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PRESENTACIO

Benvolguts companys,

El passat mes de maig 2019 varem gaudir de un excel-lent 32e Congrés de la Societat Catalana de Cirurgia Ortopé-
dica i Traumatologia, que es va celebrar a Andorra.

Com cada any hem demanat la col-laboraci6 dels ponents a les dues taules rodones a que ens presentin un resum
de les seves ponéncies per que tothom, tan els que va-rem estar presents, com els que no, hi puguin tenir accés a una
informacié que, de ben segur, tots trobareu valuosa per la nostra practica diaria. Us desitgem una molt bona lectura.

D’altre banda, des de la Vocalia de la Revista, us animo a presentar-nos per la seva publicacié aquells treballs (en

forma d'articles, resums de Tesi doctorals o de treballs de recerca) que considereu interessants. De ben segur que do-
nant una mica de visi-bilitat a tota la tasca que esteu fent, la nostra Revista sera un mirall de la vostra ex-cel-léncia.

Dr. A. Rodriguez
Vocal Junta - Redactor Revista SCCOT
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1 TAULA RODONA

Actualitzacié en el maneig de les lesions
de I'angle posterolateral del genoll

Josep Lluis Cabré
Hospital Mutua de Terrassa

L'exploracio fisica és I'eina diagnostica més important i
esdevé crucial pel diagnostic d'aquestes lesions. Donat que
les lesions de I'angle posterolateral del genoll gairebé mai
son unes lesions aillades i, sovint, es donen en el context
d'una lesié multi lligamentosa, cal realitzar una exploracié
fisica completa del genoll, incloent la resta de Iligaments,
les estructures vasculars i les estructures nervioses (aquestes
dues ultimes pel risc associat de lesi6 en cas de luxacié del
genoll). També es recomana examinar el genoll contralateral
per possibles variacions en la laxitud lligamentosa.

Actualment es coneixen cinc maniobres que ens perme-
ten avaluar les estructures anatomiques que formen I'angle
posterolateral:

1. En el Test en var forcat es realitza un var a 0 i 30 graus
de flexié. En cas d'apertura del compartiment intern hi ha
sospita de lesi6 del lligament lateral extern. Si aquesta
apertura es produeix en extensio, hi ha la sospita afegida
de lesio de lligaments encreuats.

2. En el Dial test es realitza una rotacié externa del genoll
a 30190 graus de flexié. En cas que aquesta rotacié sigui
major de 10 graus respecte el genoll contralateral hi ha
sospita de lesié del complex posterolateral. Si aquest aug-
ment també es produeix a 90 graus, cal sospitar una lesié
afegida del lligament encreuat posterior.

3. En el Calaix Posterolateral es realitza una translacié
posterior de la tibia amb el genoll a 90 graus de flexié i en
rotacio neutra i rotaci6 externa. En cas de lesio, s'observa
un augment de la translacié posterior i un augment de la
rotacio externa del platet tibial extern amb la palpacié del
mateix.
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4. En la Rotaci6 externa recurvatum Test s'eleven les dues
cames a través del dit gros del peu. Si s'observa un recur-
vatum i rotacié externa de la tibia cal sospitar una lesié
del complex posterolateral i de lligaments encreuats.

5. Finalment, en el Pivot shift invertit, en cas de lesio del
complex, es percep un ressalt quan passem el genoll de
flexié de 90 graus a extensié amb valg i rotacié externa.

Actualment hi ha dos classificacions conegudes de les lesi-
ons de I'angle posterolateral. La classificacié de Hughston?
estableix tres graus de lesi6 segons |'apertura del comparti-
ment intern amb |la maniobra del var forcat (grau | entre 0i 5
mm; grau Il entre 5 10 mm; grau lll en més de 10 mm). Per
tant, aquesta classificaci6 avalua les lesions de |'angle tnica-
ment en el pla coronal, amb el var. La classificacio de Fanelli®
utilitza el Test en var forcat i el Dial test per diferenciar tres
tipus: tipus A, amb un var forcat fins a 5 mm i Dial test positiu
a 30 graus, implica lesions del tendé popliti i lligament popli-
tiperoneo; tipus B, amb un var forcat entre 5i 10 mm i Dial
test positiu a 30 graus, implica la lesié afegida del lligament
lateral extern; tipus C amb un var for¢at major de 10 mm i un
Dial test positiu a 30 i 90 graus, implica la lesi6 afegida de
lligaments encreuats, capsula articular, biceps femoral i cinta
ilio tibial. Per tant, aquesta classificaci6 avalua les lesions de
I'angle en el pla coronal i també rotacional.

El maneig de les lesions del complex posterolateral reque-
reix saber el temps de la lesi6 (agut o cronic), el patré de
la lesid (avulsio ossia, intra-substancia) i la mida exacta de
la lesio (nombre d'estructures afectades). La classificacio de
Hughston i Fanelli no ens donen aquesta informacié preci-



sa i imprescindible pel maneig d'aquestes lesions i esdeve-
nen unes classificacions massa confuses i complicades per
la nostra practica diaria. Per tant, és necessaria una nova
classificacié que ens informi de les estructures lesionades, el
tipus de lesié (avulsio, intra-substancia), la cronicitat i, con-
sequientment, ens serveixi de guia pel tractament i pronostic
d'aquestes lesions.

BIBLIOGRAFIA

01. Fanelli GC: Posterior cruciate ligament injuries in trauma patients. Ar-
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Xavier Pelfort

Consorci Sanitari de I’Anoia. Hospital d’lgualada. ICATME - Hospital Universitari Quirén — Dexeus Barcelona.

Les lesions que afecten les estructures de I'angle postero-
lateral del genoll sén poc freqiients i segueixen representant
encara, per diversos motius, un repte diagnostic i terapéutic
pel cirurgia ortopedic. Per tant, I'objectiu principal de la Taula
Rodona va ser presentar i discutir sobre els aspectes més
controvertits que afecten aquesta regié anatomica.

En primer lloc, es tractara sobre les estructures anatomi-
ques amb major rellevancia com a elements estabilitzadors
de I'angle posterolateral. La correcta identificacié i coneixe-
ment de les mateixes ens permet plantejar amb major preci-
si6 quines son les que cal reconstruir quan ens enfrontem a
una lesi6 d'aquesta zona.

Un aspecte també rellevant va ser la presentacio de I'ex-
ploraci¢ fisica especifica de les lesions de I'angle posterola-
teral. Resulta de vital importancia poder identificar a través
de I'exploracio fisica no només quin és el grau de lesié que
s'ha produit, si no també diagnosticar lesions associades so-
bretot del pivot central, lligament encreuat anterior, posterior
o ambdos. Conéixer les maniobres especifiques per explorar
aquesta zona sera clau per poder concretar el grau de lesio i
també les estructures que caldra reconstruir amb la cirurgia.

La classificacié d'aquestes lesions també té un valor signi-
ficatiu. Cal avaluar la importancia real de la seva utilitzacio i
sobretot discutir sobre quina/es sén poden ser més (tils per
poder decidir una reconstruccié quirdrgica adequada.
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El seglient pas sera presentar quines son les técniques
quirdrgiques que més habitualment es poden realitzar per
restablir |'estabilitat de I'angle posterolateral. Tot i que his-
toricament s'han descrit multiples opcions de tractament, en
els darrers anys s'ha tendit a desenvolupar técniques que
reprodueixen de forma més exacta I'anatomia de la regio.

Cal tractar-les sempre en fase aguda? Cal reparar totes
les estructures lesionades o és millor reconstruir-les? Que
podem utilitzar per la reconstruccié quirdrgica? Aquest és
també un dels aspectes a revisar durant la Taula Rodona a fi
de poder resoldre alguns dels dubtes encara vigents.

Caldra discutir també sobre alguns aspectes més concrets
d'aquestes técniques quirdrgiques. Existeix encara certa con-
troversia en quant a I'ordre de fixacié de totes les estructures
reconstruides durant la cirurgia, sobretot en els casos en que
s'associen a lesions del pivot central.

Finalment, cal veure quines son les opcions terapéutiques
vigents més adequades en els casos de lesions croniques o
bé quan el pacient presenta una deformitat significativa en
el pla coronal. En aquests casos, la osteotomia tibial en valg
pot tenir un paper rellevant i cal discutir-ne tant les indicaci-
ons més adequades com també alguns aspectes técnics quan
s'associen a reconstruccions lligamentoses d'aquesta zona.



Joan Minguell
Hospital Universitari Vall d’Hebrdn, Barcelona

INTRODUCCIO

Les lesions de I'angle posterolateral (APL) han estat sem-
pre de dificil maneig. Per fer un correcte tractament és fo-
namental tenir un bon coneixement anatomic i biomecanic.
Donada la complexitat i la dificultat terapéutica se’l coneix
com “The dark side of the knee”. En el 72% dels casos exis-
teixen lesions associades" sobretot del Lligament encreuat
posterior (LEP). El tractament d'eleccié és la reconstruccio
aguda anatomica® en les primeres 2 setmanes. L'evidéncia
actual del maneig d'aquestes lesions es basen en estudis de
serie de cassos (nivell IV).

MANEIG FASE AGUDA (TRACTAMENT A URGENCIES)

En la fase aguda hem de descartar les lesions associades,
sobretot les lesions associades potencialment greus que po-
den empitjorar el pronostic de la lesié de I'APL. Hem de tenir
en compte que el pacient pot haver presentat una luxacié
de genoll auto reduida. En tots aquests pacients valorarem
el polsos distals, I'index brag/cama i en cas de dubte sera
atil la realitzaci6 d’un eco-doppler, angio-TAC o arteriografia
segons la disponibilitat dels mateixos. Altres situacions d'es-
pecial atencié en el maneig agut seran la sindrome compar-
timental sobretot si hi ha hagut una isquéemia perllongada,
parts toves afectades com en cas de atrapament o fractures
associades a lesié de I'APL sobretot del platet anterointern.
En aquest context valorarem la col-locacié d'un fixador ex-
tern compatible amb ressonancia magnética. En el moment
de la col-locacio del fixador extern és també Util fer una va-
loraci6 de la laxitud del genoll amb la possibilitat de compa-
rar-ho amb el costat sa (Fig. 1).

Fig. 1: Luxacio de genoll amb lesié del complexe posterolateral. Col-locacié de fixador
extern compatible amb RNM. Radioscopia intraoperatoria que evidéncia apertura
lateral compatible amb lesi6 grau IIl de I'APL.

En el context de lesi6 de parts toves associades no es con-
sidera el tractament quirdrgic en fase aguda i plantejarem
el tractament en fase cronica. En el context de fractura as-
sociada si I'edema de les parts toves ho permet es pot fer
tractament simultani espaiar els tractament. En la nostra
experiéncia és preferible iniciar el tractament de la fractura i
a les 1 o 2 setmanes® la reconstruccié lligamentosa (Fig. 2).

Figura 2: Fractura del planell tibial associada a lesid del complexe posterolateral.
Solen ser fractures del marge anterointern que es produeixen per un mecanisme de
var amb el genoll en extensio.

DIAGNOSTIC

El diagnostic es basa en la sospita diagnostica, explora-
cio fisica i proves complementaries. La majoria d'aquestes
lesions es presenten en contextos d'accidents d'alta energia
sobretot motocicleta. L'exploracié ha de constar de les ma-
niobres de var a 0-30° de flexi6 i el “dial test” a 30°i 90°. Es
fonamental una valoracié del costat sa. Creiem especialment
atil la valoracié per radioscopia intraoperatoria. La radiolo-
gia simple pot ser normal pero6 hem de valorar la preséncia
d'arrencaments ossis (signe arcuato per avulsié del cap del
peroné) o la rara perod tipica associacié de fractura platet
anterointern i lesi6 de I'APL®.

CLASSIFICACIO

Les lesions de I'APL poden classificar-se segons la cronici-
tat en aguda, subaguda o cronica o segons el grau de laxitud
en tipus I, 11 i lll. Es considera aguda si és menor a 3 setma-
nes, subaguda entre 3-6 setmanes i cronica si >6 setmanes.
La lesié grau | la laxitud és entre 0-5mm, la tipus Il entre
6-10mm i la tipus Il o complerta més de 10mm. Sén indica-
ci6 quirdrgica les lesions de grau Ill idealment en fase aguda.

Revista de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia



TRACTAMENT DEFINITIU

A) Temps: fase aguda o cronica

El tractament en fase aguda és el que te millors resultats
segons diferents estudis ©9. La qualitat dels estudis és baixa
donat que la majoria d'estudis son retrospectius i no dispo-
sem d'estudis aleatoritzats. Les avantatges del tractament
precog son la no retraccié dels teixits, la no adheréncia entre
plans de manera que la disseccio i individualitzacio de les
estructures esta facilitada i la millor capacitat de curacié de
les estructures reparables. Les lesions amb millor prondstic si
es tracten en fase aguda son els arrencaments ossis, |'avulsio
capsular i les avulsions lligamentoses en el seu origen o in-
sercid, a diferéncia de aquelles afectant als lligaments.

B) Reparacio versus Reconstruccio

Tots els estudis”* recomanen la reconstruccié enlloc de
la reparacio tot i que no disposem d'estudis de nivell I. Els
fracassos dels pacients tractats amb reconstruccié de I'APL
oscil-len entre un 4.4% i un 9% i els fracassos amb la repa-
racié entre un 11 i un 37 %. Levy® recomana la reconstruccié
en les lesions de I'APL donat que analitza dues cohorts de
pacients tractats en diferent periodes. Inicialment realitzava
reparacio de les estructures lesionades i en un segon temps
tractava el pivot central i en el segon periode va realitzar
reconstruccié de les estructures lesionades i tractament si-
multani de les lesions associades del pivot central. La repara-
ci6 presentava un 40% de fallides i la reconstruccié del 6%.
Stannard?” assenyala resultats similars amb fallo del 37% en
les reparacions i del 9 % en les reconstruccions. Aquest ma-
teix autor assenyala que la reparacio te el seu paper en les
avulsions del lligament colateral lateral i del tendd popliti a
nivell femoral, lesions capsulars, lligament coronari, arrenca-
ment del biceps i I'avulsié del cap del peroné.

En quan al tractament estructurat o no hem de valorar
diferents aspectes com sén el tipus de lesi6 associada. Son
lesions que han de reparar-se en un sol temps si coexisteix
una fractura del platet tibial anterointern, ruptures agudes
del tendé rotulia, fractura arrencament d'espines tibials ja si-
gui del lligament encreuat anterior com del posterior, lesions
de menisc com nanses de galleda o arrencaments de la seva
arrel meniscal aixi com les lesions osteocondrals. En quan a
la lesi6 del pivot central farem un tractament en el mateix
temps si hi ha arrencament ossi. En cas de lesié del propi lli-
gament hem de valorar risc-benefici de cada opcié. La cirur-
gia protocolitzada te menys risc de rigidesa articular. En una
revisio sistematica que inclou 12 estudis amb 150 pacients"?
en el context de luxacié de genoll (KD-I1) s’obtingué un 79%
de bons i excel-lents resultats amb el tractament estadiat, un
58 % de bons i excel-lents resultats amb el tractament agut
en un sol temps i del 45 % amb el tractament cronic en un
sol temps.
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En el 20% dels cassos de lesions multiples de lligaments
existeix lesié de I'arrel meniscal(11). Aquests lesions preci-
sen tractament en fase aguda.

PROTOCOL TERAPEUTIC NOSTRE CENTRE

Davant la sospita d'una lesié de I’APL valorem la possibi-
litat d'una lesié6 multiple de lligaments. La col-locacié d'un
fixador extern be donada per I'estat de les parts toves, exis-
téncia d'una lesio multiple dels lligaments amb subluxacié
residual, lesi6 vascular i fractura associada. Realitzem un
muntatge estandard amb components RNM compatibles i
valorem laxitud per radioscopia (Fig. 2).

L'exploracio de la estabilitat rotatoria amb el “dial test” i
les troballes de la RNM ens ajuden a determinar i classificar
el grau de lesio i les estructures afectes. Efectuem la cirur-
gia dins les 3 primeres setmanes si no hi ha contraindicacio.
Si el pacient te una laxitud en var associem una plastia no
anatomica amb base al cap de peroné tipus Larson (Fig. 3),
si coexisteix una lesié combinada valorem la técnica de La-
prade o Arciero.

Fig. 3: Reconstruccié segons técnica de Larson per lesions del
complexe posterolateral quan la laxitud és predominantment
envar.

En tots els cassos associem una reconstruccié de les es-
tructures lesionades perd sempre reparem les estructures
com I'arrencament capsular amb ancoratges ossis en filera
al marge tibial, arrencament del popliti i LCL del fémur amb
ancoratges ossis o la reparacié d'arrencaments del biceps
del cap del peroné. Realitzem tractament protocol-litzat del
pivot central en cas de lesi6 a traves dels lligaments i en un
sol acte si hi ha arrencament ossi (Fig. 4).

Fig. 4: Reparaci6 de I'arrencament capsular a nivell tibial (estructura reparable) amb
ancoratges ossis. La radiografia evidencia els encoratges ossis aixi com la fixacié amb
grapes d'una fractura arrencament del Lligament encreuat posterior.



Immobilitzem al pacient amb ortesi en extensié durant
6 setmanes i permetem carrega parcial amb crosses (Taula

1).

Taula 1: Série de cassos de lesions de I'angle posterolateral tractades de manera
aguda segons el nostre protocol (série hospital Vall d'Hebrén). La majoria de
lesions afecten a mltiples lligaments i, en 6 cassos, coexisteix una fractura.
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INTRODUCCIO

Les lesions de I'angle posterolateral del genoll segueixen
sent actualment un repte terapeutic i técnic pel cirurgia or-
topédic. La complexitat anatomica d'aquesta area fa que
les técniques de reconstrucci6 descrites hagin anat modifi-
cant-se en els dltims anys 3. En termes generals, la tendén-
cia ha estat realitzar técniques progressivament més “ana-
tomiques”, que pretenen reproduir les principals estructures
responsables de I'estabilitat d'aquesta area; el lligament
lateral extern (LLE), el tend6 popliti (TP) i el fascicle popliti
fibular (FPF).

En dependéencia de la gravetat de la lesié que presenta
el pacient, s'aconsella realitzar una tecnica quirdrgica que
s'ajusti a la gravetat de la mateixa. En els casos en qué la
lesié de I'angle posterolateral s'associa a una lesié del pivot
central, lligament encreuat anterior (LEA), lligament encre-
uat posterior (LEP) o ambdoés, la reconstruccié combinada
de totes les estructures planteja alguns interrogants. Un dels
temes encara controvertits quan es combina la reconstruccié
posterolateral i d'alguna/es estructures del pivot central, és
quina és la seqliencia adequada de fixacié de les plasties. A
continuacié descriurem breument les técniques més habitu-
als utilitzades per la reconstruccié de I'angle posterolateral
i posteriorment la seqliencia més raonable de fixacié quan
aquestes lesions s'associen a ruptures del LEA, LEP o amb-
dos.

TECNIQUES QUIRURGIQUES MES HABITUALS

Probablement, les tres técniques utilitzades més habitu-
alment per la reconstruccié de les lesions de I'angle poste-
rolateral del genoll son les descrites per Larson™, Arciero®?
i Laprade®.

La tecnica de Larson consisteix en una reconstruccié del
LLE realitzant un tunel ossi a nivell de I'epicondil lateral del
femur en el punt d'inserci6 del LLE i un altre tunel antero-
posterior a nivell del cap del peroné, que permet creuar la
plastia i realitzar-ne la fixacié a nivell del tinel femoral. Con-
ceptualment, la col-locacié d'un cargol interferencial a nivell
del cap del peroné és opcional, ja que I'objectiu principal
de la técnica és reproduir la funcié del LLE i per tant no es
considera imprescindible a no ser que el cirurgia ho consideri
necessari per millorar la integracié de la plastia en el tdnel
ossi (Fig. 1).
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Fig. 1. Esquema anatomic de la reconstruccié del LLE amb la técnica de Larson.
Imatge clinica de I'al-loempelt creuant el cap del peroné previ a la fixacié dels dos
extrems del tendd al tinel ossi de |'epicondil lateral femoral.

La técnica descrita per Arciero és una modificacié de la
descrita per Larson. Fonamentalment es diferencia en la re-
alitzaci6 de dos tunels ossis a nivell del femur, una a nivell
de la insercié del LLE i un altre a la zona d'ancoratge del
tendd popliti. Conceptualment, aixo diferencia la funci6 del
LLE i la del FPF i tendeix a reproduir amb major precisio les
estructures anatomiques de |'angle posterolateral (Fig. 2). En
aquest cas, si s'aconsella la fixacio de la plastia a nivell del
cap del peroné ja que permet diferenciar les funcions del LLE
i del FPF. La fixacié del LLE s'acostuma a realitzar a uns 30°
de flexié amb valg forcat i la del FPF a uns 60° de flexio i
rotacid tibial neutra®.

Fig. 2. Esquema de la técnica de Arciero, que pretén reconstruir tant el LLE com el
FPF. A la dreta, localitzacié anatomica dels tunels femorals de LLE i el TP.



La técnica de Laprade és una técnica considerada més
“anatomica” ja que pretén reconstruir simultaniament les
tres estructures anatomiques més rellevants a efectes de
I'estabilitat de I'angle posterolateral; LLE, TP i FPF. En aquest
cas, s'afegeix un tunel ossi tibial anteroposterior que pretén
reproduir amb major precisio |'actuacié del TP (Fig. 3).

Fig. 3. Esquema de la técnica de Laprade, que reconstrueix LLE, FPF i TP. A la dreta
imatge quirdrgica d'un genoll esquerre amb els dos al-loempelts (LLE i TP) fixats a
femur i pendent la fixacio a nivell del peroné i del passatge conjunt de les plasties
a través del tanel tibial.

SEQUENCIA DE FIXACIO DE LES PLASTIES

1. Lligament encreuat anterior i angle posterolateral

Habitualment, per evitar la extravasacié de serum, s'inicia
la cirurgia per la part artroscopica, realitzant la neteja quirdr-
gica articular i els tunels ossis del LEA a nivell de femur i tibia.
En ocasions, i si I'empelt ja el tenim disponible, es realitza el
passatge de la plastia i es realitza la fixaci6 femoral del LEA
pero no la tibial. Posteriorment es realitza I'abordatge lateral
del fémur i es practica la reconstruccid i fixacio de les plasties
de I'angle posterolateral. Pel que fa als graus de flexié del
genoll en el moment de la fixacid, tot i que no existeix encara
un consens i tampoc diferéncies cliniques significatives, es
realitza la fixacié del LLE a uns 30° de flexié del genoll i la
del FPF a uns 60° i amb rotacio tibial neutra®*®. Una vegada
reconstruit i fixat I'angle posterolateral, realitzem en dltim
lloc la fixacid tibial del LEA. La rad principal per realitzar la
fixacid tibial del LEA en dltim lloc és evitar la translaci6 tibial
posterior que es podria produir si “tensem” la plastia del LEA
en un genoll amb cert component de inestabilitat posterior.
Fixar la plastia de LEA amb el genoll en calaix posterior po-
dria alterar la biomecanica del mateix aixi com comprometre
el futur de la reconstruccio lligamentosa®.

2. Lligament encreuat posterior i angle posterolate-
ral

En aquests casos també iniciem la cirurgia per la part ar-
troscopica, realitzant els tinels tibial i femoral del LEP. Poste-
riorment realitzem el pas de la plastia i en aquest cas la fi-
xacié de la mateixa assegura la correccié del calaix posterior
en el que es troba el genoll en flexié de 90°. No obstant, i
depenent de les preferéncies del cirurgia o bé de la dispo-
nibilitat de plastia en aquell moment de la cirurgia, també

és factible realitzar la part de cirurgia oberta per reconstruir
I'angle posterolateral abans de fixar la plastia de LEP. Amb
totes les plasties preparades i col-locades, es realitza la fixa-
cié inicialment de la plastia de LEP per evitar un calaix poste-
rior residual de la tibia i en segon lloc fixem les estructures
de I'angle posterolateral seguint el mateix criteri ja comentat
a |'apartat previ.

3. Pivot central complert i angle posterolateral

En el cas de combinar la lesié complerta del pivot central
també sembla ldgic comencar la cirurgia per la part artros-
copica, preparant tots els tunels de les plasties de LEA i LEP.
Posteriorment realitzem el passatge de les plasties de LEA
i LCP i es poden realitzar les fixacions, excepte la tibial del
LEA. Posteriorment s'executa la reconstruccié oberta de
I'angle posterolateral amb els criteris de fixacié ja descrits
préviament i finalment, com sempre, la fixaci6 tibial del LEA.

No obstant, una vegada descrit el protocol que solem uti-
litzar, cal recordar que no existeix encara cap evidéncia prou
solida a la literatura per recomanar de forma “dogmatica”
una seqliencia o altra de fixacié per tractar les lesions com-
binades del pivot central i de I'angle posterolateral del ge-
noll. La utilitzacié de diferents protocols de fixacié no sembla
que, almenys de moment, s'hagi pogut associar a pitjors o
diferents resultats funcionals a les séries cliniques publica-
des®19. Pel que fa referencia als estudis biomecanics, algun
treball recent ens presenta fins i tot resultats contraris a les
recomanacions que acabem d’exposar i observen una millor
restitucio de la relacio tibiofemoral quan es realitza la fixa-
ci6 del LEA abans que la del LEPY".
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Els pacients afectes d'una inestabilitat de genoll es pre-
senten de forma freqiient com un repte per al cirurgia or-
topedic. Hi ha molts tipus de laxitud articular que es poden
presentar amb una simptomatologia clara d'inestabilitat,
complicada en ocasions, amb la presencia de deformitats
ossies o canvis degeneratius a nivell del cartilag articular. El
tractament d'aquests pacients habitualment requereix d'al-
guna cosa més que una reconstruccié lligamentosa. En els
darrers anys molts articles a la literatura defensen la com-
binacié d'una osteotomia correctora com a gest afegit. Tot
i aixo, encara hi ha poca evidencia cientifica al voltant dels
avantatges d'aquesta combinacié.

El que sembla clar és que la mala alineacié en var pot ser
la causa del fracas d'una correcta reconstruccié lligamento-
sa? i que la reconstruccié lligamentosa es pot protegir d'una
forma exitosa mitjancant la realitzacié d'una osteotomia en
valg®. En aquesta linia hi han autors que defensen la rea-
litzacié d'una osteotomia sense fer una reconstruccié lliga-
mentosa, entenent que el sol fet d'alinear |'extremitat ja ens
condiciona una estabilitat futura®.

Des del punt de vista biomecanic cal tenir en compte els
moments i forces que actuen sobre I'articulacié del genoll
quan existeix una desalineacié. Aquests condicionants no
estan Unicament lligats a I'alineacié sind també a la marxa
del pacient i a les forces dinamiques musculars. Es impor-
tant, doncs, reconeixer i tenir present que |'alineacié ens pot
condicionar un augment del moment d'adduccié del genoll,
aixi com |'augment de forces sobre el compartiment medial
i 'excessiva tensié sobre els lligaments de la cara lateral.
Aquests conceptes biomecanics recolzen la tedrica necessi-
tat d'associar una osteotomia a la cirurgia d'inestabilitat de
I'angle postero-lateral®.

Si, a més d'aquests conceptes biomecanics, ens fixem en
el tipus de var existent, sembla que la tendencia és a tractar
el doble var amb una osteotomia i revalorar la reconstruc-
ci6 en un segon temps. Quan ens trobem davant d'un triple
var, en que |'angle postero-lateral esta afectat i existeix un
component d'inestabilitat rotacional, la reconstruccio lliga-
mentosa sera fonamental associada a la correcci6 de I'eix®

Quan ens plantegem el tipus d'osteotomia a realitzar hau-
rem de tenir sempre en compte, no només el pla coronal,
sin6 el sagital. Aquest pla ens modificara la pendent tibial
(sempre que realitzem |'osteotomia en valg a nivell de la

tibia), i aix0 ens pot protegir o perjudicar en el resultat fi-
nal de la reconstruccio lligamentosa, en funcié del lligament
reconstruit. En una inestabilitat de I'angle postero-lateral,
quan realitzem una cirurgia combinada ens convé augmen-
tar lleument (no més gran de 13°) la pendent per protegir les
nostres estructures posteriorst", Per altra banda, a |'analitzar
I'osteotomia ideal a realitzar haurem de tenir molt present
on es troba la deformitat, atés que cal actuar alla on es troba
el focus de mal alineacio®.

Una de les giiestions més discutides en els darrers anys ha
estat quan s'ha d'indicar una osteotomia en una inestabilitat
posterior del genoll. Diversos autors pensen que cal fer-la
quan a més de la lesié del pivot central tenim una inesta-
bilitat clara de I'angle postero-lateral, quan s'ha produit un
fracas de la reconstruccié prévia i existeix una pérdua d'eix
clar o quan volem protegir d'entrada la nostra reconstruccié
lligamentosa®’®. Altres autors defensen realitzar-la com a
segon temps d'un procés agut (en les tres primeres setmanes
de la lesio) o en una fase cronica en un doble o triple var®.
Altres recomanen combinar les dues cirurgies en una fase
cronica del procés sobretot quan ens trobem davant d'un
var asimetric respecte |'extremitat contra lateral®?. Aquells
autors que defensen realitzar una osteotomia afegint una
reconstrucci6 d'entrada, ho fan pensant en un pacient jove,
amb una inestabilitat important i una alta demanda funcio-
nal™. Sembla, pero, clar davant de tantes opinions a la lite-
ratura que tot i que les lesions agudes poden tenir un bon
resultat amb una cirurgia de reconstruccié lligamentosa, el
que no es pot negar és que les lesions croniques de I'angle
postero-lateral amb un eix alterat, no funcionaran si no cor-
regim la deformitat®.

En referéncia a realitzar la cirurgia combinada en un o dos
temps també hi han opinions diverses a la literatura. Si els
avantatges d'operar en un sol temps es basen en |'argument
que aquesta opcié ens permet fer una sola cirurgia, amb un
optim temps de recuperacié i una reduccié dels costs derivats
del procediment, el fer-ho en dos temps ens ajuda a tenir una
menor morbilitat en la cirurgia, un menor temps quirdrgic i
estalviar-nos un tant per cent de segones cirurgies si amb el
primer temps la satisfaccio i funcié del malalt sén bones!".

Quan ens plantegem si escollir una osteotomia d'adicié
o de sostraccid tibial alhora de combinar-ho amb la cirurgia
de reconstruccio lligamentosa de I'angle postero-lateral, in-
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dependentment de quina sigui la nostra preferencia alhora
de tractar la mala alineacié d'una extremitat, sembla que
hi ha un consens a la literatura en recomanar I'osteotomia
d'adicio tibial medial. Els motius que justifiquen aquest cri-
teri s6n I'augment que es produeix de la pendent tibial®?, la
no alteracié de I'alcada del cap del peroné mantenint I'esta-
bilitat de la cara lateral en aquesta estructura®™ i I'evidéncia
dels millors resultats en el triple var quan fem servir aquesta
técnica quirdrgica™.

Si entrem en la valoracié dels resultats observats en els
pocs articles a la literatura que fan referéncia a la combina-
ci6 de cirurgies com a tractament del problema d'inestabili-
tat de I'angle postero-lateral, veurem conceptes interesants
a destacar. Arthur et al. en una série de 21 malalts tractats
amb un primer temps d'osteotomia tibial d'adici6 medial,
observa que ha de fer un segon temps de reconstruccié Ili-
gamentosa sobretot a aquells malalts amb una patologia
multi lligamentosa i els millors resultats funcionals els obté
amb els malalts que només se sotmeten a una osteotomia®.
Naudie DD et al. també troba uns resultats similars amb
un 56% de millora clinica significativa en una serie de 17
malalts tractats amb una osteotomia tibial d'adicié medial
amb una satisfaccio mitja del 93,8%"2. Bradhe NP et al. veu
que en els seus malalts operats mitjancant una osteotomia
d'adici6 o sostraccié tibial I'augment dels tests funcionals
és significatiu™. Noyes FR et al. en el seu estudi sobre 41
malalts tractats amb una osteotomia de subtraccié lateral
observa també un augments significatiu de la puntuacié en
les escales de valoracié funcional®.

Finalment si considerem el retorn a les activitats espor-
tives dels malalts que han estat sotmesos a una cirurgia de
realineacié mitjancant una osteotomia tibial, la majoria dels
autors coincideixen en que aquests malalts poden tornar a
I'activitat fisica estandard perd mai a una activitat esportiva
de competicio® ',

En resum podem dir que davant d'una inestabilitat de
I'angle postero-lateral amb una desalineacié de I'extremitat
hem de considerar de forma ferma la possibilitat de combi-
nar una osteotomia tibial o femoral correctora de la defor-
mitat per assegurar la correcta evolucié de la inestabilitat o
de la reconstruccio lligamentosa realitzada. A la llum de les
consideracions préevies realitzades cal valorar no només si
s'’ha de combinar no, sind el tipus d’'osteotomia a realitzar
i el moment per la cirurgia per obtenir un resultat funcional
optim.
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2° TAULA RODONA

INFECCIO PROTETICA CRONICA

Miquel Pons
Hospital Sant Rafael de Barcelona

La infeccio protética és una greu complicacio en realitzar
una artroplastia total de maluc. L'éxit del seu tractament con-
sisteix en |'eradicacié de la infeccié i una bona reconstruccié
funcional duradora en el temps. Per aconseguir aquest objec-
tiu en les infeccions croniques podem optar per un recanvi
en dos temps!" que ha estat des de fa anys el métode més
seguit, o bé el recanvi en un temps, ampliament defensat
i utilitzat en diversos centres de renom com la Endoklinic
d'Hamburg®?, per disminuir el nombre d'intervencions i obte-
nir una recuperacié funcional més rapida.

En qualsevol de les dues técniques sempre s’ha insistit i
emfatitzat en la necessitat de la retirada de tot el material
protetic, ciment, elements de possible osteosintesi i un ampli
desbridament per eliminar tot teixit o material necrosat o
desvascularitzat on no podra arribar el tractament antibiotic
sistémic .

Des de fa uns anys han aparegut alguns treballs en que es
descriu el recanvi parcial en casos d'infeccié protética croni-
ca en que se substitueix el component afluixat, pero es man-
té el component fix. Aquesta técnica s'ha utilitzat deixant “in
situ” tant elements acetabulares com femorals o com ciment
ben integrat en situacions de recanvi en un o dos temps.

Possiblement sigui i fins on coneixem, el primer treball re-
lacionat amb aquest tema va ser el publicat per R. Faroug®
I'any 2009 on |'autor descrivia dos casos de recanvi en dos
temps en els quals només es retirava el component afluixat
deixant |'altre component en el seu lloc per tal de reduir la
morbimortalitat i costos que pot ocasionar la retirada d'un
component estable i fix. En les seves conclusions, pero, reco-
manava aquest procediment amb grans precaucions i cau-
tela ja que la retenci6 d'un dels components en el context
d'una infeccio protetica podria representar la necessitat d'un

posterior procediment quirlirgic més agressiu en els casos de
fracas amb un notable risc de supervivencia de I'extremitat
o, fins i tot, del propi pacient.

L'any 2010, K. Anagnostakos® va publicar el seu treball
de recanvi en dos temps en qué s'avalua el tractament del
afluixament séptic acetabular aillat sense recanvi del com-
ponent femoral mitjancant la col-locaci6 d'un cap-espaiador
amb antibiotic a la tija primaria actuant com una hemiar-
troplastia. El diagnostic del procés septic es va realitzar en
base a criteris clinics amb una artrocentesi preoperatoria i
amb una gammagrafia anti-granulocits amb Tecneci 99m on
s'observava una captacio suggestiva d'afluixament acetabu-
lar sense afectacié femoral. Amb un seguiment mitja de 55
mesos es va aconseguir eradicar la infeccié en 11 dels 12 ca-
sos estudiats. En les seves conclusions es recomana aquesta
técnica especialment en casos d'osteoporosi o fragilitat ossia
causada per cirurgies previes.

El grup d'Exeter amb L.A. Gie i A.J. Timperly® van presen-
tar I'any 2009 la seva estrategia de revisié en 2 temps en ca-
sos d'infeccié amb la retirada de tot el material protétic, pero
amb la retencié del mantell de ciment fix ja que la retirada
del mateix suposa un consum de temps i pot ocasionar una
perdua de la reserva ossia, perforacié de la cortical femoral
o fins i tot la fractura del fémur. Basaven la seva estratégia
en la seva amplia experiéncia del recanvi protétic amb la
técnica de “ciment en ciment” femoral per facilitar I'accés
a l'acetabul en els seus recanvis, Durant el periode d'estudi
(1989-2002), es van tractar un total de 131 casos d'infeccid
i tan sols en 15 d'ells es va considerar adequada aquesta
técnica. L'eradicacié de la infecci6 es va aconseguir en 14/15
€asos.

L'any 2013 Y-K. Lee® va fer plblica la seva experiéncia de
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19 casos de recanvi parcial septic en 2 temps amb la retirada
del component acetabular i sense extreure la tija femoral no
cimentada fixa. Dels 19 pacients, 2 no van voler un segon
temps per sentir-se satisfets amb el seu estat amb I'espaia-
dor; dels 17 restants en que es va reimplantar I'acetabul, 15
seguien lliures d'infeccié amb un seguiment mitja de 4 anys.

T.E. Epto i A.V. Lombardi” van reportar el seu estudi de
recanvi parcial determinant la freqiiencia de recurréncia
d'infeccié, la seva taxa de mortalitat i la valoracié funcional
dels pacients mitjancant I'escala de Harris. Va ser una analisi
retrospectiva dels casos intervinguts entre els anys 2000 i
2011. Durant aquest periode es van realitzar 262 revisions
protétiques septiques en 2 temps i només en 19 de les ma-
teixes (7% dels casos) es va optar per aquesta técnica. En
15 pacients es tractava d'una tija no cimentada. Destaca del
seu treball que ja descriuen la selecci6 dels seus pacients i la
técnica de fabricacié del espaiador. En els seus resultats pre-
senten una recurréncia d'infeccié en 2/19 pacients (11%) als
3.5 anys de seguiment. Aquests 2 pacients previament havi-
en estat tractats d'una infeccié amb un recanvi en dos temps
amb fracas del mateix a causa d'un MARSA (Staphylococcus
aureus meticilin-resistent).

A l'any 2016 van apareixer 2 treballs realitzats per K.
Fukui® i B. Ji® referents a aquesta técnica. Del treball de Ji
destaca el nombre de 31 casos presentats , sent el més ex-
tens fins a aquest moment, on es recanviava tant el compo-
nent femoral com el acetabular amb una taxa de recurréncia
del 12.9% amb un seguiment mitja de 15 mesos.

Es també I'any 2016 quan es va publicar el treball més
extens i referent del tema realitzat per M. El-Husseiny i F.S.
Haddad"?. En el mateix es van exposar les indicacions, téc-
nica i maneig d'aquests pacients. En el seu periode d'estudi
(2000-2010), van tractar 239 infeccions protétiques croni-
ques i en 18 de les mateixes es va utilitzar aquesta tecnica
(2.9% de tots els casos), perdo amb la realitzacio del procedi-
ment en 1 sol temps. Segons els autors, aquest procediment
s'hauria de fer en pacients que no presentin una comorbidi-
tat que suposi un debilitament del seu estat general (diabetis
mellitus, insuficiéncia renal cronica, immunodepressié), que
no presentin trajecte fistulos i que préviament a la cirurgia
es conegui el germen causant mitjancant una puncié amb
aspirat articular. Preoperatoriament es realitza una avaluaci6
dels possibles casos mitjancant estudi radiologic simple i to-
mografia computeritzada on es valora el tipus de fixacid, les
zones de radiolucéncia i la possible dificultat en I'extraccio
dels components. Intraoperatoriament, si es comprova que
el component esta fix, no presenta signes de afluixament o
dany en la seva estructura i es considera que les possibles
lesions o danys causats per la seva retirada poden incremen-
tar la morbiditat del procediment, es manté I'implant. Quant
a la seva tecnica destaquen I'ampli desbridament i abundant
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rentat durant |'etapa de retirada del component afluixat del
recanvi en 1 temps i la realitzacié d'un nou camp quirtrgic
amb nou material per a |'etapa del reimplant. En les seves
conclusions suggereixen que aquest procediment podria ser
utilitzat en alguns casos molt seleccionats, perd que no pot
usar-se de manera generalitzada fins que no hi hagi treballs
multicéntrics amb major nombre de casos i major seguiment.

Finalment a I'any 2017 i fins on coneixem, apareixen els
dos ultims treballs publicats fins ara: W.A. Rahman®" publica
la seva experiéncia de 15 casos de recanvi parcial en 1 temps
de afluixaments acetabulars sense recanvi femoral amb una
supervivencia del 93.3% segons analisi estadistica utilitzant
la corba de Kaplan-Meier amb un seguiment mitja de 102
mesos. B. Fink""? descriu una varizacion de la técnica en els
casos en qué la pérdua de reserva 0ssia acetabular no per-
met la col-locacié d'un espaiador. En casos amb deéficit tipus
2B, 2C, 3A, 3B de Paprosky o quan hi hagi una discontinuitat
pelvica es retiren tots dos components, es realitza un recanvi
en 1 temps del component acetabular i a nivell femoral s'im-
planta un component femoral cimentat de manera temporal
que funcioni com un espaiador. En un segon temps practica
un nou desbridament ampli i es recanvia el component fe-
moral per una tija no cimentada. Amb aquesta técnica obté
la curacié en 34/35 casos durant els anys 2009 i 2014, i amb
un seguiment minim de 2 anys.

El recanvi parcial séptic representa una opcid a tenir en
compte en determinats i molt seleccionats casos d'infec-
cio protética cronica en qué un dels components esta fix,
sense signes de afluixament i sense imatges radiologiques
de osteolisi. Actualment i amb els moderns sistemes d'ex-
traccio existents, és possible que la retirada de components
acetabulars fixos no representi una gran dificultat en el cas
d'haver de realitzar un recanvi infectat; pero és una realitat
que la retirada de components femorals fixos, especialment
si sOn no cimentats, pot representar una notable dificultat
amb consum important de temps quirdrgic i amb possibles
complicacions com la fractura femoral o la pérdua important
de reserva 0Ossia que poden comprometre la funcionalitat
I'implant.

En alguns casos d'infeccio, majoritariament en els casos
de components no cimentats que presenten una gran inte-
gracio ossia (superficies poroses, recobriments afavorint el
creixement ossi, metalls porosos, etc.) podria suposar-se que
la periféria acetabular o el vorell metafisial femoral produ-
eixen un “segellat” del mateix i que el procés séptic queda
aillat en un dels components sense que hi hagi una artritis
amb infeccié de tots els elements, sin6 una osteitis amb ma-
terial protétic.

Com mostren tots els treballs analitzats, el percentatge de
recanvis séptics parcials en casos d'infeccié és molt baix (al
voltant del 10% de tots els casos) i s'hauria de reservar en si-



tuacions molt concretes, amb pacients molt seleccionats i en
queé el recanvi de alguna de les parts que no mostren signes
clinics ni radiologics d'afluixament podrien ocasionar una
comorbiditat que afectés la funcié del recanvi. En el nostre
servei, des de I'any 1995, només hem practicat aquesta tec-
nica en 2 casos en qué s'ha realitzat un recanvi en 2 temps
deixant, en el primer temps, el component acetabular sense
recanviar per ser un cas amb un déficit acetabular important
en un maluc displasic i per tractar-se d'un cotila de titani
pords perfectament integrada en I'altre. En tots dos casos es
va aconseguir la curacié del procés septic i la supervivencia
de la nova protesi.
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El tractament inicial de tota infecci6 protética cronica o
tardana esta fonamentat en dos grans pilars: 1- la cirurgia,
que ha de ser sempre radical i en la que s’ ha d’ intentar
extreure tots els components; i 2- el tractament antibiotic
sistemic. Per a poder fer un tractament antibiotic dirigit, és
de vital importancia la presa de mostres durant la interven-
cidé quirdrgica.

Un cop realitzat el desbridament quirtrgic i |" extraccié de
tots els components, es pot implantar una protesi definitiva
en el mateix acte quirdrgic: recanvi en un temps, o fer-ho en
una segona cirurgia: recanvi en dos temps. En el recanvi en
dos temps, sol implantar-se entre primera i segona cirurgia
un espaiador articulat de ciment amb antibiotic que permet
un grau de funcionalitat acceptable al malalt alhora que s’
allibera localment antibiotic.

Tot i la tendéncia creixent a realitzar recanvis en 1 temps,
a dia d' avui, no existeixen estudis prospectius aleatoritzats i
els metanalisis publicats no demostren superioritat en la tas-
sa de reinfeccié de cap dels dos métodes2. Per tot plegat,
el recanvi en dos temps continua considerant-se la técnica
“gold standard” en el tractament de la infeccié protética
cronica.

El protocol terapéutic de recanvi en dos temps del’ Hospi-
tal Universitari Mutua Terrassa consisteix en:

1- En un primer temps: desbridament radical i presa de
mostres per cultiu microbiologic (al menys 6 mostres inclo-
ent liquid articular que inoculem en flascons d' hemocultiu
per augmentar la rentabilitat de dita mostra)®. Per la presa
de mostres i per evitar contaminacions creuades, fem servir
cada vegada unes pinces i fulla de bisturi neta (no utilitzada
préviament). Tot i que nosaltres no ho fem de forma habitual
degut a la baixa rentabilitat que hi ha al nostre centre, volem
detallar que la presa de mostres per AP (comptatge de PMN)
esta recomanada. Nosaltres no utilitzem de forma rutinaria
ni les tires d' orina reactives ni el test rapid del alfa-defen-
sina ja que generalment la majoria de malalts als que rea-
litzem recanvi en 2 temps, tenen el diagnostic pre-quirdrgic
d'infeccié protética (segons els criteris de Philadelphia 2013).

La neteja la realitzem sempre amb pistola d" irrigacié pul-
satil. Al finalitzar el desbridament ens canviem els guants i
sempre sobre talles noves i amb instrumental net nou uti-
litzat préviament, realitzem la implantacié d' un espaiador
(generalment preconformat) amb Vancomicina i Gentamici-
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na. Preferim els espaiadors amb dos antibiotics perque tal i
com ha escrit recentment Wouthuyzen-Bakker i col-labora-
dors, sembla que afegit un glucopéptid als espaiadors amb
gentamicina redueix de forma estadisticament significativa
la taxa de cultius positius en el segon temps i el que és més
important, la taxa de fracassos per estafilococs coagulasa
negatius®.

2- Un cop finalitzada la cirurgia del primer temps, i fins te-
nir resultats dels cultius, iniciem el nostre tractament antibi-
otic empiric consistent en: Teicoplanina e.v. (12mgr/kg cada
12h- 3 dosis) seguit de 10mgr/kg cada 24h + Rifampicina
600mgrs cada 24h v.o. + Amikacina 15mg/kg cada 24h e.v.
Som conscients que | Us de rifampicina en aquesta fase de
tractament pot resultar controvertit, perd a data d’ avui,
considerem que no hi ha prou evidéncia com per no utilit-
zar-la, ja que el desbridament quirdrgic ha estat exhaustiu i
el indcul bacteria s' ha reduit considerablement.

3- Un cop conegut el microorganisme seguint un protocol
antibiotic dirigit en funcié de la sensibilitat i el microorga-
nisme, iniciem tractament antibiotic oral que mantindrem
durant 4-6 setmanes en funci6 de I evolucié de la proteina
C-reactiva (PCR) serica. Com a particularitat, sempre que I’
antibiograma del germen ho permeti, i per |' efecte anti-bio-
film d’ aquests antibiotics, sempre intentem afegir Rifampici-
na en els casos d' infeccions estafilococciques i Ciprofloxaci-
no en el cas d’ infeccions per bacils gram-negatius.

4- Durant |" interval entre primer i segon temps, realitzem
controls clinics i serologics dels malalts cada 2 setmanes (en
casos puntuals com per exemple els tractats amb Linezolide,
setmanalment). En aquests controls, a part d' evidenciar que
no apareixen efectes adversos del tractament antibiotic, mo-
nitoritzem |" evolucié de la PCR sérica.

5- Si I evolucid clinica i de la PCR ha estat favorable, a les
4-6 setmanes aturem |" antibiotic i tornem a citar al malalt
amb nova analitica a les 2 setmanes. Si en aquest control no
existeixen signes de reactivacio de la infecci6, programem el
segon temps quirtirgic. Antigament realitzavem artrocentesi
dels espaiadors per cultiu microbiologic, pero tal i com des-
criu la literatura®, i després de revisar la nostre série, varem
deixar de fer-ho per la baixa rentabilitat de dit procediment.

6- Durant la cirurgia del segon temps en la que retirem
I espaiador i implantem la protesi definitiva, sequim la ma-
teixa litdrgia quirdrgica descrita en el primer temps: desbri-



dament radical, presa de mostres per cultiu microbiologic,
canvi de guants i nou entallat...etc. Al igual que el primer
temps, iniciem triple terapia fins als resultats de les mostres
que aturem un cop confirmada la negativitat de les mateixes.
Si els cultius del segon temps son negatius, considerem que
no s' ha de donar més antibiotic al malalt.

El repte cada cop més habitual és com afrontar el recan-
vi-del recanvi. En aquests casos els espaiadors actuals no
permeten cobrir el problemes d' estabilitat Iligamentosa ni de
“stock” ossi presents després del primer temps i cal utilitzar
espaiadors no articulats o realitzar espaiadors “hand-made”
personalitzats (Fig. 1).

Fig. 1.- Espaiador fet a mida en un cas de recanvi protésic de maluc.
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La col-locaci6 d'una protesi articular ha millorat la qualitat
de vida de persones afectades d'artrosi o altres patologies
degeneratives del cartilag. Els bons resultats funcionals fara
que en els proxims anys als Estats Units la previsi6 d'artro-
plasties primaries s'incrementi en més d'un 100% i la neces-
sitat de recanviar una protesi augmenti de forma proporci-
onal™. L'afluixament mecanic ha estat considerat la causa
més freqiient de recanvi proteétic, pero la millora en les téc-
niques de diagnostic microbiologic durant la tltima déecada
han posat de manifest que la infecci6 és una causa freqiient,
i en algunes series inclus esta per sobre de |'etiologia meca-
nica. La infeccié d'una protesi de maluc o genoll representa
una pérdua important de qualitat de vida pels pacients degut
a les nombroses intervencions a les quals es veuen sotmesos,
les llargues estancies hospitalaries i a les seqiieles fisiques
finals, ja sigui per la limitacié de la funci6 de Iarticulacio,
I'artrodesi del genoll o inclus I'amputacié de |'extremitat.

Actualment, la infecci6 cronica d’'una protesi de maluc o
genoll es pot tractar utilitzant dues estratégies quirdrgiques:
recanvi en 1-temps o 2-temps?. A Espanya, la majoria dels
centres utilitzen I'estratégia del recanvi en 2-temps, repre-
sentant el recanvi en 1-temps una técnica minoritaria, men-
tre que en altres paisos com Anglaterra o Gales la utilitzacio
de |'estratégia del recanvi en 1-temps pot arribar al 30%®.
La revisi6 de la literatura suggereix que la taxa de control de
la infeccid és superposable®, encara que no es tracta en cap
cas d'estudis comparatius. D'altra banda, no es pot dubtar
que el recanvi en 1-temps té grans avantatges pel pacient i
un cost molt menor sempre i quan la taxa de curacid sigui
superposable a la del recanvi en 2-temps®.

El recanvi en 2-temps és el tractament estandard d'una
infeccié cronica d'una protesi de maluc i genoll®®. Aquesta
estratégia consta d'un primer temps que consisteix en reti-
rar la protesi infectada i la col-locacié d'un espaiador (pro-
tesi no definitiva) habitualment carregat amb un antibiotic
(gentamicina o vancomicina). Aquest espaiador es manté per
un periode variable (2-6 mesos) en el que el pacient a més
rep un tractament antibiotic sistémic durant 4-6 setmanes.
El segon temps, consisteix en la implantacié d'una protesi
definitiva. Classicament aquesta estrategia s'ha associat a
una taxa d'exit al voltant del 90-95 %), tot i aixi, amb certa
freqliéncia es descriu éxit només tenint en compte aquells
pacients que finalment completen els dos temps. En un es-
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tudi recent de 504 pacients que van iniciar |'estratégia del
recanvi en 2-temps, es va establir una taxa d'exit del 82%
quan es considerava éxit si el pacient curava la infeccié i es
realitzava el segon temps, i del 65% si la variable mortalitat
i les perdues durant el seguiment s'incloien com un criteri de
fracas?.

El recanvi en 1-temps utilitzant protesis sense cimentar
o cimentades amb antibiotic és una alternativa al recanvi
en 2-temps®', Aquesta estratégia té una menor morbiditat
i mortalitat i s'associa a un menor pérdua funcional. Aixo
és degut, fonamentalment, a que evita una cirurgia major a
pacients a que amb freqiiencia tenen un elevat risc quirargic
i redueix de forma significativa el temps fins la rehabilitacio
funcional, ja que evita el periode de 2-6 mesos que passa
entre el primer i segon temps en I'estratégia del recanvi en
2-temps. Aquestes diferencies expliquen el menor cost eco-
nomic del recanvi en 1-temps (33.000 euros) davant el re-
canvi en 2-temps (53.000 euros)!'2.

Actualment, s'han publicat cinc revisions sistematiques de
I'experiéncia del recanvi en 1-temps o 2-temps en infecci-
ones sobre protesi de maluc*'?, Encara que els resultats
mostren petites variacions, es pot concloure el seglient: a) la
taxa de reinfeccié és entre un 2-6% superior en el recanvi en
1-temps, b) els resultats del recanvi en 1-temps son superiors
en la recuperacié funcional i qualitat de vida c) la taxa de
reinfeccié és similar en els recanvis cimentats amb antibiotic
0 recanvis no cimentats i d) son necessaris estudis compara-
tius que permetin saber de forma clara quina estrategia és
la més adequada.

En les infeccions de protesi de genoll, actualment s'han
publicat tres revisions sistematiques, una metaanalisi i un
estudi d'Us de decisions de I'experiencia amb recanvi en
1-temps o 2-temps®'32), Dels resultats es pot concloure el
segiient: a) la taxa de reinfeccié és molt variable entre els
estudis, pero superposable entre les dues estratégies quirdr-
giques, b) els resultats del recanvi en 1-temps son superiors
en els estudis posteriors a I'any 2000 c) la qualitat de vida és
millor en els pacients intervinguts utilitzant I'estratégia qui-
rargica del recanvi en 1-temps i d) s6n necessaris estudis que
permetin saber de forma clara quina estratégia quirdrgica és
la més adequada.

Recentment Negus i col.” han descrit que I'estrategia del
recanvi en 1-temps esta infrautilitzada a nivell mundial, tot



i comportar un benefici pels sistemes de salut, I'economia i
especialment pels pacients, i per aquest motiu consideren
que en un futur immediat augmentara la seva utilitzacio.
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INTRODUCCIO

La Societat Catalana de Traumatologia (SCCOT) aglutina
la gran majoria de traumatolegs que exerceixen a Catalunya
i pretén ser una eina enfocada a I'aprenentatge i la practica
de la traumatologia. Anualment es realitza des de fa 32 anys
el congrés de la societat on s'exposen els diferents treballs
duts a terme pels professionals d'arreu del territori per po-
sar-los en comu amb la resta de companys.

El Congrés anual pretén ser un marc on els diferents pro-
fessionals, representant els seus hospitals, puguin comunicar
els seus treballs tant amb una intencié didactica com comu-
nicativa de la seva feina.

El nivell dels seus treballs pot ser un indicatiu del seu nivell
cientific o si més no de I'interés que mostra cada centre i els
seus professionals envers el Congrés d'una Societat com la
SCCOT. Aixo pot tenir un impacte directe en la possible publi-
cacié d'alguns d'aquests treballs en revistes indexades(1,2).

Es per aixd que si podem analitzar les diferents comuni-
cacions que s'han fet al llarg d'aquest anys, podrem fer una
fotografia del que estem fent i avaluar-nos i preguntar-nos si
en tenim prou, cap on anem i cap a on volem anar.

L'objectiu d'aquest estudi es analitzar el registre de pre-
sentacions realitzades durant els anys 2004 a 2018 que han
estat presentades al congrés i avaluar la seva evidéncia,
nombre de casos, area tematica i centre que ha fet la pre-
sentacio per conformar un mapa del treball que fem els trau-
matolegs pel congrés de la societat.

METODES

Es varen seleccionar tots els resums presentats en format
de comunicacié oral i que van ser acceptats pel comite cien-
tific del congrés durant els anys 2004 a 2018 (17é a 31¢é con-
grés de la societat catalana de COT) avaluant el nombre total
de resums anualment presentats aixi com a titol individual de
cada resum el nombre de casos per comunicacio, quin tipus
d'estudi es tractava, quin nivell d'evidéncia cientifica, quin
centre era el promotor del estudi (segons el primer autor), la
tematica de I'estudi i I'analisi descriptiu per tematica compa-
rant centre amb tema del estudi. S'han exclos d'aquest estu-
di les taules rodones i les conferencies magistrals realitzades
en el congrés doncs son tematiques préviament establertes
que no complien els criteris d'aquest estudi.

Per I'alt nombre de centres que presenten comunicacions,
el present treball s'ha limitat a I'analisi exhaustiu als 10 cen-
tres que presenten més casos, encara que es van analitzar
totes les comunicacions.

Els hospitals que en aquest periode s'han fusionat o van
desapareixer s’han sumat les seves dades a |'hospital resul-
tant de la fusié o I'hospital nou creat que va rebre els seus
professionals.

RESULTATS

El total de publicacions presentades han estat 1190. Es-
sent la mitjana de comunicacions de 79,33+ 17,69 amb una
evolucié constant de les mateixes (tot i que algun any ha
resultat un descens significatiu). Cal destacar la disminucié
els dltims anys, a partir de I'any 2013, a menys de la meitat
de comunicacions els darrers dos anys (Figura 1).

Fig. 1. Nombre de comunicacions orals per any des del 2004 al 2018.
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Del total de presentacions realitzades, el 87,48% corres-
pon a estudis de nivell d'evidéncia IV, representant estudis
de nivell d'evidencia I un 3,8% i de nivell Il un 4,5% respec-
tivament. No s’han observat diferéncies significatives en els
nivells d'evidéncia segons el anys. La fluctuacié de comu-
nicacions presentades no ha afectat els nivells d'evidéncia
presentats (Taula 1).

Taula 1. Nivell d'evidéncia cientifica de les comunicacions orals dels anys 2004-2018

Del calcul de casos presentat per cada comunicacio, s’ha
observat una totalitat de 244257 casos al llarg d'aquest 15
anys. Quatre d'aquestes comunicacions presentaven dades
de 61104, 36951, 18816 i 19367 pacients, en comunicacions
de I'Agéncia d'Avaluacio, en el context d'artroplasties. Per no
alterar els resultats mitjans anuals no es van tenir en compte
al calcul promig anual. No es van observar diferéncies signi-
ficatives entre els diferents anys. Els pics que s'observen es
van produir per algunes comunicacions amb un nombre molt
alt de casos que augmenten molt el promig sense produir-se
diferéncies estadisticament significatives. El promig final va
ser de 79,84 casos per comunicacié i any amb una desvia-
ci6 estandard de 193,88 (Figura 2A). Al calcul de la mediana
van obtenir 31 casos per comunicacié i any (Figura 2B). La
presencia de grans revisions fa que els resultats de la mitja
aritmética augmentin molt per molt poques comunicacions,
quan la major part de presentacions s'adequen molt més al
resultats de la mediana estadistica.

Fig. 2A i B. Nombre de casos promig de les comunicacions presentades
als anys avaluats i mediana.
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La tematica més present és el genoll (192 presentacions)
sequit pel maluci I'espatlla (162 i 149 respectivament)(Taula
2). Les corbes evolutives del nombre de presentacions son
més constants en genoll o raquis, amb un augment progres-
siu en la patologia séptica i el peu-turmell i una davallada
del colze i els tumors en I'acumulatiu anual (Figures 3 a 14).

L'agrupament en aquestes especialitats ha seguit el ma-
teix punt classificatori que les diferents subespecialitats que
es feien als diferents congressos. Existeix variabilitat entre
ells i hem agrupat les comunicacions de la forma més cohe-
rent (Figura 6 i 14).

Respecte la trauma, les infeccions o fins i tot la pedia-
tria hem detectat que moltes comunicacions que podrien ser
classificades dins aquest grup estan ubicades a |'area anato-
mica que fan referéncia, com genoll, o maluc, per exemple
(Figures 10, 121 14).

Taula 2. Subespecialitat de la comunicaci6 i % dins del global que
representa.

Figura 3 i 4. Nombre de comunicacions sobre genoll i maluc.



Figura 5 i 6. Nombre de comunicacions sobre espatlla i peu-turmell

Figura 7 i 8. Nombre de comunicacions sobre ma i raquis.

Figura 91 10. Nombre de comunicacions sobre tumors i infeccions.

Figura 111 12. Nombre de comunicacions sobre miscel-lania trauma

Figura 13 i 14. Nombre de comunicacions sobre colze i pediatria

L'hospital que presenta un major nombre de treballs és
I'IMAS (Mar-Esperanca) representant un 14,5% del total
amb treballs de predomini en genoll i espatlla. En segon lloc
I'Hospital de la Sant Creu i Sant Pau amb un 12,5% i un
predomini clar de la patologia tumoral (36,2% del total del
centre). Dintre dels 10 hospitals amb més treballs cal desta-
car |'Hospital Clinic amb un 26,6% del total de publicacions
en septics o I'Hospital M.Broggi en patologia del peu i tur-
mell (34,5% del seu hospital). L'Hospital Dexeus es el primer
centre privat de la llista amb un predomini de presentacions
de raquis (25,8% dels seus treballs). Dintre dels 10 primers,
Parc Tauli i Moisés Broggi cada cop aporten més en contra-
posicié a hospitals com Vall d'Hebrén o I'[MAS que en els
Gltims anys han disminuit la seva aportacié (Figures 15 a 24).
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Figura 15 16. Nombre de comunicacions per I'Hospital del Mar o
IMAS (Mar-Esperanca) i Hospital Sant Pau de Barcelona.

Figura 171 18. Nombre de comunicacions per I'Hospital de Bellvitge i
per 'Hospital de la Vall d"Hebron

Figura 191 20. Nombre de comunicacions per I'Hospital Dexeus i per
I'Hospital Consorci Sanitari Moises Broggi (s'inclouen les de I'Hospital
de la Creu Roja de I'Hospitalet).
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Figura 21 i 22. Nombre de comunicacions per |I"Hospital Clinic i
Provincial de Barcelona i per I'Hospital Parc Tauli de Sabadell.

Figura 23 i 24. Nombre de comunicacions per I'Hospital Mutua de
Terrassa i per |'Hospital Sant Joan de Déu d'Esplugues del Llobregat.

Quan analitzem les especialitats per cada hospital, ens
adonem quan alguns hospitals tenen molt de pes en algunes
d'aquestes. Mirem per hospitals (Figures 25 a 34).

Figura 25i 26. Comunicacions per especialitat de I'Hospital IMAS (Mar-
Esperanca) i de |'Hospital Sant Pau de Barcelona



Podem observar com alguns hospitals tenen un acumulat
en algunes de les subespecialitats, com Sant Pau i Bellvitge
amb els tumors (Figura 26 i 27), Moises Broggi amb la pato-
logia del peu i turmell (Figura 30) o les infeccions del Clinic
(Figura 31).

Figura 27 i 28. Comunicacions per especialitat de I'Hospital de Bellvitge
i de I'Hospital de la Vall d"Hebron.

Figura 29 i 30. Comunicacions per especialitat de I'Hospital Dexeus de
Barcelona i de I'Hospital Consorci Sanitari Moisés Broggi.

Figura 31 i 32. Comunicacions per especialitat de |'Hospital Clinic i
Provincial de Barcelona i de |I'Hospital Parc Tauli de Sabadell.

Figura 33 i 34. Comunicacions per especialitat de |'Hospital MUtua de
Terrassa i de I'Hospital Sant Joan de Déu d'Esplugues de Llobregat.

DISCUSSIO

La revisié presenta una majoria de comunicacions de ni-
vell d'evidencia 1V(87,48%). Aquesta dada pot contrastar
per la diferéncia amb treballs similars publicats en societats
internacionals com la ESSKA (European Society of Sports
Traumatology, Knee Surgery and Arthroscopy) o la AANA (Ar-
throscopy Association of North America), on els resultats de
diferents treballs ens mostren com en un periode de 2008 a
2016 els treballs de la ESSKA van ser 18% de nivell I, 24% de
nivell 1l, 25% de nivell Ill i el 33% van ser de nivell IV(3). En
una linia molt similar el treball fet pels mateixos autors, van
avaluar les comunicacions presentades a la AANA del 2006 a
2015 on els resultats eren de I'l al IV, 16% , 15% , 26% i 43%
(4). En aquest mateix treball destacaven que observaven di-
ferencies significatives entre el primer i I'Gltim any avaluat.
El grup d'ESSKA augmentaven els treballs de I'any 2008 a
2016 del 9 al 24% en treballs de nivell | d’evidencia cientifica
(3). El treball de I'AANA, mostrava un augment progressiu
dels treballs de nivell Ill en detriment del nivell IV els dltims
anys (4). Societats més especifiques com la (MSTS) Muscu-
loskeletal Tumor Society Annual Meeting presentava un 75%
de comunicacions de nivell IV al periode 2005-2014, amb no-
més un 0,5% de nivell I, més en consonancia amb les nostres
dades(5). Hem de tenir en compte el marc del Congrés de la
nostra Societat. Es una societat que no es pot comparar en
nombre d'afiliats amb cap Societat internacional, perd que
ens ha de servir de guia per dirigir-nos cap a aquestes dades.

Es també un condicionant per tots nosaltres, que el con-
grés pot considerar-se una plataforma per residents a les
seves primeres xerrades en public, o per hospitals on no és
habitual fer presentacions. Independentment d'aixo, la qua-
litat dels treballs no ha de dependre del lloc on es realitza.
A la vista de les dades, els grans hospitals, per nombre de
llits, especialistes o nombre de residents, no lideren els nd-
meros que hem observat. Els dos hospitals més grans, com la
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Vall d'Hebron o Bellvitge no sén els dos liders. Hospitals de
referéncia de les principals provincies de Catalunya, no sén
presents als primers 10 llocs. Aquestes son dades que ens
han de fer pensar com veiem la Societat Catalana de Cirurgia
Ortopedica i Traumatologia i el seu Congrés, que volem d'ell i
qué estem disposats a fer per ell.

La qualitat de les comunicacions pot ser un dels condici-
onants per millorar el curriculum dels nostres treballs. Pero
si fem una ullada a queé fan altres congressos amb les seves
comunicacions, veiem, que la Sociedad Espafiola de Codo y
Hombro, publica un 17% de les seves comunicacions, aixo
si, lluny del 52% de I’AAOS(2). Podem pensar que hi ha es-
pecialitats o paisos que tenen més costum per publicar. La
Asociacion Espafiola de Estudio de Hepatologia publica el
52,8% de les seves comunicacions (6). A llocs com Nova
Zelanda, Canada o Australia, tenen taxes de publicacio en
ortopédia entre el 30 i el 67% de les seves comunicacions
(7-12). Quan la tematica és una subespecialitat la tendéencia
és a publicar més (13), i per aixd un Congrés general com el
nostre no hauria de tenir un index de pressié tant gran a pri-
ori. Si les comunicacions son fetes per Hospitals Universitaris,
tenen tendeéncia a ser més publicats (14). Pero si analitzem
els nivells d'evidencia, hem de destacar que no es necessiten
nivells i Il per publicar les comunicacions. (15). A paisos com
Turquia, la taxa de publicacions de les seves comunicacions
és del 40%, i el 18% dels seus posters (16). Societats com
la Cervical Spine Research (17) observa que el 77,8% dels
treballs que han rebut alguna mencié especial o premi dins
del congrés son publicats.

Al present treball no s'ha avaluat quantes de les comuni-
cacions s'han publicat. Només s'ha tractat de visualitzar un
treball global sobre més de 1000 comunicacions, de qué par-
lem i qui parla. Les dades més sorprenents sén que cada cop
es comunica molt menys, potser no baixa la qualitat, pero
ja estem a prop del 90% de presentaci6 de series, no esta
liderada per cap gran hospital que tenen un gran poder de
convocatoria i ja que alguns hospitals tenen molt de pes en
alguna subespecialitat, evidencia que el treball de companys
especifics és el que manté alguns dels nimeros.

Es per tot aixd que convidem a que analitzin les grafiques,
les propies i la resta d'hospitals. No es tracta de comparar
qui o que es fa més. Es tracta de comunicar el que fem, que
li donem importancia a la nostra Societat i el seu Congrés,
que expliquem als nostres companys que fem diariament o
de forma esporadica. Com resolem els problemes freqiients
o els poc freqiients. Que les unitats especifiques d'hospitals
grans o petits ensenyin el seu tret diferencial. Només si es
treballa en aquesta linia el sentit del Congrés i la Societat té
sentit. Si no en menys de cinc anys ambdds desapareixeran.

LIMITACIONS

Aquest treball te diverses limitacions a tenir en compte.
Primer pretén ser només una visié general tant del nivell
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d'evidéncia cientifica del nostre Congrés. La valoraci6 s'ha
basat en la revisié dels resums publicats al llibre de resums
del propi congrés. Es molt probable que alguns dels treballs
no estiguin suficientment valorats en quant al seu nivell
d'evidencia per aquesta qiiestio. D'altra banda, els estudis
similars es van fer amb uns mecanismes molt similars i si més
no, ens serveix per donar més importancia a la qualitat dels
resums que enviem als congressos.

La segona limitacié és |'autoria del treball. Ens trobem
que alguns dels primers signants d'una comunicacié sén
companys d'un hospital en rotacié en un altre. En aquest
cas hem considerat que I'autoria moral del treball hauria de
ser |I'hospital origen de la materia i dels casos presentats, no
tan aixi I'hospital origen de |'autor de la comunicacié, enca-
ra que en les presentacions |'Hospital que consta és sempre
el lloc habitual de feina del comunicant. Aixo és una de les
limitacions per que alguns hospitals estan desapareguts els
Gltims anys, o les llacunes en aparicié d'alguns hospitals que
podriem pensar que sén més presents al Congrés.

Una tercera qiestio és la limitacié de la propia informacié.
El present treball és molt extens en dades, grafiques i opci-
ons d'analisi. Hem limitat molt els dades que oferim, pero
tenim moltes més que podrien ser interesants. Si més no,
queda I'opcid de fer analisis més concrets per poder avaluar
tota la nostra feina.

CONCLUSIONS

La major part d'estudis que es presenten al congrés de
la societat catalana de traumatologia son estudis de nivell
d'evidéncia IV, essent en la major part series de casos.

La patologia de les grans articulacions (genoll, maluc i
espatlla) segueix essent la patologia més representativa de
I'especialitat.

Alguns hospitals tenen unes tematiques molt especifiques
referent a la subespecialitat.
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NORMES EDITORIALS

La Revista de Cirurgia d'Ortopédica i Traumatologia és
I'organ d'expressio cientifica de la Societat Catalana de Ci-
rurgia Ortopedica i Traumatologia (SCCOT). Aquesta publica
articles relacionats amb I'especialitat, en els seus aspectes
basics, tecnics i patologics.

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

CATEGORIES DE PUBLICACIO

Treballs inédits sobre qualsevol camp (clinics o experimen-
tals) en relacié amb la Cirurgia Ortopédica i Traumatologia.
Els originals deuran estructurar-se en: introduccio, material
i métode, resultats, discussio i bibliografia. Tindran una ex-
tensi6 maxima de 20 folis (a doble espai, lletra Arial 12) i
s'admetran fins a 6 taules i 6 figures (amb les seves llegendes
corresponents). No deuran sobrepasar les 20-30 cites biblio-
grafiques.

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

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

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

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

Deura contenir: 1.- Titol de treball. 2.- Inicial del nom i
primer cognom. 3.- Nom del departament/s o institucié/ns
als quals s'atribueix/en el treball. 4.- Inicial del nom i primer
cognom, adreca, teléfon, fax i e-mail de I'autor responsable
al que es deura dirigir la correspondéncia. 5.- La/es font/s de
financament en forma de beques, equip, medicaci6 o tots
ells.

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

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

Explicant el disseny de I'estudi, els criteris de valoracié
de les proves diagnostiques i I'adreca temporal (retrospectiu
o0 prospectiu). S'esmentara el procediment de selecci6 dels
pacients, els criteris d'entrada, el nombre dels pacients que
comencen i acaben I'estudi. Si és un treball experimental
s'indicara el nombre i tipus d'animals utilitzats.

Fara constar el resultats més rellevants i significatius de
I'estudi aixi com la seva valoracio estadistica.

Deuen explicar-se, no repetir-se, els resultats obtinguts i
la seva fiabilitat i correlacionar-se amb els d'altres autors. Es
contrastaran amb técniques diferents utilitzades per altres
autors per al que es recomana una revisio bibliografica ade-
quada. Deu ressaltar-se la trascendencia clinica de I'estudi i la



seva projeccid futura. Les conclusions, en cas de presentar-se,
seran escasses en nombre i concises. S'evitara qualsevol tipus
de conclusié que no es desprendra clarament dels resultats
obtinguts.

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

Seran numerades consecutivament emprant nombres ara-
bics (Taula). Totes les taules estaran citades en el text. Cada
taula anira en un full separat i escrit a doble espai. Deuen
ser, en tant que sigui possible, explicatives. No es faran servir
linies horitzontals, ni verticals. Al peu de la taula s'explicaran
totes les abreviatures utilitzades. Es deuen identificar les me-
sures estadistiques de variacié aixi com la desviaci6 estandard
de la mitjana.

Tots els grafics, dibuixos i fotografies es consideren figures
i han de ser numerades amb numeros arabics consecutiva-
ment segons |'ordre d'aparicié en el text amb la paraula (Fig).
En el cas de que una figura estigui composta per més d'una
imatge, s'identificaran en el text amb el numero i una lletra
minuscula (per exemple: fig. 1a, fig. 1b). Només s'acceptaran
figures en suport informatic. Els formats han de ser bmp, jpg
o tiff, amb un minim de 300 punts per polsada amb una mida
minima de 8 cm. Es molt important que les copies fotografi-
ques siguin d'alta qualitat per poder obtenir bones reproduc-
cions. Si es reprodueixen fotografies o dades de pacients cal
evitar que puguin ser identificats.

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

Les referéncies es numeraran de forma consecutiva a
I'ordre d'aparici6 en el text. Les referéncies s'identificaran en
el text, taules i llegendes mitjancant nombres arabics en su-
perindex. Pel text de les referéncies se seguiran les normes
de Vancouver.

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

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

Just abans de la publicacié d'un article s'enviara una prova
a I'autor responsable de la correspondéncia. Aquesta prova
es revisara curosament i es marcaran els possibles errors,
retornant-la corregida a la redaccio de la Revista en el ter-
mini de 48 hores. El Comité de Redaccio es reserva el dret
d'admetre o no les correccions efectuades per I'autor en la
prova d'impressio.

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

son de I'autor o autors i no necessariament del Comite de
Redaccio.

Revista de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia
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Era la década dels anys vuitanta quan vaig conixer al Dr. Alfons FERNANDEZ SABATE a |'Hospital llavors anomenat
“Residencia de la Seguridad Social Francisco Franco”, (avui Vall d'Hebron) recentment inaugurat el Pavellé de Trauma-
tologia on vaig iniciar la meva residéncia de aprenent de Traumatoleg, sota el comandament del Dr. Fernando Collado.
Aquest va escollir uns professionals de la seva confianca, tot sigui dit, uns homes a tota prova, com a técnics, cirurgians
i persones excel-lents. Fernando Marqués Gasol era un cap clinic fent equip amb dos metges adjunts que eren Robert
Ramoén Soler i Alfons FERNANDEZ SABATE. Jo estava incorporat com a resident de 1er any. Poc temps després en Alfons
va marxar a Paris per gaudir d'una beca a I'Hospital Cochin on li van deixar consultar els arxius de totes les fractures
de tibia amb problemes de consolidacié d'aquell establiment i que, després d'un estudi consciencids, va ésser la base
de la seva tesis doctoral.

Quan va tornar, reincorporat a la seva placa de metge adjunt, jo era el seu resident més proper. L'omplia de giiestions
sobre com era el treball i la vida a la capital francesa, com ho tenien organitzat, com eren els metges del servei de
traumatologia a Cochin, en aquells moments tots capdavanters de cirurgia ortopédica a Europa.

Aquells anys van ésser molt profitosos i extraordinaris doncs hi havia una plantilla de magnifics cirurgians i persones
com pocs cops es dona a la vida hospitalaria. En aquell temps es va implantar el métode AO a Espanya a través del
nostre Hospital. Crec que tots els que van participar llavors tindran un record inoblidable.

La meva relacié amb I’ALFONS es va profunditzar no sols en el terreny professional siné també en el huma. Vaig desco-
brir en aquest home un enamorat de Catalunya, del pais i la seva historia, passié que va durar tota la seva vida. Com
tot el que tocava ho feia de tot cor, amb veritable lliurament i interes. Vaig coneixer el que era un home culte i estudiés,
molt amic dels seus amics, noble, serids en tot i, sobretot, honest.

En les voltes que dona la vida, anys després me'l vaig trobar de nou a I'Hospital de Bellvitge on el Dr. Joaquin Cabot
Boix va construir de zero un Servei de Traumatologia modeélic, també amb professionals escollits, entusiastes i cap-
davanters de la especialitat en el llavors mon ortopédic de Barcelona. Jo era, en aquesta época, metge adjunt, amb
Humbert Ferrer i I'ALFONS com a cap clinic. La seva labor professional i docent va durar més anys, especialment quan,
desaparegut Cabot, es va fer carrec de tot el Servei fins a la seva jubilacié per edat.

D’en ALFONS puc dir que ha sigut per mi, i per moltes altres persones, un exemple a seguir en tot. Un veritable Mestre:
en |'estudi, en la perseveranca i meticulositat en el treball, molt seriés, i especialment com a company i amic.

La seva obra cientifica es molt extensa i ho demostren els centenars d'escrits de la especialitat, els discursos magistrals,
les classes a la facultat i els treballs d'historia com el de la Cirurgia Ortopédica a Catalunya (Barcelona y la SECOT), i
la biografia, entre altres, del Dr. Josep Trueta i Raspall, catala exiliat al Regne Unit, on va arribar a ser catedratic d'or-
topedia a la Universitat d'Oxford on el seu métode de tractament de les fractures obertes (Experiéncia a I" Hospital de
Sant Pau de Barcelona durant la Guerra Civil), semblant al del america Winnett Orr, que es va implantar com oficial i
obligatori per a tots els exércits aliats a la segona Guerra Mundial, métode que llavors es coneixia també com a «mé-
tode espanyol».
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Darrerament em va escriure a proposit del meu llibre “Mi oficio de cirujano” expressant que li havia agradat molt
perqué li recordava fil per randa la seva época d'estudiant, també intern a Urgéncies de Cirurgia de I'Hospital
Clinic de Barcelona.

Es pot dir que fou un gran home, catala per excel-léncia, treballador incansable. Mereixedor tanmateix d'alguna
creu significativa, insignia postuma per elogi personal i a la seva trajectoria singular, i de Catalunya, la seva terra
estimada.

ALFONS, sempre més et trobarem a faltar, especialment la teva familia, na Teresa, companya inseparable de tota la
vida, fills, i una llista inacabable de deixebles.

Alfons FERNANDEZ SABATE!!
EN PAU DESCANSI

Joan-Albert Mijares i Grau
La Massana (Principat d’Andorra, desembre 2019)
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