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Article Original: Novetats en el Pla Formatiu de la Societat Catalana de Cirurgia Ortopèdica i Traumatologia.
I Curs d’ Avaluació de competències no tècniques pels nostres metges residents.

INTRODUCCIÓ I JUSTIFICACIÓ DEL PROJECTE
La formació ha estat sempre una de les prioritats de la 

Societat Catalana de Cirurgia Ortopèdica i Traumatologia. 
Per reforçar la formació dels residents, es realitzen sessions 
teòriques durant tot el curs acadèmic, tenen una periodi-
citat mensual i els continguts s’actualitzen periòdicament. 
Els professors que imparteixen les classes són cirurgians ex-
perts i referents en aquestes matèries. Al fi nalitzar el curs 
s’avaluen els coneixements adquirits amb un examen teòric 
«en línia» amb l’examen EBOT europeu.

Pel que fa referència a la formació pràctica, es disposa d’ 
un ampli ventall de possibilitats per poder assistir a cursos 
pràctics

En general, el grau de capacitació teòrica i tècnica que 
adquireixen a l’acabar el seu període formatiu és molt sa-
tisfactori.

No obstant, es conegut que a igualtat de coneixements 
teòrics i de capacitat tècnica, no tots els professionals són 
iguals. Uns destaquen més que altres, són millor considerats 
pels seus companys de feina, tenen menys confl ictes amb 
els col·legues, treballen bé en equip, transmeten bé la infor-
mació als pacients i a les seves famílies, gestionen amb «ha-
bilitat» i es mouen amb facilitat en situacions de confl icte 
o de pressió que sovint apareixen en la nostra professió. En 
defi nitiva, són millors professionals.

Aquest és el principal objectiu i la justifi cació del projecte 
engegat per la SCCOT, formar professionals amb la màxima 
vàlua possible, no només des d’un punt de vista teòric o 
tècnic si no també en la seva capacitació no tècnica.

Competències no tècniques del cirurgià ortopèdic
Podríem defi nir de forma entenedora les competències no 

tècniques com aquelles «aptituds» dels professionals que 
permeten interaccionar amb fl uïdesa i efi ciència tant amb 

la resta de professionals de l’equip sanitari com amb els 
pacients i les seves famílies. Algunes de les avaluades més 
sovint a la literatura mèdica en escenaris de simulació són 
la consciencia de la situació, capacitat de decisió, gestió de 
tasques, comunicació amb l’equip i capacitat de lideratge.

L’avaluació i formació sistemàtica en aquest tipus de com-
petències pels cirurgians ortopèdics en formació no s’han 
establert encara de forma consistent en el nostre medi.

Cronologia del desenvolupament del projecte
L’inici del treball per arribar a la realització d’aquest pri-

mer curs pilot es va realitzar durant el quart trimestre de 
l’any 2014. En aquell moment i amb la col·laboració d’ex-
perts del Centre d’innovació per la seguretat del pacient 4D 
Health es varen defi nir tant la idea genèrica del curs com els 
principals objectius i la metodologia de treball i d’avaluació 
que es seguiria.

El pre-projecte es va presentar a la reunió de tutors de 
residents de COT del Congrés de la SCCOT celebrat a la Far-
ga de l’Hospitalet el mes de maig del 2016. Així doncs, amb 
el suport dels tutors de residents i de la Junta Directiva de 
la SCCOT el grup de treball conjunt format per cirurgians 
ortopèdics i especialistes en simulació mèdica va seguir ma-
durant el projecte que fi nalment amb la col·laboració de la 
industria es va poder realitzar el passat mes d’abril del 2017 
al Centre d’innovació per a la seguretat del pacient 4D He-
alth.

Implementació del curs
Durant els mesos previs a la celebració del curs, tots els 

participants van rebre informació relacionada amb el pro-
grama, els objectius i continguts teòrics del curs, així com 
les sinopsis dels casos clínics i un resum de la bibliografi a, 
com a part del procés de preparació dels participants en 

NOVETATS EN EL PLA FORMATIU DE LA SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA
ORTOPÈDICA I TRAUMATOLOGIA.
I CURS D’ AVALUACIÓ DE COMPETÈNCIES NO TÈCNIQUES PELS NOSTRES 
METGES RESIDENTS.

X. Pelfort1, J. Miquel1, R. Torres2, F. Espinar3, J. Muro3, G. Bori4, Ll. Puig2, P. Torner5

1. Consorci Sanitari de l’Anoia – Hospital de Igualada
2. Parc de Salut Mar – Barcelona
3. Centre de simulació 4d-Health – Igualada
4. Hospital Clínic – Barcelona
5. Hospital Parc Taulí - Sabadell

ARTICLE ORIGINAL



6 Revista de Cirurgia Ortopèdica i Traumatologia

Revista de Cirurgia Ortopèdica i Traumatologia 

el Centre 4D Health. A més a més, es va presentar el curs 
mitjançant un arxiu de vídeo on s’explicaven els detalls del 
funcionament de la sessió. 

Van assistir-hi 8 alumnes, metges residents de diferents 
hospitals de Catalunya. És la xifra que es va considerar ade-
quada en aquest projecte pilot. Durant el curs es van dur a 
terme 8 casos clínics en 4 ambients clínics diferents (con-
sultes externes, hospitalització, urgències i àrea quirúrgica.

Procés de facilitació del curs al 4D Health
Tots els cursos que duen a terme al 4D Health comencen 

amb un «briefi ng», que té l’objectiu d’establir un context 
de seguretat pels participants. En aquest apartat es fa una 
revisió del programa de l’activitat formativa, es revisen els 
objectius d’aprenentatge a assolir, es clarifi quen els rols i les 
expectatives per part dels participants i facilitadors, i fi nal-
ment es visiten els diferents ambients clínics on es duran a 
terme els casos.

Com a pas previ a la realització del casos clínics, es com-
parteix amb els participants una breu informació relaciona-
da amb aquests i el context en el qual es desenvolupen.

En aquest curs en concret, en els diferents ambients clí-
nics, a part del participant, i havien tots els professionals 
de la salut involucrats en el procés (metges, infermers, au-
xiliars, portalliteres), així com pacients i familiars estandar-
ditzats. El fet de reproduir 8 casos clínics molt pròxims a la 
realitat facilitava que l’alumne s’immergís per complet en 
els diferents escenaris de simulació. 

Mentre que un participant aborda el cas en qüestió, la resta 
dels companys observa en la seva aula de treball, mitjançant 
una televisió, el procés d’actuació del seu company, i pren 
notes per tal de compartir-ho posteriorment en el debriefi ng. 

Durant la realització dels casos clínics, l’equip de facilita-
dors del 4D Health, juntament amb els professionals experts 
en la matèria (cirurgia ortopèdic), observa i pren amb detall 
notes sobre l’actuació dels participants, i es coordina inter-
nament amb els actors implicats en l’escenari.

Un cop fi nalitzat el cas clínic es duu a terme el debrie-
fi ng, amb el propòsit de refl exionar sobre l’experiència de 
simulació, fomentant la participació de tots els membres i 
estimulant la crítica constructiva de cadascun d’ells. 

Per acabar, es treuen les conclusions de l’activitat forma-
tiva i es consensuen els missatges més rellevants per ells de 
la jornada.

Metodologia d’Avaluació
Per analitzar les competències no tècniques es va desen-

volupar una eina d’avaluació per tots els casos clínics que 
prenia com a punt de referència l’escala validada d’avalu-
ació NOTSS (Non-technicalskills for surgeons). El NOTSS és 
un sistema de classifi cació conductual elaborat per un grup 
multidisciplinari format per cirurgians, psicòlegs i anestesis-
tes a Escòcia, que descriu les principals competències no 
tècniques observables associades amb la bona pràctica qui-
rúrgica1-2. Inclou 4 categories; coneixement de la situació, 
presa de decisions, comunicació i treball en equip i lideratge.

A la vegada, es va dissenyar un rúbrica, que permetia 
assignar un valor numèric a aquestes competències no tèc-
niques demostrades, un cop fi nalitzat cada cas clínic.L’ob-
jectiu del seu disseny era facilitar el procés del debriefi ng, i 
ens permetia obtenir informació des de tres punts de vista 
diferents. Per una banda la relacionada amb la valoració que 
en feia el propi participant de la seva actuació en l’escena-
ri clínic (autoavaluació), per una altra, la valoració que en 
feien els seus companys des de l’aula (coavaluació), i per 
últim, la dels propis facilitadors i membres experts en la ma-
tèria (heteroavaluació).

Al fi nalitzar l’activitat es va donar també a tots els parti-
cipants un qüestionari de millora de qualitat i satisfacció per 
registrar els punts forts i dèbils del curs. L’avaluació que en 
van fer els vuit metges residents va ser molt positiva.

Línies de futur
L’objectiu de la Junta Directiva actual de la SCCOT és se-

guir utilitzant aquesta metodologia com a complement en el 
Pla Formatiu ja existent a la Societat. No obstant, cal seguir 
treballant en el format i continguts dels propers cursos així 
com en els criteris d’accés per assistir-hi. 

Bibliografi a (metodologia NOTSS)
1.  Flin R, Yule S, Paterson-Brown S, et al. (2005) Surgeons’ non- technical 

skills. Surg News 4:83–85.
2.  Surgeons’ Non-technical Skills in the Operating Room: Reliability Tes-

ting of the NOTSS Behavior Rating System. World J Surg (2008) 32:548-556.
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Inducció de l’osteonecrosi de cap femoral mitjançant l’ús percutani de crioteràpia i posterior tractament 
amb biomaterials: model animal en ovella.

INTRODUCCIÓ
L’osteonecrosi de cap femoral (ONCF) típicament afecta a 

pacients joves i actius i segueix un curs progressiu resultant en 
una considerable pèrdua de funció. S’estima que uns 30.000 
nous casos d’ONCF es diagnostiquen anualment, i aproxima-
dament el 10% de totes les artroplàsties de maluc es realitzen 
a causa del seu diagnòstic1. Degut a la incertesa de l’etiologia 
d’aquesta patologia i que no hi ha cap tractament d’elecció 
per l’ONCF, es continua treballant per poder donar un tracta-
ment efectiu i respondre aquestes qüestions.

Tot i que no hi ha un agent discret o un mecanisme pato-
lògic identifi cat en el desenvolupament de l’ONCF, hi ha un 
número de factors, incloent l’abús de l’alcohol, l’administració 
d’altes dosis de corticosteroides, i anomalies en la coagulació, 
que s’ha relacionat amb el procés de la patologia2. Moltes de 
les teories sobre la patofi siologia de l’osteonecrosi apunten 
cap a alteracions en el fl ux intravascular, toxicitat cel·lular 
directa i una alteració en la capacitat de multiplicació i di-
ferenciació de les cèl·lules mesenquimals3. S’ha vist que la 
capacitat de diferenciació osteogènica i adipogènica de les 
cèl·lules mare mesenquimals podria estar alterada en pacients 
amb ONCF induïda per abús de l’alcohol. En un estudi es va 
recol·lectar moll d’os de fèmur proximal en pacients als quals 
se’ls va realitzar una artroplàstia de maluc per ONCF induïda 
per abús de l’alcohol o per fractura de coll femoral. Les cèl·lu-
les obtingudes en el primer cas van demostrar una capacitat 
reduïda en la seva diferenciació cap el llinatge osteogènic 
comparades amb les obtingudes en el segon cas4.

Lee i col·laboradors van descriure la capacitat osteogènica 
i adipogènica de les cèl·lules mesenquimals derivades de moll 
d’os de fèmurs proximals del pacients amb ONCF atraumàtica 
respecte les obtingudes a partir de pacients amb osteoartri-

tis. La capacitat de diferenciació osteogènica de les cèl·lules 
mesenquimals de moll d’os en pacients amb ONCF induïda 
per abús de l’alcohol i ONCF idiopàtica considerablement més 
reduïda en comparació amb les de pacients amb osteoartritis. 
No obstant, no es van observar diferències en el potencial 
adipogènic entre ambdós grups5. Cui i col·laboradors van de-
mostrar que una exposició in vitro a l’alcohol resultava en una 
expressió reduïda de gens osteogènics i un augment en les 
característiques morfològiques adipogèniques en una pobla-
ció de cèl·lules mare mesenquimals de moll d’os6. Els resultats 
d’aquests estudis suggereixen que la funció alterada de les 
cèl·lules mare mesenquimals podrien ser responsables dels 
canvis patològics observats en l’ONCF. Aquests canvis podrien 
ser atribuïts tant a la disminució de la diferenciació osteogè-
nica i a alteracions en el fl ux sanguini resultants d’un aug-
ment del volum dels adipòcits7. Altres autors han investigat 
la correlació entre els corticosteroides i el desenvolupament 
d’ONCF. Drescher i col·laboradors van estudiar els efectes de 
la metilprednisolona sobre la vasoconstricció de les artèries 
epifi sàries del cap femoral en un model porcí. Després de 24 
hores de tractament amb metilprednisolona,   la resposta va-
soconstrictora a l’endotelina-1 va ser més forta en els vasos 
tractats amb corticosteroides, mentre que l’acció vasodilata-
dora de la bradiquinina va provocar menys relaxació en els 
vasos tractats amb corticosteroides8. Els autors van arribar a 
la conclusió que la contracció promoguda per la metilpred-
nisolona a les artèries del cap femoral podrien disminuir el 
fl ux sanguini en aquest model. En conjunt, aquests estudis 
suggereixen que poden existir vies moleculars específi ques al-
terades en alguns pacients que desenvolupen l’ONCF. Per tant, 
l’abús de l’alcohol i l’administració d’altes dosis de corticos-
teroides tindrien un profund efecte en la diferenciació de les 

INDUCCIÓ DE L’OSTEONECROSI DE CAP FEMORAL MITJANÇANT L’ÚS 
PERCUTANI DE CRIOTERÀPIA I POSTERIOR TRACTAMENT AMB 
BIOMATERIALS: MODEL ANIMAL EN OVELLA.

Alba López-Fernández1, Víctor Barro1-2, Mónica Ortiz-Hernández3, Maria Pau Ginebra3, Maria Cristina 
Manzanares4, Roberto Vélez1-2, Màrius Aguirre1-2.
1  Grup de recerca en Enginyeria Tissular Musculoesquelètica, Vall d’Hebron Institut de Recerca (VHIR)
2  Servei de Cirurgia Ortopèdica i Traumatologia, Hospital Universitari Vall d´Hebron
3  Grup de Biomaterials, Biomecànica i Enginyeria de Teixits, Departament de Ciència dels Materials i Enginyeria 

Metal·lúrgica, EEBE, Universitat Politècnica de Catalunya (UPC)
4  Unitat d’Anatomia i Embriologia Humana, Departament Patologia i Terapèutica Experimental, Universitat de Barcelona (UB)

Paraules Clau: Osteonecrosi, Cap femoral, Model Animal, Ovella, Crioteràpia.

MILLORS COMUNICACIONS ORALS
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cèl·lules mare mesenquimals i a l’aportació d’irrigació del cap 
femoral, fent que aquestes alteracions deteriorin el recanvi 
ossi fi siològic i l’oxigenació del teixit.

L’ús de cèl·lules mare mesenquimals derivades de moll 
d’os (BMSC) pel tractament de l’ONCF s’ha descrit en estu-
dis preclínics amb bons resultats, però la majoria d’aquests 
s’han realitzat en models animals que no reprodueixen totes 
les etapes de la malaltia humana. També s’ha vist9-12 que les 
BMSC poden sobreviure, proliferar i diferenciar-se en osteo-
blasts directament en un cap femoral isquèmic i contribuirien 
a una acceleració en el procés de reparació13. Tang i col·la-
boradors van reportar el tractament de l’ONCF amb un pro-
ducte ossi d’enginyeria tissular modifi cat genèticament en un 
model animal establert en cabres, on BMSC transduïdes amb 
el gen BMP-2 tenien la capacitat de reparar l’etapa inicial 
de l’ONCF induïda experimentalment. Els autors van suggerir 
que la osteoinducció través de la teràpia gènica amb BMP-2 
augmentaria les seves concentracions locals, podria restaurar 
efi caçment la funció mecànica del teixit reparatiu i evitar que 
el cap femoral es col·lapsi en pacients amb osteonecrosi14. 
Però s’ha de tenir en compte les implicacions de la teràpia 
gènica i la seva aplicació traslacional encara ha de superar 
les difi cultats relacionades amb seva immunogeneicitat degut 
a l’ús de vector virals15. Les BMSC també han demostrat una 
utilitat clínica com a complement de la descompressió central 
en el tractament de l’ONCF. Diversos estudis clínics on s’ha 
estudiat l’aplicació de BMSC mostren resultats sobre la seva 
seguretat, millora dels símptomes clínics i progressió de la 
malaltia. Els grups de tractament experimental amb teràpia 
cel·lular presentarien millores radiològiques en la disminució 
de la lesió i una millora en la preservació del cap femoral16, 17.

Els recents avenços en la comprensió de la fi siopatologia 
de l’ONCF suggereixen que una disminució en el número de 
cèl·lules mare mesenquimals del fèmur proximal i en la taxa 
de proliferació de les cèl·lules osteoblàstiques podria donar 
lloc a un baix número d’osteoblasts necessaris per a la remo-
delació òssia a les primeres etapes de la malaltia18. Aquesta 
insufi ciència en el número d’osteoblasts podria explicar el 
mecanisme de reparació inadequat que es postula i que porta 
al col·lapse del cap femoral19. La efectivitat de les cèl·lules de 
moll d’os estaria relacionada amb la disponibilitat de cèl·lules 
mare mesenquimals i cèl·lules mare endotelials dotades de 
propietats osteogèniques i angiogèniques, la implantació de 
cèl·lules de moll d’os al cap femoral permetria un augment 
d’aquestes cèl·lules a la zona osteonecròtica. De fet, als esta-
dis inicials de l’ONCF, es podria aconseguir revertir les lesions 
si es pogués crear una sufi cient capacitat reparativa amb la 
seva implantació. Gangji i col·laboradors van mostrar que el 
volum de la lesió necròtica disminuïa en un 35% en pacients 
als quals se’ls havia implantat BMSC, mentre que aquesta va 
incrementar en un 23% en el grup control16. Aquesta troba-

lla també suggereix que les lesions osteonecròtiques podrien 
ser reversibles. La efi càcia de les proteïnes morfogèniques 
(bone morphogenic proteins, BMP), com BMP-2 o BMP-7, en 
el tractament de malalties òssies com ara la pseudoartrosi o 
l’ONCF podria explicar-se pels mateixos mecanismes, perquè 
tenen la capacitat d’iniciar la formació d’os nou mitjançant el 
reclutament les cèl·lules mare mesenquimals i estimulant la 
seva diferenciació en cèl·lules osteoprogenitores20,21. Una altra 
possible explicació per l’efecte terapèutic de la implantació 
de moll d’os és que la injecció de cèl·lules d’aquest origen 
subministren factors esquelètics i angiogènics resultant en un 
augment de la osteogènesi i l’angiogènesi10.

L’ús d’adjuvants tals com implants de biomaterials en 
combinació amb la descompressió central té el potencial de 
proporcionar el avantatges estructurals dels empelts ossis 
sense el risc associat de l’obtenció d’autoempelts22-25. Aques-
tes bastides o scaffolds també poden ser combinats amb al-
loempelts(26). Els scaffolds poden ser desenvolupats a partir 
d’escumes de fosfat de calci que resultaten de la hidròlisi de 
l’α-TCP a hidroxiapatita. Aquestes reaccions tenen lloc en 
condicions fi siològiques i no són exotèrmiques, i resulten en la 
formació d’escumes d’hidroxiapatita sòlides, amb una arqui-
tectura 3D que millora la colonització dels teixits27-30. L’ús de 
la proteïna morfogènica òssia 2 (BMP-2), un potent inductor 
osteogènic, es pot combinar amb aquest tipus d’escumes de 
fosfat de calci. Estudis han demostrat l’efi càcia de la BMP-2 
per induir la formació d’os nou en models ovins31-34.

No obstant això, es necessiten assajos més grans i l’ús 
d’altres tècniques per entendre completament els resultats 
obtinguts amb la teràpia cel·lular i els biomaterials a l’ONCF.

OBJECTIUS 
El propòsit d’aquest estudi és avaluar l’efi càcia de la des-

compressió del nucli associat amb biomaterials i teràpia cel-
lular avançada pel tractament d’osteonecrosi del cap femoral 
en un model d’oví.

MATERIALS I MÈTODES
Inducció de la lesió d’osteonecrosi de cap femoral 

S’ha realitzat la inducció de la lesió d’ONCF en un total de 
17 ovelles femelles adultes esquelèticament madures mitjan-
çant crioteràpia amb la introducció d’una sonda percutània 
amb heli i argó (Cryo-44 Crioprobe, Endocare Cryocare, He-
althTronics).

Amb l’animal anestesiat i en decúbit supí es va localitzar el 
punt d’entrada a nivell de la cortical lateral del fèmur proximal 
sota control radioscòpic mitjançant la projecció anteroposte-
rior amb rotació interna i la projecció axial. Es va introduir 
una agulla de Kirschner de 2,5 mm a través del coll femoral 
per defi nir el punt d’entrada a la cortical i el lloc exacte del 
centre del cap femoral. Posteriorment, es va realitzar un bro-
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cat amb una broca canulada seguint l’agulla de Kirschner a 
mode de guia. A continuació, es va retirar l’agulla i a través de 
la broca canulada es va introduir la sonda percutània Cryo-44 
Crioprobe (Fig.1).

Un cop col·locada la sonda en el punt d’inducció de la lesió 
al cap femoral, es va realitzar el procediment de crioteràpia 
alternant dos cicles consecutius de fred (-130ºC - -150ºC) i de 
calor (10ºC - 20ºC) induïts pels gasos argó i heli (Air Liquide), 
respectivament, durant 10 minuts cadascuna. Un cop fi nalit-
zats els cicles de la crioteràpia, es va retirar la criosonda i es 
va tancar el mini abordatge percutani amb punts de sutura 
Vycril® 2-0 (Ethicon). Un cop l’animal es trobava recuperat de 
l’anestèsia, aquest es retornava al lloc d’estabulació amb la 
resta d’ovelles.

Els animals intervinguts han seguit una avaluació clínica 
diària per part de l’equip de veterinaris i cuidadors del Servei 
d’Experimentació Animal del VHIR durant tota la durada de 
l’estudi. El seguiment general dels animals de l’estudi inclou 
un seguiment diari de l’estat general (coixesa, progressió lesió 
ONCF, progressió tractament), anàlisi de sang basal, pre-qui-
rúrgica i pre-eutanàsia i control del pes corporal setmanal.

Implantació dels tractaments experimentals
A les 6 setmanes posteriors a la inducció de l’ONCF, els 

animals es van dividir en els tres grups experimentals, on la 
descompressió central es va associar amb el tractament cor-
responent. 

Grup A: Implantació de grànuls de fosfat de calci (β-TCP) 
carregats amb concentrat de medul·la òssia.

Grup B: Implantació de grànuls de fosfat de calci (β-TCP) 
carregats amb rhBMP-2.

Grup C: Descompressió central (control).
Als animals assignats al grup A es va realitzar una extrac-

ció de moll d’os per a l’obtenció d’un concentrat de cèl·lules 
mononucleades. Amb l’animal anestesiat, en decúbit supí i 
amb la zona esternal preparada asèpticament, es va realitzar 
una punció amb un trocar de 11G a la part més externa de 

l’estèrnum. Es van aspirar 2 mL de moll d’os abans de cada 
redireccionament del trocar, fi ns a obtenir un volum total de 
45 ml barrejats amb solució anticoagulant de citrat-dextrosa 
(ACD, Sigma-Aldrich). El moll d’os obtingut es va diluir amb 
solució DPBS (Sigma-Aldrich) i després es va centrifugar du-
rant 30 minuts en el gradient de densitat Ficoll-Paque (GE 
Healthcare) per aïllar la banda de cèl·lules mononuclears. El 
volum fi nal del concentrat de cèl·lules mononuclears obtin-
gudes es va barrejar amb els grànuls de β-TCP en condicions 
estèrils (Fig. 2).

De forma simultània a l’aïllament de les cèl·lules mononu-
cleades de moll d’os, es va realitzar la descompressió central 
del cap femoral. Es va introduir una agulla de Kirschner de 
2,5 mm a través del coll femoral fi ns al cap femoral a mode 
de guia. Posteriorment, es va introduir un trocar de biòpsia (5 
mm de diàmetre extern i 2,5 mm de diàmetre intern) paral·lel 
a la guia i seguint el mateix canal per on es va realitzar la crio-
teràpia d’inducció de la lesió de ONCF. Un cop retirada l’agulla 
de Kirschner, mitjançant el trocar es va introduir la barreja de 
concentrat de moll d’os amb els grànuls de β-TCP amb l’ajuda 
d’un punxó rom (Fig. 3). Un cop dipositat el producte experi-
mental es va retirar el baratar i es va suturar el mini abordatge 
percutani amb fi l de sutura Vycril 2.0 (Ethicon).

Als animals del grup B, sis setmanes després de la inducció 
de la ONCF es va procedir a la descompressió central i implan-

A 

B 

C D 

Figura 1. A. Imatge radioscòpica de la projecció anteroposterior amb ro-
tació interna del cap femoral. B. Imatge radioscòpica de la projecció axial 
del cap femoral. C i D. Abordatge quirúrgic semipercutani amb la sonda 
de crioteràpia al cap femoral oví.

Figura 2. A. Moll d’os obtingut de l’extracció diluit en DPBS amb Ficoll-Pa-
que. B. Centrifugació del moll d’os a través del gradient de densitat 
Ficoll-Paque i obtenció de l’anell de cèl·lules mononuclears. C. Obtenció 
del pellet de cèl·lules mononuclears. D. Barreja del concentrat de cèl·lules 
mononuclears de moll d’os amb els grànuls de β-TCP.

Figura 3. A. Implantació de la barreja de concentrat de moll d’os amb 
els grànuls de β-TCP a través del trocar. B. Seguiment radiològic de la 
implantació al cap femoral oví.

A B C D 
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tació dels grànuls de β-TCP carregats amb rhBMP-2 (TruScient 
0,66 mg Kit, Zoetis, Pfi zer). Es va realitzar el mateix procedi-
ment de descompressió central descrit anteriorment. A través 
del trocar es van introduir els grànuls de β-TCP carregats amb 
rhBMP-2 amb l’ajuda d’un punxó rom (Fig. 4).

Als animals del grup C, sis setmanes després de la inducció 
de la ONCF es va procedir a la descompressió central de les 
caps femorals tal com s’ha explicat anteriorment. En aquest 
grup no es va aplicar cap tipus de tractament experimental 
addicional. 

Al fi nal de la cirurgia de tractament de tots els animals, 
es va administrar a cada animal 25 mg/kg de marcatge vital 
ossi amb oxitetraciclina (Engemicina, Merck Sharp & Dohme 
Animal Health) amb una única dosi subcutània.  

           
Eutanàsia i obtenció de les mostres

Un cop van transcórrer 6 setmanes des de l’aplicació del 
producte d’assaig (12 setmanes en total), els animals es van 
eutanasiar segons el protocol establert. En tots els casos es van 
treure mostres de sang abans de l’eutanàsia per analitzar-les 
mitjançant analítica completa i poder comparar-les amb les 
analítiques basals i pre-quirúrgiques. Es van obtenir els caps 
femorals tractats i es van procedir els següents assajos.

Processament per radiografi a i per microCT
Un cop es van obtenir les mostres, es van realitzar radi-

ografi es en diferents plans dels caps femorals amb l’aparell 
d’escòpia (OEC Fluorostar 7900 Compact, GE Healthcare). 
Posteriorment es van processar per microCT (Quantum GX 
microCT Imaging System, Perkin Elmer).

Anàlisi biomecànic per assaigs de compressió
Es va determinar el mòdul de compressió de les mostres a 

analitzar mitjançant assaigs mecànics de compressió en fresc 
de la meitat del cap femoral tractat i a dues mostres de caps 
femorals contralaterals.

Tots els assajos biomecànics van ser realitzats mitjançant 
una màquina universal servo-hidràulica Bionix 358 (MTS) a 

una velocitat constant de 2 mm/ min. Les indentaciones es 
van realitzar mitjançant un indentador cilíndric de 4 mm de 
diàmetre que s’introduïa dins de la mostra fi ns a una distan-
cia mínima de 1.5mm des de la superfície de la mostra. Les 
indentacions es van realitzar a 4 zones diferents prèviament 
establertes per a totes les mostres (Fig. 5).

–  Zona HT (Os trabecular): teixit trabecular sa del cap fe-
moral que no ha estat exposat a cap tractament ni procés 
quirúrgic.

–  Zona 1: àrea fi nal de la cadena realitzat pel trócar, on 
ha tingut lloc el procés necròtic del teixit i la posterior 
aplicació del tractament reparador.

–  Zona 2: interior del canal realitzat pel trócar.
–  Zona 3: inici de la cadena realitzat pel trócar
Les dades van ser adquirides mitjançant el programari Test-

Works (MTS) i van ser tractades amb fulls de càlcul Excel (Mi-
crosoft).

Anàlisi histològic
El processat de les mostres per histologia es va iniciar re-

alitzant diversos talls del cap femoral de manera paral·lela a 
l’eix longitudinal del canal de descompressió central mitjant-
çant utilitzant una serra de cinta amb banda de diamant Exakt 
310 (Exakt). Es van realitzar diferents talls obtenint làmines 
primes d’aproximadament 2-3 mm de gruix i es van fi xar en 
una solució al 10% de formaldehid tamponat durant almenys 
1 setmana. Posteriorment, les mostres es van deshidratar amb 
solucions d’alcohol de concentracions ascendents i es van in-
cloure en resina PMMA Technovit 7200 VLC (Kulzer-Heraus), 
aconseguint la solidifi cació amb llum blanca i UV mitjançant 
de foto-polimerització Exakt (Exakt). Les seccions tallades i 
fi xades a una placa es van pulir amb una pulidora Exakt fi ns 
aconseguir el gruix fi nal de la mostra entre 50 i 100 μm. 

En una primera fase les seccions es van avaluar sota mi-
croscòpia de fl uorescència per estudiar els marcatges vitals 
ossis amb oxitetraciclina en el moment de la cirurgia de trac-
tament. Es van analitzar mitjançant microscopia de fl uores-
cència (Leica AF7000, Leica; Leica DM, Leica). 

En una segona fase, les seccions es van tenyir amb Blau de 
Toluidina, per poder avaluar-les per microscòpia òptica (Leica 
DM, Leica). Es van realitzar observacions a la zona del canal 

Figura 4. A. Presentació dels grànuls de β-TCP. B. Grànuls de β-TCP amb 
rhBMP-2 abans de la implantació. C. Implantació del tractament experi-
mental a través del trocar al cap femoral oví.

CBA

Figura 5. A. Màquina universal d’assaigs mecànics servo-hidràulica Bionix 
358. B. Detall de la realització de la indentació sobre la mostra. C. Imatge 
representativa de la localització de les zones d’assaig biomecànic.

A B C 
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de descompressió central on es van implantar els tractaments 
i al teixit trabecular adjacent al canal de descompressió cen-
tral per avaluar la formació d’os nou.

RESULTATS
Durant les següents hores posteriors als procediments qui-

rúrgics, incloent la inducció de la lesió d’ONCF i la cirurgia de 
tractament dels animals, els animals van presentar signes de 
coixera a l’extremitat intervinguda. No es van observar com-
plicacions quirúrgiques durant les intervencions. 

Del total de 17 ovelles a les quals se’ls va realitzar la induc-
ció de la lesió d’ONCF, 12 van completar les 6 setmanes i van 
rebre els tractaments experimentals. Els 5 animals restants 
no van completar l’estudi degut a complicacions postoperato-
ries pulmonars o desconegudes que van portar a la mort dels 
animals. En un cas l’animal es va eutanasiar a causa d’una 
fractura subtrocantèrica. 

Avaluació per radiografi a i microCT
Es van obtenir imatges mitjançant radioscòpia en el mo-

ment basal, a les 6 setmanes de la inducció de la lesió d’os-
teonecrosi i un cop fi nalitzades les 6 setmanes de tractament 
experimental en tots els grups.

Vam poder observar que aquest sistema era molt útil per a 
poder determinar les projeccions necessàries en el moment de 
la cirurgia però no proporcionava sufi cient resolució per poder 
diferenciar canvis en el teixit ossi del cap femoral (Fig. 6).

Avaluació anàlisi biomecànic
Els resultats obtinguts de l’anàlisi biomecànic realitzat a 

les mostres dels grups A, B i C de les quatre zones es mostren 
com mitjana del mòdul de compressió obtingut de la zona 
indentada en GPa (Taula 1). Els valors obtinguts mostren que 
en la zona 1, corresponent a la zona immediatament adja-
cent a la implantació dels tractaments són menors respecte 

la zona control de teixit trabecular allunyat del canal de des-
compressió central (Fig. 7). La zona 2 presenta uns valors molt 
baixos degut a la presència principal de teixit fi brós omplint 
el canal de descompressió central. La zona 3 presenta una 
variabilitat en els valors registrats, probablement degut a la 
orientació obliqua del canal de descompressió central durant 
el moment del tall del cap femoral. Els resultats obtinguts a 
l’anàlisi biomecànic no presenten diferències estadísticament 
signifi catives entre els grups (p>0.05).

Grup
Núm. 
mos-
tres

Zona 
control 

(ZC) 
Zona 1 Zona 2 Zona 3

A 4 0.83 ± 0.83 0.07 ± 0.10 0.07 ± 0.05 0.29 ± 0.25

B 4 1.65 ± 1.66 0.43 ± 0.34 0.16 ± 0.16 0.58 ± 0.87

C 2 1.36 ± 0.53 0.51 ± 0.35 0.04 ± 0.06 0.02 ± 0.02

Extremitat 
contralateral

2 1.28 ± 0.03 0.41 ± 0.23 0.10 ± 0.15 0.22 ± 0.06

Taula 1. Mitjana i desviació estàndard (GPa) del mòdul de compres-
sió obtingut als grups A, B i C a les 6 setmanes de tractament.

Avaluacions histològiques
A l’avaluació histològica qualitativa de les seccions no des-

calcifi cades per fl uorescència s’observa que a tots els grups de 
tractament s’aprecien cúmuls de cèl·lules amb més intensitat 
de fl uorescència corresponents al depòsit de d’oxitetraciclina 
sobre el calci de l’os neoformat. Això indica la presència de 
remodelació i pot ser observada més intensament a les tra-
bècules òssies més properes a la zona d’aplicació del tracta-
ment. No obstant, també apareixen altres zones allunyades 
del canal de descompressió central amb la presència de mar-
catge vital ossi, degut al procés autòleg de remodelació de 
l’os hoste, el qual ha continuat segons el metabolisme propi 
de cada animal i a causa de la nova distribució de forces al 

Figura 6. Imatges radioscòpiques. Projecció anteroposterior amb rotació 
interna a la imatge superior i projecció axial a la imatge inferior. A. Basal. 
B. Cirurgia de tractament. C. Cap femoral obtingut al fi nalitzar el període 
d’estudi.

A B C 

Figura 7. Mitjana del mòdul de compressió obtingut a les zona control i 
a la zona 1 (adjacent a la implantació del tractament) pels grups A, B, C i 
cap femoral contralateral.
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cap femoral. També s’observa un engruiximent de l’os cortical 
a nivell femoral i una densifi cació trabecular a la zona supe-
rior del canal de descompressió central (Fig. 8).

A l’avaluació histològica qualitativa de les mostres no de-
calcifi cades tenyides amb blau de toluïdina es pot observar 
la presència de remodelació òssia sobre les trabècules pree-
xistents de l’os hoste (Fig. 9). Les imatges corresponents als 
grups A i B mostren la presència de grànuls de β-TCP ben 
diferenciats. Al grup B es poden observar com cèl·lules d’apa-
rença osteoclàstica es troben al voltant dels grànuls. També 
es pot observar activitat osteoclàstica en forma de línies de 
cimentació i llacunes de Howship a la perifèria de les trabè-
cules preexistents. 

CONCLUSIONS
Els tractaments estudiats han estimulat la regeneració 

òssia ens els animals experimentals. S’observa la formació 
d’os nou sobre les trabècules preexistents en major o menor 
mesura. No obstant, a partir de les dades experimentals ob-
tingudes no podem observar diferències signifi catives entre 
els diferents tractaments aplicats, ni des del punt de vista bi-
omecànica, ni a partir dels resultats de microCT o histologia. 
Això podria ser degut a un temps de tractament massa curt, ja 
que si be sí que s’observa una estimulació de la formació òssia 
en els grups de tractament experimental, no podem establir 
diferències signifi catives entre ells. 

Es podria plantejar el salt cap el desenvolupament d’assa-
jos clínics per avaluar l’efi càcia i seguretat de l’aplicació de 
grànuls de β-TCP en aquesta patologia o en casos de defectes 
ossis on sigui necessària una estimulació de la regeneració 
òssia.

Figura 8. Imatges representatives dels grups A, B i C.
Esquerra, composició d’imatges de fl uorescència on s’observen els mar-
catges fl uorescents de l’oxitetraciclina. Dreta, imatge d’escala de grisos 
procedent de l’anàlisi per microCT del pla sagital corresponent al tall 
històlogic.

Figura 9. Imatges representatives del grup B de les mostres histològiques 
sense descalcifi car tenyides amb blau de toluïdina A-C. Remodelació òs-
sia sobre les trabécules òssies preexistents. D-E. Grànuls de amb la pre-
sència de cèl·lules d’aparença osteoclàstica envoltant els grànuls.
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INTRODUCCIÓ
La lesió al tendó bicipital és una lesió relativament poc fre-

qüent, amb una incidència de 1,2 per 100.00015. Les lesions 
més comuns del tendó distal del bíceps són estrips complets. 
La ruptura del tendó del bíceps distal representa el 3% de 
totes les lesions bíceps i es produeix normalment en el braç 
dominant d’un home entre 40 i 60 anys habitualment després 
d’una sola càrrega excèntrica contundent aplicada al colze 
fl exionat16.

La inserció del bíceps està en el marge cubital de la tube-
rositat radial i crea un anomenada ‘petjada’ en l’os1,8,10. La 
disparitat en l’aparença, la longitud i l’amplada del tendó i la 
angulació de la tuberositat ha guanyat interès recent com a 
factors que poden ser importants en la reinserció quirúrgica 
del tendó8,10,15. En general, la petjada del tendó ocupa gairebé 
la longitud completa però només la meitat de l’amplada de 
la tuberositat10,15.

La lesió al tendó bicipital es diagnostica sobre la base dels 
símptomes clínics; hi ha una major incidència en els aixeca-
dors de peses, els fumadors i els que fan servir esteroides 
anabòlics16,20. La ressonància magnètica (RM) i les imatges 
d’ultrasò (US) es poden utilitzar quan el diagnòstic del tren-
cament del tendó del bíceps distal no es clar17,19. La reinserció 
quirúrgica s’ha convertit en el tractament habitual, particu-
larment quan la recuperació funcional completa és desitjable. 
El tractament no quirúrgic és considerat per la gent gran i 
sedentària, que no requereixen la força ni la resistència a la 
fl exió del colze ni a la supinació3,15,18.

Recentment, s’ha centrat més atenció en les característi-
ques específi ques de l’os quan la reinserció anatòmica del 
tendó a la tuberositat del radi es porta a terme10. Hi ha es-
cassetat d’estudis que han analitzat les característiques de 
l’os en la tuberositat, el seu gruix, i la densitat en les seves 
diferents parts, i la seva possible importància per assegurar 
una bona resistència a la tracció dels implants utilitzats en la 
reinserció quirúrgica dels bíceps distals.

L’objectiu principal d’aquest estudi va ser descriure amb 
més precisió les característiques òssies del radi en les dife-
rents parts de la tuberositat bicipital i l’objectiu secundari 
va ser analitzar la seva possible importància quan el cirurgià 

decideix que el dispositiu ha de ser implantat. Una clara com-
prensió de les característiques anatòmiques de l’os podria ser 
útil en la planifi cació i la realització d’una reparació del tendó 
del bíceps distal, independentment de la tècnica escollida. La 
nostra hipòtesi era que les diferents parts de la tuberositat 
radial no eren equivalents quan es mesurava el gruix i la den-
sitat òssia. La nostra hipòtesi nul·la va ser que no hi va haver 
diferències en les característiques dels ossos en les diferents 
parts de la tuberositat bicipital.

MATERIAL I MÈTODES
Setze radis d’adults criopreservats no aparellats (vuit es-

querra-vuit drets) es van utilitzar per a aquest estudi; la mida 
de la mostra es va calcular sobre la base de la bibliografi a 
històrica a partir d’estudis similars14,22. Aquest estudi va ser 
desenvolupat en el Departament d’Anatomia de la Univer-
sitat de Barcelona. Cap dels membres tenia signes de lesió 
anterior, anormalitat o malaltia. L’edat mitjana dels donants 
va ser de 72 anys (rang 59-82 anys) en el moment de la mort. 
Les extremitats eren de set homes i nou dones donants. Tot 
el teixit tou, a excepció de la meitat del ventre muscular bí-
ceps i el seu tendó, es va eliminar. A continuació, el tendó del 
bíceps distal es va retirar de la seva inserció i després es van 
fer mesuraments de les dimensions de la tuberositat radial.

A cada radi, se l’hi va fer una tomografi a computada (TC) 
per a l’adquisició d’imatges en el terç proximal del radi. Es 
van obtenir imatges en el pla axial, amb un gruix de tall de 
0.625 mm, i es va reconstruir en la direcció crani-caudal i 
en el pla sagital. Es va triar una matriu de dades de 512 × 
512. Les imatges de la TC van ser transferits al programa 
informàtic Radiant Net Viewer (TeraRecon Inc, Sant Mateu, 
CA, EUA) per a la seva anàlisi. L’eix axial es referència a la 
línia articular del cap del radi. El pla sagital es fa referència 
a l’eix llarg del radi proximal. Hem dividit la tuberositat en 
tres parts iguals utilitzant la part central de cada una d’elles 
en el costat radial de la cresta, on els implants es col·loquen 
generalment per a realitzar tots els mesuraments. En les sec-
cions seleccionades, es van fer les mesures del gruix de l’os 
cortical anterior, l’os trabecular anterior, el canal medul·lar i 
l’os cortical posterior. Aquestes mesures es van fer a la part 
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proximal, mitja i distal de la tuberositat radial. El visor del 
programa Radiant incorpora una regla amb una precisió cali-
brada de 0,1 mm. Les mesures de l’escorça posterior a la part 
oposada del radi de continuar una línia recta perpendicular a 
la visió axial de la TC (Fig. 1). La mateixa ubicació es va utilit-
zar per mesurar la densitat òssia (Unitats Hounsfi eld-UH) de 
les diferents parts de la tuberositat. Aquestes mesures es van 
realitzar a doble cec per dos autors, un radiòleg sènior i un 
cirurgià ortopèdic sènior. Abans d’utilitzar totes les mesures 
de TC, es va realitzar una anàlisi de concordança.

Figura 1. Exemple de mesura del gruix cortical anterior, os trabecular i 
cortical posterior en un espècimen. A- pla sagital B- pla axial.

L’anàlisi estadística
Per avaluar les diferències entre la part proximal, mitja i dis-

tal en els mesuraments de la TC es van estimar les proporcions i 
els seus intervals de confi ança del 95% (IC 95%) entre aquestes 
tres seccions. L’anàlisi es va realitzar estimant que un 20% de 
diferència es podia considerar com clínicament signifi cativa, i 
l’anàlisi es va fer utilitzant equacions d’estimació generalitza-
des (GEE), amb una matriu no estructurada a compte de la cor-
relació intra-espècimen per a la ubicació. Aquests models GEE 
es van utilitzar per avaluar les diferències entre les parts (en les 
estimacions de proporció), incloent el número d’identifi cació de 
la mostra com a mesura i la posició com a factor fi x repetit. El 
coefi cients de concordança de Lin (LCC) i els seus corresponents 
IC del 95% es van utilitzar com les principals mesures d’acord 
entre els dos observadors. El LCC12 mesura l’exactitud i la pre-
cisió per determinar si les dades observades difereixen signifi -
cativament de la concordança perfecta. Una regressió lineal en 
l’origen (0,0) i 45 graus (és a dir, el pendent de la línia) és igual 

a un. Aquest valor augmenta de 0 a 1 com l’exactitud i precisió 
de les dades observades milloren. L’acord va ser classifi cat com: 
pobre (<0,21), just (0,21-0,40), moderada (0,41-0,60), substan-
cial (0,61-0,80) o alta (≥ 0,81). Totes les anàlisis considera un 
tipus I d’error de dues cues = 0,05. El programa IBM SPSS. 20 
(Armonk, NY) es va utilitzar per totes les anàlisis estadístiques.

RESULTATS
Totes les mesures de les corticals requerides van ser quan-

tifi cades en mm. La densitat òssia es va mesurar en UH en els 
mateixos llocs on es van realitzar les mesures corticals. La os-
teologia externa de tuberositat bicipital a les nostres mostres 
va mostrar que la longitud mitjana era de 18,2 mm i l’ample 
de 7,6 mm; el diàmetre mig del cap del radi era 22,72 mm.

Osteologia de tuberositat radial
La tuberositat radial va ser escanejada en els plànols sagital 

i axial. El gruix de la cortical anterior, posterior i l’os trabecular 
anterior es va mesurar en mm en ambdues vistes (axial i sagi-
tal). Aquests mesuraments es mostren a la Taula 1. Les densi-
tats òssies en les diferents parts també es van prendre a partir 
d’imatges TC axials, i els resultats es presenten a la Taula 2.

El LCC entre observadors en els mesuraments de gruix en 
la cortical anterior i l’os trabecular anterior va ser 0,92 (IC del 
95% 0,87; 0,96), al canal medul·lar 0,92 (IC del 95%: 0,86; 
0,96), i en la cortical posterior 0,89 (IC del 95%: 0,82; 0,94). El 
LCC en els mesuraments de densitometria en la cortical i l’os 
trabecular anterior va ser de 0,66 (IC del 95%: 0,49; 0,79) i en 
la cortical posterior 0,13 (IC del 95% 0; 0,37).

A la Taula 1, es comparen els resultats de gruix. Es va trobar 
que la cortical posterior era estadísticament més gruixuda que 
la cortical anterior en totes les diferents parts de la tubero-
sitat. La suma de la part mitjana de la cortical anterior i l’os 
trabecular anterior era la més gruixuda quan ho comparàvem 
a les parts proximal o distal, però les diferències van ser sig-
nifi catives només en la part proximal. El canal medul·lar era 
més ampla en la part distal, però no es van trobar diferències 
signifi catives quan es van comparar els resultats amb les altres 
parts. La part mitjana de la cortical posterior era més gruixuda, 
però no amb diferències estadísticament signifi catives en com-
paració amb les parts proximal i distal. (Taula 1).

No hi va haver diferències en la densitat entre les parts 
proximal i mitja de la cortical anterior i l’os trabecular ante-
rior. La densitat de la part distal de la suma de la cortical an-
terior i l’os trabecular anterior va ser més gran en comparació 
amb les altres parts, però només amb una diferència estadís-
ticament signifi cativa amb la part medial de la tuberositat. 
Totes les densitats de la cortical posterior van ser signifi cati-
vament majors, especialment en la part mitja, en comparació 
amb la cortical anterior i la suma d’aquesta i de l’os trabecu-
lar anterior. No hi va haver diferències signifi catives entre els 
diferents segments de la cortical posterior. (Taula 2).
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Localització Comparació

Proximal Medial Distal Medial/Distal p-value
Medial/
Proximal p-value

Proximal/
Distal p-value

Anterior cortex (AC) and 
trabecular bone (TB) 10.3 (2.35)

11.67 
(2.72)

11.17 
(3.05)

1.06 (0.98; 
1.14) 0.159

1.14 (1.04; 
1.24) 0.007

0.93 
(0.85; 
1.02) 0.121

(5.6 to 14.3)
(7.05 to 

18.45)
(5.85 to 

17.9)

Medullary canal 16.23 (2.29)
16.74 
(3.03)

17.15 
(3.36)

0.98 (0.94; 
1.02) 0.257

1.03 (0.98; 
1.08) 0.301

0.95 (0.9; 
1.004) 0.073

(12.35 to 
20.75)

(12 to 
23.15)

(12.85 to 
24.6)

Posterior cortex (PC) 3.15 (1,31)
3.33 
(1,5)

3.34 
(1,43)

0.99 (0.93; 
1.05) 0.745

1.04 (0.98; 
1.11) 0.187

0.95 
(0.88; 
1.02) 0.177

(1.45 to 5.25)
(1.35 to 

5.9)
(1.4 to 

5.95)

Data are represented as Mean (SD) and range (Min to Max). Differences between regions were estimated by means ratio (95% CI) from GEE models 
previously described

Taula 1. Resultats de les mesures del gruix cortical.

Localització Comparació

Proximal Medial Distal Medial/Distal p-value

Medial/

Proximal p-value

Proximal/

Distal p-value

Densitometry AC and TB
1924.63 
(547.22)

1848.19 
(538.59)

2100.47 
(396.32)

0.86 (0.77; 
0.95) 0.004

0.96 (0.86; 
1.07) 0.444

0.89 
(0.79; 
1.003) 0.056

(977.5 to 
2948.5)

(932.5 to 
2934.5)

(1339.5 
to 

3153.5)

Densitometry PC
1962.63 
(223.57)

1907.16 
(232.08)

1987.06 
(189.12)

0.96 (0.89; 
1.03) 0.231

0.97 (0.88; 
1.07) 0.526

0.99 
(0.92; 
1.05) 0.653

(1326 to 
2199)

(1165.5 
to 

2245.5)
(1576.5 

to 2278)

Data are represented as Mean (SD) and range (Min to Max).Differences between regions were estimated by means ratio (95% CI) from GEE models 
previously described. Anterior cortex (AC), Anterior trabecular bone (TB), Posterior cortex (PC).

Taula 2. Resultats de les mesures de la densitat òssia.

DISCUSSIÓ
L’arrencament del bíceps distal és una lesió relativament 

poc freqüent, amb una incidència de 1,2 per 100.00015. Les 
circumstàncies de la lesió en la majoria dels casos són una 
contracció muscular excèntrica violenta mentre es transpor-
ten càrregues o després d’una caiguda sobre un braç estès20. 
Els canvis degeneratius del tendó, així com l’ús d’esteroides 
anabòlics o fumar probablement augmenten el risc de rup-
tura del tendó20. La investigació actual dóna suport a la repa-
ració quirúrgica de les ruptures del tendó distal del bíceps en 
pacients que requereixen restauració de la fl exió del colze, la 
força de supinació i la resistència3.

Investigacions anteriors han descrit l’estructura estàndard 
de la tuberositat radial en molts estudis biomecànics4,14,22. El 

us de la TC, ha estat descrit en anteriors estudis en l’avalua-
ció de les diferents càrregues al fracàs i desplaçament de les 
múltiples tècniques de reinserció. El present estudi tracta de 
demostrar si les diferents parts de la tuberositat son equiva-
lents pel que fa a la resistència, mesurant les característiques 
de l’os en quan el gruix cortical i la densitat òssia de les parts 
proximal, mitja i distal de la tuberositat radial. 

Diversos autors han descrit l’extrema variabilitat de la 
forma del tendó bicipital en la seva inserció en la tuberositat 
radial 1,2,6,8,10,11. Creiem que aquest és un aspecte cabdal, ja 
que fa que sigui impossible reproduir-lo. Per aquesta raó, con-
siderem que la forma i la disposició del tendó no hauria de 
ser un factor determinant per decidir on col·locar l’implant. 
Considerem que la forma de la tuberositat i les característi-
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ques òssies són els elements més constants a tenir en compte 
a l’hora de decidir on col·locar l’implant. Els mesuraments 
publicats de la petjada tendó del bíceps distal en la tuberosi-
tat radial són variables. La nostra longitud mitjana mesurada 
(18,2 mm), l’amplada (7,6 mm) i l’àrea (138,3 mm2) van ser 
de mitjana similar als valors mitjos descrits prèviament de 
la longitud mitjana (14 a 22 mm), l’amplada (de 2 a 9 mm) 
i l’àrea (108mm2 a 150 mm2)1,3,15. La localització on pren-
dre mesures en la tuberositat del radi era una preocupació 
per a nosaltres, per tal de fer que els resultats consistents i 
reproduïbles. Vam decidir dividir la tuberositat en tres parts 
iguals utilitzant la part mitjana de cada un d’elles en el costat 
radial de la cresta de la tuberositat per realitzar els mesura-
ments, en general, el lloc on es col·loquen els implants. Els 
mesuraments de l’escorça posterior es van realitzar en la part 
oposada del radi continuant una línia recta perpendicular a 
la visió axial del os obtinguda al TC i que permet reproduir 
la direcció de la broca utilitzada en els implants bicorticals.

Per validar les nostres mesures, es va realitzar una anà-
lisi de concordança, que demostra que els resultats del gruix 
tenien una molt alta LCC entre els observadors. No obstant 
això, els resultats de densitat tenien una LCC baixa. Aquests 
tipus de les disparitats entre els mesuraments densitomètrics 
s’origina molt probablement a causa de les diferents mides 
de la zona utilitzada i el solapament entre les densitats més 
altes («densitat òssia cortical») i les densitats més baixes 
(«aire»), i s’informen com a normals en la bibliografi a5,23.

Els resultats de l’estudi es resumeixen a les Taules 1, 2 
i estableixen que la resistència de l’os és equivalent entre 
les parts distal i mitja de la cortical anterior i l’os trabe-
cular anterior i es superior a la part proximal. La cortical 
posterior es més gruixuda i més densa amb una diferència 
estadísticament signifi cativa en comparació a la de la cortical 
anterior en totes les diferents parts de la tuberositat. La suma 
de la cortical anterior i les densitats òssies trabecular ante-
riors també van ser estadísticament menors en comparació 
amb la densitat cortical posterior. La part mitja de la cortical 
posterior va ser la més gruixuda i més densa sense una dife-
rència estadísticament signifi cativa en comparació amb les 
parts proximal i distal.

Els autors creuen que la ubicació de l’implant tuberositat 
òssia segueix sent important pel fet que el nervi interossi 
posterior (PIN) representa una preocupació quan es van 
adoptar les tècniques de reinserció bicorticals; el punt de 
perforació de la cortical posterior i d’implantació del dispo-
sitiu de reinserció representen els moments de major risc de 
lesió del nervi9. Altres autors 7,13,21 en estudis en cadàver han 
intentat impedir la lesió PIN mitjançant el canvi en la posició 
del forat de la cortical posterior. No obstant això, en tots els 
casos, la situació del forat anterior era a la part central de la 
tuberositat. En el seus resultats arriben a la conclusió que 

les parts medial o proximal de la tuberositat son el lloc més 
segur per a implantar un dispositiu bicortical.

Amb els nostres resultats de l’estudi, considerem que la 
transferència distal de l’implant també podria ser considerada 
en els implants monocorticals (cargols, etc..) sense canviar la 
resistència òssia. També creiem que el canvi en la posició de 
l’implant a la tuberositat dels dispositius bicorticals podria re-
presentar un avantatge per evitar que les lesions del PIN sense 
modifi car les propietats de resistència de l’os quan es realitza 
la reinserció del bíceps distal. La col·locació de l’implant a la 
part proximal de la tuberositat amb una trajectòria de perfora-
ció en angle perpendicular a la cortical posterior podria fer més 
fàcil e inofensiu l’accés anterior, sense canviar les propietats de 
resistència de l’os de la reinserció en els dispositius bicorticals. 
Quan l›implant es situes en la part mitja de la tuberositat, una 
trajectòria de perforació proximal seria aconsellable.

El present estudi té diverses limitacions, incloent la mida 
petita de la mostra, deguda els recursos limitats. Dades de-
mogràfi ques com l’edat i el gènere es van obtenir de tots els 
subjectes. Tot i que no hi havia dades disponibles de l’histo-
ria clínica, això no es considera un problema important que 
podria interferir amb els resultats de l’estudi. Un resultat de 
la LCC baixa en els mesuraments de densitat també pot re-
presentar un problema a resoldre en futures investigacions.
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INTRODUCCIÓ I OBJECTIU
El tractament de casos terminals d’infecció periprotèsica 

(IPP), on a l’existència d’una infecció activa, s’hi afegeix un 
defecte ossi massiu, és un repte. En aquest escenari l’ús d’una 
megaprótesis modular (MPM) es converteix en una opció per 
poder solucionar la gran pèrdua de reserva òssia. Des d’un 
punt de vista teòric, l’ús d’implants amb grans superfícies 
metàl·liques podria afavorir l’adherència bacteriana i ser un 
obstacle per a la curació de la infecció. El principal objectiu del 
nostre estudi es valorar la recidiva de la IPP amb l’ús de una 
MPM, establint la hipòtesis de que la taxa de curació no és 
inferior a les aconseguides amb implants estàndards. Com a 
objectius secundaris valorem les principals complicacions i el 
grau de satisfacció dels pacients i la supervivència de l’implant.

MATERIAL I MÈTODES
Es realitza un anàlisi retrospectiu de 27 pacients afectes 

d’una infecció periprotèsica crònica de genoll o maluc trac-
tats mitjançat l’ús d’una MPM en un o dos temps quirúr-
gics. Tots els pacients van ser operats entre 2010 i 2014 a la 
nostra institució. Les dades demogràfi ques, clíniques i qui-
rúrgiques es van obtenir dels informes clínics. Classifi quem 
les MPM en tres tipus: Tipus I (substitució fèmur proximal), 
tipus II (substitució fèmur distal) i tipus III (artroplàstia total 
de fèmur). Es va valorar el grau de satisfacció dels pacients 
amb tres qüestionaris: EVA (escala visual analògica), SAPSS 
(Self-Administrated Patient Satisfaction Scale) i LEAS (Lower 
extremity activity scale). L’objectiu principal és avaluar la cu-
ració de la infecció amb un seguiment mínim d’un any. Es va 
utilitzar l’estadística descriptiva per presentar els resultats. 
Les var iables quantitatives es van comparar mitjançant la 
prova t de t-Student (paramètrics) considerant un valor de 
p <0,05. Les dades es van analitzar utilitzant el programa 
estadístic Stata 14 (StataCorp LP, EUA).

RESULTATS
Un total de 27 pacients (12 homes i 15 dones) amb una 

mitjana d’edat de 73,2 anys (DE 11,56) s’adapten als criteris 

d’inclusió. Segons el tipus de MPM, els casos es divideixen: 5 al 
grup I, 12 al grup II i 10 al grup III. La mitjana de cirurgies prè-
vies va ser de 3 (DE 0.389). La mitjana del temps quirúrgic va 
ser de 212.9 minuts (DE 84,06) amb una estança hospitalària 
de 20,5 dies d’ingrés (DE 13,47). Com a complicacions intra-
operatòries cal destacar una lesió del nervi CPE (neuroapràxia), 
una lesió de l’arteria poplítia i una lesió de la vena poplítia. 
Com a complicacions a llarg termini destaquen una amputa-
ció, una fractura periimplant i dues luxacions. La taxa de rein-
tervenció va ser del 33%. Durant el període de seguiment no 
hem tingut cap cas d’afl uixament asèptic, presentant només 
un cas de recanvi degut a la recidiva de la infecció. Respecte a 
la curació de la infecció, s’ha presentat en un 81,48% dels pa-
cients amb un seguiment mig de 48,3 mesos. La mitjana en els 
qüestionaris va ser de 37 LEAS (DE 17,4), de 276,9 SAPSS (DE 
52.5) i de 4,69 VAS (DE 3,4). El test de LEAS va presentar una 
diferencia de mitjanes signifi cativa entre els diferents grups de 
pacients (-23,52 IC: -39,4 a -7,6).

CONCLUSIÓ
Segons el nostre coneixement, aquest és l’estudi amb la 

mostra més gran de pacients tractats amb una megapròtesis 
degut a una infecció periprotèsica fi ns la data actual. Després 
d’un o més anys de seguiment, el 81,4% dels pacients estan 
lliures de recidiva sèptica, confi rmant la nostra hipòtesis ini-
cial. L’ús de les megapròtesis modulars és una opció en el 
tractament d’aquest tipus de patologia quan es porta a terme 
per una unitat d’experts, encara que presenta complicacions 
potencialment greus.

Paraules clau: infecció articular periprotèsica (IPP), megaprò-
tesis modular (MPM), recidiva de la infecció.

Confl icte d’interessos: Cap.

INTRODUCCIÓ:
Tant l’artroplàstia de maluc com la de genoll ha estat una 

de les intervencions ortopèdiques més gratifi cants (Zimmerli, 

MEGAPRÒTESIS MODULARS EN EL TRACTAMENT DE LA INFECCIÓ CRÒNICA 
PERIPROTÈSICA AMB UN DEFECTE OSSI MASSIU.

M. Vicente Goma-Camps1, M. Lalanza Martínez1, C. Amat Mateu2, Ll. Carrera Calderer2, P. S. Corona Pérez-Cardona2

1. Hospital Universitari Vall d’Hebron, Servei de Cirurgia Ortopèdica i Traumatologia.
2.  Hospital Universitari Vall d’Hebron, Unitat de Cirurgia Reconstructiva i Patologia Sèptica, Servei de Cirurgia Ortopèdica 

i Traumatologia.

MILLORS COMUNICACIONS ORALS



20 Revista de Cirurgia Ortopèdica i Traumatologia

Revista de Cirurgia Ortopèdica i Traumatologia 

Trampuz i Ochsner 2004), donant uns resultats excel·lents en la 
restauració de una funció lliure de dolor a milions de pacients. 
Una de les complicacions més temudes d’aquest procediment 
sempre ha estat la infecció periprotèsica, amb unes taxes que 
oscil·len entre 1-15% segons les sèries publicades (Zimmerli, 
Trampuz, i Ochsner 2004; Tsukayama, Goldberg, i Kyle 2003). 

L’envelliment de la població, així com la aplicació de l’ar-
troplàstia en pacients cada vegada més grans ha provocat 
un augment de les taxes de revisions protèsiques, tant les 
sèptiques com les asèptiques (Kurtz et al. 2007). 

Amb cada revisió feta, el cirurgià s’enfronta a la problemà-
tica d’un augment de la pèrdua de massa òssia i l’augment 
de les taxes d’infecció. El problema es magnifi ca si ocorren 
de manera conjunta, el que planteja el repte afegit d’abordar 
amb èxit els dos problemes simultàniament. La pèrdua d’os 
s’està convertint en un rival comú en l’escenari de la infec-
ció periprotèsica. Aquesta pèrdua de teixit ossi es produeix a 
causa d’una combinació de la infecció i les cirurgies prèvies.

En els casos d’intents fallits de recanvi directe o en dos 
temps, el defecte ossi pot arribar a ser dramàtic (Schröder 
i Petersen 2012; Nickinson et al 2012). Com més gran sigui 
el nombre de cirurgies anteriors, mes gran es el defecte ossi. 
Avui en dia, l’èxit del tractament tant de la infecció com del 
defecte ossi està lluny de ser resolt de manera gratifi cant (Fe-
dorka et al. 2011). En aquestes situacions extremes l’ampu-
tació o desarticulació podria arribar a ser l’única opció vàlida 
(Fedorka et al. 2011).

L’ús de les megapròtesis modulars ha sigut una solució 
en l’escenari oncològic després de la resecció tumoral, on es 
poden oferir solucions reconstructives per tal de solucionar 
el defecte ossi creat (Calori et al. 2014). Una de les principals 
avantatges del sistema protèsic modular és la seva fl exibili-
tat intraoperatòria, que permet al cirurgià reconstruir grans 
defectes ossis amb una gran variabilitat.

Fins al moment, la validesa d’utilitzar megapròtesis en el 
tractament de IPP crònica és desconeguda. Un podria pensar 
que la gran superfície artifi cial que aporta aquest implant 
augmenta el risc d’adherència bacteriana (Costerton 2005), 
sent més gran que en pròtesis estàndard i això podria ser 
un inconvenient en el tractament IPP. L’axioma “Com més 
gran sigui l’implant, major és el risc de l’adhesió bacteriana” 
podria tenir sentit en aquest escenari.

L’augment del risc d’infecció en les megapròtesis en pro-
cediments oncològics és un fet (Pala et al. 2015; Kapoor i 
Thiyam 2015; Ercolano et al. 2013; Calori et al. 2014). Aquest 
augment del risc podria no només estar atribuït a una su-
perfície metàl·lica més gran, sinó a nombrosos factors sobre 
la immunocompetència del sistema immunitari del pacient, 
degut a la pròpia malaltia, quimioteràpia, radioteràpia, dura-
ció de la intervenció, etc. 

Donada la raresa relativa de les indicacions de les me-
gapròtesis, les sèries que parlen sobre les infeccions en me-

gapròtesis són petites amb taxes d’infecció molt variables, 
amb estudis que van del 3% fi ns a més de 30% (Wirganowicz 
et al 1999; Wirganowicz et al 1999; Piccioli et al 2016; Pala 
et al. 2015; Henderson et al. 2011; Gosheger et al. 2008; 
Ercolano et al. 2013). En els pocs estudis que es centren en 
el ús de les megapròtesis en pacients amb una infecció, la 
taxa d’infecció és encara més alta, rondant el 43% (Capanna 
et al. 1994).

El nostre centre és un hospital universitari de tercer nivell, 
que alberga una unitat de cirurgia reconstructiva musculo-
esquelètica i sèptica de referència nacional. Rebem pacients 
amb IPP en estadis fi nals de tots els racons del país; on en 
molts d’ells la indicació de realitzar un recanvi de l’artroplàs-
tia mitjançant una megapròtesis és l’única opció vàlida per 
evitar l’amputació.

Els objectius del nostre estudi van ser (1) analitzar la taxa 
d’eradicació de la infecció als 12 mesos en pacients tractats 
amb una megapròtesis modular després d’una IPP crònica; 
(2) analitzar la supervivència de les megapròtesis de genoll 
i maluc, comparant 3 confi guracions diferents (fèmur pro-
ximal, fèmur distal i fèmur total) i (3) avaluar els resultats 
funcionals i la satisfacció dels pacients.

La hipòtesi és que l’ús de les megapròtesis en el tracta-
ment de IPP hauria de tenir un pitjor resultat, en termes de 
l’eradicació de la infecció comparat amb els implants de mida 
estàndard utilitzats en el mateix escenari.

MATERIALS I MÈTODES
Disseny de l’estudi i població:
Després d’aprovació del comitè d’ètica de l’hospital per a 

realitzar una recerca retrospectiva de la nostra base, es van 
seleccionar els pacients amb una IPP crònica en fases fi nals 
tractats amb una megapròtesis modular (ja sigui en un sol 
temps o dos) des de el gener del 2011 al març 2016 en la 
nostra unitat.

Es van registrar les següents dades: 
a) Dades demogràfi ques
b)  Comorbiditats: Obesitat, fumador, insufi ciència renal 

crònica, diabetis mellitus i artritis reumatoide. 
c)  Dades clíniques preoperatoris: nombre de procediments 

anteriors, la raó per indicar una megapròtesis (1. pèrdua 
d’os a causa de les anteriors operacions sense èxit; 2. 
pèrdua d’os a causa de la resecció segmentària que es 
realitza per eradicar la osteomielitis; 3. impossibilitat de 
fi xació utilitzant implants convencionals), problemes de 
les parts toves i informació microbiològica prèvia.

d)  Dades intraoperatòries: Procediment realitzat en un o 
dos temps, el tipus de megapròtesis, tipus de fi xació 
(cimentat o no cimentat), l’aïllament microbiològic in-
traoperatori i les complicacions intraoperatòries. 

e)  Esdeveniments postoperatòries i complicacions.
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Defi nicions:
1)  El diagnòstic fi nal de la infecció es va fer quan un paci-

ent va reunir almenys un dels següents criteris, com re-
comana la Societat Americana de Malalties Infeccioses 
(Douglas R. Osmon et al 2013.):

a) Presència de fístula crònica.
b) La presència de líquid purulent dins de l’articulació, ob-

servat durant la cirurgia.
c) Almenys dos cultius positius amb la mateixa bactèria de 

les de mostres de teixits intraoperatoris.
d) Avaluació histològica intraoperatòria positiva.
2)  Per tal de comparar les diferents confi guracions me-

gapròtesis (amb diferent biomecànica), es procedeix a 
classifi car el megapròtesis en 3 grups segons l’os reem-
plaçat:

-Tipus I - megapròtesis: substitució de fèmur proximal.
-Tipus II - megapròtesis: substitució fèmur distal.
-Tipus III - megapròtesis: artroplàstia total fèmur.

Tècnica operatòria:
 En general, els tipus I i II es van tractar amb un protocol 

en dos temps; en el tipus III es sol escollir el recanvi en un 
temps en la majoria dels casos. En el reemplaçaments en 
dues etapes, el protocol d’unitat és el següent. En la primera 
etapa es realitzar l’extracció de la pròtesi i tot el ciment, amb 
un exhaustiu desbridament de qualsevol teixit mort, incloent 
la resecció massiva de l’os en els casos d’osteomielitis.

Abans de l’administració d’antibiòtics, es prenen almenys 
sis mostres per a cultiu. Tots els camps quirúrgics son irrigats 
amb un sistema de baixa pressió de suero, seguit de la im-
plantació d’un espaiador prefabricat de ciment impregnat de 
gentamicina-vancomicina (Vancogenx, Tecres, Verona, Itàlia). 

Tots els pacients van seguir una protocol d’antibiòtic simi-
lar després de la cirurgia sota la guia d’un expert en malalties 
infeccioses. En general, el tractament antibiòtic es selecciona 
d’acord al perfi l de susceptibilitat dels bacteris, seguint les 
directrius acceptades (Ariza et al. 2017). Els pacients van ser 
donats d’alta, realitzant un seguiment ambulatori. D’acord 
amb el nostre protocol, el procediment de la segona etapa 
es porta a terme només després d’un mínim de 6 setmanes 
de tractament antibiòtic sistèmic efectiu (Ariza et al. 2017) i 
quan la proteïna C reactiva (PCR) i la velocitat de sedimenta-
ció globular (VSG), tenen corbes descendents. 

En el segon temps, es van recollir almenys sis mostres de 
teixits (Corona et al. 2014). El tipus de megapròtesis selec-
cionat dependrà del tipus de defecte ossi. En general, en els 
casos de tipus I i Tipus III es va seleccionar uns sistema de 
revisió TMARS (Zimmer, EUA), como opció preferida al costat 
acetabular. En molts casos es va optar per un sistema de 
doble mobilitat cimentat per tal disminuir el risc de luxació 
del maluc. A la banda femoral (en tot tipus) el sistema utilit-

zat més freqüentment va ser el sistema Mega-C (Link, Ham-
burg, Alemanya). 

Per protocol, tota ferida quirúrgica va ser cobert amb un 
sistema de pressió negativa (TPN).

Defi nició de Resultats:
El principal resultat estudiat va ser la taxa d’eradicació de 

la infecció després d’un seguiment mínim de 12 mesos.
L’èxit es descriu d’acord amb criteris acceptats internacio-

nalment (Diaz-Ledezma, Higuera, i Parvizi 2013): 
(a)  l’eradicació de la infecció, que es caracteritza per una 

ferida curada i sense recurrència d’infecció causada per 
el mateix organisme a un any de seguiment

(b)  cap intervenció quirúrgica posterior a causa de la infec-
ció després de la cirurgia reimplantació

(c) no ocurrència de mortalitat relacionada amb la IPP
(d) absència d’antibiòtic supressor
Els pacients que van morir durant el període de seguiment 

(no vinculada a la IPP) o que es van perdre durant el segui-
ment van ser exclosos de la nostra cohort.

Escales:
Per tal de poder avaluar el grau de satisfacció dels paci-

ents i la seva funcionalitat es van utilitzar tres tipus d’escales:
– Lower Extremity Activity Scale (LEAS)
– Self-administered patient satisfaction scale (SAPSS)
-– Visual Analogue Scale (VAS)
La LEAS es una escala que indica la funcionalitat del paci-

ent per realitzar activitats quotidianes, on es valoren un total 
de 20 ítems (rang de 0 a 80 punts) que fan referència a la 
capacitat de realitzar des de treballs domèstics, transferèn-
cies, activitats d’oci, fi ns activitats més vigoroses.

Pel que fa a la SAPSS es tracta d’una escala on es valora 
el grau de satisfacció amb el procediment quirúrgic. Es rea-
litzen 4 preguntes on son puntuades des de 25 a 100 punts 
cadascuna, sent un màxim pel test de 400 punts.

El VAS es una escala analògica del dolor, on el pacient 
assenyala el grau de dolor de 0-10 punts, sent màxim el 10.

Per a això es va contactar telefònicament i es va convidar 
a participar als pacients que complien els criteris d’inclusió, 
informant-los de les característiques i implicacions de l’es-
tudi. A aquells que van acceptar participar, se’ls va enviar 
el consentiment informat juntament amb els qüestionaris 
via postal / correu electrònic segons la preferència dels pa-
cients.

Resultats:
Un total de 27 pacients (12 homes i 15 dones) amb una 

mitjana d’edat de 73,2 anys (DE 11,56) s’adapten als criteris 
d’inclusió després d’analitzar la nostra base de dades de ma-
nera retrospectiva. 
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Segons el tipus de MPM, els casos es divideixen en tres 
grups, per tal de poder realitzar una classifi cació basada en 
la biomecànica de l’implant: 5 en el grup I (fèmur proximal), 
12 en el grup II (fèmur distal) i 10 en el grup III (fèmur total).

En el nostre grup de pacients, 8 no presenten cap factor de 
risc, sent la obesitat (8 pacients) i la diabetis mellitus (6 paci-
ents) els factors més freqüents . Dels 27 pacients, només dos 
son fumadors. Pel que fa al microorganisme més freqüent va 
ser el staphylococcus plasma coagulasa negatiu, sent aïllat 
en 15 pacients. 

La mitjana de cirurgies prèvies va ser de 3 (DE 0,389), sent 
major en el tipus III (3,5 cirurgies). En 21 dels pacients es va 
optar per un protocol en dos temps, com a elecció més habi-
tualment escollida per la unitat. En un total de 24 casos es va 
escollir per una fi xació cimentada. La mitjana del temps qui-
rúrgic va ser de 212.9 minuts (DE 84,06), on destaca el tipus 
I amb una mitjana de 278 minuts. La estada hospitalària va 
ser de 20,5 dies d’ingrés (DE 13,47). 21 pacients va requerir 
una transfusió de concentrats d’hematies (2-8CCHH). 

Com a complicacions intraoperatòries cal destacar una 
lesió del nervi CPE (neuroapràxia), una lesió de l’artèria po-
plítia i una lesió de la vena poplítia en diferents pacients. 
Com a complicacions a llarg termini destaquen una ampu-
tació, una fractura periimplant i dues luxacions. La taxa de 
reintervenció va ser del 33%. 

Durant el període de seguiment no hem tingut cap cas 
d’afl uixament asèptic, presentant només un cas de recanvi 
a causa de la recidiva de la infecció. Respecte a la curació 
de la infecció, s’ha presentat en un 81,48% dels pacients 
amb un seguiment de mig de 48,3 mesos (rang: 13,8-81,6 
mesos) 

La mitjana en els qüestionaris va ser de 37 LEAS (DE 17,4), 
el que implica un resultat funcional satisfactori per dur a 
terme activitats bàsiques de la vida diària, limitant la acti-
vitat esportiva. Es de 276,9 (DE 52.5) en la escala de SAPSS, 
respecte a un total de 400 punts, ens dóna un resultat del 
grau de satisfacció acceptable. I per últim una mitjana de 
4,69 en la escala de VAS (DE 3,4) on situa el grau de dolor 
entre lleu i moderat. El test de LEAS presentar una diferència 
de mitjanes signifi cativa entre el grup I i el grup II (-23,52 IC: 
-39,4 a -7,6), la resta no presenta diferencies estadísticament 
signifi catives.

Discussió:
En la nostra sèrie trobem una taxa d’eradicació global de 

la infecció del 81,48%%. No s’ha pogut confi rmar la nostra 
hipòtesi inicial, on parlàvem que l’ús de les megapròtesis 
són un factor de risc, aportant uns pitjors resultats. Hem vist 
que la taxa d’èxit va ser similar a les últimes sèries publi-
cades d’implants estàndard i a les taxes de la nostra unitat 
(Corona et.al.2015) . Segons el nostre coneixement, el nos-

tre estudi és la major sèrie publicada que es centra en l’ús 
de megapròtesis en el tractament de la IPP, malgrat a gaudir 
d’una mostra de 27 pacients, no trobem res semblant a la 
bibliografi a. 

D’altra banda es tracta d’establir una classifi cació clí-
nica de les megapròtesis basat en les propietats biomecà-
niques, intentant buscar diferencies en les taxes de curació 
i el nombre d’afl uixaments, degut a les diferents propietats 
biomecàniques i superfície metàl·lica que presenten els di-
ferents grups. En el nostre treball no es troben diferencies 
estadísticament signifi catives, sent el nombre de la mostra 
un dels principals factors que pot determinar aquest biaix.

Actualment i des de la dècada de 1980, l’ús de les me-
gapròtesis modulars ha anat guanyant terreny a les pròtesis 
fetes a mida, per la gran facilitat de conjunts disponibles. 
Aquests components es poden muntar en diverses combina-
cions per tal tractar el defecte ossi específi c de cada pacient. 
D’aquesta manera, la cirurgia es pot realitzar sense la ne-
cessitat de esperar a la fabricació dels models a mesura (4-6 
setmanes). És important destacar que, a més a més dóna 
gran llibertat al cirurgià per tal de reconstruir els defectes que 
podrien resultar, sent en varies ocasions diferents als planifi -
cats preoperatòriament.

Pel que fa al dolor que presenten el nostres pacients, con-
siderem que després de les múltiples cirurgies i processos 
de rehabilitació, presentar una grau de dolor en la escala 
de VAS de 4,6 és més que acceptable. Si ens centrem en el 
grau de satisfacció avaluat per la SAPSS, en el nostra mostra 
es presenta una mitjana de 276,9, sent aquest un valor a 
tenir en compte en un procediment tant agressiu com es el 
recanvi protèsic en pacients sèptics. El grau de funcionalitat 
donat per la escala de LEAS mostra que els pacients tenen 
una mitjana de 37 punts sobre un total de 80. En la majoria 
dels casos els pacients no són capaços de realitzar activitats 
esportives/oci ni caminar més enllà d’un quilòmetre, però sí 
poden desplaçar-se per casa, seure durant períodes prolon-
gats, entrar i sortir de la dutxa.

Limitacions:
Hi ha diferents limitacions en aquest estudi. En primer lloc 

es tracta d’una sèrie retrospectiva de casos i està, per tant 
condicionada per les limitacions inherent a aquest tipus de 
treball. Seria recomanable gaudir d’una mostra més gran per 
poder analitzar correctament si es troben diferencies entre 
els diferents grups. Creiem que serien necessaris estudis 
prospectius, amb una mostra més gran que permetin la rea-
lització d’una regressió logística multivariant per determinar 
els factors de risc d’un pitjor o millor pronòstic en aquells 
pacients tractats amb una megapròtesis a causa d’un re-
canvi sèptic.
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Megapròtesis modulars en el tractament de la infecció crònica periprotèsica amb un defecte ossi massiu. 

Conclusió: 
Podem assumir amb el nostre estudi que la taxa d’eradi-

cació de la infecció es semblant a la que es presenta en els 
recanvis amb pròtesis estàndard. No podem concloure que 
el fet que aportar una major superfície metàl·lica al recanvi 

sigui un factor de risc per la recaiguda o bé, disminueixi la 
taxa de curació. Amb les escales distribuïdes podem dir que 
els pacients presenten un grau de funcionalitat i satisfacció 
acceptable, fent que el tractament de la IPP amb megaprò-
tesis modulars sigui una opció a tenir en compte.
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INTRODUCCIÓ
Hi ha pocs estudis que avaluïn l’impacte de la fractura ver-

tebral (FV) en el context d’un politraumatisme. L’objectiu va 
ser avaluar l’impacte de la FV sense lesió medul·lar (LM) en 
la qualitat de vida, dolor i salut mental a mig/llarg termini en 
aquests pacients.

MATERIAL I MÈTODE
S’han revisat retrospectivament els pacients politraumàtics 

ingressats entre 2010 i 2015 al nostre centre, i estudi trans-
versal de qualitat de vida i estat psicològic a mig/llarg termini 
mitjançant l’administració de qüestionaris específi cs (EQ5D, 
PCL, HADS).Criteris inclusió:> 18 anys, Index Severity Score 
(ISS) >16. Criteris exclusió: Glasgow Outcome Scale Extended 
(GOSE) ≤3 en el moment d’inclusió, pacients amb LM. Es van 
comparar els resultats dividint la mostra segons presencia de 
FV (FV vs no FV).

RESULTATS
85 pacients de 177 van acceptar participar, 32 d’ells van 

contestar als qüestionaris (edat mitjana 50,3; 78,1% homes). 
21 pacients tenien alguna FV, el 70% es classifi caven segons 
l’AO com tipus A1 i A2. Els accidents de trànsit van ser el 
mecanisme més freqüent de traumatisme. Només un pacient 
del grup de FV va ser degut a un intent d’autòlisi. L’estada 
hospitalària mitjana va ser de 57,6 dies (28,09 a UCI) durant 
la qual el 46,9% de la mostra va presentar alguna compli-
cació major. Els pacients amb FV van tenir signifi cativament 
un major nombre de lesions a l’ ingrés (FV 7,6 vs no FV 4,7; 
p=,003; 95% IC= -4,76 - -1,11). No obstant, no hi va haver 
diferències en cap de les escales de gravetat del trauma (ISS: 
FV 22,4,;no FV 25; p >0,05), excepte en AIS Cap (FV 1,8; no FV 
3,1; p=0,27; 95% IC=1,57 – 2,44) i AIS columna.

Un 39,5% de la mostra va ingressar amb TCE greu. El temps 
mitjà des del traumatisme fi ns a la resposta als qüestionaris 
va ser de 44,6 mesos (14-80).

Un major percentatge del grup de pacients amb FV pre-
sentaven algun problema (72,2%), o problemes extrems 

(16,7%) en la dimensió del dolor/malestar del EQ5D (OR = 
12, p=,017), a més van tenir pitjor puntuació en qualitat de 
vida global (EQ5D índex FV = 9,5; no FV = 0,9; p=,008; 95% 
IC=0,1 – 0,63) a mig/llarg termini. Aquest grup de pacients 
va puntuar pitjor en l’escala d’estrès posttraumàtic (PCL FV = 
40,5; no FV = 27; p=,039; 95% IC=-26,36 - -0,73).

CONCLUSIÓ
La FV associada a un politraumatisme multiplica per 12 el risc 

de patir dolor i malestar, fi ns i tot anys després de la lesió res-
pecte a pacients amb un traumatisme de mateixa gravetat sense 
FV. Això sembla afectar la qualitat de vida global. A més, aquests 
pacients pateixen més símptomes d’estrès posttraumàtic.

Paraules clau: fractura vertebral, politraumatisme, qualitat 
de vida.

Confl icte d’interessos: Cap.

INTRODUCCIÓ
Les lesions traumàtiques constitueixen un important pro-

blema de salut pública en els països desenvolupats, sent la 
principal causa de mort en joves menors de 45 anys i la cin-
quena en el conjunt de totes les edats1.

La incidència anual del trauma a la columna vertebral és de 
640 casos per milió i només entre 14 i 51 casos per milió de 
fractures associa una lesió medul·lar2-8. Tot i que la majoria de 
fractures vertebrals no associa una lesió medul·lar, la majoria 
de treballs publicats es centren en l’estudi del pacient amb 
lesió medul·lar.

L’impacte de la fractura vertebral sense lesió medul·lar en la 
qualitat de vida del pacient politraumàtic ha estat poc estudiat.

Estudis recents mostren un major índex de mortalitat en els 
pacients amb fractura vertebral comparat amb aquells sense 
lesió de la columna vertebral en mostres de pacients poli-
traumàtics9. Així mateix, s’ha objectivat que la presència de 
lesions de columna i medul·la espinal, a més de les fractures 
d’extremitats inferiors i maluc, tenen un major impacte en la 
funcionalitat dels pacients politraumàtics a llarg termini10-18. 
Tee et al.19 conclouen que la fractura de la columna toràcica 

IMPACTE DE LA FRACTURA VERTEBRAL EN EL RESULTAT FINAL DEL 
PACIENT POLITRAUMÀTIC.
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Impacte de la fractura vertebral en el resultat fi nal del pacient politraumàtic.

actua com a factor de risc independent per a una pitjor salut 
física en pacients politraumàtics amb lesió de columna ver-
tebral amb i sense lesió medul·lar, tot i que cap factor re-
lacionat amb les característiques de la lesió de la columna 
mostrava tenir efecte independent en la salut mental i morta-
litat d’aquests pacients.

No hi ha cap estudi que se centri en l’impacte en la qualitat 
de vida de la fractura vertebral sense lesió medul·lar associ-
ada en el context d’un politraumatisme.

L’objectiu d’aquest estudi va ser avaluar l’impacte en la quali-
tat de vida dels pacients amb fractura vertebral sense lesió me-
dul·lar, dolor i salut mental a mig/llarg termini, per així demostrar 
i objectivar les rellevants conseqüències d’aquestes lesions. 

MATERIALS I MÈTODE
Es van identifi car, de la base de dades prospectiva de la Uni-

tat de Cures Intensives (UCI) del nostre centre, tots els pacients 
politraumàtics ingressats entre 2010 i 2015. Es van incloure en 
l’estudi aquells pacients majors de 18 anys, amb un politrau-
matisme greu (Index Severity Score (ISS) ≥ 16). Es van excloure 
els pacients que van patir un traumatisme cranioencefàlic (TCE) 
amb un grau de discapacitat inferior o més greu (Glasgow Out-
come Scale Extended (GOSE) ≤ 3), els pacients amb lesió medul-
lar associada i aquells no castellà o catalanoparlants.

Es van revisar de forma retrospectiva les històries clíniques 
informatitzades de tots els pacients inclosos. En tots els casos 
es van recollir les dades demogràfi ques (edat, sexe, data de 
la lesió, comorbiditats mitjançant l’índex de Comorbiditats 
de Charlson (CCI)20, etiologia de la lesió, relacionades amb la 
fractura vertebral (localització, nombre tipus de fractura se-
gons la classifi cació AO), localització i nombre de lesions (cap, 
abdomen, extremitats...), estada hospitalària. Així mateix, 
es van recollir les variables relacionades amb el tractament 
(nombre d’intervencions quirúrgiques durant l’ ingrés) i les 
complicacions majors. Es van considerar com a complicacions 
majors, tal i com està descrit a la literatura, les complicacions 
que poden tenir una repercussió greu sobre la salut del paci-
ent o que obliguen a realitzar tractaments invasius21, 22. 

La severitat del trauma es va avaluar mitjançant diferents 
índexs. El Injury Severity Score (ISS) és el mètode de referèn-
cia per a la puntuació anatòmica de la gravetat (abbreviated 
Injury Scale) de les lesions més greus de les tres regions cor-
porals més afectades23. El Acute Physiology and Chronic He-
alth Evaluation II (APACHE II); un sistema de valoració que es 
fonamenta en la determinació de les alteracions de variables 
fi siològiques i de paràmetres de laboratori, la puntuació és 
un factor predictiu de mortalitat24. I El Glasgow Coma Scale 
(GCS)25. A més del Thoracic Trauma Severiry Score (TTS) que 
puntua de 0 a 4 la gravetat del trauma toràcic dels pacients26; 
i els dies de ventilació mecànica.

Es va realitzar una avaluació transversal de la qualitat de 
vida, estat psicològic i dolor dels pacients a mig/llarg termini 

mitjançant l’administració de qüestionaris específi cs. Per a 
això es va contactar telefònicament i es va convidar a par-
ticipar als pacients que complien els criteris d’inclusió, infor-
mant-los de les característiques i implicacions de l’estudi. A 
aquells que van acceptar participar, se’ls va enviar el consen-
timent informat juntament amb els qüestionaris via postal/
correu electrònic segons la preferència dels pacients.

En pacients que han patit un TCE, es va administrar la Glas-
gow Outcome Scale Extended (GOSE), una escala que permet 
dividir a aquests pacients en grups que permetin objectivar el 
grau de recuperació amb descripcions estandarditzades, per 
així incloure només als pacients recuperats de la lesió. Sent 1 
la mort, 2 l’estat vegetatiu, 3 la discapacitat greu de grau in-
ferior, 4 discapacitat greu de grau superior, 5 discapacitat mo-
derada de grau inferior, 6 discapacitat greu de grau superior, 
7 la bona recuperació de grau inferior, i 8 bona recuperació 
de grau superior27.

La qualitat de vida relacionada amb la salut i el dolor es van 
valorar a partir de l’eina EuroQoL (versió modifi cada: EQ-5D28. 

L’estat psicològic es va avaluar mitjançant la valoració del 
Trastorn d’Estrès postraumàtic (TEP), defi nit al CIE-10 com 
“un trastorn que sorgeix com a resposta tardana o diferida a 
un esdeveniment estressant o una situació (breu o duradora) 
de naturalesa excepcionalment amenaçant o catastròfi ca, que 
causarien per si mateixos malestar generalitzat en gairebé 
tot el món (per exemple, accidents greus, l’ésser testimoni de 
la mort violenta d’algú, l’ésser víctima d’una violació o d’un 
altre crim)‘; a través de l’escala de valoració Post-Traumatic 
Stress Disorder Checklist (PCL), una escala autoadministrada 
estandarditzada composta de 17 ítems que corresponen a 
símptomes clau d’aquest trastorn. Una puntuació de més de 
51 s’associa amb el TEP29.

L’escala d’Ansietat i Depressió Hospitalària (Hospital An-
xiety and Depression Scale-HADS, Zigmond i Snaith, 1983) 
ha estat l’instrument d’autoavaluació més usat per detectar 
malestar emocional (ansietat i depressió) en poblacions amb 
malaltia física. Es compon de dues subescales (ansietat, de-
pressió) de set ítems cadascuna amb puntuacions de 0 a 3. Es 
recomanen els punts de tall originals: 8 per a casos possibles 
i> 10 per a casos probables en les dues subescales30.

Les dades es van analitzar mitjançant el paquet estadístic 
SPSS versió 20 (South Melbourne, Victoria: Cengage Learning 
Austràlia, 2012, SPSS Inc.). Es van avaluar les diferències di-
vidint la mostra segons la presència de FV (FV vs no FV). Es 
van avaluar les diferències entre grups mitjançant la prova 
T-Student per a mostres independents en les variables con-
tínues i U de Mann-Whitney per a aquelles variables que no 
segueixin una distribució normal. En el cas de les variables 
categòriques es va utilitzar la prova de Chi-Quadrat. Es va 
considerar un nivell de signifi cació estadística de p <0,05 en 
tota l’anàlisi.
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RESULTATS
Es va partir d’una base de dades de 700 pacients ingressats 

per un politraumatisme. 177 van complir els criteris d’inclusió, 
dels quals 85 van acceptar participar, i 32 d’ells van contestar 
als qüestionaris (edat mitjana 50,3; 78,1% homes). l’Índex de 
Comorbiditats de Charlson mig va ser de 0,1 (0,44). 

21 pacients tenien alguna FV, el 70% es classifi caven se-
gons l’AO com tipus A1 i A2. El nivell més freqüent de fractura 
va ser la columna toràcica mitja (23,8) seguit de la columna 
cervical alta (19%). El 43,8% d’aquests pacients van patir 
fractures en múltiples nivells. En quan al tipus de fractura el 
70% dels pacients van tenir una fractura tipus A1 i A2 segons 
la classifi cació de AO. 

Els accidents de trànsit van ser el mecanisme més fre-
qüent de traumatisme (78,1%), representant un 90,9% en 
els pacients del grup de no FV i el 71,4% en el de FV. No-
més un pacient del grup de FV va ser degut a un intent 
d’autòlisi. 

L’estada hospitalària mitjana va ser de 57,6 dies (28,09 a 
UCI) durant la qual el 46,9% de la mostra va presentar alguna 
complicació major. No es van trobar diferencies en ninguna 
d’aquestes variables entre els grups (p > 0,05) (Taula 1). 

Els pacients amb FV van tenir signifi cativament un major 
nombre de lesions a l’ingrés ((FV 7,6 vs no FV 4,7; p=,003; 
95% IC= -4,76 - -1,11)). No obstant, no hi va haver diferèn-
cies en cap de les escales de gravetat del trauma (ISS: FV 22 
(5,48) - no FV 25 (9,64); APACHE: FV 13 (6,24) – no FV 14 
(5,68); TTS: FV 5 (5,31) – no FV 6 (3,13); p >0,05), excepte 
en AIS Cap (FV 1,8; no FV 3,1; p=0,27; 95% IC=1,57 – 2,44)
i AIS columna (Taula 2). Un 39,5% de la mostra va ingressar 
amb TCE greu. 

El temps mitjà des del traumatisme fi ns a la resposta als 
qüestionaris va ser de 44,6 mesos (14-80). La majoria de la 
mostra no va reportar cap problema en la dimensió de mo-
bilitat (53,6%), tampoc de cura personal (78,6%), activitats 
de la vida diària (53,6%), i ansietat/depressió (60,7%) del 
EQ5D. No obstant, un 60,7% de la mostra pateix de dolor/
malestar segons aquesta escala. Un major percentatge 
del grup de pacients amb FV presentaven algun problema 
(72,2%), o problemes extrems (16,7%) en la dimensió del 
dolor/malestar del EQ5D (OR = 12, p=,017), a més van tenir 
pitjor puntuació en qualitat de vida global (EQ5D índex FV 
= 9,5; no FV = 0,9; p=,008; 95% IC=0,1 – 0,63) a mig/llarg 
termini.

Taula 1. Descriptius de la mostra.

Variable Total (n=32) Sense fractura vertebral (n=11) Amb fractura vertebral (n=21)
Edat mitjana (DE) 50,3(16,5) 52,64 (18,72) 49,14 (15,61)

Homes (%) 78,1 81,8 76,2

ICC (DE) 0,1 (0,44) 0,2 (0,64) 0,1 (0,3)

Estància hospitalària (dies) 57,6 (39,07) 56,73 (48,74) 58,19 (34,31)

Estància en UCI (dies) 28,09 (28,9) 32,09(46,3) 26 (14,68)

Causa de lesió (%)
Accident de tràfi c 78,1 90,9 71,4

Caiguda des de altura 18,8 9,1 23,8

Autòlisis 3,1 12 4,8

Fractures vertebrals 1,47 (1,62) 0 2,24 (1,51)

Fractura vertebral multinivell (%) 43,8 0 94,4*

Localització fractura (%)
C1-C2 19 19

C3-C7 9,5 9,5

T1-T5 14,3 14,3

T6-T11 23,8 23,8

T12-L2 14,3 14,3

L3-L5 14,3 14,3

S1-S5 4,8 4,8

Classifi cació AO (%)

A1 y A2 70 70

A3 y A4 10 10

B 15 15

C 5 5

Lesions (DE) 6,6 (2,75) 4,72 (2) 7,6(2,5)*

TCE greu (%) 39,5 54,5 33,4

Complicacions majors (%) 46,9 27,3 57,1
ICC: Índex de comorbiditat de Charlson  /  DE, desviació estàndard.  /  *Diferencia signifi cativa entre els grups (p<,05)
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La meitat de la mostra que va ingressar amb un TCE va 
presentar una bona recuperació de grau superior segons el 
GOSE. La meitat de pacients amb FV va puntuar >8 en les 
subescales de depressió i ansietat del HADS (8 –10 probable; 
≥11 Problema clínic). No hi vam trobar diferencies en aques-
tes variables. 

Un 35,5% de tota la mostra pateix actualment de TEP se-
gons la escala PCL (45% FV, 18,2% no FV). El grup de pacients 
amb FV va puntuar pitjor en aquesta escala (PCL FV = 40,5; 
no FV = 27; p=,039; 95% IC=-26,36 - -0,73). Els resultats dels 
qüestionaris específi cs es mostren en la Taula 3. 

Taula 2. Escales de severitat del trauma.

Variable Total (n=32) Sense fractura vertebral (n=11) Amb fractura vertebral (n=21)
Ventilació (%) 67,9 60 72,2
Ventilació (Dies) 10,8 (10,84) 6,5 (9,8) 14,4 (11,3)
ISS 23 (7,13) 25 (9,64) 22 (5,48)
AIS 8 (2,14) 8 (2,54) 8 (1,9)
APACHE 14 (5,9) 14 (5,68) 13 (6,24)
TTS 5 (4,8) 6 (3,13) 5 (5,31)
GCS 11 (4,5) 9 (5,06) 12 (4,14)

Injury Severity Score (ISS); Abbreviated Injury Scale (AIS); Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE II); Glasgow Coma Scale (GCS).
*Diferencia signifi cativa entre els grups (p<,05)

Taula 3. Valoració del dolor, salut mental i la qualitat de vida a mig/llarg termini.

Variable Total (n=32) Sense fractura vertebral (n=11) Amb fractura vertebral (n=21)
EQ5D VAS 61 (27,18) 68,63 (30,52) 56,85 (24,98)

EQ5D-Index 0,6 (0,35) 0,9 (0,09) 0,5 (0,37)*

Mobilitat
Absència de problemes 53,6 70 44,4

Algun problema 46,4 30 55,6

Problema extrem 0 0 0

Cuidat personal
Absència de problemes 78,6 100 66,7

Algun problema 14,3 0 22,2

Problema extrem 7,1 0 11,1

Activitats de tots els dies
Absència de problemes 53,6 80 38,9

Algun problema 39,3 20 50

Problema extremo 7,1 0 11,1

Dolor/Malestar
Absència de problemes 28,6 60 11,1*

Algun problema 60,7 40 72,2

Problema extremo 10,7 0 16,7

Ansietat/Depressió
Absència de problemes 60,7 70 55,6

Algun problema 28,6 30 27,8

Problema extremo 10,7 0 16,6

GOSE
Discapacitat greu de grau superior (4) 6,3 14,3 0

Discapacitat moderada de grau inferior (5) 6,3 0 11,1

Discapacitat moderada de grau superior (6) 18,8 0 33,3

Bona recuperació de grau inferior (7) 18,8 0 33,3

Bona recuperació de grau superior (8) 50 85,7 22,2

PCL 61 (27,18) 27(12, 24) 40,5 (17,71)*

TEP (%) 35,5 18,2 45

HADS 13,4 (9,6) 10,5 (8,83) 14,9 (9,91)

Ansietat (%) 43,3 30 50

Depressió (%) 43,3 30 50
EuroQol fi ve dimensions questionnaire (EQ-5D); Glasgow Outcome Scale Extended (GOSE), Posttraumatic Stress DisorderChecklist (PCL), Trastorn de Estrés Posttraumàtic (TEP), Hospital Anxiety 
and Depression Scale (HADS)
*Diferencia signifi cativa entre els grups (p<.05)
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DISCUSSIÓ
La qualitat de vida en pacients que han patit un politrau-

matisme ha estat poc estudiada en la literatura. Aquests pa-
cients pateixen amb freqüència de greus limitacions físiques 
que persisteixen en el temps, així com seqüeles psicològiques i 
emocionals30-33. A més dels problemes físics i el dolor associats 
amb la supervivència d’un traumatisme múltiple, els problemes 
psicològics i emocionals també juguen un paper important.

Quant a l’impacte de les FV,   estudis recents han posat en 
evidència el seu impacte considerable en la qualitat de vida 
a llarg termini34, 35. No obstant això, no es coneix el seu paper 
en el context d’un politraumatisme.

En la nostra mostra de pacients, no hi va haver diferèn-
cies en les variables demogràfi ques que fa als pacients sense 
FV. Examinant als pacients politraumàtics d’un sol centre a 
Catalunya, trobem que la majoria són adults joves, amb una 
mitjana de 50,34 (16,5) anys, amb una clara predominança 
d’homes (78,1%), en concordança amb la literatura. Aquests 
pacients tenen una estada mitjana hospitalària llarga, i una 
alta taxa de complicacions majors durant l’ingrés (46,9%).

Els pacients amb FV van tenir més lesions a l’ingrés que els 
pacients sense FV, però, això no semblava afectar la gravetat 
segons les escales utilitzades.

Pel que fa a l’impacte de la qualitat de vida i el dolor, tro-
bem que els pacients que han patit un politraumatisme tenien 
puntuacions generals baixes de qualitat de vida (EQ5D ≤0,8), 
amb un 60,7% de la mostra amb problemes de dolor/malestar 
a mig/llarg termini. Les nostres troballes van en la línia dels 
treballs publicats anteriorment36,37. Els pacients amb FV sense 
LM en context d’un politraumatisme en la nostra mostra te-
nien 12 vegades més risc de patir dolor i malestar a mig/llarg 
termini que els pacients sense FV en el mateix context i sense 
diferències en les escales de gravetat inicial, el que sembla 
afectar la qualitat de vida global.

El nombre més elevat de lesions en aquest grup de pacients 
a l’ ingrés podria actuar com a factor confusor. S’ha de tenir 
en compte que l’ISS només considera una única lesió per regió 
corporal, podent subestimar la gravetat, sobretot en els paci-
ents amb un major nombre de lesions.

Pel que fa a l’estat psicològic d’aquests pacients anys 
després de l’accident, més de la meitat tenien almenys un 
problema clínic d’ansietat i depressió, sense que hi hagués 
diferències segons la presència o no de FV. A més, un 35,5% 
de pacients pateix actualment de TEP. La literatura reporta la 
presència de TEP en el 18% al 68% dels pacients traumàtics, 
desordres d’ansietat del 8% al 68% i depressió del 8% al 
45%38. El grup de pacients amb FV va obtenir pitjors puntua-
cions en l’escala de PCL. Això sembla indicar una relació entre 
aquestes lesions i un pitjor estat psicològic.

No obstant això, són necessaris estudis prospectius, amb 
una mostra més gran que permetin la realització d’una re-

gressió logística multivariant per determinar els factors de 
risc d’un pitjor pronòstic en funció de la presència o no de 
fractura vertebral en la mostra de pacients afectats de poli-
traumatisme.

LIMITACIONS
Hi ha diferents limitacions en aquest estudi. En primer lloc, 

tant i que els dades van ser recol·lectats prospectivament, es 
tracta d’una sèrie retrospectiva de casos i està, per tant condi-
cionada per les limitacions inherent a aquest tipus de treball. 
Pel que fa a la part transversal, hi ha un biaix important a 
causa de la pèrdua de pacients a l’hora de contactar amb ells, 
per aquells que no podien o que no volien participar, i els que 
van acceptar però no van contestar. Tampoc vam valorar el 
tipus de tractament ni la necessitat o no de tractament qui-
rúrgic en les fractures vertebrals. Aquestes variables es tindran 
en compte en estudis posteriors amb una mostra més gran de 
pacients que també ens permetrà realitzar anàlisi estadístic 
més sofi sticat. 

CONCLUSIONS
La FV associada a un politraumatisme multiplica per 12 el 

risc de patir dolor i malestar, fi ns i tot anys després de la lesió 
respecte a pacients amb un traumatisme de mateixa gravetat 
sense FV. Això sembla afectar la qualitat de vida global. A 
més, aquests pacients pateixen més símptomes d’estrès post-
traumàtic.
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RESUM
Presentem el cas d’una nena pre-púber de 13 anys d’edat, 

que presenta un trencament traumàtic del lligament encreuat 
anterior (LEA) realitzant esport, en la qual vam realitzar 
una reconstrucció utilitzant com a plastia un al·loempelt de 
tendons isquiotibials de la seva mare, mantenint les fi sis de 
creixement indemnes.

Paraules Claus: Trencament LEA. Nens Pre-púbers. 
Al·loempelt Parental.

INTRODUCCIÓ
El trencament del LEA és una lesió freqüent i la seva 

reconstrucció ha estat motiu d’estudi durant anys1,2. 
Actualment l’evidència a favor de la seva reconstrucció 
en persones joves, actives i amb clínica d’inestabilitat és 
indiscutible1,3. No obstant això hi ha escassa informació pel 
que fa a aquestes lesions en nens prepúbers amb esquelet 
immadur i el seu tractament segueix sent controvertit al 
trobar-se en període de creixement1,4. En l’actualitat està 
augmentant la incidència de lesions de l LEA en nens amb 
esquelet immadur, possiblement a causa de la seva laxitud 
fi siològica i a la seva participació cada vegada més freqüent 
en esports d’alt impacte entre altres factors4,5. S’ha reportat 
en la literatura que fi ns a un 3,4% de les ruptures del LEA 
es presenten en aquest grup d’edat4. D’altra banda, està 
demostrat que l’evolució natural de les reconstruccions del 
LEA en menors és pitjor que en adults, amb un índex de re-
ruptura de fi ns a un 30%4,5,6, la qual cosa genera la necessitat 
de trobar empelts de la millor qualitat biològica possible per 
augmentar la seva resistència biomecànica durant el període 
de creixement i així mateix, tècniques poc agressives que 
mantingui indemnes les fi sis de creixement.

CAS CLÍNIC
Presentem el cas d’una dona prepúber de 13 anys d’edat, 

Tanner 2, pes 50 kg i talla 1.58 cm, practicant d’esports de 

pivotatge (bàsquet, handbol), que pateix entorsis de genoll 
esquerre en pràctica esportiva. La RMN evidenciava trencament 
complet del LEA i una lesió a la banya posterior del menisc 
lateral (Fig. 1). Inicialment es va tractar conservadorament 
amb repòs relatiu i rehabilitació fi ns a aconseguir balanç 
articular (BA) complet. 

A 10 mesos de la lesió, la pacient refereix persistència de 
dolor, fallades i sensació d’inestabilitat en el seu genoll, tot i 
la rehabilitació mantenia hipotròfi a quadricipital i l’examen 
físic destacava un balanç articular complet, inestabilitat 
anteroposterior i rotacional amb signes de Lachman, Pivot-
Shift i calaix anterior positius. Es va decidir intervenir 
quirúrgicament a la pacient mitjançant tècnica de preservació 
de la fi sis amb plàstia de isquiotibials, però els isquiotibials de 
la pacient impressionaven insufi cients per a la cirurgia, tant 
en l’avaluació clínica com en la RMN (<8 mm de diàmetre), 
de manera que després d’explicar riscos i benefi cis als pares, 
se’ls va proposar realitzar un al·loempelt parental i utilitzar 
els isquiotibials de la cama esquerra de la mare com a donant 
per obtenir un empelt de millors característiques biològiques 
i mantenir els propis de la pacient en cas d’una possible 
cirurgia de revisió en el futur. 

La mare va donar el seu consentiment i previ estudis 
de compatibilitat RH i screening per a malalties infecto-
contagioses negatius, es va realitzar la reconstrucció del LEA 
segons tècnica convencional en tíbia i de fora-dins retrògrada 
en còndil femoral lateral (Fig. 2), tot sota control d’imatges 
per a control de la fi sis de creixement (Fig. 3). La fi xació de la 
plàstia es va realitzar en punts d’inserció anatòmics del LEA 
(Fig. 4) amb Endobutton® en fèmur i cargol interferencial en 
tíbia. Es va concloure la intervenció comprovant l’estabilitat 
de la plàstia, el BA complet sense impingement i realitzant 
termoregulació amb radiofreqüència sobre una mínim 
trencament parcial de la banya posterior del menisc lateral amb 
bon resultat. La cirurgia es va dur a terme sense incidències. 
Pel que fa al postoperatori immediat, la pacient va realitzar 
un postoperatori de 2 setmanes de descàrrega realitzant 

ÉS EL TRASPLANTAMENT PARENTAL DE TENDONS ISQUIOTIBIALS UNA 
TÈCNICA VÀLIDA PER A LA RECONSTRUCCIÓ DEL LLIGAMENT ENCREUAT 
ANTERIOR EN NENS PREPÚBERS? A PROPÒSIT D’UN CAS.

E. Gardella Gardella, F. Ibáñez Malvestiti, D. Cáncer Castillo, J. Erquicia Erquicia, A. Masferrer Pino, 
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És el trasplantament parental de tendons isquiotibials una tècnica vàlida per a la reconstrucció del 
lligament encreuat anterior  en nens  prepúbers? A propòsit d’un cas.

isomètrics quadricipitals seguit de 2 setmanes d’exercicis de 
fl exoextensió i rehabilitació funcional i propioceptiva, per a 
realitzar càrrega total en 4 setmanes.

RESULTATS
Actualment la pacient està cursant el 6è mes de 

postoperatori, no refereix dolor, presenta un genoll estable 

sense vessament, amb un BA complet, KT-1000 simètric i ha 
començat exercicis en càrrega total sense difi cultat després 
de control radiogràfi c correcte (Fig.5). S’ha decidit diferir 
fi ns al 9è mes de postoperatori, previ RMN de control, per 
autoritzar exercicis de pivotatge i d’alt impacte en genoll. La 
mare donant es troba asimptomàtica des del 1r mes de la seva 
postoperatori i actualment realitzant esport i vida normal.

Figura 1. RMN evidenciant presència de fi sis i trencament complet de l’LCA.

Figura 2. Sistema retrògrad fora-dins en còndil femoral lateral.

Figura 3. Comprovació intraoperatòria de l’agulla guia i el túnel femoral 
mantenint les fi sis indemnes; fl etxa vermella indica la fi sis en el perfi l.

Figura 4. Aspecte fi nal de la reconstrucció de l’LCA amb al·loempelt paren-
tal d’IT, utilitzant les zones d’inserció anatòmiques

Figura 5. Control radiogràfi c als 6 mesos de postoperatori.

DISCUSSIÓ
El tractament de les ruptures completes del LEA en aquest 

grup d’edat és controvertit1,4,5, l’evidència apunta a una 
reconstrucció precoç, però pel que fa al tipus de tècnica i 
empelt a utilitzar la literatura és escassa4,5. D’una banda 
sabem que s’han de deixar indemnes, o amb el mínim dany 
possible, les fi sis de creixement, de manera que es prefereix 
l’ús d’empelts de parts toves com els tendons isquiotibials 
davant de tècniques que incloguin fragment ossi o cargols 

que poguessin alterar la zona de la fi sis1,4 i d’altra banda 
hi ha diferents tipus d’empelts (autoempelts, al·loempelts, 
cadavèriques, etc.) tots amb característiques d’adherència 
i resistències diferents ben documentats2, que tenint en 
compte la primerenca edat dels pacients i les seves exigències 
esportives hauria de optar per l’empelt òptim, més estable i 
amb major supervivència. També és motiu d’estudi si s’hauria 
d’afegir alguna tècnica intra o extraarticular complementària 
de forma rutinària per augmentar l’estabilitat del genoll en 
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aquests pacients1,4. Fins on arriba el nostre coneixement 
segons la recerca en la literatura realitzada, només hi ha 2 
articles que parlin específi cament del trasplantament parental 
d’isquiotibials per a la reconstrucció del LEA en nens amb 
esquelet immadur. Tallay et al.5 descrivint un case report 
similar, llevat que es tractava de re-ruptura de LCA, que a 4 
anys del postoperatori es trobava asimptomàtic i realitzant 
esports d’alt impacte i pivotatge sense difi cultats i Goddart 
et al.4, el qual és una sèrie de 32 casos de nens prepúbers 
amb esquelet immadur als quals es va realitzar aquest 
trasplantament de tendons isquiotibials dels seus progenitors, 
amb 2 anys de seguiment, reportant excel·lents resultats, amb 
un 95% de retorn a l’alta competitivitat, sense augment de 
les comorbiditats i sense nous casos de re-ruptura del LCA. El 
nostre cas és l’aplicació d’aquesta tècnica descrita per aquests 
autors, fi ns al moment comprovant l’excel·lent resultat a curt 
termini.

Concloent; La reconstrucció del LEA en nens és un gran 
desafi ament per al cirurgià ortopèdic, el fet de presentar 
les fi sis de creixement obertes i l’alt índex de re-ruptura fan 
necessari l’elecció d’un empelt de la millor qualitat biològica 
possible. En aquests casos, creiem que l’empelt parental és 
una tècnica vàlida, atès que té molt poca comorbiditat per 
al donant parental i que pot generar múltiples benefi cis per 
al prepúber, com ho són, obtenir un empelt de bona qualitat 
biològica, mínim dany a la fi sis de creixement i mantenir IT 
propis en cas de requerir una possible cirurgia de revisió.
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Extrusió meniscal en trasplantament al·logènic lateral: És la capsulodesis lliure d’implant una 
possible solució?

INTRODUCCIÓ
La meniscectomia total va ser el tractament meniscal per 

una ruptura meniscal durant un llarg període de temps. Des de 
que es van descriure els canvis artròsics que es desenvolupen 
en un genoll meniscectomitzat1,2, les tècniques conservadores 
com la meniscectomia parcial3 i la reparació meniscal4 han 
anat adquirint major importància. 

En un intent per restablir el teixit perdut en aquells genoll 
dolorosos diagnosticats de síndrome post meniscectomia, així 
com per evitar el deteriorament progressiu de l’articulació, 
el trasplantament meniscal al·logènic va ser introduït a la 
pràctica clínica, amb bons resultats a mig i llarg plaç segons 
diferents series publicades5,6. Des d’aleshores, s’han descrit di-
verses tècniques quirúrgiques per realitzar el trasplantament, 
amb diferents mètodes d’estabilització, no existint en la lite-
ratura una tècnica quirúrgica estàndard per evitar-ho.

La tendència al desplaçament radial del menisc trasplantat, 
que sobrepassava el platet tibial, fenomen també conegut com 
extrusió, va ser identifi cat en la majoria de series publicades7. 
Des de un punt de vista biomecànic, un menisc extruït genera 
una menor resistència al hoop strain. Per tant, un menisc 
extruït no pot realitzar les funcions biomecàniques com ho 
faria un de no extruït. L’extrusió és un fenomen intrigant que 
acostuma a identifi car-se poc després del transplantament i 
sembla ser estable en el temps7,8.

L’objectiu d’aquest treball es presentar els resultats obtin-
guts en la nostra sèrie inicial de casos de transplantaments 
meniscals laterals en els quals es va agregar la tècnica de 
capsulodesis per intentar minimitzar el grau d’extrusió de l’al-
loempelt i valorar la repercussió clínica. 

MATERIAL I MÈTODES
Es va disenyar un estudi prospectiu radomitzat basat en les 

guies de CONSORT. 
El protocol de l’estudi va ser aprovat pel comitè d’ètica 

per la recerca clínica i es va obtenir el pertinent consentiment 
informat en tots el pacients. Catorze pacients consecutius van 
ser intervinguts de transplantament meniscal amb al·loempelt 
entre 2014 i 2015 pel mateix cirurgià sènior (JCM). Els criteris 

d’inclusió van ser dolor en compartiment lateral en pacients 
prèviament meniscectomitzats. Tot i que no s’ha establert una 
relació entre les desviacions coronals de l’extremitat i l’extrus-
sió meniscal, els pacients amb desviacions coronals van ser 
exclosos de l’estudi per prevenir possibles factors de confusió. 
Els pacients amb un grau d’Ahlback9 major de II també van 
ser exclosos, això com els pacients amb un índex de massa 
corporal major de 30.  

Aquests pacients van ser avaluats prospectivament fent 
ús de les escales de Knee Injury and Osteoarthritis Score 
(KOOS)10, LYSHOLM11 i l’escala visual analògica (EVA)12, amb 
un seguiment mínim d’un any. Es va determinar si es van 
associar altres procediments durant la cirurgia i la presencia 
o no d’extrusió meniscal mesurada en ressonància magnètica 
realitzada als 6 mesos postoperatoris. La posició de l’empelt 
va ser avaluada mitjançant ressonància magnètica, en aquells 
talls coronals on l’extrusió fos màxima. Aquests talls coronals 
acostumen a coincidir amb l’alçada on es troben els lligaments 
colaterals13. La mesura es va realitzar traçant dues línies. La 
primera es tractava d’una línia vertical que intersecava la bora 
perifèrica de la meseta tibial lateral en el punt de transició 
d’horitzontal a vertical. A continuació es va dibuixar una línia 
perpendicular des del marge extern del menisc trasplantat fi ns 
la línia dibuixada anteriorment. La longitud d’aquesta línia 
perpendicular va ser mesurada en mil·límetres, defi nint-se així 
com quantitat d’extrusió meniscal.

D’acord amb Costa et al.14 According to Costa et al., quan 
la quantitat d’extrusió meniscal va ser menor a 3 mil·límetres 
de desplaçament radial va ser considerada extrusió menor. En 
canvi, quan la quantitat de desplaçament va mostrar més de 
3 mil·límetres de desplaçament radial o subluxació del ma-
teix, va ser considerada extrusió major. Es va calcular també 
el percentatge d’extrusió meniscal amb respecte al tamany 
del teixit meniscal trasplantat per estandarditzar els resultats. 

La sèrie està composada per 10 homes i 4 dones amb una 
edat mitja de 39,5 anys (32-51). Es van realitzar nou proce-
diments en genolls drets i cinc en genolls esquerres. Tots els 
al·loempelts es van fi xar amb tècnica de sutures a través de 
túnels transòssis tant en banya anterior i banya posterior de 

EXTRUSIÓ MENISCAL EN TRASPLANTAMENT AL·LOGÈNIC LATERAL: 
ÉS LA CAPSULODESIS LLIURE D’IMPLANT UNA POSSIBLE SOLUCIÓ?

D. Cáncer Castillo, A. Masferrer Pino, J. Erquicia, M. Ibáñez Malvestiti, F. Ibáñez Malvestiti, P. Gelber Ghertner, 
X. Pelfort López, J.C. Monllau García
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l’al·loempelt meniscal i a tots se’ls hi va agregar dos punts 
annexes de capsulodesis lateral segons la técnica descrita per 
Monllau et al.15

TÉCNICA QUIRÚRGICA
El procediment es realitza completament de forma artros-

còpica, utilitzant els portals habituals anteromedial i antero-
lateral. 

Un cop s’identifi ca el lloc en que la càpsula articular es 
troba més desplaçada des de la vora de la meseta tibial late-
ral, l’estabilització es realitza utilitzant un mínim de dos túnels 
de 2,5 mm, els quals es perforen des de la banda contralateral 
de la tíbia amb l’ajut d’una guia tibial convencional de lliga-
ment encreuat anterior, amb una distancia de 1 cm entre ells. 
Això permet el nuat de les sutures d’amarratge capsular en la 
cortical tibial sense necessitat d’utilitzar cap tipus d’implant 
o dispositiu16. (Fig.1)

REHABILITACIÓ
Ambdós grups van seguir el mateix protocol de rehabili-

tació. Aquest incloïa carrega parcial de l’extremitat amb un 
immobilitzardor de genoll en extensió màxima durant 2 set-
manes postoperatòries. Posteriorment es va iniciar la carrega 
progressiva de l’extremitat. El balanç articular va estar limitat 
a 60º entre les setmanes 2 i 4, posteriorment a 90º a partir de 
la 4ª setmana progressant fi ns al balanç articular complet a 
la setmana 6.

Els pacients van tornar a fer una carrega normal de treball 
sobre l’extremitat al quart mes d’intervenció. 

RESULTATS
Tots els meniscs trasplantats en la nostra sèrie correspo-

nen a meniscs laterals. El percentatge de pacients que van 
presentar extrusió en la nostra sèrie, mesurats als 6 mesos 
post-intervenció va correspondre a un 28,57% (4 pacients), 
mentre que un 71,43% (10 pacients) no van presentar ex-
trusió signifi cativa. En aquells casos en que es va objectivar 
extrusió de l’al·loempelt, el tamany promig d’extrusió va ser 
de 3,8 mm (3,5-4,2). En els casos on no es objectivar extrusió, 

el desplaçament radial mig de l’al·loempelt va ser de 1,2 mm 
(0-2,3). (Fig.2) 

Cal destacar que els pacients que van presentar extrusió 
per sobre del punt de tall establert corresponen als primers 
casos de la nostra sèrie, on la tècnica de capsulodesis lateral 
encara no es trobava del tot depurada, per la qual cosa podem 
pensar que la corba d’aprenentatge ha pogut infl uir en l’ex-
trusió observada en els primers casos de la sèrie

Més enllà de la presencia o absència d’extrusió, en tots els 
casos es va objectivar una disminució signifi cativa del dolor 
que presentaven en les avaluacions pre-operatòries mitjan-
çant l’escala EVA. Es van observar milloria estadísticament 
signifi cativa en les valoracions pre i post intervenció amb les 
escales de valoració utilitzades (KOSS, LYSHOLM i EVA) en les 
avaluacions realitzades als 6 i 12 mesos de seguiment .

En el cas de l’escala de EVA es va passar d’un EVA preope-
ratori mig de 8,21 a un EVA postoperatori mig de 0,92. (Fig. 3)

En el cas del KOOS es va partir d’un KOSS preoperatori mig 
de 51,97 per fi nalitzar amb un KOOS postoperatori mig de 
90,87. (Fig. 4)

Per últim en el cas del LYSHOLM es va passar d’un LYS-
HOLM preoperatori mig de 48,78 a un LYSHOLM postoperatori 
mig de 91,24. (Fig. 5)

DISCUSSIÓ
Des de que el transplantament meniscal al·logènic es rea-

litza amb l’objectiu de disminuir el dolor en el compartiment 
prèviament meniscectomitzat, i amb l’esperança de prevenir 

Figura 1a i 1b. Tècnica de capsulodesis lateral lliure d’empelt. 

Figura 2. Imatge de ressonància magnètica on s’objectiva la no extrusió de 
l’al·loempelt.
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la progressió de la osteoartritis en el citat compartiment, la 
presencia de l’extrusió de l’empelt és un motiu de preocupa-
ció pel cirurgià. 

Hi ha diversos factors que s’han relacionat amb un major 
índex d’extrusió: el mètode de fi xació17, la localització de l’al-
loempelt (medial o lateral)18, el tamany de l’al·loempelt19 o 
l’àrea del menisc20. 

Alguns autors han proposat estabilitzar el cos del menisc 
a la meseta tibial en un intent de controlar l’extrusió de 
l’al·loempelt21. Però, aquesta maniobra pot presentar el risc 
de limitar la mobilitat normal del menisc durant el moviment 
del genoll22. 

Investigacions recents s’han centrat en la fi xació perifèrica 
i en la importància de la presencia d’un mur meniscal adequat 
que permeti promoure la curació i incorporació de l’al·loem-
pelt. En aquest sentit estem explorant el paper que la fi xació 

de la càpsula a la meseta tibial podria tenir. Tanmateix, és una 
técnica que permet una gran versatilitat en termes de número 
de punts de fi xació i ubicació dels mateixos, sense una pèrdua 
d’stock ossi signifi cativa, donat que els túnels utilitzats pre-
senten un diàmetre de tan sols 2,5 mm. A més, el fet de no 
utilitzar cap tipus d’implant, no interfereix amb les possibles 
imatges de ressonància magnètica posteriors, i no afegeix cap 
cost addicional. 

CONCLUSIÓ 
Tot i ser una sèrie inicial curta i un seguiment a curt plaç, 

podem observar que la tècnica de la capsulodesis lateral 
lliure d’implant permet prevenir i evitar l’extrusió del trans-
plantament meniscal al·logènica lateral, mantenint aquests 
bons resultats en el temps, amb un seguiment mínim d’un 
any, amb resultats clínics favorables i similars als publicats 
per altres series, sense objectivar complicacions sobreafegi-
des per aquest nou gest quirúrgic associat. Es precisen temps 
de seguiment més llargs per confi rmar aquests resultats i el 
paper que pot jugar aquesta menor extrusió meniscal en el 
genoll intervingut. 
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Sacrectomia amb preservació d’ arrels com a tractament d’un cordoma sacre que envaeix S3 i S4.

INTRODUCCIÓ
El dolor lumbar de llarga evolució és un dels motius de 

consulta més freqüents a l’àmbit de la cirurgia ortopèdica i 
traumatologia. Sovint es tracta de pacients amb nombroses 
visites als serveis d’urgències que mai arriben a tenir un di-
agnòstic clar. En aquest casos, la demanda analgèsica sol ser 
el motiu predominant de la consulta, i per aquest motiu pot 
ser difícil identifi car entitats potencialment greus com a cau-
sants dels símptomes. 

CAS CLÍNIC
Es presenta el cas d’una dona de 62 anys, ex-fumadora, 

amb antecedents d’hidrocefàlia obstructiva, MPOC, dislipè-
mia i obesitat. El motiu de consulta inicial fou el de dolor 
lumbar baix de llarga evolució, al qual progressivament se li 
van afegir coccigodínia i estrenyiment. Després de nombroses 
consultes als serveis d’urgències, amb una radiologia simple 
que no aportava informació rellevant sobre la causa d’aquest 
quadre, es va completar l’estudi d’imatge amb una tomografi a 
computeritzada (TC) i posteriorment una ressonància magnè-
tica. Gràcies a aquestes proves complementàries, la pacient va 
ser diagnosticada d’un tumor sacre amb invasió de S3 i S4. La 
sospita diagnòstica inicial va ser la de cordoma sacre. 

Es va realitzar un estudi d’extensió que va resultar negatiu 
per metàstasis. Seguidament, es va planejar el tractament qui-
rúrgic de la tumoració. En un primer temps, es va realitzar una 
colostomia de descàrrega, ja que es preveia que la pacient 
pogués presentar incontinència fecal en el postoperatori, ja 
fos de forma temporal o irreversible.

Ja en un segon temps, en decúbit pron, es va realitzar una 
sacrectomia a través del cos de S2 mitjançant una osteotomia 
de la mateixa1, amb preservació de les arrels de S2, que no es 
trobaven afectades, i col·locació d’una malla irreabsorbible.

L’ estudi anatomopatològic de la massa corroborar el diag-
nòstic de cordoma sacre. El postoperatori intrahospitalari va 
ser correcte, i la pacient va ser donada d’alta amb la colosto-
mia 10 dies després de la intervenció. En aquell moment pre-
sentava un bon control de dolor i havia iniciat la deambulació 
de manera assistida.

Durant el seguiment a consultes externes, va desenvolupar 
una cel·lulitis de la zona de la ferida quirúrgica i lleu exudat 
de la mateixa, amb un frotis positiu per Escherichia coli mul-
tisensible. Per aquesta raó, es va valorar conjuntament amb 

SACRECTOMIA AMB PRESERVACIÓ D’ARRELS COM A TRACTAMENT D’UN 
CORDOMA SACRE QUE ENVAEIX S3 I S4.

I. Moya1, E. Muñoz Mahamud1, E. Cruz2, C. Conill3, L. Rodriguez-Carunchio4, A. Combalia1.
1. Servei de Cirurgia Ortopèdica i Traumatologia, Hospital Clínic de Barcelona.
2. Servei de Cirurgia Ortopèdica i Traumatologia, Hospital de Granollers.
3. Servei d’Oncologia Radioteràpica, Hospital Clínic de Barcelona.
4. Servei d’Anatomia Patològica, Hospital Clínic de Barcelona.
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Figura 2. Imatge intraoperatòria en la qual s’aprecia la dissecció de la 
massa junt amb el cos del sacre. Es poden apreciar marcades i separades 
les arrels S2 per respectar-les.

Figura 1. Tall coronal de la TC en 
la qual s’aprecia la massa 
infi ltrant el sacre.
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el servei de malalties infeccioses i es va decidir la instauració 
d’antibioteràpia via oral amb ceftriaxona, amb una bona evo-
lució de la ferida. 

Tres mesos després de la cirurgia, ja havia completat la 
radioteràpia i deambulava autònomament amb un acceptable 
control del dolor. Actualment la pacient porta encara la colos-
tomia oberta, ja que l’estudi de la funcionalitat de l’esfínter 
anal amb manometria anorectal va demostrar que el mateix 
no era competent. Tanmateix, la pacient es troba lliure de ma-
laltia, sense dolor, i és independent per les activitats bàsiques 
de la vida diària. 

DISCUSSIÓ
Els cordomes són tumors malignes que s’originen a la 

notocorda i que assenten a estructures de la línia mitja. El 
rati d’incidència home:dona es situa aproximadament en 3:1, 
i solen aparèixer en pacients per sobre dels 50 anys d’edat. 
Aproximadament el 50% es localitzen al sacre o al còccix i les 
metàstasis (típicament a pulmó o altres ossos), són presents 
entre el 30 i el 50% dels casos en el moment del diagnòstic. 
Es tracta d’un tumor localment agressiu i la supervivència als 
5 anys s’estima en un 60%2.

Inicialment, acostumen a donar com a única manifestació 
un dolor lumbar baix de llarga evolució, raó per la qual suposen 
un repte diagnòstic en la nostra especialitat i sovint el diag-

nòstic es realitza de manera tardana. Altres manifestacions 
clíniques, ja pròpies d’ estats més avençats de la malaltia, són 
la incontinència urinària i/o fecal, estrenyiment i alteracions 
motores i/o sensitives a nivell S1 o distal.

El cordoma sacre sovint passa desapercebut en la radio-
logia simple, fet pel qual és recomanable completar l’estudi 
amb proves d’imatge tals com la TC o la ressonància magnè-
tica davant de la sospita clínica. A més, aquestes dues probes  
serveixen per valorar el grau d’ infi ltració óssia i la afectació 
dels teixits tous circumdants, respectivament. 

El tractament d’ aquests tumors malignes està basat en 
la resecció àmplia amb radioteràpia adjuvant. Recomanem la 
realització d’ una colostomia de descàrrega prèvia a la cirur-
gia si es preveu una possible alteració de la funcionalitat de 
l’esfi nter anal. En ocasions, es fa precís sacrifi car els arrels ner-
vioses per tal de garantir una resecció amb marges lliures 3.
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INTRODUCCIÓ
Els leiomiosarcomes (LMS) de parts toves són tumors me-

senquimals malignes formats per cèl·lules fusiformes que pre-
senten diferenciació a múscul llis. Representen un 5-10 % de 
tots els sarcomes de parts toves1 i l’edat de presentació més 
freqüent és entre els 40-60 anys, amb una incidència augmen-
tada en el sexe femení (2:1)2. La zona retroperitoneal és la lo-
calització més freqüent (50%), però també es poden originar 
en vasos sanguinis centrals (vena cava inferior), extremitats, 
regió cràneo-cervical, òrgans viscerals, pell i teixit subcutani. 

Poden presentar diverses manifestacions clíniques segons 
la localització; així doncs, en els LMS retroperitoneals, és fre-
qüent el dolor, pèrdua de pes, massa abdominal, nàusees o 
vòmits. En altres localitzacions es manifestaran com a massa, 
en ocasions dolorosa, i que augmenta de mida progressiva-
ment. Donat que la majoria s’originen en vasos sanguinis de 
petit diàmetre, generalment no manifesten clínica relacionada 
amb la compressió d’estructures vasculars. Tanmateix, quan 
s’originen en un vas sanguini principal, habitualment pre-
senten signes i símptomes de compromís vascular, edema en 
l’extremitat i símptomes neurològics per compressió nerviosa 
adjacent.3

El LMS presenten un pronòstic pobre, i un índex de super-
vivència als 5 anys baix.

Segons la localització, podem establir la següent classi-
fi cació dels LMS que vindrà relacionada amb el pronòstic i 
tractament4:

– LMS de teixits tous retroperitoneal
– LMS d’origen vascular (vas principal)
– LMS cutani
– LMS en hostes immunodeprimits5

– LMS ossi
Els denominats LMS d’origen vascular6,7, són aquells que 

s’originen directament en vasos principals. Són molt infre-
qüents i hi ha poques publicacions al respecte. En una revi-
sió de 86 casos, posen de manifest la tendència a afectar els 
sistemes vasculars de baixa pressió. En aquest estudi, en 68 

casos estaven afectades les venes principals, principalment la 
vena cava (33 casos), artèria pulmonar (10 casos) i artèries 
perifèriques (8 casos). 8 

En quant al tractament, la base terapèutica és l’exèresi 
quirúrgica del tumor, sempre recolzada per tractament adju-
vants com la radioterapia i quimioteràpia. El tractament mul-
tidisciplinar millora les taxes de control local i endarrereix la 
progressió sistèmica.

MATERIAL I MÈTODES
Estudi retrospectiu on s’han analitzat els pacients afectes 

de LMS de vasos principals d’extremitats els quals ha requerit 
la realització de bypass per el salvament de les mateixes.

Entre Gener 1983 i Desembre 2016, 42 pacients afectes de 
LMS d’extremitats que han estat intervinguts en el nostre cen-
tre. D’aquests 42, només 6 pacients presentaven LMS de grans 
vasos, i dels quals hem analitzat paràmetres com la clínica de 
debut, localització, longitud i dimensions de la massa tumoral, 
grau histològic, cirurgia realitzada i evolució. 

A tots els pacients se’ls ha realitzat biòpsia d’agulla 
gruixuda guiada per TAC pel diagnòstic, estudi d’extensió de 
la malaltia tumoral amb un TAC abdomino-pèlvic, així com 
angio-TAC per l’estudi vascular. Tots els pacient han sigut 
valorats pel Comitè Multidisciplinar de Sarcomes per tal de 
decidir l’estratègia terapèutica adient. 

Les limitacions del nostre estudi són una mostra petita i el 
ser de caire retrospectiu. 

RESULTATS (taula 1)
Es tracta de 6 pacients amb una edat mitja de 64 anys (29-

84); en tots els casos el tumor es localitzava en extremitats 
inferiors, afectant en el 84% dels casos a vasos femorals i a 
un 17% a la vena tibial posterior. 

Oncològicament, el 100% dels casos es tractava de LMS 
d’alt grau histològic (2-3 de la FNCLCC). El diàmetre tumoral 
major mig va ser de 9.1 cm (6-15). El 33% dels pacients pre-
sentaven disseminació pulmonar al diagnòstic. 

LEIOMIOSARCOMES DE PARTS TOVES D’EXTREMITATS AMB AFECTACIÓ DE 
VASOS PRINCIPALS.

R. Rojas Sayol1, E. Britez Altamirano2, J. Martínez Zaragoza1, A. Grau Blanes1, L. Trullols Tarragó1, A. Peiró 
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Com a fet important volem destacar el símptoma de debut, 
el qual va ser en un 50% una massa palpable, seguit d’un 
33% de fenòmens trombòtics (1 cas de trombosi venosa pro-
funda i un de tromboembolisme pulmonar). 

El seguiment mig és de 24 mesos (7-39). En tots els pa-
cients es va realitzar una resecció tumoral en bloc amb re-
construcció amb bypass arterial, i al fi nal del seguiment el 
100% dels casos preserven una extremitat funcional. 

En quant a l’evolució postoperatòria es va produir 1 in-
fecció superfi cial de la ferida quirúrgica que es va solucionar 
amb tractament antibiòtic i 1 isquèmia aguda de l’extremitat 

secundària a tamponament de bypass que va requerir la rea-
lització d’un nou bypass sense altres complicacions derivades. 

Pel que fa al tractament complementari a la cirurgia, el 
50% dels pacients van rebre quimioteràpia neoadjuvant i el 
50% radioteràpia preoperatòria. El 66 i el 84% van rebre qui-
mioteràpia adjuvant i radioteràpia postoperatòria respectiva-
ment. 

Oncològicament, es va produir un 50% de disseminació 
pulmonar, un 33% de disseminació hepàtica, un 16% de reci-
diva local i el 33% dels pacients ha sigut èxitus.

Edat Sexe Localització Primer símptoma
Tamany
Tumoral 

(cm)

Tipus
bypass

Complicacions
locals

TTM 
neoadj.

TTM 
adjuvant

77 Home Cuixa Augment vascularització 
local cuània

6x5 Vena safena interna (VSI)
conlatateral

Infecció ferida 
quirúrgica

QT QT + RT

84 Home Sofraja 
poplítia

Tumoració indolora 15x10 Omnifl ow® NO NO RT

80 Dona Cuixa Tumoració indolora 9.5x7 PTFE NO RT RT

29 Dona Cuixa TVP. Dolor panxell 10x7 VSI
conlatateral

Trombosi Bypass.
(Protesi PTFE)

QT + RT QT + RT

64 Home Cuixa Tumoració dolorosa 6x4 VSI
contralateral

NO QT + RT QT + RT

54 Dona Cuixa TEP. Dispnea 9x6 GORE® PROPATEN® NO NO QT

Taula 1.Resultats

1. RM T2 coronal; 2. RM T2 axial; 3. RM- seqüència perfusió; 4.Ressecció tumoral-peça macroscòpica; 5. Reconstrucció bypass arterial amb pròtesi 
biosintètica Omnifl ow.

RECONSTRUCCIÓ VASCULAR
En la planifi cació prequirúrgica s’han considerat irresseca-

ble l’artèria adjacent al LMS quan aquesta es troba englobada 
més del 50% del seu perímetre per la massa tumoral.

Tots els pacients han estat intervinguts per equips especia-
listes en Cirurgia Ortopèdica Oncològica que han realitzat la 

resecció tumoral i en Cirurgia Vascular que han dut a terme les 
reconstruccions arterials. 

S’han realitzat reconstruccions amb empelt de vena safena 
contralateral a l’ extremitat afecta així com amb pròtesis tipus 
PTFE (politetrafl uoretilè) i Omnifl owR individualitzant cada pa-
cient. 
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DISCUSSIÓ I CONCLUSIONS
La cirurgia oncològica en els LMS que afecten vasos princi-

pals de les extremitats, obliga a llur resecció i a l’ús de tècni-
ques reconstructives com la realització de bypass arterial que 
permeti realitzar el salvament de l’extremitat. 

Davant el diagnòstic de LMS, es considera que l’afectació 
per continuitat o el contacte en més del 50% de l’artèria en el 
seu diàmetre, obliga al sacrifi ci d’aquesta. Es considera pres-
cindible quan és un vas de petit calibre i es valorant la recons-
trucció amb by-pass quan es tracta d’una artèria fonamental 
per mantenir la viabilitat del membre.

En aquests tipus de pacients, és molt important una acu-
rada planifi cació preoperatòria mitjançant tècniques d’angio-
TAC9 i RMN amb seqüències de perfusió per a observar la 
relació de la massa tumoral amb els sistemes vasculars així 
com la possibilitat de realitzar angiografi es intraoperatòries 
per a la comprovació de la funcionalitat del bypass.

Pel que fa a l’elecció del tipus de material per a la recons-
trucció vascular no hi ha un gold estandard clar, tot i que 
sempre que sigui possible es prioritza la reconstrucció amb 
empelt autòleg10 de vena safena contralateral. No obstant, 
l’ús de pròtesis biosintètiques tipus Omnifl owR també donen 
excel·lents resultats. 

En aquest estudi analitzem la nostra sèrie que, malgrat 
conté pocs casos i per tant no en podem extreure un anàlisi 
estadístic signifi catiu, podem concloure que els LMS de grans 
vasos d’extremitats s’han de considerar tumors altament 
agressius, amb un pronòstic similar als retroperitoneals i una 
supervivència als 5 anys menor del 50%11. En molts casos ja 
han debutat amb fenòmens trombòtics12 i tenen una alta taxa 
de disseminació sistèmica, però tot i així cal una valoració i 
planifi cació multidisciplinar per oferir el tractament més ade-
quat en cada cas.
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 INTRODUCCIÓ
La fractures de tròquiter constitueixen un 20% de totes les 

fractures d’húmer proximal. Normalment i al contari que la 
majoria de fractures d`húmer, es dónen en pacients joves i per 
mecanismes d’alta energia.

Més de la meitat estan associades a luxacions gleno-hu-
merals.

La majoria són mínimament desplaçades (<5mm) i tenen 
bons resultats amb el tractment conservador. En les desplaça-
des, la reconstrucció del manegot és vital per la futura funció 
de l’espatlla.

Valorem la versatilitat d’un sistema pensat en els seus ini-
cis per artroscòpia, aplicat via oberta, fa que el pugui utilitzar 
un major nombre de cirurgians i gaudir-ne més pacients.

MATERIAL I MÈTODES
Presentem 4 casos de fractures de tròquiter intervinguts 

mitjançant tècnica d’anclatges en doble fi lera entre fi nals 
2016 i principis del 2017.

Tots els casos van ser intervinguts sota anestèsia general i 
bloqueig del plexe. Posició en  cadira de platja. Via antero-su-
perior i split del deltoides controlant el nervi axil·lar.

Identifi cació de la fractura, alliberament i reducció mitjan-
çant sutures.

Reinserció dels tendons mitjançant anclatges tipus Iconix® 
2,3mm/ Juggerknot® 2,9mm, col·locats a la vòra articular. 

TRACTAMENT QUIRÚRGIC DE FRACTURES COMMINUTES I DESPLAÇADES 
DE TRÒQUITER MITJANÇANT REDUCCIÓ OBERTA VIA SUPERIOR I TÈCNICA 
EN DOBLE FILERA.

M. Salomó Domènech, F. Fillat Gomà, P. Balcells Nolla, J. Huguet Boqueras, M. Yuguero 
Unitat de Cirurgia de l’Espatlla. Hospital Universitari Parc Taulí 
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Es passen les sutures pel supraespinós (tècnica inside-out) 
I s’anusen sobre ell sense tallar els fi ls.

Es passen els fi ls per sobre el tròquiter i es fi xen de nou per 
sota la fractura mitjançant anclatges sense fi l tipus Allthread 

Knotless®/REEL X® aplicant el tròquiter al seu llit fractuari I el 
més important, donant tensió al sistema.
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Tractament quirúrgic de fractures comminutes i desplaçades de tròquiter mitjançant reducció oberta via 
superior i tècnica en doble fi lera

                                                
RESULTATS

En els 4 casos ha consolidat radiològicament la tubero-
sitat en bona posició. 

Els resultats funcionals que hem obtingut, tenint en compte 
que el pacient que porta més evolució encara no arriba a l’any 
de seguiment són:

BA: F 102º (90º-140º), RE 25º (10º-30º), RI L5; DASH 57 
(40-79), SSV 52,75 (1-75); VAS 3 (6-1). Hem tingut dues pa-
ràlisi del plexe prèvies a la intervenció que indiquen la inten-
sitat del trauma (luxació associada) i que no han precisat de 
intervenció donat que han anat recuperant. 

No ha estat necessària, de moment , cap revisió quirúrgica.

CONCLUSIONS
La reducció oberta i fi xació mitjançant la tècnica descrita 

ens proporciona una adequada reducció i consolidació de 
la tuberositat. 

 És una tècnica senzilla, ràpida i reproduïble. No deixa 
nusos voluminosos en un espai de fricció com el subacromial. 

Versàtil ja que pot ser realitzada per qualsevol cirurgià.
 El seguiment dels nostres pacients suggereix uns bons re-

sultats a llarg plaç.
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PLANIFICACIÓ PREOPERATORIA EN LES 
REVISIONS ACETABULARS.
Werner Brill
Cap de Servei Hospital Manacor. Mallorca

La revisió acetabular en un context d’un stock ossi pobre 
es un procediment tècnicament demandant pel que és 
fonamental pel cirurgià protèsic saber, classifi car i planifi car 
el recanvi, així com conèixer les avantatges i desavantatges 
dels diferents sistemes i components acetabulars.

Una planifi cació efectiva hauria d’assegurar que el cirurgià 
no s’embarqui en una intervenció quirúrgica si no disposa del 
personal i l’equip necessari. 

L’afl uixament protèsic el classifi carem com Traumàtic, per 
desgast, per inestabilitat i, per osteolisi i tots ells a la vegada 
poden ser sèptics o assèptics

Tot afl uixament hauria d’anar precedit d’una analítica i, 
en cas de sospita, d’una aspiració o biòpsia per descartar la 
etiologia sèptica.

Per poder diagnosticar i valorar l’extensió de l’afl uixament 
ens podem valer de la radiografi a, gammagrafi a en l’afl ui-
xament assèptic, de la TAC, una resonància magnètica sobre 
tot en casos de sospita de pseudotumor, una angio-TAC sobre 
tot en les protusions acetabulars intrapèlviques i en les grans 
destruccions podem recórrer a la reconstrucció en 3D. (Le-
sió de la arteria ilíaca externa pel cargol durant el recanvi, i 
lesió de l’uréter pel ganxo de l’anell de Burch-Schneider)

Per una correcta planifi cació del recanvi com dades 
bàsiques precisem de l’edat del pacient, conèixer els 
abordatges previs, valorar les cicatrius i la pell, planifi car la via 
d’accés, si pel recanvi acetabular requerim o no la extracció 
de la tija femoral, intentar conèixer la casa comercial de la 
tija i del còtil, si es poden cimentar inclús en Inlay en cas que 
no aconseguim el polietilé de recanvi i tenir preparades les 
broques metàl·liques, l’extracció de cargols, quin tipus de cap 
anem a utilitzar, el conus morse, tenir sempre preparat un pla 
B i haver demanat os de banc.

La fi ta de la nostra planifi cació sempre serà la reconstrucció 
de l’stock ossi, la restauració del centre de rotació, la restauració 
de la dismetria i assegurar la pròtesi en el paleocòtil.

La classifi cació més utilitzada és la de Paprosky en la que 
hi ha tres tipus i cadascun amb els seus subtipus.

En el tipus I tenim l’acetàbul hemisfèric conservat, en 
el II encara tenim les columnes conservades i el tipus III hi 
ha osteolisis de las columnes i distingirem el IIIA ascens i 
lateralització que és el que diuen els americans el UP and 
Out, IIIB ascens i la medialització que és el UP & IN.

Per a la correcta classifi cació, valorarem 1) si el còtil ha 
migrat cranialment (per valorar el sostre acetabular), 2) si hi 
ha lisi de l’isquion (per valorar la paret posteroinferior i la 
columna posterior) 3) si està conservada la línia de Köhler 
(per valorar la paret medial i columna anterosuperior), i 4) si 
hi ha una lisi de la llàgrima per valorar la paret medial i porció 
inferior de la columna anterior i posterior).

En la classifi cació de Paprosky hi ha tres subtipus: en el tipus 
II distingim fonamentalment, IIA si hi ha una migració cranial 
lleu, IIB si és moderada i IIC si existeix una migració-protrusió 
medial però en totes està l’anell perifèric conservat; i en el tipus 
3, el 3A seria el tipo UP & OUT con migració superolateral greu 
superior a 2 cm amb llàgrima i línia de Köhler intacta, en la IIIB 
el UP & IN con migració superomedial severa, on hi ha una 
lesió isquiàtica moderada i lesió de la llàgrima de Köhler.

Una cop classifi cada la lesió se pot planifi car la revisió.
En tipus 2 tindrem un còtil estable, relativament fàcil de 

protetitzar i necessitarem os de banc pel farcit del defecte o 
una tècnica d’Sloof, mentre que en els tipus 3A precisarem o 
d’un còtil semiesfèric Jumbo, si el pacient és jove intentarem 
solucionar el problema amb un còtil no cimentat més empelt 
ossi o amb un suplement tipus semilunar o en cas d’una 
migració cranial més gran de 2 cm, un suplement pèlvic de 
metall trabecular.

En cas IIIB en el de que no tinguem la possibilitat de 
col·locar suplements per a donar-li estabilitat al transfons 
acetabular ens tindrem d’ajudar amb un Cup cage.

REVISIONS ACETABULARS COMPLEXES.

F. Marqués, W.Brill, A.Coscujuela, A. Rodríguez, J. Fernández Valencia, X.Gallart
1. Planifi cació preoperatòria. Dr Werner Brill. Hospital de Manacor
2. Anells de reconstrucció. Dr. Antoni Coscujuela. Hospital de Bellvitge
3. Empelt impactat i augments. Dr. Alfred Rodriguez. Hospital Sant Joan de Reus
4. Titani Trabeculat. Dr. Jenaro Fernández Valencia. Hospital Clínic
5. Tantali i cup cage. Dr. Fernando Marqués. Hospital del Mar.
6. Resum de la taula. Dr. Xavier Gallart. Hospital Clínic

TAULA RODONA DE MALUC
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La planifi cació radiològica amb els programes de 
planifi cació que incloeixen les plantilles dels distints models 
protèsics ens seran molt útils per escollir en cada cas la 
pròtesi adequada, en els cassos de dubte si ens trobem en 
un cas IIIB o IIIC tenim ademés, la possibilitat d’utilitzar un 
model de reconstrucció 3D que també és un arma molt útil 
per a la planifi cació que inclús ens permet operar virtualment 
al pacient abans de la cirurgia.

En els cassos greus de discontinuïtat pèlvica que no es 
deixen resoldre amb una reconstrucció tipus cup-cage tindrem 
de recórrer als còtils a mida o custom made.

Per últim com a norma general, haurem de planifi car el 
recanvi intentant que tinguem el màxim de contacte possible 
amb l’os, entre el 30 i 50%, intentar sempre que el còtil 
tingui tres punts de recolzament i col·locar els cargols en 
zona segura pel qual és convenient conèixer la publicació de 
Wasielewski de 1990 que divideix el còtil en zones segures 
i no segures ademés d’aconsellar el tamany de cargol que 
podem utilitzar en cada zona.

TITANI TRABECULAT EN CIRURGIA DE REVISIÓ 
ACETABULAR. 
Dr. Jenaro A. Fernández-Valencia Laborde
Consultor 1. Unitat de Maluc. Servei de Cirurgia Ortopèdica i 
Traumatologia.
Hospital Clínic. Universitat de Barcelona. 

En la cirurgia de revisió acetabular, és fonamental que l’im-
plant permeti la màxima estabilitat inicial i que fomenti ràpi-
dament i de forma duradora la seva integració amb l’os natiu. 
Molts dels escenaris en revisions complexes suposen implan-
tar la copa en una cavitat, continguda o no, amb poc os, que 
permet un escàs contacte entre os natiu i superfície protètica. 
Els resultats amb les opcions disponibles fi ns l’actualitat eren 
millorables, en especial en situacions amb menys d’un 50% 
de contacte amb ós natiu, i d’aquí va sorgir la creació dels 
metalls altament porosos (MAP).

L’estructura d’aquests MAPs es considera ideal per a la ci-
rurgia de revisió acetabular a causa de la gran porositat volu-
mètrica, el baix mòdul d’elasticitat i les seves característiques 
d’alta fricció. D’aquesta forma es potencia una millor oseoin-
tegració i fi xació biològica amb major profunditat d’ingrés de 
l’os i una major estabilitat inicial1. A més a més, no només la 
estructura de la copa és de MAP sinó que també es poden 
combinar suplements o cunyes de MAP per farcir defectes2.

El MAP que es va crear primer va ser el Metall TrabecularTM, 
fet de tantali, i comercialitzat per una única companyia (Zim-
mer). Aquest MAP té actualment sèries de revisions acetabu-
lar a mig i llarg termini amb resultats satisfactoris3,4. 

Una altra família de MAP correspon a aquells fabricats 

amb Titani. S’han desenvolupat molts dissenys darrerament. 
És tracta d’una llarga llista que inclou TritaniumTM (Stryker), 
RegenerexTM (Biomet), StiktiteTM (Smith&Nephew), GriptionTM 
(DePuy) i Titani TrabeculatTM (Lima). D’aquests els més estu-
diats a literatura mèdica fi ns el moment actual són el Trita-
niumTM i el Titani TrabeculatTM. En cap dels dos casos disposem 
d’estudis a llarg termini. 

Sobre el TritaniumTM s’han publicat estudis favorables, amb 
resultats clínics excel·lents, no radiolucències ni fracassos5. 
Però recentment en un estudi per Carli et al6 s’ha alertat 
sobre una possible evolució no favorable d´aquest MAP. Al 
seu estudi es va avaluar una cohort de 95 pacients (38 homes 
i 57 dones), que suposaven un total de 109 artroplàsties de 
maluc. Amb un seguiment mínim 5 anys, un terç de les copes 
de TritaniumTM van presentar 2 o més zones de radiolucències, 
i un 13% mostraven progressió de les radiolucències.

Respecte del Titani TrabeculatTM (Lima) s´han publicat 
diferents sèries amb resultats satisfactoris7. En la nostra 
experiència, publicada a la revista Hip International8 vam 
revisar el resultats de 69 pacients operats amb copes amb o 
sense suplements de Titani Trabeculat TM. Corresponien a 67 
revisions i 5 artroplàsties primàries. Es van emprar mòduls 
metàl·lics de suplement a 17 casos. Amb un seguiment mig 
de 30,5 mesos, es van haver de revisar 8 malucs: 2 casos 
per afl uixament, 3 per infecció i 3 per luxació. Els casos de 
defecte acetabular més greus són el que van acumular el 
major número de reintervencions. Aquest resultats tot i que 
no són perfectes es troben dins de resultats acceptables en 
un context de cirurgia de revisió fi ns i tot en comparació amb 
resultats publicats amb l’ús de Metall Trabecular TM 9,10. Les 
principals limitacions de la nostra sèrie eren la heterogenicitat 
dels cassos i el curt seguiment.

Els resultats dels MAPs de titani són encoratjadors, però 
donada la escassa experiència publicada calen més estudis i 
a més llarg termini per tal de determinar la seva supervivència 
amb més fi abilitat i poder-los comparar amb la resta de 
sistemes emprats fi ns ara. 
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TANTALI I CUP CAGE 
Fernando Marqués López
Consultor Senior Unitat Maluc
Hospital del Mar i Esperanza
Universitat Autònoma Barcelona

Dins dels objectius de la reconstrucció acetabular com-
plexa com de la restauració del centre de rotació, la fi xació 
estable i dudadera de l’implant amb poques complicacions, 
és la preservació o augmentació de l’estoc ossi remanent, el 
més important.

La pèrdua òssia que provoca un defecte segmentari pot 
ser resolta de tres maneres: ús d’empelt estructural, amb 
importants taxesde reabsorció, tècnica d’empelt compactat 
i cimentació polietilè amb ajuda de malles amb molt bons re-
sultats publicats però amb poca reproductibilitat i fi nalment 
l’ús del metall trabecular, amb una bona experiència clínica 
de 10 anys.

Les característiques biomecàniques del tantali, com la gran 
porosisitat, gran capacitat osteointegració, adhesivitat, resis-
tència, capacitat de fricció, fa que sigui una gran eina per la 
reconstrucció articular. Comparant aquestes característiques 
biomecàniques amb el titani porós, obtenim més avantatges 
per la superioritat al menys teòrica. S´ha d’afegir la capacitat 
bacterifòbica de l’estructura molecular del material que el fa 
més resistent a les infeccions.

Disposem de 2 tipus de còtils, el modular multiperforat de 
tantali que s´introdueix amb la orientació estandari que ad-
met un insert de polietilé, i el de revisió que pot colocar-se en 
la posició de màxima cobertura, multiperforat i amb capacitat 
de ser novament perforat amb una broca convencional, en 
el que es cimentarà un polietilé amb la versió i verticalitat? 
correcte donant estabilitat angular als cargols. Dins dels aug-
ments disposem de diferents geometries i tamanys per adap-
tar-se als diferents patrons de pèrdua òssia, sent la semi lluna 
el més freqüentment utilitzat. El diferents augments tenen 
forats per ser fi xats al os.

Tècnica quirúrgica: cercar centre de rotació i press fi t còtil 
de prova, evaluar defecte i afegir augment de prova per ob-

tenir model fi nal.Col·locació d’augment defi nitiu cargolat en 
bona posició, col·locar fi na capa de ciment en la superfície de 
contacte amb el còtil de tantali escollit (modular o de revis-
sió) col·locació de cargols per augmentar estabilitat primària 
i fi nalment col·locació del polietilè.

Seguint la classifi cació del defectes acetabulars de Pa-
prosky, en els Tipus I i II còtil modular, III A, B, C còtil modular/
revisió amb els diferents augments en posición correcte.

Les complicacions descrites són: difi cultat extracció del 
component revisat en cas infecció per la gran osteointegra-
ció; i la corrosió entre els diferents augments per la pobre 
interposició de ciment entre els mateixos.

En els casos de discontinuïtat pèlvica tant aguda com crò-
nica, amb una desconnexió cràneo caudal de la pèlvis utilit-
zem la tècnica de la sobredistracció de 6 mms que ponteja de-
fecte, o col·loquem cup cage que consisteix en afegir al còtil 
augmentat i cargolat, una caixa externa ancoradaen isquion 
i ileon, que protegeix l’osteointegració ràpida del muntatge.

La bibliografi a existent comparant la utilització de caixes 
convencionals amb empelt envers les reconstruccions amb 
tantali mostren una major supervivència del metall trabecu-
lat als set anys, explicat per la nul·la capacitat de les caixes 
d’osteointegrarse però si obtenint una bona osteointegració 
de l’empelt ossi. No hi ha treballs que comparin el resultat 
clínic del tantali i la resta de metalls porosos.

Com a conclusions destaquem que la tecnologia del metall 
trabeculat en el tractament dels defectes acetabulars comple-
xes, han facilitat la cirurgia, escurçant el temps quirúrgic, amb 
menys necessitats d’empelt ossi, reduint las taxa d’infecció 
amb una bona supervivència més enllà dels 7 anys, reservant 
l’ús de caixes convencionals amb empelt per pacients joves, 
obtenint bona restauració del remanentossi acetabular, fent 
la següent revisió més fàcil.

La bibliografi a existent comparant l’utilització de caixes 
convencionals amb empelt envers les reconstruccions amb 
tantali mostren una major supervivència del metall trabecu-
lat als set anys, explicat per la nul·la capacitat de les caixes 
d’osteointegrar-se però sí, obtenint una bona osteointegració 
de l’empelt ossi. No hi ha treballs que comparin el resultat 
clínic del tantali i la resta de metalls porosos.

Com a conclusions destaquem que La tecnologia del me-
tall trabeculat en el tractament dels defectes acetabulars 
complexes han facilitat la cirurgia escurçant el temps quirúr-
gic, menys necessitats d’empelt ossi, reduint la taxa d’infecció 
amb una bona supervivència més enllà dels 7 anys, reservant 
l’ús de caixes convencionals amb empelt per pacients joves, 
obtenint bona restauració del romanent ossi acetabular, fent 
la següent revisió més fàcil.
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Xavier Gallart
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A vegades, la revisió acetabular, pot esdevenir una operació 
d’alta complexitat, tot dependrà del tipus de defecte ossi que 
estiguem tractant. En els defectes acetabulars de poca entitat, 
de menys del 30% (graus I i II de la classifi cació de Paprosky), 
les cotiles no cimentades poroses i hemisfèriques van força 
bé. Les modernes cotil·les de metall altament trabecular han 
millorat encara més aquests bon resultats. L’empelt triturat i 
compactat ha funcionat molt i molt bé quan es tracta de farcir 
defectes cavitaris. Però en els defectes acetabulars més grans 
(Paprosky IIIA i IIIB), els problemes es converteixen en reptes 
pel cirurgià. 

Els autors plantejant aquest treball per analitzar les dife-
rents tècniques a l’ús i per portar-les a la discussió, des de la 
difícil planifi cació fi ns els muntatges més modulars i comple-
xes emprats a les discontinuïtats pèlviques.

En una revisió sistemàtica de la literatura, Jain et al1 al 
2004, sobre una base de cinquanta articles i més de 2.500 
malucs, examinen quina és la taxa de revisió de les diferents 
tècniques a l’ús. Troben que la tècnica que dona més compli-
cacions (24,5%), comparada amb les altres es la cotil·la tri-
fl àngica feta a mida. Els anells de reforç cotiloïdal i les gàbies 
anti-protrusió tenen un 29,21% però, aquesta xifra més alta 
es deguda a que és una tècnica molt més emprada. Les que 
donen menys taxa de complicacions son les cotil·les de gran 
diàmetre i les de metall altament trabecular (18,5%). L’ús 
d’aquestes últimes ha revolucionat la cirurgia de revisió ace-
tabular en les últimes dues dècades. Bàsicament s’han desen-
volupat diferents dissenys fets amb dos materials: les copes 
fetes amb tàntal i les de titani. Mentre que el tàntal comença 
a donar un alt índex d’evidència científi ca, amb nombroses 
publicacions2-4, la literatura es menys prolífi ca en el cas del 
titani ultra-porós5-6.

Però la cirurgia de revisió acetabular complexa no es podria 
entendre sense executar una correcta planifi cació preoperatò-
ria, ja sigui amb les tècniques clàssiques7 o amb la moderna 
utilització dels models en 3D8. Davant d’aquests reptes el ci-
rurgià té que preveure com a mínim un parell de solucions per 
tal d’assolir el millor resultat per a cada pacient. En aquest 
context, la planifi cació preoperatòria esdevé una part molt 
important de la operació. 

En front d’aquests tipus de reconstrucció i pensant més en 
la recuperació del capital ossi perdut, la escola de Nimega (Paï-
sos Baixos) preconitza, d’ençà molt de temps, la utilització de 
l’empelt triturat i compactat amb resultats força encoratjadors 
i reproduïts per molts altres cirurgians. Però no quan es tracta 
de defectes de molta envergadura, on els resultats han estat 

inferiors9,10. Possiblement per aquest motiu l’ús del metall en 
combinació amb l’empelt compactat es una de les tècniques 
més populars per a les pèrdues massives d’os11.
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DEFINICIÓ
La mielopatia cervical és una condició causada per l’estre-

tament del canal vertebral a nivell de la columna cervical que 
comporta a una disfunció de la medul·la espinal. Quan els 
símptomes són causats per problemes degeneratius és de-
nomina com a mielopatia cervical espondilòtica o Mielopatia 
Degenerativa Cervical.

La mielopatia cervical espondilòtica pot ser deguda a com-
pressió estàtica de la medul·la espinal, a una mala alineació 
del raquis que comporta alteracions en la tensió de la me-
dul·la i en la seva vascularització, o a lesions dinàmiques re-
petitives degudes a hipermobilitat segmentaria.

Malgrat que els canvis de mielopatia has sigut classifi cats 
dins del ICD-10 en diferents grups de classifi cació i categories 
específi ques, tots ells estan intercorrelacionats i sovint es ma-
nifesten concomitantment. 

Està estudiat que el diàmetre normal del canal cervical és 
entre 17-18 mm en condicions normals, i que el diàmetre mig 
de la medul·la espinal en el raquis cervical és de 10 mm. Quan 
el diàmetre del canal és inferior a 12-14 mm podem dir que 
el pacient presenta una estenosis i pot presentar símptomes 
mielopàtics. 

Per minimitzar les diferències morfomètriques entre in-
dividus es va descriure l’Índex de Pavlov, que correspon al 
diàmetre del canal mesurat en la visió sagital (A) dividit per 
la amplitud del cos vertebral en la visió sagital (B), que en 
condicions normals ha de ser superior a 0.82 (Fig,1).

Figura 1. Índex de Pavlov.

ETIOLOGIA
Com ja hem apuntat, la causa més freqüent és la mielopatia 

espondilòtica: és aquella mielopatia secundaria a canvis degene-
ratius. Dins d’aquesta causa trobem diferents entitats, tal com la 
degeneració discal, la espondilosis, els osteòfi ts secundaris a la 
degeneració del segment vertebral, la hernia discal dura o calcifi -
cada i la hipermobilitat de un segment cervical. L’hèrnia discal tova 
també pot causar mielopatia quan hi ha un fragment gran extruït. 
Dins d’aquest grup també inclouríem entitats poc freqüents en el 
nostre medi tals com l’ossifi cació del ligamentum fl avum i l’ossi-
fi cació del lligament longitudinal posterior. (Imatge 1)

Imatge 1: OPLL

La segona causa més freqüent és la congènita: és aquella mi-
elopatia causada per l’estretament del canal congènit. Pot as-
sociat a varies entitats, com la Síndrome de Down, la Síndrome 
de Klipple–Feil, la malaltia d’Ehlers-Danlos o l’acondroplàsia.

Altres causes menys freqüents serien la postraumàtica (un 
traumatisme pot induir una mielopatia o precipitar-ne els símp-
tomes per la inestabilitat). La mielopatia secundaria a expansió 
tumoral o infecció: els tumors intraespinals poden ser causa de 
mielopatia, especialment els que tenen creixement lent.

EPIDEMIOLOGIA
Analitzant aquesta patologia, hi ha difi cultats en avaluar la 

epidemiologia global per les diferents condicions degenerati-
ves classifi cades en diferents entitats clíniques, per la manca 
de bibliografi a i perquè els treballs existents estan focalitzats 
en regions particulars o poblacions específi ques.
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Pel que fa a l’espondilosi, aquesta és més freqüent en 
homes (3:2) i tendeix a presentar-se amb estenosi de canal 
abans que en les dones, afecta a mes nivells, i es més severa. 
És més freqüent en caucàsics, i radiològicament els canvis 
espondiloartròsics es presenten en el 13% dels homes a la 
tercera dècada de la vida i quasi al 100% en homes de més de 
70 anys. En dones, la malaltia es presenta després, amb un 5% 
de canvis radiogràfi cs a la quarta dècada de la vida arribant al 
96% en dones de més de 70 anys.

Pel que fa a la discopatia degenerativa, aquesta també és 
molt prevalent. S’ha vist que en voluntaris asimptomàtics, un 
16,6% del pacients de menys de 30 anys presenten degene-
ració severa, un 8,3% dels pacients entre 31 i 45, un 56% 
dels pacients entre 46-60 anys i un 100% en més de 60 anys.

Respecte a l’ossifi cació del ligamentum fl avum, aquesta és 
una patologia freqüent al sudest asiàtic en homes de 40 a 
60 anys, i és present en un 0.5% de pacients de menys de 35 
anys, un 5% entre 35-45 anys i mes d’un 7% en pacients de 
més de 45 anys.

Respecte a l’ossifi cació del lligament longitudinal posterior, 
aquest és predominant en homes (2:1). La incidència en paci-
ents asiàtics arriba al 2.4% respecte al 0.16% en no asiàtics. 
Al Japó la prevalença del 2,6% en pacients en la dècada dels 
50, arribant fi ns al 4,5% a la dècada dels 60. 

Una altre forma de estimar l’epidemiologia de la mielo-
patia cervical és avaluar la incidència de lesió medul·lar no 
traumàtica cervical. La patologia degenerativa és la causa 
del 59% de lesió medul·lar atraumàtica al Japó, del 54% 
als EEUU, del 31% a Europa, del 22% a Austràlia I entre el 
4-20% a l’Àfrica. La incidència anual a Europa estaria sobre 
26 casos per milió d’habitants, el que correspondria a uns 
182 casos/any a Catalunya. Però es clar que això nomes de-
tecta els cassos greus: molts pacients presenten pocs símpto-
mes medul·lars i no serien reconeguts en aquesta avaluació 
epidemiològica.

Una altre forma de avaluar l’amplitud de problema és 
quantifi cant l’ingrés hospitalari per mielopatia. Esta publicat 
que la taxa d’ingrés hospitalari per mielopatia cervical es situa 
entre el 1.6 a 4 pacients per cada 100.000 hab./any en la po-
blació europea. Això suposa entre 112 i 280 ingressos anuals 
a tot Catalunya. No obstant, aquesta dada esta subjecte a va-
riacions geogràfi ques i també només representa els pacients 
evolucionats.

El que si sembla clar és que hi ha una tendència global a in-
crementar la cirurgia del raquis cervical, que des de l’any 1993 
al 2012 s’ha multiplicat per 7 (de 0.6 a 4.1 casos 100.000 
hab./any).

Focalitzant-nos pròpiament a Catalunya, les dades que 
tenim provenen dels informes d’alta hospitalaris (exclosos 
els que es fan fóra de la sanitat pública) i estan recollits 
per l’Agència de Qualitat i Avaluació Sanitària de Catalunya 

(AQUAS). Pel que fa a procediments, sabem que la Fusió es-
pinal cervical ha passat dels 320 casos/any al 2005 als 648 al 
2015, duplicant-se per tant la taxa de fusió cervical a Catalu-
nya durant aquests 10 anys.

El mateix passa amb els diagnòstics relacionats amb la 
mielopatia cervical (Fig. 2). El diagnòstic espondilosi cervical 
(CIM9 721.0) ha passat de 208 casos al 2005 a 337 al 2014, 
mentre que pròpiament el diagnòstic de mielopatia (CIM9 
721.1) ha passat dels 190 cassos al 2005 als 279 al 2014, i 
el de estenosi del canal cervical (CIM9 723.0) ha passat dels 
72 casos al 2005 a 84 al 2014. Per tant tots ells han sofert un 
increment, de 470 casos al 2005 a 700 casos al 2014. Com a 
conclusió, podríem dir que, basant-nos en els pacients donats 
d’alta dels hospitals públics a Catalunya, els problemes rela-
cionats amb la mielopatia han passat de tenir una prevalença 
de 6,7 cassos/100.000 hab./any al 2005 a 9,5 cassos /100.000 
hab./any al 2014, per tant amb un increment del 41% en els 
últims 10 anys. Com ja hem dit cal remarcar que són dades 
parcials ja que només recullen els pacients hospitalitzats per 
problemes relacionats amb la mielopatia i exclouen els hospi-
talitzats fora de la sanitat pública.

Figura 2. Nombre d’altes a Catalunya amb diagnòstics correlacionals amb 
la mielopatia cervical, període 2005-2014. (Font: dades proporcionades per 
l’Agència de Qualitat i Avaluació Sanitària de Catalunya (AQUAS).

FISIOPATOLOGIA 
L’espondilosi cervical fa referència als canvis degeneratius 

a la vèrtebra, el disc, les facetes i els lligaments. Generalment, 
apareix amb l’envelliment, però d’altres factors associats són 
els traumatismes ocupacionals, la predisposició genètica, el 
tabaquisme, la Sd de Down ...

La cascada degenerativa s’inicia amb la pèrdua d’inte-
gritat, deshidratació i col·lapse del disc. Apareix una ruptura 
anular, una protrusió discal i fi nalment la pèrdua d’alçada.

L’alteració de la funció biomecànica en la transferència de 
càrregues provoca l’esclerosi en l’os subcondral, osteòfi ts com 
a efecte compensador en els segments vertebrals adjacents 
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(són molt mòbils degut a la pèrdua de material discal). Això 
provoca compressió a la medul·la o a les arrels.

Els factors mecànics estàtics són la compressió directe 
pel disc, l’osteòfi t, el lligament groc i la calcifi cació del 
lligament vertebral comú posterior. Això provoca com-
pressió a la medul·la o a les arrels.

Participen també factors mecànics dinàmics: La fl e-
xió-extensió cervical, sobretot en espondilosi avançada, calci-
fi cació LVCP o en canal congènit, pot exacerbar el compromís 
neurològic..

–  En fl exió la medul·la s’allarga i s’estira sobre els osteòfi ts 
anteriors que fan protrusió al canal.

–  En l’extensió el lligament groc s’indenta al canal i aixafa 
la medul·la sobre la part posterior del cos vertebral

Els treballs d’ Ichihara demostren que l’extensió cervical 
repetida provoca grans forces de cisallament sobretot a ni-
vell medul·lar posterior (comparables a les lesions medul·lars 
agudes).

El mecanisme primari és la compressió per factors mecà-
nics estàtics i dinàmics però també hi ha factors isquèmics. 
Els canvis histopatològics són comparables als de la isquèmia 
medul·lar. 

L’oligodendroglia és sensible a la isquèmia i provoca des-
mielinització. Els efectes de la compressió i la isquèmia són 
additius. Alteració en la microcirculació, disminució del fl ux 
per congestió venosa i compressió del l’artèria espinal ante-
rior

D’altres factors són l’alteració del metabolisme intracel-
lular, la lesió mediada per radicals lliures, l’apoptosi, etc.

 
HISTÒRIA NATURAL

Es difícil de determinar ja que els símptomes s’atribueixen 
a l’edat i altres malalties neurològiques.

•   1952 Spillane: observa que el fi nal de la malaltia és l’in-
capacitat progressiva.

•   1956 Clarke i Robinson: observen que un cop diagnosti-
cada, la funció neurològica mai torna a ser normal.

•   75% progressió episòdica, 20 % progressió lenta però 
constant i un 5% un ràpid inici dels símptomes seguit per 
un llarg període d’estabilitat)

•   Els canvis motors tenien tendència a persistir i progressar 
amb el temps.

•   Lee i Turner: segueixen 44 pacients amb mielopatia du-
rant 3-40 anys

•   els llargs períodes d’incapacitat no progressiva són fre-
qüents i que el deteriorament progressiu era excepcional

•   1972 Nurick observa que l’incapacitat s’estableix aviat 
seguida durant molts anys de períodes d’estabilitat.

•   El pronòstic és millor ens els casos amb malaltia lleu. 
•   Tendència a progressar en >60 anys .

CLÍNICA
El quadre clínic és variable i depèn de la porció anatòmica 

de la medul·la espinal que s’afecti. Crandall i cols han descrit 
5 formes de presentació de la mielopatia espondilòtica cer-
vical:

•   1. Sd lesió transversa.
•   2. Sd del sistema motor.
•   3. Sd centromedul·lar.
•   4. Sd Brown-Séquard.
•   5. Sd mieloradicular. 
És freqüent la presentació en forma aguda en forma 

de Sd centromedul·lar, típicament un pacient anyós amb es-
tenosi de canal que pateix una caiguda casual amb extensió 
cervical per traumatisme facial. (Imatge 2)

Imatge 2: Dona 76 anys, caiguda amb trauma facial, lesió centromedul·lar 
Asia D. Artrodesi anterior amb placa i caixa Peek.

Es presenta amb debilitat de les extremitats superiors major 
a les inferiors, l’afectació sensitiva és variable per sota de la 
lesió; d’altres símptomes són l’espasticitat i la retenció urinària. 

1. Símptomes
•   Pèrdua de la destresa a les mans, difi cultat per boto-

nar-se, difi cultat en l’ús de l’encenedor, afectació de l’es-
criptura, difi cultat agafar una copa...

•   La pèrdua del control d’esfínters i la incontinència urinà-
ria són rars.

•   La confi rmació es fa per l’Exploració Física. 
•   Cal ser sistemàtic en l’avaluació: 

– balanç articular, 
– dolor facetari, 
– dolor radicular, 
– tests de compressió- distracció (Spurling)

•   Exploració neurològica (motora, sensitiva i refl exes)
•   Signes de disfunció de la motoneurona superior. 

2. Exploració física
Les troballes més típiques són les de disfunció de motoneu-

rona superior (la pèrdua de la seva funció inhibitòria provoca 
l’espasticitat).

•   Hiperrefl èxia tendinosa profona 
•   Clonus aquili-patelar 
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•    Signe de Babinski: extensió i abducció dels dits després 
de l’estimulació de la part externa del peu.

•    Espasticitat “no és exclusiva de la mielopatia”.
•    Signe de Hoffmann (la hiperextensió súbita de l’IFD del 

tercer dit provoca la fl exió del polze i de l’índex). Sugges-
tiu de mielopatia cervical alta per sobre de C8.

•   El Hoffman dinàmic és el que s’evoca després de que 
el pacient realitzi vàries fl exions i extensions voluntàries 
del coll.

•   Refl ex radial invertit (la percussió del braquioradialis 
distal provoca la fl exió d’un o més dits i l’extensió normal 
del canell queda reduïda. (afectació nivell C5C6).

•   Refl ex del múscul pectoral, la percussió del tendó 
provoca adducció i rot interna de l’espatlla (en afectació 
cervical alta C2-C4).

•   Els refl exes superfi cials (cremastèric i abdominal) solen 
estar disminuïts o abolits. 

L’afectació de la marxa pot ser subtil i sovint el primer 
símptoma.

•    Inicialment desequilibri, descoordinació. Marxa lenta atà-
xica de base àmplia.

• En fases evolucionades rigidesa o marxa espàstica.
•  El “walking test” calcula el temps i el nombre de passes 

utilitzats en recórrer 30 metres.
•  “Test de Romberg” + : pèrdua d’equilibri en bipedesta-

ció, ulls tancats i braços en extensió (indiquen mielopatia 
severa).

•  En pacients amb espasticitat generalitzada, el refl exa 
mandibular exaltat pot ajudar a diferenciar d’un pro-
blema intracranial o metabòlic.

Exploració motora EESS
•  Generalment debilitat musculatura tricipital i intrínseca 

de la mà (mà mielopàtica).
•  Signe d’escapament del 5è dit: cal mantenir els dits 

en extensió i add. És + si els dits cubitals cauen en abd 
i fl exió. (Abducció espontània del 5è dit degut a una de-
bilitat intrínsecs).

•  Signe de l’empunyadura: es demana obrir i tancar el 
puny més de 20 vegades en 10 segons. És + si es dete-
riora i és maldestre.

•  Les extremitats inferiors rarament s’afecten si no hi ha 
afectació de les superiors, apareix debilitat a iliopsoas i 
quàdriceps.

•  Si apareix debilitat e hiperrefl èxia a les cames sense 
afectació en les superiors cal investigar el nivell toràcic o 
altres etiologies. 

L’afectació sensitiva és molt variable.
•  Típicament afectació a les puntes dels dits i limitats a la 

mà (distribució no radicular).
•  Signe de l’Hermitte (descàrregues elèctriques amb la 

fl exió del coll) tradueix afectació de les columnes poste-
riors. Aquest signe no és específi c de mielopatia.

•  Pèrdua de la sensibilitat vibratòria i de la propiocepció a 
les extremitats, sobretot als peus és el resultat de la lesió 
a les columnes posteriors.

•  Tenir en compte altres patologies com la DM i alteracions 
metabòliques que provoquen neuropatia perifèrica.

3. Escales de valoració
La severitat de la mielopatia s’avalua en funció de la 

capacitat de marxa amb l’Escala de Nurick, que te una 
puntuació del 0 (sense cap afectació de la marxa) al 5 (amb 
necessitat de cadira de rodes o pacients al llit).

La funció motora de les extremitats, alteracions sensitives 
i afectació d’esfínters s’avalua amb l’Escala modifi cada de 
la societat japonesa d’ortopèdia (mJAO). Aquesta te una 
puntuació del 0 al 15. Quan és inferior a 12 punts implica 
una afectació severa. Aquesta escala presenta una elevada 
fi abilitat intra e interobservador.

DIAGNÒSTIC DIFERENCIAL
•  Siringomièlia.
•  Tumor mèdul·la espinal.
•  Esclerosi múltiple.
•  Afectació parells cranials.
•  Refl ex mandibular és positiu.
•  Esclerosi lateral amiotròfi ca.
•  Afecta extremitats superior i inferiors sense afectació 

sensitiva. 
•  Malaltia cerebrovascular.

TRACTAMENT
1. Tractament conservador 

L’agressivitat del tractament depèn del tipus i severitat de 
l’afectació neurològica i del deteriorament clínic del pacient.

Quan?
•  Si es tracta de mielopatia lleu (mínima hiperrefl èxia sense 

afectació funcional).
•  Cal tenir en compte la presència de comorbiditats associades.
•  La controvèrsia està servida en els pacients asimptomà-

tics però amb compressió evident a la RM.
Com?
•  La immobilització i exercissis isomètrics poden reduir la 

irritació neural i alleugerir els símptomes de mielopatia.
•  En quan als collarins tous o rígids: no hi ha evidència 

d’efi càcia.
•  El tractament rehabilitador ajuda a enfortir la muscula-

tura cervical i disminuir les càrregues.
•  Medicació analgèsica (AINES) van dirigits al dolor cer-

vical en fases precoces de la degeneració.
•  Medicacions neuromoduladores (gabapentina o pre-

gabalina) i agents tricíclics (amitriptilina).
•  Esteroides epidurals i les traccions no estan indicades 

(si en les radiculopaties).
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•  Cal modifi car els estils de vida evitant les activitats que 
empitjoren els símptomes.

•  S’aconsella tenir precaució en les caigudes ja que la 
hiperextensió pot deteriorar la funció neurològica.

Cal SEGUIR periòdicament al pacient per tal de detectar la 
progressió dels símptomes.

2. Tractament quirúrgic
Indicacions
•  Pacients amb progressió de la malaltia
•  Resposta pobre al tractament conservador
•  Inestabilitat a la marxa severa.
•  Debilitat
•  Disfunció digestiva o urinària
Hi ha evidencia que la cirurgia és efi caç en el tractament de 

la mielopatia, sense evidència classe I sobre quina tècnica pot 
ser millor i amb evidència tipus III que apunta que els resul-
tats són idèntics entre les diferents tècniques.

No existeix cap estudi prospectiu i randomitzat comparant 
els abordatges anteriors versus els posteriors. El que si tenim 
son diversos metaanàlisi.

En un d’ells Zhu i cols. (2013) de 2244 possibles estudis 
trobats  tras la estrategia  de recerca en  Medline,  Em-
base o Cochrane, 2171 són exclosos tras revisió només del 
abstract. Dels 73 articles inclosos i valorats en su  totalitat 
acaben inclosos només 8 i no troben diferencies en relació 
a millora clínica mesurada utilitzant el score de la JAO (Japa-
nese Orthopaedic Association).

En altre metaanàlisi més recent si que hi troben diferencies 
en resultats neurològics (mesurats per  JAO) amb una 
tendència discreta a millors resultats en abordatges an-
terior respecte posterior, especialment en casos de Mielo-
patia per Espondilosi Cervical. Sense diferències en tasa de 
complicacions,  tasa  de  reintervencions, pèrdua hemàtica i 
temps quirúrgic. 

Igualment de 1812 articles inicials acaben sent valorats 
en  su  totalitat 90 i acaben sent inclosos només 25, amb 
certes limitacions com que inclouen estudis no randomitzats, 
molta heterogeinizitat en els tractaments; diferències en estat 
previ; sesgo d›indicacions amb cap cas de més de 3 nivells 
operats per davant; la majoria dels estudis es centren en 
l’estat neurològic i no en qualitat de vida.

En un altra revisió sobre un total de 10 articles acaben 
concloent que hi ha certa evidencia que suggereix que l’abor-
datge anterior és més efectiva en el tractament de la mielo-
patia per CSM, amb millor resultats neurològics, però sense 
diferències en el percentatge de millora neurològica, però 
amb un augment de la tasa de complicacions4

Resultats similars publica Fehlings et al en un estudi multi-
cèntric i prospectiu amb 278 pacients. 

Conclouen similars resultats però remarcant que els malalta 

operats per via anterior son més joves y amb menor afectació 
neurològica.

Poden afi rmar que existeix poca evidència a favor d’un 
o altre abordatge pel tractament, amb insufi cient evidència 
sobre diferències en complicacions (pseudoartrosis; paràlisi 
C5 o infeccions) i amb poca evidència de major tasa de dis-
fàgia en abordatges anteriors o baixa evidència de major 
dolor postoperatori en vies posteriors.

2.1 Tractament quirurgic per abordatge anterior
L’abordatge anterior del raquis cervical s’utilitza espe-

cialment en aquells casos de hernia discal, osteòfi ts unco-
vertebrals, cifosis cervical, tres o menys nivells, inestabilitat 
segmentària i en aquells malalts que associen un component 
important de cervicàlgia.

L’abordatge anterior és interneural. Es realitza entre el 
múscul esternocleidomastoideo i la musculatura faríngia, i 
es desenvolupa en una àrea anatòmica amb múltiples perills 
potencials com la beina carotídia, el nervi laringi recurrent, la 
cadena simpàtica, les artèries vertebral i tiroidea inferior, la 
tràquea i l’esòfag.

Trobem dos controvèrsies fonamentals en aquest abor-
datge: hem d’abordar pel costat esquerre o pel dret? I per 
altra banda, és millor una incisió longitudinal o transversa? 
Respecte a la lateralitat de la incisió, els defensors de l’abor-
datge esquerre justifi quen un menor risc de lesió del nervi 
recurrent laringi, tot i que no s’han trobat diferencies signifi -
catives entre els dos costats. 

Es podria plantejar en els nivells més baixos abordar per 
l’esquerra, però es recomana fer-ho pel costat més còmode 
en funció de la mà dominant del cirurgià. En referència a 
la direcció, l’abordatge transvers és més estètic, seguint les 
línies de tensió cutànies, però limita la cirurgia a només dos 
nivells.

La via anterior ens permet tractar la mielopatia cervical 
mitjançant diferents tècniques: la discectomia anterior amb 
fusió vertebral, la corpectomia, els sistemes híbrids (corpecto-
mies amb discectomia associada) i les artroplàsties.

La discectomia anterior i fusió permet una descompres-
sió directa del canal medul·lar mitjançant la discectomia i la 
exèresis dels osteòfi ts posteriors i la remodelació òssia que 
produeix la fusió, i una descompressió indirecta per la col·lo-
cació de l’empelt o implant intersomàtic, que pot ser de titani, 
tàntal o PEEK. 

Aquest implant es pot utilitzar sol o associat a plaques 
d’osteosíntesis, o en alguns casos tenen la possibilitat de 
fi xar-los directament als cossos vertebrals amb cargols.
(Imatge 3)
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Imatge 3 : Discectomies i fusió anterior amb placa i caixes de tàntal.

La corpectomia cervical estarà indicada fonamentalment 
en aquells casos de compressió multinivell i les situacions on 
la compressió es trobi en el espai interdiscal (darrera del cos 
vertebral). Important al realitzar la tècnica no lesionar les ar-
teries vertebrals, essent útil la referència de les articulacions 
uncovertebrals com límit lateral de la resecció òssia; una am-
plada de 16 mm sol ser sufi cient. El espai de la corpectomia 
s’emplena amb empelt ossi estructurat o amb més freqüència 
espaiadors de titani que poden ser expansibles. S’ha de as-
sociar placa anterior encara que algunes caixes tenen l’opció 
de fi xar-se directament als cossos vertebrals proximal i distal 
amb cargols. (Imatge 4)

Imatge 4: Corpectomia dos segments amb placa i malla

L’avantatge de la corpectomia respecte a la discectomia a 
múltiple nivell és una taxa menor de pseudoartrosi, al presen-
tar menys superfícies de fusió. Per contra, s’aconsegueix una 
menor correcció del perfi l sagital i el sagnat intra i postope-
ratori és major, obligant a estades hospitalàries més llargues.

Les artroplàsties es poden utilitzar en lesions discals a un 
nivell. Falten estudis a llarg termini, incloent una valoració del 
cost-benefi ci, per poder conèixer si realment tenen un lloc en 
el tractament de la mielopatia cervical. (Imatge 5)

 

Imatge 5: Pròtesi per sobre de fusió cervical

Els diferents estudis parlen de uns resultats clínics simi-
lars entre la discectomia i la corpectomia, però amb menys 
complicacions en el cas de la primera. En el cas dels sistemes 
híbrids, corpectomies i discectomies associades, els resultats 
clínics són també similars a les altres dos tècniques, però 
també tenen menys complicacions que les corpectomies.

En defi nitiva, la cirurgia de mielopatia cervical por via an-
terior, es una tècnica segura però amb unes complicacions po-
tencials severes. Estarà indicada fonamentalment en aquells 
casos de cifosis cervical, essent d’elecció la discectomia amb 
fusió y les tècniques híbrides; en aquells casos de més de 
tres nivells s’hauria de valorar associar una fi xació posterior. 
Probablement, la corpectomia amb fusió s’hauria de limitar 
a casos de compressió per darrera dels cossos vertebrals en 
menys de tres espais per evitar les complicacions d’aquesta 
tècnica quan s’utilitza a més nivells, on seria preferible utilit-
zar sistemes híbrids. (Imatge 6)

Imatge 6: Fixació híbrida

2.2 Tractament quirúrgic per abordatge posterior
Les indicacions clàssiques de l’abordatge posterior són:
–  Quan la causa de compressió és bàsicament posterior 
–  Casos  d’estenosi  multisegmentària:  OPLL, canal es-

tret congènit o espondilosi plurisegmentaria.
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Els avantatges que aporten són que tècnicament es consi-
deren menys demandants i que no posen en risc estructures 
clau. Els desavantatges  teòrics  són que és  relacionen amb 
un augment del dolor postoperatori i majors problemes de 
ferides i infeccions. 

Les opcions de tractament que tenim per via 
posterior són tres fonamentalment:

LAMINECTOMIA; LAMINECTOMIA I FUSIÓ I LAMINO-
PLASTIA. 

La laminoplàstia prova d’expandir el canal evitant la fusió. 
Des de els anys 70 que van ser desenvolupats per japonesos 
s’han descrit diverses tècniques, sense diferències signifi ca-
tives publicades. Parlar de les diferents tècniques de lamino-
plàstia està més enllà de la intenció d’aquesta revisió I només 
farem relació de la “open-door laminoplasty”. (Imatge 7)

Imatge 7: laminoplàstia “open door”

La laminoplàstia clàssicament mostra diversos avantat-
ges:

1. Manté protecció cordó
2. Manté insercions musculars
3. Manté estabilitat d’estructures posteriors
4. No requereix immobilització postoperatòria
Les desavantatges clàssiques son:
1. Contraindicada en casos amb cifosi preoperatòria
2. Malalts amb dolor preoperatori important
3. Casos d’inestabilitat.
Com a detalls té
Sempre s’han de fer radiografi es en fl exo-extensió per 

descartar quadres d’inestabilitat i es recomanable la realit-
zació d’estudis per TAC per casos de OPLL.

És recomanable treballar en discreta fl exió cervical, que 
millora l’abordatge I alliberació canal i facilita l’osteotomia 
en cúpula de C2.

La posició és en decúbit pro, en arc de tracció tipus Mayfi -
eld, en posició estàndard. Les referències a l’hora de l’abor-
datge són, com sempre que anem per via posterior, són la 
protrusió de l’apòfi si espinosa de C2 I C7 i durant l’abor-
datge és important mantenir la línia mitja.

Altre aspecte a tenir present és recordar que la làmina 
té major grossor en la part proximal. A l’hora de decidir el 
costat de l’apertura de la laminoplàstia depèn de l’habilitat 
del cirurjà i mà dominant així com quin costat requereix fer 
foraminotomia.

S’ha d’evitar provocar la fractura del costat de la bisa-
gra per risc de lesio del cordó. També s’ha d’evitar danys al 
costat articular o utilitzar immobilitzacions postoperatòries. 

El límit de la laminectomia es T1 per risc de deformitat 
secundària cervicotoràcica. Sempre s’han de respectar les 
insercions musculars a l’espinosa C2.

La ossifi cació del lligament groc, cirurgies prèvies, amb 
risc d’adherències, o casos amb dolor important son con-
traindicacions relatives.

La laminectomia va ser la primera referència quirúrgica 
del raquis cervical (H. Horsley 1857-1916).

La laminectomia ha demostrat ser efi caç en el tractament 
de diverses patologies compressives del canal cervical, però 
a expenses de provocar una inestabilitat secundària per exè-
resis estructures posteriors i risc de cifosi postoperatòria, per 
això la laminectomia està contraindicada en casos de cifosi. 
I per extensió clàssicament la deformitat en cifosi és una 
contraindicació relativa de les tècniques posteriors.

En estudis de cadàver la laminectomia ha demostrat un 
augment considerable de la fl exibilitat del cordó espinal i 
tendència a inestabilitat. 

Aquesta inestabilitat pot provocar a llarg termini seqüeles 
neurològiques I tendència a cifosi. Fins al 40% dels malalts 
presenten deteriorament neurològic. Afegir la fusió instru-
mentada manté l’alineació i restaura l’estabilitat. És per això 
que afegir a la laminectomia tècniques de fusió s’han 
combinat tradicionalment per evitar la complicació de la de-
formitat secundària en cifosi. (Imatge 8)

Imatge 8: laminectomia i fusió via posterior

Els avantatges que aporta la fusió en relació a la lami-
noplàstia I la laminectomia aïllada és poder ser usada en 
casos amb cifosis que sigui reductible, arribar al segment 
cervicodorsal I teòricament disminuir el dolor postoperatori. 
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Per altre banda el utilització d’instrumentació augmenta la 
tasa de complicacions neurològiques I vasculars, és per això 
que l’ús d’una o altre tècnica s’ha de valorar individualment.

Diversos treballs I metaanàlisi han comparat les complica-
cions i resultats de les diverses tècniques posteriors provant 
de determinar els avantatges potencials de cada tècnica.

En un recent metaanàlisi la laminoplàstia vs laminecto-
mia I fusió no van mostrar diferències en la milloria neuro-
lògica. La laminoplàstia va demostrar un augment del dolor, 
però amb un discret augment de complicacions. 

En altre revisió no van demostrar diferències en dolor, 
milloria neurològica (Nurick, JAO), però amb una discreta 
diferència en complicacions a favor laminoplàstia. 

En altre treball si que troben diferències entre laminoplàs-
tia I laminectomia més fusió, però només en dies d’estada 
hospitalària, mobilitat (obvio) I cost, sense diferències en 
complicacions ni resultats. 

Com a resum podem dir que la laminectomia és una 
tècnica menys demandant, contraindicada en alineació cer-
vical en cifosi i que presenta risc de deformitat i deteriora-
ment neurològic a mig termini; la laminectomia i fusió és 
més demandant, pot fer-se en casos amb cifosi reduïbles, 
disminueix el dolor postoperatori relacionat amb laminec-
tomia; en els casos de laminoplàstia és una tècnica més 
demandant, presenta millors resultats a llarg termini que 
laminectomia aïllada i no es útil per control del dolor.

VARIABLES LAMINECTOMIA 
O LAMINOPLASTIA

LAMINECTOMIA 
I FUSIÓ

Lordosi cervical 10º lordosis. <10º lordosi (reduïbles)

Inestabilitat No Si

Dolor axial No Si

Edat Més de 70 anys Menys 70 anys

Comorbiditats Cor; DM, Coagulopatia; 
BNCO

Sense

Així la millor opció per el tractament de la mielopatia per 
CSM multisegmentària es encara motiu de controvèrsia. En 
una enquesta entre cirurgians membres de la NASS, (Man-
zano et al 2012) van preguntar la indicació quirúrgica en 
malalts amb estenosi multinivell, sense deformitat en cifosi. 
El 70% van escollir la laminectomia I artròdesi, laminoplàs-
tia el 23 % I només 7% del cirurgians van escollir la laminec-
tomia aïllada. 

Com a conclusió:
–  L’abordatge anterior o les tècniques posteriors han de-

mostrat ser efi caces en el tractament de la mielopatia 
per espondilosis cervical de manera genèrica.

–  Amb segments de compressió menors de tres nivells o 
deformitat en cifosi es recomanen l’abordatge anterior; 
amb més de tres nivells de compressió I amb preser-

vació de l’alineació cervical poden escollir-se tècniques 
posteriors.

–  Entre laminectomia i fusió o laminoplàstia no existeix 
evidència de diferències en resultats o complicacions 
entre ambdues tècniques, sent la preferència del cirur-
già el factor determinant.

COMPLICACIONS DEL TRACTAMENT QUIRÚRGIC
Les Complicacions en el tractament de la Mielopatia Cervi-

cal, vindran condicionades per les característiques del tracta-
ment, tipus d’abordatge o tècnica quirúrgica.

1. Complicacions de l’abordatge anterior:
1.1 Lesions viscerals

Perforació esofàgica: Incidència 0,1-0,3% Lesió amb 
complicacions sèptiques, pulmonars i digestives greus.

Causes: malposició del separador, lesió directa, malposició 
i mobilització de la instrumentació 

Diverticle de Zenker: Complicació rara. Atribuïda a la fric-
ció amb la placa durant la deglució causant debilitat muscular 
que propicia l’aparició del diverticle. Apareix als 2-3 anys de 
la cirurgia i pot portar a perforació esofágica. La bibliografi a 
aporta pocs artícles y tots son “case report”. 

1.2 Lesions neurològiques
MEDULARS incidència 0,2-3,3%. Poden ser primàries per 

lesió directa o secundàries: Lesió per hipotensió (per anes-
tèsia o per shock secundari a lesions vasculars), hematomes 
epidurals, abscessos epidurals, extrusió posterior de l’empelt.

RADICULARS: son infreqüents. La més afectada C5 en fo-
raminotomies. Cal considerar la possibilitat de monitorització 
peroperatòria per a la detecció precoç dels problemes neu-
rològics: els potencials evocats somatosensitius tenen una 
especifi citat del 97% i una sensibilitat d’un 30%, per això es 
considera pot-ser més adequat l’ús de l’EMG i els PE motors 
transcranials.

1.3 Lesions nervis perifèrics
Disfàgia: Es la complicació més freqüent (incidència 

1-79%). Etiologia multifactorial: denervació esofàgica, fa-
ríngia (lesions nervioses de recurrent, nervi laringi superior, 
hipoglòs…), edema parts toves, cicatrització, mobilització in-
adequada, hematoma/abscés retrofaringi, prominència de la 
instrumentació…

MESURES DE PREVENCIO: Tècnica cuidadosa, col·locació 
dels separador al m. llarg del coll i relaxar-os periòdicament, 
control de la pressió del tub endotraqueal, plaques de baix 
perfi l, us de corticoides al preoperatori i utilització local de 
triamcinolona retrofaríngia

Disfonia/afonia: Incidència oscil·la 2-30%. La majoria son 
transitòries (permanents 0,3-2,5 %) 
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ETIOLOGIA MULTIFACTORIAL: Lesió nervi recurrent, Lesió 
nervi laringi superior, Lesió de cordes vocals per intubació, 
Edema de parts toves, Refl ux gastroesofàgic…

Es més freqüent per sota C6. (Abordatge dret/esquerre 
controvertit)

Altres nervis perifèrics:
Nervi laringi superior; nervi glosofaringi hipoglòs en abor-

datges alts, sistema Simpàtic (Claude Bernard Horner) en 
abordatges baixos.

1.4. Lesions vasculars
Arteria vertebral, arteria caròtida o vena jugular 
Pot ser        
–per lesió directa: Lesió neurològica per isquèmia
               Shock hipovolèmic
               Difi cultat de visió al camp quirúrgica 
–per lesió indirecta: Trombosi i/o embòlies 

1.5. Lesions durals
Pèrdua de líquid cefaloraquidi amb clínica de cefalea i ma-

rejos.
Es més freqüent en cirurgies de revisió o en cirurgia de 

l’OPLL. Prevalença 1%
Possibilitat de fístules, pseudomeningocele, meningitis...
La reparació:
Intraoperatoria: Tancament primari directe o amb múscul/

fàscia. Evitar Valsalva (vòmit o tos); limitar la ventilació me-
cànica i evitar drenatges.

Postoperatòria: Drenatge lumbar; cobertura antibiòtica i 
decúbit 4-7 dies.

1.6. Pneumotòrax
En abordatges molt baixos. Cal col·locar drenatge en as-

piració.

1.7. Lesió del conducte toràcic.
Lesió molt rara en abordatges molt baixos. La Quilorràgia 

es tracta amb drenatge decliu, elevació 45º, nutrició parente-
ral i agents esclerosant (doxicilina, octeotrida).

1.8. Hematoma prevertebral
Es una complicació postoperatòria immediata. El sagnat 

pot fer un hematoma amb compressió extrínseca de via aèria 
i edema de glotis. Es una complicació severa que produeix di-
fi cultat respiratòria i precisa una actuació urgent: Reintubació 
i reintervenció per drenatge del hematoma. Segons autors la 
incidència és del 6%. (Imatge 9)

Imatge 9: Hematoma prevertebral postquirúrgico

2. Complicacions de l’abordatge posterior
2.1. Atrició muscular

La via posterior és més agressiva en quant a l’abordatge: 
més sagnat, més dolor, més infeccions. Cal evitar desinsertar 
a C2 i C7.

2.2. Complicacions per la posició
Complicacions del decúbit pro: edema facial; amaurosi per 

pressió sobre el nervi òptic; úlceres cornials; úlceres per de-
cúbit…

Cal extremar el control de la posició. Millor amb compàs 
o halo.

Les complicacions vasculars, neurològiques o durals son 
iguals a les de la via anterior.

3 Complicacions per la tècnica quirúrgica
3.1. Complicacions dels implants anteriors:

– Plaques: massa llargues; pseudoartrosi amb ruptura 
(imatge 10); extrusió de visos

 

Imatge 10: Ruptura de placa

–   Caixes: Migració, excessiva espongialització (enfonsament 
/subsidència); pseudoartrosi (empelt ossi?) (Imatge 11)

Imatge 11: Pseudoartrosi en caixa anterior
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–  Pròtesi: fusió espontània; mobilització... No és bona indi-
cació a la mielopatia cervical.

–  Corpectomies múltiples: mobilització dels implants subs-
titutius dels cossos. En muntatges llargs s’aconsella alter-
nar discectomia amb corpectomia

 
3.2. Complicacions dels implants posteriors

Cirurgia en sedestació: Risc d’embòlies aèries. 
 Laminectomia: sempre amb artròdesi, si son aïllades poden 
provocar inestabilitat i cifosi.
Laminoplàsties i laminectomies amb fusió: lesions fre-

qüents de C5.
Els visos a masses laterals son més segurs que els visos 

pediculars excepte a C7 (arteria vertebral). 

4. Conclusions
Hi ha complicacions molt greus que per sort son poc fre-

qüents.
Hi ha moltes complicacions lleus i transitòries.
La complicació mas freqüent es la disfàgia amb una gran 

variació d’ incidència en la literatura .
La mielopatia cervical és una malaltia complexa, difícil de 

diagnosticar, de presentació variable, d’imprevisible evolució 
i de resultat incert a la cirurgia.

Estem en territori d’isquèmia medul·lar i la cirurgia pot in-
fl uir negativament.

Probablement s’hauria de fer més cirurgia precoç i no 
apurar la lesió. 
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