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REFUNCIONALITZACIO DEL MALUC ANQUILOSAT. REVISIO DE LA CASUISTICA

J.Ma Amorés Macau, E. Caiiete Carril, A. Sdnchez Gonzalez, J.M. Fernandez Prat, J. Espaiol Bonache, J.Ma Mora Guix

Hospital de Terrassa. Terrassa. Barcelona

RESUM | PARAULES CLAU

El maluc anquilosat es veu rarament avui en dia i sovint és un
reducte dels temps en que les malalties septiques, displasiques, dege-
neratives o traumatiques es deixaven a la seva propia evolucio i abo-
caven a I'anquilosi. Al nostre treball hi aportem I'estudi retrospectiu
de 9 casos de refuncionalitzacié de maluc durant un perfode de 12
anys. El seguiment ha oscil-lat entre 5 i 14. $’ha estudiat la valoracié
funcional pre i postoperatoria emprant I’escala de Merlé d’Aubigné. La
distribuci6 per sexes ha estat uniforme, 'edat mitjana dels pacients
operats ha estat de 58 anys. En tots els casos s’ha observat aparicié de
dolor postoperatori de baixa intensitat. En quan a la mobilitat s’ha
constatat un augment significatiu del 63% i al millora de la marxa ha
estat del 35%. Lartroplastia de maluc és una técnica ttil per millora
la qualitat de vida dels pacients afectats per una anquilosi de maluc
amb una baixa morbiditat.

Paraules clau
Maluc, artrodesi, anquilosi, artroplastia.

INTRODUCCIO

Lartrodesi s’ha utilitzat sovint com a cirurgia d’eleccié perd
I"artroplastia total de maluc va animar a recuperar-ne la mobilitat.
La refuncionalitzacié del maluc anquilosat és un procediment a
extingir gracies a la ingeréncia de nous farmacs i mitjans terapeutics
encaminats a tractar els processos causals que abocaven a I’anquilosi,
sovint espontania, que en ocasions es considerava com a index de
curaci6é d'un procés evolutiu llarg i pends. La immunodeficiencia i
I'arribada de generacions de pacients d’edat mitjana d’altres conti-
nents i cultures ha tornat a posar al dia un problema que semblava
extingit. Des d’un punt de vista personal i social, el pacient que ha
viscut una bona part de la seva vida amb una anquilosi dificilment
ha acceptat els greus inconvenients que comporta pel que fa a la ca-
pacitat de marxa, a la forma de seure o al dolor lumbosacre. L'intent
de restablir I'equilibri de la bascula pelvica, evitar el deteriorament
de les articulacions adjacents i la possibilitat d’'imprimir un grau de
mobilitzacié al maluc que permeti una marxa suficientment estable,
son els factors acceptats d’'immediat a canvi d’assumir els riscs i
possibles complicacions que es poguessin derivar de la cirurgia. Els
objectius d’aquest treball sén I'aportacié de la nostra experiéncia i
I'estudi de la literatura, escassa i relativament recent, coincidents
amb la consolidaci6 de Iartroplastia total com a practica comd com
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a procediment d’avantguarda i que es va generalitzar amb rapidesa.
La primera publicacié es deu a Blaimont (1). Posteriorment diversos
autors han fet aportacions aparegudes aproximadament a raé de dos
per decada, el qual fet demostra que la practica d’aquest procediment
és molt limitada.

MATERIAL | METODES

S’han estudiat els pacients que han consultat per anquilosi de maluc
en demanda de tractament quirdrgic durant el perfode compreés entre
1990 i 2002. Es tracta d’un estudi observacional d’una serie personal,
retrospectiu, no controlat ni randomitzat.

Parlem de maluc anquilosat quan existeix un pont ossi coxofemoral
establert (Fig. 1, 2, 3, 5). S’exclouen els malucs amb minima mobilitat
sequelar d'una displasia, Perthes o coxartrosis inveterades no tractades.
Totes han tingut un grau major o menor de funcionalisme, per la qual
cosa les estructures periarticulars mantenen part de la seva fisiologia
que permetra que |'articulacié funcioni d’acord amb I'estat de conser-
vacié de les estructures periarticulars que en el maluc anquilosat s’han
mantingut, en el millor dels casos d’estar conservats, inactives durant
30 anys 0 més.

Figura 1. Anquilosi. Refuncionalitzacid.



Refuncionalitzacié del maluc anquilosat. Revisio de la casuistica

Figura 2. Artrodesi amb placa cobra. Columna degenerativa.

Figura 3. Artrodesi extraarticular. Refuncionalitzacié.
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Lestudi clinic s’ha iniciat per I’observacié de la modalitat de marxa,
actitud de I'anquilosi, capacitat per les activitats habituals, com seure
en una cadira, pujar i baixar escales, entrar a un automobil o seure en
un cinema. També s’han tingut en compte aspectes com la marxa de
Trendelemburg, I'armonia de les articulacions homo i contralaterals o
I’estabilitat pelvica.

La valoraci6 funcional pre i postoperatoria de I'anquilosi s’ha fet
emprant I'escala de Merle d’Aubigné que consisteix en un sistema de
puntuacié de 0 a 6 punts per als segiients {tems:

- El dolor: el valor nul és de 6 punts sent la maxima intensitat de 0

punts

- La mobilitat: es valora amb la considerada fisiologica com a 6
punts i la nul-la de 0 punts.

- La marxa es valora amb una puntuaci6 de 6 quan es considera
normal fins a la puntuacié de 0 quan resulta impossible, amb
una escala relacionada amb la necessitat d’ortesis (bastons,
crosses, etc.) per fer-la possible amb ajuda i els diferents graus de
coixesa.

Lestudi radiologic s’ha fet seguint els criteris convencionals va-
lorant I'existéncia d’un pont ossi estructurat, I'actitud de I’anquilosi
en flexio-extensid, abduccid-adduccid, algada, estudi telemétric, estat
de les articulacions adjacents, de 'extremitat contralateral i raquis.
(Fig.4)

Figura 4. Raquis degeneratiu. Sobrecarrega genoll ipsilateral. Telemetria.
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La tecnica quirtirgica s’ha ajustat a cada cas efectuant els talls
d’acord amb I'estat posicional de I'anquilosi. En tots els casos s’ha
col-locat una protesi no cimentada.

Els malalts han estat donats d’alta de I’hospital passant al servei de
recuperacié funcional. El seguiment postoperatori s’ha fet al mes, 3, 6 i
12 mesos i després cada any.

Lestudi estadistic s’ha fet determinant la mitjana aritmetica,
desviacio estandard i error estandard en les variables quantitatives,
amb comparacié de mitjanes emprant proves parametriques o no
paramétriques en funci6 de la normalitat de la distribucid. Per a
les variables qualitatives, s’ha emprat el test de xi quadrat amb la
correccio de Yates o la prova exacta de Fisher quan ha estat neces-
sari.

RESULTATS

S’han estudiat els resultats de la cirurgia de refuncionalitzacio
d’anquilosi de maluc en 9 pacients, dels quals 4 eren dones i 5 homes.
Letiologia de I'anquilosi va ser en 4 casos (45%) tuberculosa mentre
que la resta es va distribuir en un cas cada una de: luxacié congenita de
maluc, sepsia post-traumatica, artritis inespecifica i displasia. (Taula 1)
Ledat mitjana dels pacients era de 56 anys (56 + 8 anys) amb un rang
que va de 43 a 64 anys. (Taula 2)
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Refuncionalitzacié del maluc anquilosat. Revisio de la casuistica

Figura 5. Refuncionalitzacio. Protesi total maluc contralateral. Protesi total de genoll constrenyida ipsilateral.

El seguiment s’ha pogut fer des de la intervencié fins a la mort
en un cas i fins al moment actual (2007) en la resta, el que suposa
un seguiment minim de 5 anys per pacient, amb un maxim de 14
anys.

La valoracié funcional d’acord amb els criteris de I'escala de Merle
d’Aubigné va donar els segtients resultats:

- Lapuntuacié del dolor en el preoperatori era de 6 en tots els casos,

mentre que en el postoperatori la mitjana va ser de 5,3 + 0,5, és
a dir la disminucio de la puntuacié va resultar ser d'un 11% o el
que és el mateix, hi va haver un augment significatiu del dolor per
efecte de la intervenci6 (p=0,014).(Taula 3)

- Lapuntuacio de la mobilitat preoperatoria era de 0 punts en tots
els casos passant a ser de 3,7 + 0,6 en el postoperatori, el que
significa un augment del 63% clarament significatiu (p=0,006).
(Taula 4)

- La puntuacié de la marxa preoperatoria va ser de 2,2 + 0,8 pas-
sant a ser de 3,4 + 0,7 en el postoperatori amb una millora del
35,48% també significativa (p=0,005).(Taula 5)

No s’ha observat morbiditat postoperatoria en els casos referits.

En el seguiment hi ha hagut un cas de mortalitat als 13 anys de

la intervenci6 per causes alienes a la patologia del maluc. Els altres 8
pacients estan estables amb una qualitat de vida millorada respecte a
la seva situaci6 anterior, pel que fa referéncia a la mobilitat, la marxa i
I’autonomia general del pacient.

DISCUSSIO

Ates que tots els malucs estudiats han sigut funcionals un perfode
més o menys llarg, t€ interes I'estudi de la musculatura. El gluti media
és fonamental per I’estabilitat; sovint esta afectat per una atrofia de dests
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Anquilosis de maluc: etiologia

Protesis de maluc: valoracio funcional

Taula 1

Anquilosis de maluc: edat

56 +8 anys
(Mitjana aritmetica + desviaci6 estandard)

Taula 2

o d'ts exclusivament isometric, dificil de detectar clinicament. Clark et
al (2) varen estudiar 'anatomia de la musculatura abductora del maluc
amb RNM. Les troballes comparades amb la musculatura fisiologica
mostren varietats anatomiques entre pacients sans pel que fa a mida,
proporcionalitat i lloc d’insercid, aixi com zones de degeneracié grassa o
hipotrofia concordants amb la patologia. Hardingue et al (3) constaten
que, després d’anys de no Us aparent dels glutis, 2 de cada 3 pacients
han conservat les seves qualitats contractils i han recuperat una forga
satisfactoria. Es concedeix importancia pronostica a la troballa qui-
rirgica d’uns glutis consistents, fet que crida I"atenci6 després del llarg
perfode d’inactivitat i que permeten una contraccié voluntaria i una
major estabilitat del maluc; aixo ha portat a 'estudi electromiografic i
a la practica de biopsies pre i postoperatories (6). LEMG preoperatoria
mostra una amplitud de voltatge disminuida, no havent-hi correlacié
entre I'activitat electrica i la capacitat de recuperacié funcional (4).
Amb tot, s’han trobat factors normals d’innervacié als 8-12 anys (12);
per nosaltres I'EMG ha estat 1til per comprovar si I'atrofia és per desis o
per denervacié. Els potencials polifasics amb patrd deficitari signifiquen
afectacié neurogna i si existeixen, I'esperanca de recuperacié €s lenta i a
llarg termini. La musculatura esta poc afectada, pero és incompetent a
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Escala de Merle d’Aubigné

6+0 $11,11% 34+0,7
(Mitjana aritmetica + Desviaci estandard.
Disminuci6 de punts o augment de dolor)

Taula 3

Protesis de maluc: valoracio funcional

Escala de Merle d’Aubigné

Taula 4

Protesis de maluc: valoracio funcional

Escala de Merle d’Aubigné

22+08 T 35,48% 3407
(Mitjana aritmetica + Desviaci estandard.
Augment de punts o de la qualitat de la marxa)

Taula 5
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Refuncionalitzacié del maluc anquilosat. Revisio de la casuistica

Figura 6. Eixos de carrega. Repercusi6 en I'articulacid ipsilateral i raquis.

causa de la degeneraci6 miogena. La biopsia operatoria mostra un estat
de degeneracio fibrosa i grassa i la realitzada, a mesura que progressa
la mobilitzaci6, mostra una millora trofica de la fibra muscular, pero
tampoc és una parametre definitori ni pronostic (7,10). Molts autors no
veuen relaci6 entre les troballes intraoperatories i els resultats de I'EMG
(3,89). Besser (5) ha proposat una transferéncia muscular per reem-
plagar els abductors absents.

Amstutz et al (6) ressalten la importancia d’amidar la distancia
entre la punta del trocanter i el centre del cap i dividir-la per la de la
simfisi al centre del cap per justificar el Trendelemburg. Els pacients
amb Trendelemburg negatiu tenen un brag de palanca de 0,5 0 més i els
positius tenen ratios de 0,5 o menys. Kilgus et al (7) practiquen una Rx
antero-posterior per valorar el brag de palanca amb el centre de gravetat,
comparant I'altura del acetabul reconstruit amb el contralateral. Amb
una ratio de 0.55 el Trendelemburg és negatiu, mentre que amb un
promig de 0.47 és positiu.

Hardingue el al (3) observen que I'actitud de I'anquilosi, si és en
abduccié moderada propicia una degeneracié lumbosacre, si és en ab-
duccio severa sobrecarrega el maluc contralateral i, si és en adduccid i
rotacid interna, provoca la degeneracid del genoll ipsilateral. (Fig. 6)

Radiologicament s’aprecia una anquilosi trabeculada i I'efecte
mecanic sobre la columna amb corbes degeneratives compensadores
i la sobrecarrega i actitud del genoll ipsolateral (Figs. 1, 2, 4, 5). Al
costat contralateral es desenvolupen fenomens artrosics propiciats per
la sobrecarrega. L'anquilosi espontania presenta una anatomia propera
a la normal (Figs. 1, 5) En les quirtrgiques es pot observar 1'empelt
trocantéreo-ilfac (Fig. 3) o el material d’osteosintesi (Fig. 2) Els malucs
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anquilosats en la infancia tenen sovint una diafisi de secci6 debil i una
anteversio del coll femoral de 80 graus. La intervenci6 pretén restablir
una arquitectura del maluc el més proper possible a la normal o, com
a minim, mecanicament satisfactoria, procurant, entre la situaci6 de la
cotila i 1a longitud del coll, restablir la relaci6 amb el brag de palanca vef
i igualar els membres inferiors dins el que és possible.

Des d’un punt de vista fisiopatologic, quan el maluc esta anquilosat
en bona posicié (flexi6 20°, abducci6 0-10°, rotacié externa 0-20°) el
raquis lumbar esta sol-licitat en cifosi quan el pas és cap endavant i en
lordosi quan ho és cap enrere. Si I’anquilosi de maluc es recolza, ho fa en
gran flexi6 i 1a lordosi no és suficient per possibilitar el pas posterior. El
genoll recolza en lleugera flexi6 sobrecarregant les articulacions femoro-
tibials i femoro-patelars. Si I'anquilosi és en posicionament vicids, en el
pla frontal apareixen sol licitacions mecaniques suplementaries essen-
cialment a nivell del raquis que s'inclina lateralment i a nivell del genoll
subjacent. I'anquilosi en abduccié condueix, en situaci6 bipodal, a un
allargament funcional del membre; aquesta dismetria és compensada
en el costat llarg per la flexi6 del genoll i en el curt per I'equinisme del
peu. Pel que fa al recolzament monopodal, 1a resultant del pes del cos
és rebutjada cap enfora i el maxim de sobrecarrega incideix sobre el
compartiment extern del genoll. Per tal d’evitar el desequilibri extern i
la caiguda, cal que el raquis busqui el centre de gravetat per damunt del
poligon de sustentacié amb una inclinacié lateral vers el costat oposat.
D’aquesta manera, a cada pas, el raquis s'inclina lateralment i es sobre-
carrega el compartiment extern del genoll; si a més aquest esta desaxat
en valg, el centre de gravetat encara és mes extern, tota vegada que la
tibia tendeix a verticalitzar-se en el moment de la carrega. Al contrari,
en cas de genu var, la transferéncia de sobrecarrega del compartiment
intern del genoll vers el compartiment extern és menor, tota vegada que
el centre de gravetat és més intern en relacio a la tibia en el moment de
la carrega. Per tot aix0, una anquilosi de maluc en abduccié t com a
conseqiiencia moviments exagerats d’inclinacic lateral del raquis lum-
bar durant la marxa i una millora de les sobrecarregues que pateix el
compartiment del genoll subjacent. Aquestes sobrecarregues s’agreugen
si existeix genu valg, perd es toleren millor en cas del genu var. Al con-
trari, si el maluc esta anquilosat en abduccié exagerada, el membre
inferior és funcionalment més curt i é el genoll contralateral el que esta
en flexié en bipedestaci6. Durant el recolzament monopodal, el raquis
s'inclina cap al costat de I'anquilosi i les sobrecarregues s’exageren a
nivell del compartiment intern del genoll subjacent, més quan existeix
un genu var i menys si és un valg. Finalment, I’anquilosi pot estar en
rotaci6 viciosa. Un excés de rotacid externa esta forga ben tolerat i pot,
fins i tot, compensar els inconvenients de I"abduccid, doncs la flexid
del genoll ubica el peu en la vertical del centre de gravetat. La rotaci6
interna és més greu, particularment associada a 1'abduccid, doncs la
flexié del genoll porta el peu encara més cap a fora, sobrecarregant el
compartiment extern del genoll. Aquestes consideracions permeten expli-
car les lumbalgies que pateixen, més o menys rapidament, els pacients
portadors d’una anquilosi de maluc. (8) (Fig. 6)
donar un valor als parametres classics, ens trobem que el dolor és absent
en relacié al maluc, pero predomina el lumbar i el del genolls; [a mo-
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bilitat és nul-1a encara que és d’interés postquirtirgic en anotar I'actitud
de I'anquilosi que explicara la sobrecarrega i consegiient deteriorament
d’aquestes estructures, a més de ser el condicionant de la marxa pato-
logica.

Pel que fa a la tecnica la via antero-lateral practicament no s’ha
utilitzat per aquest procediment pel risc de lesionar la musculatura
en el moment de la introducci6 de la tija. Si es necessita més camp
és necessari desinsertar les fibres anteriors del gluti media, cosa que
debilitaria la ja molt minvada competéncia del mateix. La majoria
d’autors utilitzen la via externa trastrocantérea (2,3,6,7,8), aprofitant
en ocasions 'osteotomia par avancar el trocanter i ajustar la tensio
dels abductors (7) 1, en d’altres, la posteroexterna (9). Nosaltres hem
utilitzat habitualment aquesta dltima que no té els inconvenients de
I’osteotomia de trocanter i permet un bon accés a les estructures per la
visualitzacio de I'anquilosi i I'orientaci6 del tall. Utilitzem agulles sota
control radiologic per aconseguir una osteotomia optima d’acord amb
el pla preoperatori tracat sobre les radiografies, que permet col-locar els
components protesics de forma ideal. El tragat de I'osteotomia per la
desanquilosi cal dirigir-lo prudentment; si é molt baix hi hauria perill
de debilitar I'espolé de Merkel i, si és massa alt, podria emportar-se
una llesca d’ilfac i afectar la cobertura posterior. Cal tenir en compte
el flexum a fi i efecte que les dues corticals del muny¢ del coll estiguin
alineades dins del mateix pla. Per tal de respectar la insercid del psoas
ilfac, 'osteotomia mai no s’ha de portar a terme distal al trocanter
menor. Tecnicament, si ’anquilosi és en flexid, cal dirigir el tall de
davant cap enrere i de dalt a baix. Si 'anquilosi persisteix, seguint
I"anteversio del coll femoral per ser consecutiva a una sepsis infantil,
I’osteotomia es practicara de baix a dalt i davant cap a enrere (3).
L'abordatge ossi a vegades ha estat dificil per una esclerosi important o
per la preséncia d’empelts o plaques emprades en artrodesis extraarticu-
lars ubicats al si dels glutis (Fig. 2, 3) i que s6n elements de mal pronos-
tic funcional per la insuficiencia muscular creada. En cas de molta
distorsi6 es pot atacar directament la cotila amb gubia, alliberant aix{
I’extremitat superior del femur que pot ser secundariament retallada. El
delimitar la ubicaci6 i profunditat de la cavitat cotiloidea sempre és un
temps delicat; a I'altura del paleocotil la ruptura es fa amb gtibia a fi
de recrear-la directament; si, al contrari, es troba més alta, es secciona
aplomada amb los iliac i després es llaura la cotila en bona posicié
per damunt del forat obturador o in situ, doncs el descens no sempre és
facil. Nosaltres hem practicat osteotomies segmentaries, perdo només en
la refuncionalitzacié de malucs mobils secuelars de luxacié congenita.
La cipula, previa localitzaci6 del centre de 1a semiesfera amb un punxé
i control radiologic, es llaura amb freses. El femur es prepara de manera
convencional, tenint en compte que les diafisis de pacients artrodesats
en la infantesa o adolescéncia son de seccié petita i requereixen implan-
taci6 de tiges de 10 mm. o menys. Sovint estan eshorrades les referéncies
anatomiques, pel que cal tenir cura del control de les rotacions. En
ocasions s’ha necessitat practicar tenotomies (3,7,10). En la majoria
de procediments s’han emprat protesis cimentades. Nosaltres hem im-
plantat sempre components no cimentats al comptar amb un cabal ossi
suficient i no hem enregistrat afluixaments (Fig. 1, 3, 5). També hem
realitzat sistematicament cultius que han resultat negatius.
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La majoria d’autors (3,6,7,8,9,10,11,12,13) coincideixen en tractar
Ianquilosi de 30-40 anys d’evoluci6 i el moment més habitual és a
Ientorn dels 60 anys. El factor dolor es refereix al lumbar, al maluc
contralateral i als genolls, que milloren particularment en portadors
d’anquilosi en mala posicié (8,11). Les possibilitats de beneficiar-se de
la cirurgia sén superiors quan el pacient ha estat artrodesat jove o quan
el raquis ha comencat a patir de més gran i la durada de la lumbalgia
abans de la refuncionalitzacié ha estat curta. El dolor del genoll millora
quan la protesi ha permes el restabliment d'un eix mecanic normal del
membre inferior en carrega i ha persistit a causa d'un flexum irreductible
o d'un genu valg distal a un maluc en adducci6 obligada per I’anquilosi
contralateral en abduccié. El sindrome femoropatelar regressa gracies a
la desaparici del flexum de maluc i genoll. El patiment del component
extern del genu valg subjacent a un maluc anquilosat en abduccié mi-
llora després de I'artroplastia, doncs la reduccié de I"abduccié augmenta
la sobrecarrega externa del genoll (8).

La mitjana de mobilitat obtinguda és de entre 70-80 graus de flexio;
un autor comunica haver-la obtingut de 87 graus (7). Les rotacions,
abduccid i adducci6 sén molt limitades (3,6,8,11). L'arc de mobilitat mi-
llora si s’ha medialitzat 1a cotila i emprant colls llargs que proporcionen
ratios de brag de palanca de 05 0 més (6). Els pitjors resultats s’obtenen
en anquilosis de llarga evolucio, amb la musculatura en mal estat (3) o
en malucs immobilitzats en mala posicié (3,7).

La millora de la marxa proporciona una major capacitat de pujar i
baixar escales, seure, aixecar-se i deambular amb menor sobrecarrega
lumbar i dels genolls, tot en funcié de I'allargament de I’extremitat
i equilibri de la bascula pelvica obtinguts. Lestabilitat en carrega
comporta un perfode superior a I'any i no s’obté en general abans dels
dos anys i continua millorant lentament i progressivament. L'estat
del gluti mitja condiciona I'estabilitat de la marxa. La potencia es
comprova mitjangant I"abducci6 activa contrariada i I'equilibri de la
bascula en dectbit lateral i amb inclinaci6 del bust de 45 graus. No
s’han trobat diferéncies entre la durada de I'anquilosi i la qualitat
del resultat de I'artroplastia (8). Un altra conseqiiéncia beneficiosa
és 1a desaparici6 del flexum i no tan sols amb la mobilitzacié activa
0 passiva, sind sobretot durant la marxa en permetre el pas posterior.
L'horizontalitzaci6 de 1a pelvis depen de la igualtat dels membres infe-
riors i de la correcci6 de les actituds vicioses, trobant-se hipotecada per
Iexistencia d’una escoliosi degenerativa fixa; en aquests pacients és
precis respectar la dismetria. Si no es fa, hauran de retrobar I'equilibri
escurgant 'extremitat que s’ha transformat en excessivament llarga
per la flexi6 del maluc i el genoll. Si després de I'artroplastia persisteix
una desaxaci6 a nivell del genoll, aquesta cal que sigui corregida amb
una osteotomia femoral o tibial que horizontalitzara la interlinia;
nosaltres ho hem portat a terme amb una protesi total constrenyida
(Fig. 5).

La marxa en Trendelemburg esta en relacié amb ['estat preoperatori
osteo-muscular. Alguns autors parlen de la recuperacié de a tensié mus-
cular glitia als 5 anys o més de la cirurgia i obtenir un Trendelemburg
neutre 0 negatiu en ocasions (7,8). No obstant, és habitual la insuficien-
cia persistent de la musculatura amb una estacié unipodal impossible i
una abduccid activa pobra que obliga a usar basto.
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La rehabilitaci6 perllongada és obligada per potenciar la forga mus-
cular, ajudar a la reestructuracié corporal, reeducar la marxa i controlar
la lumbalgia. En ocasions cal realitzar gests complementaris com la
protetitzaci6 del maluc contralateral artrosic (Fig. 5) o dels genolls i amb
aix0 propiciar una marxa el més fisiologica possible.

El grau de satisfaccio sol ser important pels beneficis obtinguts amb
el procediment, particularment pel que fa a poder seure i a la millora
del lumbago.

En base als parametres d'ubicaci6 i actitud de I’artrodesi clinica i
actitud de marxa, s’estableixen els principis pronostics que conduirien
a la indicacié quirdrgica. La planificacié operatoria esta sotmesa a una
sistematica estricta pel que fa al retallat de les superficies receptores de
I'implant. Els resultats obtinguts, mai sotmesos a les determinacions
d’una protesi estandard, donen més importancia a la capacitat de sedes-
traci6 i marxa. Al capitol de complicacions s’han aportat fractures de la
diafisi femoral, descimentacions séptiques i aséptiques, pseudartrosis del
trocanter major, luxacions iteratives, una embolia pulmonar i paralisis
crural i ciatica. Tans sols es fa referencia a dos casos d“aparicio de classi-
ficacions periarticulars grau I i IV de Brooker (13) A la nostra casuistica
no n’hem enregistrat cap de complicacid i totes les artroplasties han
seguit un curs sense incidéncies a curt, mitja i llarg termini.

CONCLUSIONS

L'anquilosi de maluc s’observa en els dos sexes sense diferéncies sig-

nificatives de fregiiéncia.

La majoria de pacients amb anquilosi de maluc s’han operat en edats

madures amb una mitjana de 58 anys, perd sempre per sota dels 65.

La valoraci6 funcional feta utilitzant I'escala de Merle d’Aubigné ha

permes observar els segtients canvis en relacid a 1a intervencio:

- Aparicid de dolor en el postoperatori en tots els casos encara que
amb una intensitat forca discreta que representa una disminucié
de I'11% de puntuacio.

- Millora significativa de la mobilitat amb un increment de puntua-
ci6 del 63%.

- Millora significativa de la marxa amb un increment de la puntua-
cid del 35%.

Lartroplastia de maluc és una técnica util per millorar la qualitat de

vida dels pacients afectats per una anquilosi, amb una baixa morbilitat.

Agraiment
Agraim al Dr. Joan Sala la col-laboracié en I'estudi estadistic de les
dades.
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RESUM | PARAULES CLAU

L'anconi és un petit miscul triangular, localitzat a nivell d’epicondil
lateral, amb inserci a I’olécranon i a la vora posterolateral del cbit.
Anatomicament es correspon amb la continuacié del vast medial del
muscul triceps braquial i la seva innervacié prové de la mateixa branca
del nervi radial que innerva aquest vast. La irrigacié ve donada per
I"artéria interossia posterior, I'arteria col-lateral medial de I'arteria hu-
meral profunda, i 1a branca posterior de I'arteria collateral radial, que
s’anastomosen totes elles sota aquest muscul. S’ha procedit a la disseccié
de 20 colzes de cadaver no preservat, que confirma la triple irrigacié a
expenses de I'arteria col-lateral medial, I'artéria recurrent posterior i
la branca posterior de 'artéria recurrent radial; i la innervacié per la
branca terminal procedent del nervi radial que motoritza el vast medial.
Tot i I'interés que representa el coneixement de la innervacid i vascu-
laritzacié d’aquest muscul, creiem i aixi ho demostren els fets practics
de la cirurgia, que la funci6 d’aquest muscul i 1a seva repercussié en la
biomecanica del colze tindria que confirmar-se en estudis comparatius
d’abordatges que sacrifiquin o no la seva funcid.

Paraules clau
Muiscul anconi, artéria interossia recurrent

INTRODUCCIO

Presentem un estudi anatomic d’aquest muscul: 1a seva vascularitza-
ci6 1 innervacié per preservar-les sempre que sigui possible i conservar la
seva funcid, en teoria, estabilitzadora; a la practica s’hauria de compro-
var la veracitat d’aquesta afirmacid ja que en molts abordatges posteriors
del colze la seva lesic €s segura, per exemple a I"abordatge transolecrania
quan s’aixeca el fragment proximal amb el tendé tricipital i els seus
components musculars, no referenciant-se a la literatura complicacions
clares per la denervaci6 selectiva del mateix.

MATERIAL | METODES

S’ha procedit a la disseccid de 20 colzes de cadaver no preservat als
que previament se’ls ha injectat I'arteria humeral a nivell del brag amb
latex acolorit, repleccionant I'arbre vascular fins a nivell arteriolar. Es
realitza una disseccié reglada procedint-se a I'estudi de les estructures
neurovasculars principals: arteria humeral i la seva divisio en radial i
tronc cubitointerossi, artéries interossies anterior i posterior, artéria in-
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terossia recurrent, artéria recurrent radial i arteria humeral profunda, i
I'estudi dels principals troncs nerviosos (mitja, cubital i radial) i les seves
branques col-laterals motores i sensitives. Al finalitzar la disseccio es
realitzava un estudi especific de la branca vascular i nerviosa destinada
al vast intern, seguint-la durant el trajecte muscular fins penetrar en el
muscul anconi on es distribueix de manera terminal. També s’ha estu-
diat la irrigacio a expenses de branques terminals de la regié posterior
del brag (arteria col-lateral medial), de la regi6 anterior de I'avantbrag
(branca posterior de I'arteria recurrent radial) i de la regi6 posterior del
avantbrag (artéria interossia recurrent).

RESULTATS

En tots els cadavers (100%) s’ha confirmat que la innervacié prové
de la branca del nervi radial destinada al vast medial que, un cop
innervar-lo, continua distalment dins I’espessor del muscul per penetrar
profundament sota I'anconi i innervar-lo. Per localitzar aquesta branca
nerviosa a nivell del vast medial (situat en el terg distal, a la cara lateral
de I'himer), s’ha de dissociar les seves fibres i localitzar-lo en el seu
espessor; les petites arterioles procedents de I'artéria acompanyant ens
poden servir de guia. Sempre el nervi creua el limit distal del vast medial
(Fig. 1A,BiC). Laport vascular és a expenses d'una xarxa anastomotica
formada per branques terminals de I'arteria humeral profunda, especifi-
cament I'artéria col-lateral medial (A cm) present en el 100%, de arteria
recurrent radial, branca posterior (ARR) present en 17 casos (85%) i de
I’arteria recurrent interossia (ARI) present en el 100% dels casos (Taula
1). Es important mencionar que tot i que les arteries col-lateral medial i
recurrent interossia estan presents en el 100% dels casos, el diametre de
I"artéria recurrent interossia és major en tots els casos.

DISCUSSIO

L'anconi és un muscul del colze localitzat a nivell d’epicondil late-
ral, amb inserci6 a I’olecranon i a la vora posterolateral del ctbit (Fig.
2). Anatomicament es correspon amb la continuacié del vast medial del
muscul triceps braquial (tot i que pogués aparentar ser el vast extern)
i 1a seva innervaci6 prové de la mateixa branca del nervi radial que in-
nerva aquest vast. La irrigacié ve donada per una anastomosis variable
entre les branques terminals de I'artéria recurrent interossia, I’artéria
humeral profunda (arteria col-lateral medial), i I'artéria recurrent
radial (branca posterior), totes elles sota aquest mtscul (1-6) (Fig. 3 A,
B, CiD). Estudis biomecanics mostren activitat del mateix en extensio,
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Fig. 1A. Es rebutja cap a medial I’'aponeurosis superficial i la porci6 llarga del triceps (1) deixant al descobert el vast medial subjacent (2). Observis el nervi i arteria (3)
disposant-se a través de la massa muscular del vast medial. B. Identificacio de I'interstici intermuscular entre vast medial i anconi proximalment i, I'extensor carpi ulnaris (1) i
anconi (2) distalment. Aixi mateix s’observa la participacio en la xarxa anastomotica d’irrigacid periarticular de I'artéria col-lateral medial (3) i I'artéria interossia recurrent (4). C.

Detall on es mostren les artéries anomenades a |'apartat B.

Taula 1
CAS0S INERVACIO  IRRIGACIO  IRRIGACIO  IRRIGACIO
N. RADIAL Acm AR ARR
1 Sl Sl Sl S|
2 S| Sl S| S|
3 S| S| Sl NO
4 S| S| S| S|
5 Sl S| Sl Sl
6 Sl S| S| S|
7 Sl Sl Sl S|
8 Sl S| S| S|
9 Sl S| Sl Sl
10 Sl S| S| NO
11 Sl Sl Sl S|
12 Sl S| S| NO
13 Sl Sl Sl Sl
14 Sl S| Sl Sl
15 Sl Sl Sl Sl
16 Sl Sl Sl Sl
17 Sl Sl Sl Sl
18 Sl Sl Sl Sl
19 S| Sl Sl Sl
20 Sl Sl Sl Sl

A cm: arteria col-lateral medial. ARI: artéria recurrent interossia.

ARR: arteria recurrent radial.

pronaci6 i supinaci estant involucrat en I'estabilitzacic del colze (7-9).
Tot i ser un muscul “petit” es troba implicat en diverses técniques del
colze tals com 'artroplastia d’interposicié humeroradial i radioulnar
amb muscul anconi, com empelt lliure o pediculat i en abordatges tals
com el transolecrania, els de Bryan-Morrey, Kocher i Boyd, Pankovich,
etc. (10-14).

Alguns autors (15) han estudiat i fins i tot donen ts al muscul an-
coni com empelt en illa (es defineix per I'existencia d’un pedicle que
constitueix I'eix de rotacié del penjoll) per cobrir defectes locals petits a
nivell del colze, perd amb les limitacions propies d’aquest tipus d’empelt.
Altres autors] han anat més enlla, estudiant la possibilitat d'Gs com a
empelt lliure (es defineix per I'existéncia d’un pedicle que és necessari
anastomosar mitjancant microsutura a la nova zona receptora) el que
amplia bastant les possibilitats d’ds. Per sustentar aquests estudis que
promouen I'tis de muscul anconi com empelt, s’ha hagut de profundit-
zar en 'anatomia vascular del mateix, i aix{ és com autors com Parry
(3), conclouen que la irrigacié és a expenses fonamentalment d’una
branca procedent de I'artéria humeral profunda (col-lateral medial),
altres com Salmon (4), han fet adonar-se que una branca de I'artéria
col-lateral radial (branca posterior) participa de la irrigaci, mentre que
Tountas (5) reporta que 'artéria col-lateral medial aporta una petita
branca que s’anastomosa amb I'artéria interossia recurrent. No obstant
Hwang] conclou que és veritat que el vas dominant és a expenses de
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Fig. 2. Esquema on es mostra la localitzaci6 del
muscul anconi (2) amb el seu origen a I’epicondil
lateral de I’hdmer (1), la seva inserci6 al cubit (3) i
la seva relacié amb el radi (4).

Fig. 3A. Visi6 posterolateral del colze mostrant I'anconi (1) un cop haver retirat I'aponeurosis de cobertura.
B. Un cop rebutjat I'aponeurosis i porci6 llarga del triceps (1) es pot apreciar les fibres més distals i externes
del vast medial (2) i distalment a ell el muscul anconi (3) sent dificil la diferenciacio, semblant ser la seva
continuitat. C. S’observa la innervacio i vascularitzacio del vast medial i de I’anconi per la mateixa branca
procedent del nervi radial. D. Detall de I'artéria interossia recurrent.

I’artéria interossia recurrent, pero en realitat la irrigacio és a expenses
d’una xarxa anastomotica en que participen a més I'arteria col-lateral
medial i 1a branca posterior de I'arteria col-lateral radial, pel que és un
muscul de tipus 1T (vascularitzaci6 per tres pedicles arterials). En el
nostre estudi, nosaltres concloem que la innervacié motora és a expenses
en el 100% dels casos de la branca motora procedent del nervi radial que
innerva el vast medial del muscul triceps braquial, resultat que coinci-
deix amb estudis previs. Aix{ mateix, trobem que la vascularitzaci6 és en
quasi la majoria dels casos 85% a expenses d’una xarxa anastomotica
de tres vasos (A cm, ARR, 1 ARI), i en I’altre 15% a expenses d’una xarxa
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anastomotica de dos vasos (A cm i ARI), sent en tots els casos la ARI la
de major calibre.

En el camp de la cirurgia ortopedica, Morrey (11) al 2002 descriu I'ts
de I’anconi per a I'artroplastia d’interposicié (“anconeus arthroplasty”),
com una tecnica nova i innovadora quant en el context d’'un trauma-
tisme de colze es fa necessaria la resecci6 del cap del radi i substitucié
protesica de la mateixa, tot i que curiosament Piulachs en el seu llibre
“Lligons de Patologia Quirtirgica” (Volum II: Afeccions de les extremi-
tats, Fractures i luxacions) al 1958 ja fa referéncia a la mateixa tecnica,
utilitzada per Ros-Codorniu en casos de reseccid del cap radial (16).
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No obstant la preocupacié per la repercussi6 funcional del miscul
anconi en els Ultims anys s’ha incrementat, tal és aixi, que si en un
principi la majoria d’abordatges del colze per via posterior (transole-
craneana de Alglave, transtricipital de Campbell, de Pankovich, etc.
(14,16,17) sacrificaven la innervaci6 motora, i posaven en risc poten-
cial la irrigaci6, a I'actualitat s’han dissenyat abordatges com el de
Bryan i Morrey (13), que en un intent per preservar la forca i funcio-
nalitat del triceps, descriviren un abordatge posterior del colze en que
es desinserta subperiosticament en un conjunt el triceps en continuitat
amb I'anconi. En aquest abordatge es preserva la innervacié motora, i
la irrigaci6 queda a expenses de I'artéria col-lateral medial que prové
de ’humeral profunda, ja que es sacrifica I'aport de 'arteria interos-
sia recurrent i de la branca posterior de I'arteria recurrent radial. No
obstant, per tots és conegut que I'abordatge posterior considerat com
punt de referéncia és el transolecranea, de manera que Athwall8 en
un intent per prendre el millor d’aquest abordatge, i la idea de Bryan
i Morrey de no desfuncionalitzar el miiscul anconi, ha desenvolupat
I’abordatge transolecranea amb penjoll d’anconi (“anconeus flap
transolecranon (AFT) approach”).

Per0 fins al moment, i tot i algun intent com l'estudi de McKee (19)
que compara I’evoluci6 postoperatoria en dos grups de pacients intervin-
guts, un amb un abordatge transolecranea i un altre amb un “triceps
splitting” en el qual no es troben diferencies ni en rang de mobilitat ni
en forga entre ambdds grups, cap treball ha reportat millors resultats en
aquells colzes operats per fractura supracondilea a través d'un abordatge
posterior amb preservacié del muscul anconi.

Tot i I'interés que representa el coneixement de la innervacio i
vascularitzacié d’aquest muscul, creiem i aixi ho demostren els fets
practics de la cirurgia, que la funcié d’aquest muscul i la seva reper-
cussio en la biomecanica del colze tindrien que confirmar-se a través
d’estudis comparatius ben dissenyats comparant abordatges que sacri-
fiquin o no la seva accié. A més, s’ha de mencionar que en la clinica,
poques vegades es veuen inestabilitats o problemes especifics relacio-
nats amb els abordatges posteriors que sacrifiquen involuntariament
la seva innervacié (per exemple I'abordatge transolecranea amb
elevaci6 del triceps). No obstant, I'ds com penjoll del muscul anconi
ja sigui lliure o en illa, esta demostrat, pel que resulta imprescindible
el coneixement exacte de la seva anatomia per treure el maxim partit
d’aquestes noves aplicacions.
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FRACTURA DE CONDIL OCCIPITAL.

PRESENTACIO D’UN CAS | REVISIO DE LA LITERATURA

E. Planes, D. Galcera, V. Lopez, R.C. Miralles
Hospital Sant Joan. Reus. Tarragona

RESUM | PARAULES CLAU

“Fractura de condil occipital: la part oblidada del coll” (1) és aixi com
la defineixen molts autors en la bibliografia medica.

Presentem un cas de fractura de condil occipital en un pacient de
78 anys, que va acudir a urgencies del nostre hospital després d’'un
traumatisme craniocervical. Discutim la clinica, el diagnostic i el
tractament.

Paraules clau
Fractura, condil occipital, lesié craniocervical, seqiiel.les neurologi-
ques, tractament, dolor cervical.

INTRODUCCIO

Antigament es creia que les fractures del condil occipital eren
poc freqilents i potencialment mortals. La majoria es descrivien
en séries d’autdpsies, en victimes de traumatisme cranial [de 0°6
a 42%) (2,3); per la seva dificultat de deteccié amb la radiologia
convencional.

La introducci6 de noves tecniques d’imatge com n’és el TAC (4),
va fer que les publicacions sobre casos clinics amb aquestes lesions
augmentessin a partir del 1983 millorant-ne el diagnostic precog i trac-
tament adequats. Malgrat tot, la seva freqiiencia vertadera, encara ara,
és desconeguda. En estudis on s’inclouen pacients amb traumatisme
cervical sever amb una puntuacié mitja de 10’8 (rang de 3 a 15) en
I'escala de coma de Glasgow, la incidencia d’aquestes fractures és del 4%
(5). Mentre que, en revisions més recents on s'inclouen pacients amb
mecanismes lesionals com: traumatisme craneoencefalic d’alta energia
amb component de compressi axial, flexié-rotacié o impacte directe
cervical, obviant I’escala de Coma de Glasgow, la incidencia resultant de
fractures de condil occipital fou del 16% (6).

En les darreres revisions de casos clinics, el 68% dels casos presentaven
un bon pronostic en la seva evoluci6 clinica posterior. Principalment, es
tractaven de fractures de condil occipital no desplagades, sense lesié
intracranial associada. (7)

La clinica de la fractura de condil occipital no és especifica, general-
ment son una serie de manifestacions cliniques que fan sospitar aquesta
lesi6 que sovint passa desapercebuda.

El dolor cronic cervical alt amb mobilitat limitada, els deficits neu-
rologics en parells craneals baixos i 1a mort diferida poden ser el resultat
final de una fractura de condil occipital no diagnosticada.
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Lobjectiu de I'article €s destacar aquestes lesions, dins dels trau-
matismes craniocervicals d’alta energia i discutir les possibles opcions
terapeutiques.

CAS CLINIC

Presentem el cas d’un pacient de 78 anys, que va patir un atrapament
lent i progressiu per un mecanisme hidraulic, de la part superior del cos,
efectuant un moviment de flexi lateral amb rotaci6 cervical.

El pacient a I'area d’Urgeéncies es trobava conscient i orientat,
Glasgow:15, no referia perdua de coneixement previa, perd comentava
“perdua de forga o incapacitat” a 'hora de sostenir el cap, de manera
voluntaria, des del traumatisme.

L'examen neurologic era normal. No existia perdua de forca muscu-
lar ni de sensibilitat en les extremitats superiors i inferiors.

A exploracio fisica destacava un dolor intens en la palpacié de la
zona cervical alta, corresponent al nivell C1-C2; aixi com també dolor a
la mobilitzaci6 del muscle dret.

S’immobilitza amb un collaret cervical rfgid i un embenat america a
I’extremitat superior dreta.

Lexploraci6 radiologica de la columna cervical no evidenciava cap
lesiG Ossea aguda (Fig. 1A, 1B i 1C) i en el muscle existia una fractura
de la glenoides dreta.

La TAC cranial era normal, mentre que la cervical informava de
una fractura-arrancament de la superficie articular del condil occipital
esquerra amb el canal central conservat i adequada congruéncia de
I"apofisis odontoides amb I'atlas (Fig. 2A i 2B).

Degut a I'estabilitat i caracterfstiques de la lesid, es decidi tractament
ortopédic amb Minerva durant 3 mesos. Es comprova la consolidacié
de la fractura amb la TAC en els controls posteriors (Fig. 3A) i 8’inicia
rehabilitacid cervical.

Als quatre mesos de 1a lesio, el pacient va ser donat d’alta del nostre
servei sense seqiieles neurologiques i amb una mobilitat cervical fun-
cional.

DISCUSSIO

Els condils occipitals estan situats a la cara inferior de 1a base del crani
al voltant del foramen occipital. A merce d’aquests, el crani s’articula amb
la vertebra C1 (atlas) mitjancant I'articulaci6 atlanto-occipital.

Sir Charles Bell va ser el primer autor que va descriure aquesta lesio
en una autopsia 'any 1817, en un pacient que es va precipitar (5,6).

21



Fractura de condil occipital. Presentacid d’un cas i revisio de la literatura

Figura 1

Figura 2

Aquestes lesions eren considerades extremadament rares degut a la
seva dificultat de deteccié amb radiologia convencional.

La primera radiologia que va evidenciar una lesio d’aquest tipus
en un pacient viu va ser el 1962, perd I'entrada del TAC va fer que les
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publicacions sobre casos clinics amb aquestes lesions augmentessin a
partir del 1983 (4).

La fractura de condil occipital s’ha de sospitar en traumatismes
cranials o cervicals alts de gran energia on hi intervenen forces de com-
pressi6 axial, flexid lateral i/0 rotacid, i/o impacte directe.

La relacié home/dona és de 2'3:1. La mitjana d’edat és de 32’3 anys
(promig de 3-88 anys) (8).

El 33% de les fractures de condils occipitals es produeixen en combi-
nacié amb luxacions atlantooccipitals.

La clinica de pacients amb fractura de condil occipital és molt varia-
ble. Les lesions neurologiques més severes, estan més relacionades amb
la gravetat de 1a lesic cranial que amb la fractura del condil occipital per
si mateixa (hemorragia subaracnoidea, hipertensi6 cranial...).

Aixi doncs, cal pensar en aquesta lesié en un pacient amb dolor cer-
vical alt i limitacio a la mobilitat cervical, sense perdua de coneixement
o amb paralisi de parells cranials baixos que n’és el deficit neurologic
més freqiient (9,10).

Aquesta pot tractar-se d’'una paralisi aillada o completa des del 9¢ al
12¢ parell cranial (sindrome Collet-Sicard) (9).

En una revisio de casos clinics feta per Tuli et al (11), només el 31%
de 51 pacients amb fractura de condil occipital tenien paralisi d'un parell
cranial baix. El 63% d’aquestes lesions eren immediatament posteriors
al traumatisme, mentre que el 37% es presentaven al cap d'uns dies o
mesos del traumatisme possiblement degut a la integracié o compressié
del nervi pel procés de consolidacié ossia o a la mobilitzacié d’un frag-
ment que no estava adequadament estabilitzat inicialment. Tanmateix,
la recuperacié completa d’aquests pacients és rara (10).

Les técniques d’imatge sén imperatives per al diagnostic d’aquesta
lesi6 degut a la variabilitat de la clinica i a 1a inexistencia d’especificitat
de signes i simptomes.

La radiologia tant cervical com cranial no evidencia la lesi6 a causa
de la superposici6 de I'esquelet facial.
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Figura 3

La TAG és la tecnica d’elecci6 per al diagnostic d’aquestes lesions a
més de I'obtencié d'una reconstruccié bidimensional de la zona corres-
ponent a I'articulacié atlanto-occipital i atlanto-axial per tal d’efectuar-
ne el pertinent estudi.

L'avaluacié d’aquesta zona, amb I’esmentada tecnica, és obligatoria
davant d’una fractura de base de crani.

La RMN avalua I'estat de les parts toves circundants, la integritat de
les estructures lligamentoses: membrana tectorial i el lligament transvers
de I'atlas, aixi com també de les nervioses.

El diagnostic precog d’aquestes fractures és imperatiu per a evitar
resultats fatals. Tenint en compte I’amplia variabilitat en la presenta-
ci6 clinica d’aquesta lesio i la falta de signes i simptomes especifics
d’aquesta, fa que les tecniques d’imatge siguin essencials pel seu
diagnostic.

La classificaci6 efectuada per Tuli et al (11) d’aquest tipus de frac-
tures n’orienta el seu tractament. En el tipus 1 (fractura comminuta
impactada del condil occipital amb un desplagament minim o nul)
es recomana un collaret cervical rigid per prevenir possible migracio
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del condil amb els moviments del cap. El tipus 2A (fractura de condil
occipital desplacada sense lesié dels lligaments) és una fractura estable
i es recomana el seu tractament amb collaret cervical rigid. El tipus
2B (fractura de condil occipital desplagada amb evidencia radiologica
de inestabilitat craniocervical) el tractament requereix instrumentacio
quirtrgica o tracci6 mitjancant halo cranial.

La durada de la immobilitzacié amb collaret cervical és de 3 mesos
aproximadament.

La cirurgia descompressiva de la zona esta indicada quan existeix
una fractura de condil occipital desplagada amb compromis medul-lar.

Com a conclusi6, cal sospitar aquesta lesio en tot malalt que ha patit
un traumatisme cervical en flexio i rotacié cervical, que presenti dolor
cervical alt amb o sense deficit neurologic a I'exploracié, doncs fregiien-
tment aquesta fractura passa desapercebuda.
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EMPELT MICROVASCULARITZAT DEL NERVI COMUNICANT PERONEAL.
ESTUDI HISTOLOGIC | ANATOMIC AMB APLICACIO CLINICA

M. Llusa'2, A. Valer, F. Soldado’, D. Pacha®-2, A. Carrera?, M.R. Morro2, A. Méndez2
1. Servei de Cirurgia Ortopedica i Traumatologia. Hospital Vall d’Hebron. Barcelona; 2. Laboratori de Macro-microdisseccid i Anatomia Quirtrgica,
Departament d’Anatomia i Embriologia Humana, Facultat de Medicina, Universitat de Barcelona

RESUM | PARAULES CLAU

La técnica emprada més habitualment en microcirurgia per reparar
seccions de nervis periférics €s 1a sutura nerviosa “término-terminal”
d’autoempelt (freqiientment I'empelt lliure de nervi sural no vascula-
ritzat). I’ambient on es col-loquen els empelts és important, havent-se
d’evitar terrenys cicatricials i fibrosos per col-locar-los en teixits sans
ben vascularitzats, cosa no sempre possible. En alguns casos s'utilitza
empelts lliures vascularitzats, tecnica més dificil i agressiva que 1'ds
d’empelts de nervi sural lliure.

L'objectiu del treball radica en: estudi anatomic del nervi comuni-
cant peroneal, descrivint localitzacié al genoll, relacions anatomiques i
microvascularitzaci6; aplicaci6 en lesions nervioses al voltant del genoll
com empelt pediculat, tecnica emprada en quatre casos clinics dels que
es presenten resultats.

Paraules clau
Empelt nervids vascularitzat, nervi comunicant peroneal, nervi sural

INTRODUCCIO

Els empelts nerviosos vascularitzats, introduits per primera vegada
per Taylor i Ham al 1976 (1), possibiliten la reparacié de defectes exten-
sos de troncs nerviosos situats en zones cicatricials o mal vascularitzades.
Aquests autors postulen que els resultats obtinguts son superiors en
aquests casos que quan es fa servir un empelt nerviés convencional no
vascularitzat. En la literatura, no obstant, altres autors manifesten que
aquest benefici no queda clarament determinat. Fachinelli al 1981 (2)
publica la utilitzaci6 del primer nervi sural vascularitzat sense reportar
els resultats. Merle i col-laboradors al 1985 (3) va utilitzar el nervi cubi-
tal vascularitzat per a la reconstruccié de les lesions de plexe braquial;
ell va ser més optimista i refereix que els resultats varen ser generalment
bons. Rose al 1985 i 1989 (4,5) informa que els seus resultats eren
millors quan havien utilitzat empelts nerviosos vascularitzats en relacié
amb un grup control. La majoria d’aquests treballs no refereixen cap
tipus de treball experimental previ excepte Rose. En general s’accepta
d’una manera consensual la seva indicaci6 en defectes majors de 6 cm,
especialment en casos d’existir un terreny fibrés o mal vascularitzat o en
els grans defectes nerviosos.

La classificaci6 dels empelts nerviosos vascularitzats es pot realitzar
atenent al seu aport i drenatge vascular, podent existir diferéncies en les
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seves caracteristiques circulatories. En general s’entén com empelt ner-
viGs vascularitzat un segment de nervi associat a una artéria i una vena;
pero s’ha de considerar que pot transferir-se de forma lliure o pediculat.
També existeix la possibilitat de transferir un nervi només amb I'artéria
anastomosant-se aquesta en la zona receptora proximalment i distal
(definit com empelt amb flux a través, flow through) com pot passar per
exemple quan es fa servir un segment del nervi cubital conjuntament
amb [arteria homonima per reconstruir un defecte braquial del nervi
mitja quan existeixi una fractura oberta tipus I1IC amb pérdua de subs-
tancia arterial i nerviosa (6). Existeix també la possibilitat de definir un
empelt nervids arterialitzat, empelt nerviés amb la creacié d'una fistula
arterialitzada en el que I'arteria es sutura a una vena receptora i altres
possibilitats més complexes de poc significat clinic.

Des del punt de vista practic, tot i el suggestiu que puguin resultar les
técniques quirdrgiques, les indicacions d'un empelt nervids vascularitzat
lliure s6n escasses. En cirurgia del plexe braquial és possible utilitzar
un empelt de nervi cubital vascularitzat pediculat a I'artéria col lateral
cubital superior per a reconstruir lesions amplies del plexe supraclavi-
cular (Gu i col. 1985[7]; Doi i col. 1992 [8]). Una de les localitzacions
anatomiques amb major incidencia clinica de lesions nervioses és la
regi6 del genoll; I'associacié de ruptures lligamentoses amb lesions per
allargament del nervi ciatic popliti extern (CPE) representen una de les
causes relativament freqiients de consultes en els serveis especialitzats. El
pronostic d’aquesta lesi6 en especific és realment dolent, havent-se indicat
en aquests casos la possibilitat de realitzar un empelt nervids vascularitzat
de nervi sural (Breidenbach i Terzis, 1986 [9]). La técnica emprada per
aquests autors és complexa i relativament agressiva, tenint I'inconvenient
d’agafar el nervi sural de 1a mateixa extremitat o de I'extremitat contraria
amb la corresponent morbiditat de la zona donant. Revisant la microa-
natomia de la zona ens plantegem la possibilitat de fer servir un empelt
del nervi comunicant peroneal microvascularitzat i pediculat pel que
plantegem un estudi anatomic dirigit de manera especifica per dissenyar
una possible tecnica indicada en aquest tipus de lesions.

Hem emprat I'empelt microvascularitzat del nervi comunicant
peroneal pediculat en 4 casos clinics que seran presentats en aquesta
comunicacio.

MATERIAL | METODE

En el Laboratori de Macro-microdisseccid i Anatomia Quirdrgica
(Departament d’Anatomia, Facultat de Medicina, Universitat de
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Barcelona) vam procedir a realitzar un repas detallat del nervi peroneal
comu o ciatic popliti extern (CPE) i les seves estructures veines. Esta des-
crita la preséncia constant d’una petita branca del CPE que desprenent-
se de la seva vora interna abans d’arribar al genoll, es dirigeix cap a la
part posteroinferior de la cama per unir-se al nervi safe intern o medial i
formar el nervi conegut com sural. Després d’aquesta revisid inicial vam
procedir a unes disseccions especifiques de les estructures vasculonervio-
ses de la regi6 posterolateral del genoll. S'identificaren les branques del
CPE, sural lateral i comunicant peroneal, la seva disposicié anatomica,
relacions i es va mesurar les seves longituds en 20 genolls de cadavers
preservats per congelaci6 (injectats amb latex vermell les estructures ar-
terials). Es va prestar especial atencig als vasa nervorum acompanyants
estudiant les seves anastomosis i punts d’origen.

Després d’aquest primer estudi inicial es va procedir a desenvolupar
una técnica quirtirgica per a poder realitzar un empelt de nervi comuni-
cant peroneal microvascularitzat pediculant-lo en I'origen dels seus vasa
nervorum en |’artéria i venes poplities.

RESULTATS

Tots els cadavers presentaren aquest nervi, amb una longitud mitja
de 12 cm, podent-se allargar aquesta, mitjancant disseccié intraneural,
a 20 cm. Esta localitzat subcutani a la regi6 posterolateral del genoll,
irrigat per una branca directa de I'arteria poplitia. A partir del nervi CPE,
abans que rodegi el coll del peroné, emet el nervi cutani sural lateral
del que s’origina el nervi comunicant peroneal (70% dels casos) per
anastomosar-se amb el nervi cutani sural medial i formar, tots dos, el
nervi sural (Fig. 1). En ocasions hem observat I'origen directe del nervi
comunicant peroneal a partir del CPE (30% dels casos).

Els vasa nervorum acompanyants s'observaren sempre procedint
de l'arteria poplitia, sent el diametre en el punt d’origen de 1-1'5 mm
disminuint de calibre a mesura que s’aproximava al tronc nerviés, me-

Fig. 1. Nervi tibial (1). Nervi ciatic
popliti extern (2). Nervi sural medial (3).
Nervi sural lateral (4). Nervi comunicant
peroneal (5). Nervi sural (6).
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surant a aquest nivell menys de 0’5 mm estant inclos en I'epineuro del
nervi i presentant anastomosis segmentaries al llarg del seu trajecte. La
vascularitzaci6 del nervi comunicant peroneal esta basada en un pedicle
dominant que procedeix de I'arteria poplitia i que penetra per la seva
cara profunda (Fig. 2).

Després d’analitzar els resultats obtinguts amb I'estudi anatomic es
va procedir a dissenyar la técnica quirdrgica especifica que es detalla a
continuacié: amb una incisi6 cutania lateral al genoll seguint la vora
posterior del biceps femoral es localitza el nervi comunicant peroneal
individualitzant-lo (Fig. 3). A continuacid s’ailla amb una cinta elastica
respectant la seva vascularitzacio. Es dissequen i localitzen amb cura la/
les branques que es desprenen de la seva vora medial, nervi comunicant
peroneal i/ o nervi sural lateral. Respectant els vasa nervorum es pros-
segueix a la dissecci6 del nervi fins al punt on s’aprecia que aquests es
separen per dirigir-se profundament cap al segment de |'artéria poplitia
d’on s'originen (Fig. 4). Recomanem mantenir una petita quantitat de
teixit gras al voltant dels vasos per no produir la seva lesi6 durant la dis-
secci6 i impedir el vasoespasme. Es podra comprovar la relacié existent
entre els vasos extrinsecs externament a I'epineuro i els vasos intrinsecs
a linterior d’aquest. s possible realitzar una dissecci6 intraneural del
nervi comunicant peroneal en el seu trajecte proximal dins del nervi CPE
podent aconseguir-se uns centimetres extra de longitud (Fig. 5). Un punt
técnic clau és com formar cables nerviosos mantenint la vascularitzacié
integra. Per aixo es plega el nervi formant els segments de cable que es
precisin dissecant i separant I’epineuro suprajacent pero sobretot preser-
vant la seva continuitat; a nivell de les flexures del plegaments nerviosos
es podra seccionar i individualitzar cadascun dels cables mantenint-se la
vascularitzaci6 extrinseca dominant aixi com la vascularitzacié intrin-
seca. D’aquesta manera és possible obtenir 3 0 4 cables com empelt per
ala zona deficitaria del CPE. La sutura dels empelts nerviosos es realitza
segons les técniques de microcirurgia habitual amb Etilon de 9-0 0 10-0
i adhesiu de fibrina (Fig. 6).

Fig. 2. Pedicle del nervi comunicant peroneal originant-se de I'arteria poplitia.
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Fig. 3. (A) Incisié en la regié posterolateral del genoll per sota del biceps femoral. (B) S’ha obert la fascia trobant-se per sota el nervi ciatic popliti extern i per sota el nervi sural

lateral.

Fig. 4. Disseccit del nervi comunicant peroneal localitzant-se el seu pedicle
vascular.

Aquesta tecnica ha estat emprada en quatre casos clinics que resu-
mim a continuacio:

Cas clinic 1

Pacient dona de 25 anys que presentava un neurofibroma en el CPE
de l'extremitat inferior esquerra a I’algada de la regi6 posterolateral del
genoll, d’'un any d’evolucié. Es va procedir a I'exeresi de la lesié sent
impossible la preservacié d’un segment del CPE precisant la realitzacié
de I’empelt nervids descrit per pontejar un defecte de 5 cm (Fig. 7).

Als 6 mesos de postoperatori la pacient no presentava cap seqiiela
sensitiva de la zona donant, recupera parcialment la sensibilitat en el
dors del peu perd no es va aconseguir regeneracié motora, precisant
a l'any postintervenci6 la transferéncia del muscul tibial posterior al
dors del peu com cirurgia pal liativa, reanimant-se la flexi6 dorsal del
turmell.

26

Cas clinic 2

Nen de 14 anys que va patir un traumatisme incfs amb secci6 parcial
del nervi CPE que passa desapercebuda amb la formacic posterior d'un
neuroma en continuitat. Als 6 mesos del traumatisme es va procedir a
realitzar un empelt microquirdrgic vascularitzat, de 3 cm de longitud,
conservant les fibres nervioses del CPE que no estaven afectes.

Als 6 mesos postoperatoris el pacient presentava flexi6 dorsal activa
amb una potencia suficient per aixecar el peu contragravetat tot i que
amb un deficit relatiu respecte al costat contralateral normal (4/5). No
es presenta cap seqiiela sensitiva en relacié amb la zona de I'empelt
nervids donant.

Cas clinic 3

Pacient home de 35 anys que després de patir un accident de moto
presenta una lesio del complexa posterolateral del genoll amb una
afectacio per allargament del nervi CPE (Sd. de Platt), de mal pronostic.
Es planteja la possibilitat de reconstruir la lesi6 lligamentosa dels 1liga-
ments lateral extern i creuat posterior, i al mateix temps revisar 1a lesio
nerviosa. En el moment de la intervencio, 9 mesos després de I'accident,
es va poder realitzar un empelt microquirdrgic vascularitzat del nervi
comunicant peroneal després de finalitzar la reconstrucci lligamentosa.
La longitud de I'empelt va ser de 12 cm amb el que només es va poder
col-locar els dos segments.

Als 6 mesos i després de rehabilitaci6 intensa el genoll presentava un
balang articular de 110/0 graus de moviment i estabilitat tant en el pla
coronal com sagital. A 'any es realitza transposici6 del tibial posterior al
dors del peu al no presentar recuperacié ni sensitiva ni motora. Com era
d’esperar en una lesio de mal pronostic per allargament com era el cas,
no es va produir cap recuperacio.

Cas clinic 4

Pacient de 33 anys que presenta una lesio iatrogenica del nervi CPE
durant I'extraccié d’una tumoracio de parts toves de 1a zona posterolate-
ral del genoll, efectuada 4 mesos abans; en I'anatomia patologica es va
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Fig. 5. (A) Disseccid intraneural del nervi comunicant peroneal. (B) Fragment del nervi comunicant peroneal unit Ginicament pel seu pedicle vascular.

Fig. 6. (A y B) Sutura dels segments del nervi comunicant peroneal a un suposat defecte del nervi ciatic popliti extern.

informar de teixit nervids a I'interior del lipoma. Es realitza la tecnica
mencionada cobrint un defecte de 3 cm de longitud.

Als 6 mesos havia iniciat la contraccié activa de peroneos perd no de
tibial anterior. Als 9 mesos el tibial anterior estava funcionant amb una
forca 3/5 (segons classificacié de Daniels) i a I'any 4/5.

DISCUSSIO

Que aporta aquesta nova técnica als resultats de les reparacions dels
nervis periferics? En primer lloc comentar que en la bibliografia no
queda demostrat de manera objectiva que el fet de realitzar un empelt
lliure microquirtirgic devingui en un millor resultat funcional de la
reparaci6 nerviosa, tot i que aix{ ho suggereixen diversos autors. No
obstant la majoria de cirurgians estan d’acord en que els casos en que
existeix teixit cicatricial o un gran defecte nervids (major de 6 cm) la
utilitzacié d’un empelt lliure vascularitzat sembla ser la millor opcid. Els
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resultats no son comparables ja que les séries son curtes i les condicions
i peculiaritats de cada pacient sén molt diferents. Una de les objeccions
que se li fa als empelts microquirdrgics vascularitzats és la dificultat
tecnica de la realitzacié de les microanastomosis. Per tot aixo creiem
que aquesta tecnica permet la realitzacié d’'un empelt microquirdrgic
vascularitzat d’'una forma molt senzilla al no precisar-ne microsutu-
res per basar-se 1a seva vascularitzacié en la conservacié d'un pedicle
vascular arteriovends de facil disseccid, podent ser portada a terme per
cirurgians sense una vasta experiéncia en microcirurgia vascular. No
obstant, els condicionants anatomics fan que aquesta tecnica estigui
dissenyada per el seu ts en la regid posterolateral del genoll en les lesions
completes o parcials del nervi CPE ja que I'empelt nervids que s’utilitza
(nervi comunicant peroneal) esta localitzat en aquesta area. Altres de les
avantatges que aporta la técnica és la de poder utilitzar un nervi donant
vel de la zona receptora, fet pel que la cirurgia requereix una tnica
incisid, a I'area generalment afecta i en la majoria dels casos utilitzant
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Fig. 7. Imatges operatories del cas niimero 1 on es pot apreciar el neurofibroma del nervi CPE (A) i la imatge final abans de realitzar I'empelt de nervi comunicant peroneal

vascularitzat (B).

la cicatriu de la cirurgia previa o proxima a les cicatrius traumatiques;
amb tot aix0 s'obvia la necessitat d’agafar I'empelt nervids del nervi
sural de la cama contralateral amb les conseqiients cicatrius cutanies i
defecte nervids residual, que tot i generalment petit (un area de 1-2 cm
de diametre en la cara externa del peu) sol ser preocupant pel pacient, i
no sempre exempta de riscos (dificultat postoperatoria per caminar, risc
trombosis venosa profunda associada a la cirurgia de la cama contrala-
teral, infeccid, dolor, etc). A més, i creiem que €s un aspecte molt impor-
tant a tenir en compte especialment en aquesta area, en una gran part
dels casos les lesions d’aquest nervi s’associen a iatrogenia per diferents
causes; precisament aquests pacients son els que més han apreciat el fet
de no tenir que realitzar incisions i gestos quirtirgics per I'extracci6 de
I’empelt convencional de la cama contralateral sana, disminuint amb
aix0 la seva ansietat i animadversio cap a la cirurgia-cirurgians, amb
les conseqiencies legals que aixo pugui implicar.

Respecte als resultats comentar que encara només s’ha aplicat a 4
casos amb un seguiment major a un any i en un cas que encara no
podem valorar per falta d’evolucid, els explicarem i discutirem per
separat.

En el primer cas tot i que el resultat no va ser satisfactori des del
punt de vista motor, ja que arriba a precisar una transferencia tendinosa
secundaria, la pacient recupera parcialment la sensibilitat en el dors
del peu. Aix0 es pot explicar pel llarg temps d’evolucié des que presenta
la paralisi fins que arriba al nostre centre per realitzar la intervencic,
condicionant aixo una possible degeneracié de la placa motora dels
musculs dependents. No obstant, la pacient valora molt positivament
el intent de reparaci6 ja que les opcions que tenia en un principi era la
realitzacié d’un empelt convencional tenint que extreure el nervi sural
de la cama contralateral (no s'utilitza el de la cama del mateix costat per
no augmentar el defecte sensitiu que ja presenten), o la realitzacié d’'una
transferéncia de muscul tibial al dors del peu com es realitza finalment.
D’aquesta manera en realitat no s’afegiren cicatrius noves sobre la cirur-
gia que s’hagués realitzat d’'una altra manera.
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En el segon cas el resultat va ser molt bo en un temps realment curt.
Potser I'edat del pacient i el fet que era una lesi6 parcial junt amb un
defecte curt afavoriren aquesta bona evolucid.

En el tercer cas, d’entrada no s’hagués plantejat ni tan sols 1a pos-
sibilitat de realitzar un empelt convencional de nervi sural fins al nervi
CPE. Comentant amb el pacient i el cirurgia que li anava a intervenir
de 1a lesi6 lligamentosa es planteja la possibilitat de revisar la lesi6
nerviosa i intentar col-locar un empelt nerviés pediculat com descrivim
amb aquesta técnica, no afegint major morbiditat. Aix{ es va fer, i a
través de la mateixa incisi6 en que es realitza la cirurgia dels lligaments
de genoll es procedi a la reparacié nerviosa. No es va obtenir reinervacié
ni sensitiva ni motora possiblement per dos circumstancies: un, la lon-
gitud del defecte nervids era molt llarga, de 12 cm; 1, dos, només va ser
possible aplicar dos segments de nervi per la limitaci6 del nervi donant.
Potser aquest hagués estat un cas en el que es podia haver afegit més
segments de nervi agafats del nervi sural segons la técnica habitual. De
qualsevol forma el pacient va ser informat de la indicacié atipica de rea-
litzar un empelt de CPE (independentment de la técnica) tant pel temps
d’evolucid de la lesi6 com per la severitat, ja que es tractava d'una lesié
per avulsi6 de mal pronostic.

En el quart cas, 1a indicaci6 era ideal ja que es tractava d’una lesié
iatrogenica, localitzada sobre el CPE al voltant del genoll i amb un de-
fecte petit de només 4 mesos d’evolucio. Els condicionants medic-legals
eren delicats ja que 1a lesi6 es va produir a I'extreure “un simple quist”
de greix. El resultat va ser molt bo presentant contracci activa dels pe-
roneos als 6 mesos i recuperant la flexié dorsal del peu, amb contracci6
del muscul tibial anterior 4/5 a I'any d’evoluci6. Al no produir-se més
cicatrius de les que ja presentava a I’acudir a la nostra consulta ni més
morbiditat tenint que agafar el nervi sural contralateral, la pacient ac-
cepta millor la complicacié ocorreguda i va comprendre la possibilitat
de lesions en aquest tipus de cirurgia.

En realitat aquesta tecnica el que fa és aplicar conceptes utilitzats
en la cirurgia classica, com és la utilitzacié d’'un empelt nervids simple,
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amb conceptes utilitzats en microcirurgia com és la realitzacio d’empelts
nerviosos vascularitzats que precisen microanastomosis arterial i venosa.
El fet d’efectuar aquesta tecnica utilitzant el nervi comunicant peroneal
adjacent a la lesi6 i efectuar-lo de manera pediculada sobre els vasos
corresponents facilita moltissim la técnica, evitant microsutures i la
necessitat d'agafar un empelt de nervi en la cama contralateral. Amb
aixo s’obté les avantatges dels dos tipus de cirurgia, la classica i la mi-
crocirurgia combinats d’'una forma enginyosa permetent descriure una
técnica innovadora.
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CONDROSARCOMES D’ALT GRAU. EXPERIENCIA DEL NOSTRE SERVEI
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RESUM | PARAULES CLAU

Introduccié

Els condrosarcomes tenen una incidéncia del 9-11% dels tumors
ossis primaris malignes i sén tipics de I'edat adulta (30-60 anys).
Histologicament es classifiquen en 3 graus, encara que hi ha autors com
Mankin que dnicament diferencien els Condrosarcomes de baix grau (I)
i els d’alt grau (II, IIT). EI tractament dels condrosarcomes €és fonamen-
talment quirtirgic. Els condrosarcomes d’alt grau tenen més alt risc de
metastatitzar que els de baix grau, amb una taxa de supervivéncia dels
condrosarcomes grau I i 1T als 10 anys del 40-50%. En els condrosar-
comes grau IT les metastasis poden ser tardanes i aparéixer fins i tot als
5-10 anys post-resecci6 del tumor.

Material i metode

Estudi retrospectiu analitzant la serie de condrosarcomes d’alt grau
(graus histologics 1T i IIT) atesos al nostre hospital durant els anys 1984-
2004, amb un seguiment minim dels pacients de 2 anys. S’observen
I’edat, el sexe, la localitzacié tumoral i clinica presentada pel pacient, el
diagnostic anatomopatologic inicial i tractament rebut. En els controls
successius, es recullen les complicacions postoperatories, 'existéncia de
recidiva local o sistémica i el tractament aplicat en cada cas.

Resultats

S’han ates 80 pacients amb condrosarcomes d’alt grau, amb una edat
mitja de 50 anys i una proporcié homes: dones 1:1. La localitzacié més
freqiient ha estat a nivell del femur proximal, pelvis, himer proximal
i femur distal. El diagnostic anatomopatologic inicial va ser en 25%
condrosarcoma de baix grau, 65% condrosarcomes grau 11, i el 10% de
condrosarcomes grau I11. En quant al tractament rebut, en el 70% dels
casos es va realitzar salvament d’extremitats, mitjangant reseccié amplia
tumoral i reconstruccié segons els requeriments anatomics. Recidiva
local en el 40%, aparici6 de metastasis sistemiques durant el seguiment
en 20%, mortalitat 14%.

Conclusions
El tractament dels condrosarcomes d’alt grau és dificil degut a tres
factors principals:
1. 1a localitzacié tumoral més freqiient, a nivell de 'arrel de les
extremitats i a pelvis.
2. simptomatologia discreta, que provoca diagnostics tardans.
3. coneixement imperfecte dels aspectes radiologics i histologics dels
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condrosarcomes que condueix a subestimar la seva malignitat i a
no tractar-los de manera adequada. Els condrosarcomes de baix
grau presenten un creixement lent i no metastatitzen, i poden
ser tractats correctament amb curetatge i farciment intralesio-
nal. Ara bé, els condrosarcomes grau II, malgrat que tenen una
evoluci6 lenta, si que poden desenvolupar metastasis sistemiques
tardanes. Per aquest motiu, la millor opcid €s realitzar reseccions
amplies. Els condrosarcomes de grau IIT presenten una evolucio
més rapida, i tenen tendéncia a metastatitzar (sobretot a pulmd).
Aixi doncs, cal realitzar un tractament agressiu, mitjangant
amputacions-desarticulacions si la cirurgia amplia de reseccié no
és fiable, i valorant tractaments adjuvants.

Paraules clau
Condrosarcoma, tumor d’alt grau, salvament d’extremitats, reseccio
amplia, metastasi

INTRODUCCIO

Els condrosarcomes sén tumors malignes de teixit connectiu caracte-
ritzats per la formacié d’una matriu cartilaginosa per part de les cel-lules
tumorals. Segons les estadistiques del nostre centre, ocupen el segon lloc
entre tumors ossis primaris malignes (22%), després de I'osteosarcoma
(42%) 1 seguits pel sarcoma d'Ewing (20%). Els condrosarcomes, segons
les series de la Mayo Clinic (1986, Dahlin i Unni), corresponen al 9-11%
dels tumors ossis malignes.

Els condrosarcomes apareixen més fregiientment en individus del
sexe masculi (1,5-2 homes / 1 dona) i sén tipics de I'edat adulta (30-60
anys), essent rars abans dels 20 anys i practicament inexistents en la
pubertat.

En quant al seu origen poden ser primaris o secundaris. Els con-
drosarcomes primaris, s’originen “de novo” i no s’associen a una lesié
preexistent. En canvi, els condrosarcomes secundaris apareixen en
lesions benignes del cartilag ja existents, com encondromes o osteo-
condromes.

En quant a la localitzacio, els condrosarcomes poden ser centrals
(apareixen a nivell medul-lar) o periferics (sorgeixen de la superficie de
I'0s). Poden apareixer en qualsevol os, perd sén més freqiients a nivell
dels ossos plans de cintura escapular i pelviana, i en les zones proximals
de femur i htimer. Menys freqiients en fémur distal, tibia proximal, ossos
del tronc (costelles, estern i columna vertebral). Infreqiients a nivell
dels ossos de la ma. Els condrosarcomes primaris sén generalment
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lesions centrals, intramedul-lars. Els condrosarcomes secundaris sovint
s'originen a partir de lesions centrals (com I'encondromatosis multiple
d’Ollier -30% de malignitzacions- o el Sdr. De Maffucci -50%-) o bé
periferiques (com la malaltia exostosant multiple congenita -10%- o
exostosis osteocartilaginoses solitaries.)

Clinicament la majoria de condrosarcomes presenten dolor progres-
siu. Degut al lent creixement que habitualment presenten, el dolor sol
ser sord, profund, discontinu, no intens, i de llarga durada en el temps.
Si es localitzen a nivell vertebral, costal o pélvic poden generar un dolor
irradiat per compressié d’arrels nervioses.

Radiologicament, els condrosarcomes centrals son lesions
endomedul-lars, amb calcificacions de la matriu tumoral irregulars, no
estructurades, nodulars, amb el patré definit en “crispetes” i habitual-
ment una mida superior als 5 cm. Tenen tendencia a desenvolupar-se
al llarg del canal medul-lar diafisari, ocupant tot el perfmetre de I'os, i
poden envair I'epifisi. Es tracta de tumoracions amb marges osteolitics,
irregulars, i la cortical pot apareixer interrompuda en alguns punts, a
vegades fins i tot expansionada per 1a neoformacié ossia donat el lent
creixement tumoral. Losteolisi produeix unes excavacions en forma
de bol en la cara profunda de la cortical, denominades “scaloping”. Es
pot objectivar reaccié periostica i en algunes ocasions, massa de parts
toves. Podem utilitzar la Tomografia Axial Computeritzada (TAC) i la
Ressonancia Magneética Nuclear (RMN) per determinar 'extensié intra
i extraossia dels condrosarcomes, les erosions endostiques o altres evi-
dencies de lesions destructives. En la RMN els condrosarcomes presenten
intensitats intermitges en les seqiiencies potenciades en T1 i senyal d’alta
intensitat en les seqiiencies potenciades en T2.

Anatomopatologicament, el condrosarcomes convencionals estan
composts per cél-lules tumorals amb abundant matriu cartilaginosa,
presentant invasio de les trabecules ossies i infiltracié dels sistemes de
Havers (patré permeable). Es classifiquen en tres graus (de menys a més
malignitat): I, IT i 111, i hi ha autors com Mankin que tnicament es
refereixen a condrosarcomes de baix grau (I) i d’alt grau (II-I11). Segons
les estadistiques de I'Institut Rizzoli, presenten respectivament una
incidencia del 17% (1), 83% (1T i T1T). Altres tipus histologics descrits de
condrosarcoma sén el CS periostic o yuxtacortical, CS mesenquimatds,
CS de cel-lules clares, CS desdiferenciat, CS sinovial.

El tractament dels condrosarcomes és exclusivament quirdrgic i
ofereix grans possibilitats de curacid, ja que sovint aquest tumor no
produeix metastasis i quan esdevenen, aquestes son tardanes (concre-
tament en els condrosarcomes grau 11 poden apareixer fins a 5-10 anys
post-reseccié del tumor). El paper de la quimioterapia és limitat en
els condrosarcomes convencionals. Practicament només s'utilitza en
pacients amb malaltia metastasica per retardar el creixement de la lesi6
tumoral. En quant a la radioterapia, s'utilitza Gnicament en aquelles
lesions no operables o parcialment resecables, o bé en aquelles que, per
la localitzacié que presenten, és complex obtenir uns marges quirdrgics
amplis (per exemple a nivell pelvic o de columna vertebral). Basicament
s'utilitza com a mesura pal-liativa. Lee, Mankin i col-laboradors, en un
article publicat I'any 1999 en que van administrar aleatoriament qui-
mioterapia, radioterapia o ambdues conjuntament en condrosarcomes
de baix i d’alt grau, van concloure que els tractaments adjuvants no
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milloraven els resultats en quant a recidiva o aparicié de metastasis a
distancia en aquests tumors.

En quant al pronostic, vindra determinat per una serie de factors:

- El grau histologic del condrosarcoma: els de grau I tenen una super-
vivencia lliure de malaltia de quasi un 90% als 10 anys, els de grau 1T del
65-75%, i els de grau III la supervivencia és del 30%. La varietat també
influeix en el pronostic: el condrosarcoma yuxtacortical, el periféric se-
cundari i el de cel-lules clares tenen una supervivéncia lliure de malaltia
del 85% als 10 anys, mentre que el condrosarcoma mesenquimal i el
desdiferenciat només del 10%.

- La localitzaci6 tumoral, ja que aquesta pot condicionar la cirurgia
a realitzar. Les localitzacions centrals com el raquis, sacre i zona IT de la
pelvis, son les de pitjor pronostic.

- El tractament que realitzem també influeix en el pronostic. Malgrat
que el tractament optim és la reseccié amplia amb marges oncologics
de seguretat, moltes vegades, la reseccié amplia en algun extrem de
la pega quirdrgica és en realitat una reseccié marginal (habitualment
aquella zona propera al paquet vasculo-nervids), facilitant les recidives
tumorals. Les reseccions marginals o intratumorals, son cirurgies con-
demnades a la recidiva local i metastasis pulmonars.

MATERIAL | METODE

Estudi retrospectiu analitzant la série de condrosarcomes esque-
letics centrals d’alt grau (graus histologics 1T i III) atesos al nostre
hospital durant els anys 1984-2004, amb un seguiment minim dels
pacients de 2 anys. S’observen I'edat, el sexe, la localitzacié tumoral i
clinica presentada pel pacient, el diagnostic anatomopatologic inicial
i tractament rebut. En els controls successius, es recull el tractament
aplicat en cada cas, les complicacions postoperatories, I’anatomia
patologica definitiva, I’existencia de recidiva local /o0 sistémica i la
mortalitat.

RESULTATS

S’han ates 80 pacients amb condrosarcomes esquelétics centrals dalt
grau, amb una edat mitja de 51,1 anys (17,85) i una proporcié homes:
dones 1:1. La localitzacié més freqiient ha estat a nivell del femur (24
casos: 12 proximal, 10 distal, 2 femur complert) pelvis (14 casos), hiimer
proximal (11 casos).

La clinica inicial que va presentar el pacient va ser: 67,5% dolor debut
(57 pacients), 10% tumefacci6 (8 pacients), en 6,25% dels casos, fractu-
res patologiques (5 pacients), 2,5% disestesies distals (3 pacients), 8,75%
troballes casuals per ser asimptomatics (7 pacients).

El diagnostic anatomopatologic inicial segons la biopsia trefina va
ser en 25% condrosarcoma de baix grau, 65% CS grau I1, i el 10% de CS
grau IIL

El nostre treball es centra en els 80 casos de condrosarcomes esque-
letics centrals d’alt grau (II-IIT) atesos al nostre centre, perd cal esmentar
que, a més, s’han intervingut 6 condrosarcomes periferics secundaris en
els quals s’ha practicat reseccions aillades incloent 1a base d’implantaci6
del tumor, i 8 condrosarcomes extraesquelétics (mesenquimals 4 casos,
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mixoides 4 casos). El tractament que es va dur terme en cada cas és el
seglient:

Esquelet axial (24 casos)
1. VERTEBRAL (5 casos)

- CERVICAL (1 cas)

- DORSAL (1 cas)

- LUMBAR (3 casos)

En el raquis la cirurgia ha estat sempre marginal. Abordatge
mitjangant doble via: primer es realitza I'artrodesi instrumentada
anterior juntament amb la corporectomia de la vertebra afectada i
la substitucid del cos vertebral resecat per un homoempelt cortico-
esponjos (fragment de diafisi femoral). En segon lloc, es procedeix
al’abordatge posterior, que ens permet realitzar | artrodesis instru-
mentada postero-lateral amb aport d’homoempelt d’esponjosa.

2. ESTERNAL (1 casos): reseccié amplia
3. COSTAL (4 casos) : resecci6 amplia
. PELVIS (14 casos)

-ZONAT (3 casos)

Resecci6 en bloc del tumor per tal d’obtenir marges oncologics ac-
ceptables, i posteriorment es valora la realitzaci6 de reconstruccio
amb homoempelt de banc. Una de les avantatges de 1a reconstruc-
ci6 de 1a zona I és 1a d’estabilitzar I articulacié sacro-iliaca en els
tumors adjacents i mantenir la morfologia externa de la pelvis,
concepte esteticament més acceptat pel pacient. Linconvenient a
tenir en compte en les reconstruccions és la possibilitat d’infeccié
de I'homoempelt.

- ZONAII (4 casos)

En 3 casos es va realitzar hemipelvectomia interna, 1 sense re-
construcci6 i 2 amb reconstruccid. La reconstruccid es pot fer amb
artroplastia d’acetabul de reconstruccié (ideal perd tecnicament
molt dificultosa) o amb protesi en “cadira de muntar” (técnica

Figura 1. Hemipelvectomia externa.
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més senzilla perd mobilitat post-operatoria restringida i alta inci-
déncia de luxacions).

En 1 cas es va practicar I’hemipelvectomia externa (Fig 1), que
es tracta d’una cirurgia extremadament agressiva i que nosaltres
reservem per a aquelles tumoracions en les que no €és possible
practicar una hemipelvectomia interna, ja que la taxa de mortali-
tat quirtirgica és del 50%.

- ZONA 111 4 casos

Reseccié amplia sense reconstruccid (2 casos en isquion, 2 casos
pubis).

- SACRE 3 casos

Els 3 casos es van tractar mitjancant resecci6 amplia, 2 sense re-
construcci i 1 amb reconstruccid utilitzant homoempelt de banc

Extremitat superior (23 casos)
1. ESCAPULA (7 casos)

El tractament ideal és I'escapulectomia parcial (2 casos), perd
malauradament els condrosarcomes afecten freqiientment la
cavitat glenoidea, fet pel que €s necessari practicar una escapu-
lectomia radical (5 casos). En 3 casos d’escapulectomia radical
no s’ha realitzat reconstruccié (espatlla flotant) i en 2 casos si
s’ha reconstruit la glena, mitjangant 1/3 distal de tibia de banc
d’os sintetitzat amb cargols a nivell clavicular i glena de polietile
(Fig 2). Aix0 permet I'adaptacié més anatomica del cap humeral
i conseqiientment augmenta [estabilitat articular.

. HOMER (11 casos)

En 1 condrosarcoma de cap humeral es va utilitzar resecci i
reconstruccio amb protesi biarticular. En 1 cas es va realitzar
resecci6 amb col-locacié de protesi modular tipus Mutards.
Antigament, la técnica d’eleccié que utilitzavem era la reseccid
del ter¢ proximal de I'hiimer i reconstruccié amb homoempelt
estructural sintetitzat (3 casos). Amb els anys hem patit multiples

Figura 2. Escapulectomia total i reconstruccid articular mitjangant la sintesi a la
clavicula d’homoempelt estructural de tibia distal amb glena protésica.
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fractures de I’homoempelt, pel que actualment, preferim realitzar
la reconstruccié amb protesi i homoempelt estructural (4 casos).
En 3 ocasions es va practicar la desarticulacié glenohumeral, una
d’elles en una recidiva tumoral.

. RADI (3 casos)

En els 3 pacients es va realitzar la reseccié tumoral. En 1 pacient es
va reconstruir mitjangant homoempelt i artrodesis, i en els altres 2
casos, s'utilitza homoempelt osteoarticular.

. CARP (1 cas)

Es tracta d’'un cas de condrosarcoma d’os ganxds que va ser
tractat amb reseccié en bloc i artrodesi carpo-metacarpiana,
amb homoempelt estructural sintetitzat, que va recidivar als
pocs mesos de la cirurgia, motiu pel qual vam practicar una
amputacio selectiva del marge cubital de la ma, incloent el 41t i
5¢ radis. (Fig 3)

. FALANGES (2 casos)

El diagnostic de condrosarcoma grau I de falange, és problematic.
Nosaltres som partidaris, (tal i com van realitzar en aquests 2
casos) si la histologia i la radiologia no sén molt agressives,
d’intentar un tractament conservador amb curetatge agressiu amb
freses d’alta velocitat i farciment amb homoempelt d’esponjosa.
Hem de mantenir una vigilancia estricta i, si recidiva (1 dels nos-
tres casos), valorar I'amputaci6 del radi metacarpia corresponent,
ja que es tracta d’'una cirurgia molt agraida estetica i funcional-
ment.

Extremitats inferiors (33 casos)

1. FEMUR (24 casos)

- FEMUR PROXIMAL (12 casos)

En 4 casos es va realitzar reseccid amplia del terg proximal del
femur i per a la reconstrucci6 es va utilitzar una protesi modular
tipus PGR. En 5 casos la reconstruccid post-reseccio es va realitzar
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mitjangant protesi tipus Wagner i homoempelt estructural de
banc.

En 2 casos es va realitzar desarticulacié coxofemoral (1 cas per
condrosarcoma que debuta amb fractura patologica, el que provo-
ca una contaminacié tumoral extensa de les parts toves. Un altre
cas per dimensions importants de la tumoracio).

En 1 pacient es va realitzar hemipelvectomia externa per aparicio
d’un condrosarcoma sobre hemiartroplastia de maluc i on calia
assolir marges oncologics acceptables.

- FEMUR DISTAL (10 casos)

En 3 casos es va realitzar resecci6 en bloc i reconstruccié mit-
jancant homoempelt en marqueteria. Es tractava de condrosarco-
mes amb poca afectacié medul-lar. Si aquests casos recidivessin,
optarfem per la reseccid del terc distal del fémur i substitucié pro-
tesica. Els 5 casos de resecci6 amplia del terg distal del femur els
hem reconstruit amb protesis a mida + homoempelt estructural
de banc.

En 4 casos d’amputacions supracondilia, 2 han estat per fractura
patologica de debut. Els altres 2 per recidiva inoperable de cirur-
gies previes.

- FEMUR COMPLERT (2 casos)

Els 2 casos eren CS centrals que presentaven tal afectacid
medul-lar, que no era possible la reseccié Ossia amb marges
oncologics més economics. Es va realitzar la reseccid del femur
complert i reconstruccié mitjangant protesi de fémur complert a
mida. (Fig 4)

. TIBIA (7 casos)

3 casos es van tractar amb reseccié de ter¢ proximal de tibia
amb mega artroplastia i homoempelt estructural. En la resta
de casos es va practicar resecci6 en bloc i reconstruccié amb
homoempelt en marqueteria. Un d’ells va recidivar, obligant a
practicar el rescat mitjangant reseccié amplia del ter¢ proximal

Figura 3. A. Amputacid selectiva del 4-5¢ radis de la ma dreta en pacient que presenta la 2a recidiva
d’un condrosarcoma d’os ganxds. B. Peca d’amputacio.
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de la tibia i reconstruccié amb megaprotesi i homoempelt es-
tructural. (Fig 5)

3. PERONE (2 casos)
En els 2 casos s’ha practicat la reseccié proximal del peroné i
P'estabilitzacié mitjancant la reinsercié del lligament lateral ex-
tern del genoll amb grapes.

En quant a I’Anatomia Patologica definitiva de la peca tumoral, 62

pacients es tractava de condrosarcomes grau II (77,5%), i 18 casos de
condrosarcoma grau I1I (22,5%)

Figura 4. A. Reseccio de femur complert i reconstruccié mitjangant megaprotesi a
mida. B. Visi6 posterior del femur resecat.

Figura 5. Sistema compost: megaprotesi i homoempelt estructural de tibia proximal.
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En el 26,2% (21 pacients) es va presentar recidiva local de la tu-
moracio: 13 casos van presentar 1 Ginica recidiva, 5 casos 2 recidives,
2 altres malalts en va presentar 3, i finalment 1 pacient va presentar
5 recidives locals. Les localitzacions de les recidives van ser: 3 casos
de columna vertebral, 3 casos en pelvis, 2 escapulars, 2 humerals,
1 recidiva del cas de I'os ganxds, 2 recidives dels condrosarcomes
en falanges, 5 recidives en femur proximal, 2 en femur distal, i 1
en tibia.

La mortalitat registrada va ser del 33% (deguda en el 95% dels
casos a metastasis pulmonars). Considerant la supervivéncia es-
pecifica en cada grup, els condrosarcomes grau-II presenten una
supervivencia del 76% als 10 anys, mentre que els condrosarcomes
grau-111 del 43%.

CONCLUSIONS

El tractament dels condrosarcomes d’alt grau és dificil degut a tres
factors principals:

1. la localitzacié tumoral més freqiient, a nivell de I'arrel de les
extremitats i la pelvis.

2. simptomatologia discreta, que provoca diagnostics tardans.

3. coneixement imperfecte dels aspectes radiologics i histologics dels
condrosarcomes que condueix a subestimar la seva malignitat i a
no tractar-los de manera adequada.

Els condrosarcomes de baix grau presenten un creixement lent i no
metastatitzen, i poden ser tractats correctament amb curetatge i farci-
ment intralesional. Ara bé els condrosarcomes grau II, malgrat que
tenen una evolucié lenta, s que poden desenvolupar metastasis sistemi-
ques tardanes. Per aquest motiu, 1a millor opcid és realitzar reseccions
amplies. Es tracta d’una cirurgia extensa que sovint no es conservadora,
i en cas d’aparici6 de recidiva tumoral local, es pot tractar mitjangant
una nova reseccié o amputacio.

Els condrosarcomes de grau 11 presenten una evolucié més rapida, i
tenen tendéncia a metastatitzar (sobretot a pulmd). Aixi doncs, cal rea-
litzar un tractament agressiu, mitjangant amputacions-desarticulacions
si la cirurgia amplia de resecci6 no és fiable, i valorant tractaments
adjuvants.

Els condrosarcomes estan subjectes a una progressié de malignitat,
per0 aquesta és molt dificil de provar d’'un encondroma a un condro-
sarcoma grau . El més freqiient és que un condrosarcoma progressi
de grau IT a grau III, i és més demostrable en les recidives locals i
metastasis. En quant al diagnostic histologic, cal tenir en compte que
cal analitzar el teixit de les zones tumorals vitals, no calcificades ni
ossificades. Sovint, els signes histologics de malignitat varien d’un
camp a I'altre dins el mateix tumor, i és per aix0 que la gradacié de-
finitiva d’'un condrosarcoma cal fer-la després de 'exeresi quirtirgica
complerta.

En quant als resultats del nostre treball, en 70% dels casos es
va realitzar salvament d’extremitats, mitjangant reseccié amplia
tumoral i reconstruccié segons els requeriments anatomics. La
supervivencia global del condrosarcoma en el nostre centre €s del
68%.
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ESTUDI COMPARATIU DE L'ABORDATGE POSTERO-LATERAL
DE MALUC TRADICIONAL VERSUS MINI-INCISIO PER A LA IMPLANTACIO

D’UNA ARTROPLASTIA TOTAL DE MALUC

L. Trullols, P. Vergara, R. Sancho, M. Valera, X. Crusi, R. Pellejero, S. Cortés

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. U.A.B. Barcelona

RESUM

Introduccié i objectius

Lartroplastia total de maluc realitzada mitjancant un abordatge
reduit (mini-incisié — MIS) s’ha generalitzat en els dltims anys, amb
I'objectiu d’optimitzar els recursos d’aquesta intervencio en els termes
d’estetica i temps de recuperacio. Lobjectiu d’aquest treball prospectiu
és el de comparar la tecnica d’abordatge reduit (MIS) amb I’abordatge
postero-lateral tradicional en I'artroplastia total de maluc, en els termes
de resultats radiologics i incidéncies peroperatories.

Material i metodes

Es van incloure de manera prospectiva 70 casos consecutius de
pacients sotmesos a ATG distribuint-los aleatoriament en 2 grups: grup
A amb incisi6 inferior a 10 cm i grup B amb incisi6 superior o igual a
10 cm. Lestudi preoperatori va incloure I'IMC, I'escala EVA del dolor,
P’escala de Harris, I'escala de salut SF-12. En 'estudi peroperatori es
va valorar la durada de la intervencid, la pérdua hematica i transfu-
sions requerides, incidencies de la ferida quirtrgica i evolucié clinica,
estancia hospitalaria, inici de la deambulaci6 i desti a I'alta. Lestudi
postoperatori als 6 mesos va incloure I'avaluacié radiologica, I'estat
de la cicatriu, incidéncies relacionades amb la protesi, i revaloracié de
P’estat funcional i del dolor mitjangant els 3 giiestionaris de referencia:
EVA, Harris i SF-12.

Resultats

Els grups van resultar estadisticament comparables en quant a
I’edat, el sexe i IMC. La longitud mitja de la incisié en el grup A va ser
de 7,8 cm i en el grup B de 13,7 cm. En quant a les perdues hemati-
ques, en el grup A es va constatar un sagnat total major que en el grup
B, malgrat que les diferencies no van ser significatives (p>0.05). El
temps quirtirgic va ser 10 minuts menor de mitja en el grup A. No van
existir diferencies significatives entre grups en quant a valoracié del
dolor postoperatori (EVA), inici de la deambulacid, estancia hospita-
laries. La inclinacio mitja del cotil en el grup A va ser de 44° enfront als
47° del grup B. El que si vam constatar és que existia més incidencia de
malposicions de la tija femoral (37%) en el grup A respecte al grup B
(8,5%). No es van detectar diferéncies significatives ni en la valoracié
amb I'Escala de Harris ni en SE12 en el control postoperatori als 6
mesos.
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Conclusions i discussié

En vista dels resultats, podem concloure que en la nostra experiéncia,
I"abordatge reduit per ATM no ha millorat els resultats de la técnica
tradicional en punts fonamentals com perdues hematiques, dolor
postoperatori o recuperacio precog, i en canvi presenta major incidéncia
estadisticament significativa en I'augment de malposicions de I'implant
femoral.

Paraules clau
Cirurgia minimament invasiva, artroplastia total de maluc, abordat-
ge postero-lateral.

INTRODUCCIO

En els dltims anys, ha sorgit un interes creixent en I'aplicacié de
tecniques de cirurgia minimament invasiva (Minimally Invasive Surgery
—MIS-) per 'artroplastia total de maluc (ATM), que ha motivat el des-
envolupament de métodes quirdrgics i d’instrumentacio especifica. Tot
aix0 ha permes la disminucié de la mida de la incisi6 en I'abordatge
quirdrgic i una exposicié articular suficient per a la col-locacié dels
implants.

Malgrat tot, persisteix la controversia en quant a la definicio d’aquesta
tecnica i els seus resultats. La majoria de treballs publicats coincideixen
en definir MIS com aquella en que la incisi6 i I'accés quirdrgics sén
modificats en un intent de reduir la lesi6 tissular associada a la implan-
tacio d’ATM. Es considera MIS en maluc a aquella incisié igual o menor
a 10 cm. La via d’abordatge definida a nivell del maluc en técnica MIS
pot realitzar-se a través d’una incisié tnica (anterior o postero-lateral)
o doble incisio.

Els partidaris d’aquesta tecnica, presenten estudis en els que
n’expliquen les avantatges sobre I’abordatge tradicional, com la presén-
cia de menys dolor en el postoperatori, disseccié muscular menor, menys
perdues hematiques peroperatories, rehabilitacio rapida que permet un
inici precog de la marxa, disminucié del temps d’estancia hospitalaria,
reincorporacio laboral més rapida i millora estetica. En conjunt, tot aixo
comporta una disminucio dels costs totals del procés terapeutic.

Els detractors, en canvi, senyalen els inconvenients de la técnica MIS
respecte a |'abordatge tradicional, com la major dificultat quirdrgica
que presenta, I'augment del patiment cutani i muscular sofert, el risc
augmentat de lesi6 nerviosa, I'increment en el risc de fractura periope-
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ratoria, major incidéncia de mala col-locacié dels implants protésics, i
una corba d’aprenentatge més llarga, sobretot en cirurgians no experts
en cirurgia protésica a nivell del maluc.

OBJECTIU

Lobjectiu d’aquest treball prospectiu és el de comparar la técnica
d’abordatge reduit (MIS) amb I’abordatge pdstero-lateral tradicional en
I'ATM, en quant als resultats radiologics, les incidencies i complicacions
relacionades, aix{ com I'estat funcional i subjectiu dels pacients, agafant
com a poblacié diana |'atesa en el nostre hospital.

MATERIAL | METODES

Es va dissenyar un estudi prospectiu, comparatiu, controlat i aleato-
ritzat en 70 pacients consecutius operats en el nostre hospital a partir del
juny 2004 i que complien uns determinats criteris d’inclusio: pacients
(homes i dones) de més de 45 anys sotmesos a la implantacié d’'una ATM
no cimentada amb recobriment d’hidroxiapatita (cotil Shy —Orbimed—
implantat a “press-fit” amb o sense cargols i tija femoral Furlong), que
presentaven el diagnostic clinic de coxartrosi o necrosi avascular del cap
femoral, i intervinguts per cirurgians amb experiencia quirtirgica anual
de més de 50 ATM. El seguiment post-operatori minim era de 6 mesos.

Aleatoriament (segons si el nimero d’historia clinica era parell o
senar), els pacients es van distribuir en dos grups:

— grup A (senar): els corresponia una incisio inferior o igual a 10 cm

(MIS)

— grup B (parell): incisi6 superior a 10 cm. (abordatge tradicional,

estandard)

En quant a a técnica quirtrgica, tots els pacients van ser intervinguts
en dectbit lateral sobre el maluc sa i anestésia regional mitjangant pun-
ci6 raquidea. Es va realitzar profilaxi antitrombotica amb heparina de
baix pes molecular i pauta antibiotica amb cefazolina 1g/6h (3 dosis).

El grup A (MIS) era sotmés a la intervencié mitjangant un abordat-
ge posterior reduit, és a dir, amb una incisié menor o igual a 10 cm.
(Fig 1). El trajecte incisional s’iniciava 1 cm proximal i posterior a la
punta del trocanter major i el perllongava longitudinalment en sentit
distal. La fasciotomia es realitza de manera paral.lela a la incisio cuta-
nia, i els rotadors curts del maluc es seccionaren a nivell de la insercié
femoral. La incisi6 capsular es va realitzar en “T”, i a continuacié es
procedi a la luxacié coxofemoral i osteotomia cervical. Les parts toves
es separaven mitjangant retractors especificament dissenyats d’'1 cm
d’amplada i angulats 90° (Fig 2). Pel fresat de la cavitat cotiloidea
s'utilitzaren freses convencionals, implantant-se posteriorment el
component acetabular i el polietile. A continuacié es va realitzar el
temps femoral amb raspes convencionals i collocaci6 de la tija defi-
nitiva no cimentada. Tancament per plans i col-locacié dels drenatges
aspiratius al buit tipus Redon.

El grup B (nim. d’historia parell) eren intervinguts mitjangant
I'abordatge tradicional posterolateral de Moore. La incisi6 s'iniciava
en el punt d’interseccié a 4 cm posterior a la punta de I'espina iliaca
anterosuperior i 2 cm superior al trocanter major, s'incurvava antero-
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lateralment sobre el trocanter major i finalitzava distalment a uns 8 cm
centrada en la diafisi femoral. Tgualment es practicava la seccié de la
fascia 1 tenotomia dels rotadors externs del maluc, la luxacié coxofemo-
ral i I'osteotomia cervical. Les parts toves es separaven mitjancant dos
claus d’Steinmann de 5mm, i s'utilitzaren aixi mateix, freses acetabulars
i raspes femorals convencionals. Sutura per plans habitual i drenatges
tipus Redon.

Es van establir 3 perfodes observacionals pels 2 grups, amb una serie
d’items d’interes en cada un:

Periode preoperatori

Es va recollir informaci6 personal sobre els pacients per tal de deter-
minar si els grups eren estadisticament comparables en quant a edad,
sexe, index de massa corporal (IMC), diagnostic clinic, risc quirtirgic
anestesic (ASA).

Lestat funcional dels pacients es va establir mitjangant I’aplicaci6 de
3 escales de valoracio:

Figura 1. abordatge postero-lateral de maluc per mini-incisié (menor de 10 cm).

Figura 2. Us de retractors de parts toves especifics angulats a 90° i freses
acetabulars convencionals.
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1. EVA (Escala Visual Analdgica). Valors entre 0 (assimptomatic) i 10
(dolor extrem).

2. SF-12: qiiestionari de qualitat de vida derivat de I'extens SF-36,
on es valora la capacitat subjectiva del pacient per a realitzar
determinades activitats de la vida diaria. Puntuacié de 12 (menys
incapacitat del pacient per les activitats de la vida diaria) a 60
(més).

3. Harris: qiiestionari especific de maluc, on es valoren opcions
objectives que inclouen els angles de mobilitat coxofemoral.
Puntuacions entre 0 (pitjor estat funcional) a 100 (millor).

Periode peroperatori i post-quirirgic immediat

Es van recollir les dades corresponents a 1a mesura de la incisié a
Pinici i final de la intervencid, la durada de la cirurgia, les pérdues
hematiques (intraoperatories i a les 48h postoperatories) analitica-
ment es va recollir la hemoglobina pre i post-24h de la intervencic,
les transfussions hematiques requerides (transfussi als pacients amb
hemoglobines inferiors a 8.4 g/dl), dies totals d’ingrés hospitalari, inici
de 1a deambulacié segons protocol rehabilitador (sedestaci6 les primeres
36h i deambulaci6 a les 52h), destinaci6 a I'alta (centre sGcio-sanitari
o domicili).

Periode post-operatori (control clinic als 6mesos)

Revaloracié dels qiiestionaris de referencia (EVA, test de Harris i
SF-12), estat de la cicatriu i complicacions existents fins aleshores
relacionades amb la ATM. Es va realitzar 1'avaluacio radiologica dels
implants protesics, determinant: I"anteversi6 del cotil, penetraci6 i altu-
ra, i en quant a la tija femoral, determinaci6 de I'altura i la posici6 de
I'implant respecte al canal endomedul.lar.

La comparacié estadistica entre els dos grups en quant a les varia-
bles quantitatives es va realitzar mitjangant el test T de Student, i les
variables categoriques (qualitatives) mitjangant el Test exacte de Fisher
0 Xi quadrat. Al realitzar les inferéncies, vam considerar estadisticament
significatius aquells resultats amb un valor p<0.05. Quan el valor p es si-
tuava entre 0.05 - 0.10, es va considerar que les diferéncies no resultaven
estadisticament significatives perd si que es presentava certa tendencia
estadistica.

RESULTATS

Els grups van resultar estadisticament comparables en quant a
mostra, edat, sexe, IMC i ASA. Les valoracions segons les escales de
dolor (EVA), qualitat de vida (SF-12) i funcional de maluc (Harris)
tampoc van presentar diferéncies PREOPERATORIES entre els dos
grups (Fig. 3).

En quant al PERIODE PERIOPERATORI, es van obtenir els segiients
resultats (Fig 4):

— Lalongitud mitja de la incisi6 en el grup A (MIS) va ser de 7,8 cm

(6-10 cm) i en el grup B de 13,7 em. (10,5-20 cm).

— Durada de la IQ: en el grup A, el temps mig per intervencié era

de 86 minuts, i en el grup B de 96 minuts. No era estadisticament
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significatiu, perd si es presentava certa tendeéncia estadistica
(p=0.065).

— En quant a les pérdues hematiques, i partint d’'una hemoglobina
mitja preoperatoria en el grup A (MIS) de 13.74 g/dl i en el grup B
(estandar) de 13.63 g/dl, a les 24 hores post-intervenci6 es va apre-
ciar un descens mig de la hemoglobina de 3.5 g/dl. en el grupo

Figura 3. Caracteristiques pre-quirtargiques del grup A i B

PRE MIS STANDARD  Diferéncia ~ Significacio
de Mitges  estadistica
(bilateral)
N 36 34 2
Edat 66,83 64,24 2,59 P=0.337
Sexe H:15, M:21 H:16, M:18 H:1, M:3 P=0.650
IMC 31,5 33,7 2,2 P=0.356
ASA 1:3, 11:22, 1:0, Il:21, 1:3, II:1, P=0.234
lII:8, IV:0 l1:9, IV:1 l:1, IV:A
EVA 7,97 7,53 0,44 P=0.253
SF-12 39,5 38,4 1,1 P=0.749
Harris 40,5 44,3 3,8 P=0.212

H: Homes, D: Dones

Figura 4. Resultats obtinguts en el grup A i B en el periode
perioperatori

PRE MIS STANDARD  Diferéncia  Significacio
de Mitges  estadistica
(bilateral)
Incisio 7,8cm 13,7 cm 5,9 cm
Durada 86,18min 96,50min 10,32min P=0.065
Hb pre 137,47 136,3 1,16 P=0.729
Hb post 102,88 105,79 2,9 P=0.340
Transfussio 1,03 0,85 0,18 P=0.696
EVA ingrés 2 2,1 0,1 P=0.362
RHB (crosses) 4,7 4.8 0,1 P=0.821
Dies hospit. 9,47 12,06 2,59 P=0.084
Desti alta D:31, C:5 D:29, C:5 D:2, C:0 P=0.572

D: Domicili, C: Centre Socio-Sanitari
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Aide3.1 g/dl.al grup B (p= 0.34), Durant el curs postoperatori,
la mitja de transfussions sanguinies requerides en el grup A (1,03
concentrats d’hematies/pacient) va ser superior a les del grup B
(0,85 concentrats d’hematies/pacient), amb una p= 0.696 (no
significativa).

— En quant a la valoraci6 del dolor segons I'escala EVA durant els
dies d’ingres hospitalari, els dos grups van presentar valoracions
similars: grup A puntuacié EVA:2, grup B puntuacié EVA de 2,1
(p=0.362).

— Seguint el protocol rehabilitador, I'inici de 1a deambulacié amb
crosses va ser similar als dos grup: grup A inici als 4,7 dies post-
intervencio, grup B: 4.8 dies (p=0.821).

— En quant als dies d’hospitalitzacié els pacients del grup A van
estar ingressats una mitjana de 9,47 dies, enfront als 12,06 dies
dels pacients intervinguts mitjangant incisié tradicional (grup
B), amb una p=0.084, i per tant, establint certa tendéncia
estadistica a la relacid entre técnica quirdrgica i estancia hospi-
talaria.

— En quant al desti a I'alta d’aquests pacients, aproximadament
el 17% de cada grup (5 pacients) va precisar trasllat a un centre
socio-sanitari degut a problematica social.

En el control clfnic als 6 mesos, corresponent al PERIODE POST-
OPERATORI, vam obtenir els segiients resultats (Fig, 5):

— SF-12 lamitja de puntuaci6 en el grup A (MIS) era de 20,03 punts,
mentre que el grup B (estandart) es van obtenir valors de 16,79
punts (1a p= 0.015 era estadisticament significativa reflexant una
millor qualitat de vida en el grup B).

— En quant al test de Harris, la mitja en el grup A va ser de 87,24
punts, enfront dels 91,71 punts de I’abordatge estandart (p =
0.064, tendencia estadistica que representa millors resultats fun-
cionals en el grup B).

Figura 5. Resultats del grup A i B en el control clinic als 6 mesos
post-intervencio

PRE MIS STANDARD Significacio
estadistica
(bilateral)

Cotil 44° 47° P=0.98

® <55° 34 (94,1%) 32 (93,5%)

® >55° 2 (5,9%) 2(6,5%)

Tija P=0.018

o Neutre 23 (63,9%) 31 (91,2%)

e varus 10 (27,8%) 2 (5,9%)

e valgus 3 (8,3%) 1(2,9%)

Complicacions 22,80% 14,70% P=0.322

o Infeccid ferida 1 2

e Luxacio 2 1

 Fractura periprotesica 4 1

o Neuroapraxia ciatic 0 1
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— Lescala EVA del dolor va presentar valors de 0,84 en el grup A, i en
el grup B de 0,62 (p= 0.350 sense significacid estadistica).

— Levaluacio radiografica va determinar que els graus d’inclinacié
mitja del cotil en el grup A van ser de 44° enfront dels 47° del
grup B, amb una p = 0.98 no significativa estadisticament. En
cada grup va presentar-se 1 cas amb angulacié major de 55°. En
quant a la penetracié i I'altura del cotil, els resultats en els dos
grups resultaren similars. En quant a la tija femoral, si que vam
objectivar major incidencia de malposicions en quant a la seva
col.locacid. En el grup A (MIS), presentaven malposicié de la tija
el 37% dels pacients (varus 27,8% + valgus 9,2%). En canvi, en el
grup B Ginicament presentaven malposicions de I'implant femoral
el 8,5% (varus 5.9% + valgus 2,6%) amb una p=0.018, per tant es
presentaven diferencies estadfsticament significatives entre els dos
grups en quant a aquest parametre d’analisi.

— En observar les complicacions, vam veure que en el grup MIS,
s’havia presentat 1 cas d’infeccid superficial de la ferida qui-
rlrgica resolta amb tractament ATB; 2 casos de luxacid, 3 casos
de fractures no desplagades durant la intervencio, i 2 fractures
periprotésiques. Amb aquests resultats, el grup A (MIS) presenta
una incidéncia de complicacions en el nostre estudi del 22,2%.
En canvi, en el grup B, Ginicament van presentar complicacions el
14,7%: 2 casos d’infecci6 de la ferida quirtirgica resoltes igualment
amb antibioterapia, 1 cas de luxacion, 1 fractura periprotésica i 1
cas de neuroapraxia del nervi ciatic. (p=0.322).

CONCLUSIONS I DISCUSSIO

La introduccié de tecniques de cirugia minimament invasiva en
I artroplastia de maluc ha suposat una millora en quant a la modificacié
de la instrumentacio, encaminada cap a la bisqueda de I’optimitzacié
en la col.locacio dels implants, aixi com la reduccio del temps quirdrgic
i una disminuci6 del traumatismo de parts toves, amb I’esperanca de
disminuir el temps de recuperacié i del nombre d’infeccions. Més enlla
del benefici cosmétic que aixo suposa, esta per demostrar que aquesta
técnica suposi una millora sobre I'abordatge tradicional que tant bons
resultats ha ofert amb el pas del temps. La divergéncia entre les opinions
tant a favor com en contra, ha estat el motor que ens ha empes a realitzar
aquest treball.

El nostre estudi és una avaluacié d’ambdds metodes per determinar
si la técnica minimament invasiva suposa realment una millora en el
nostre ambit social. L aleatoritzaci6 dels grups i la seva similitud ens ha
permes obtenir resultats estadisticament valorables malgrat tractar-se
d’una mostra poblacional petita.

Els resultats que hem obtingut no mostren una millora franca de
la tecnica MIS respecte a I'abordatge tradicional. Unicament, hem
observat una minima ventatja en quant al temps quirtrgic i als dies
d’hospitalitzacio, per0 creiem que els beneficis cosmetics atribuits a la
cirurgia MIS, no justifiquen la generalitzacié d’aquesta técnica, i encara
menys si augmenten el nombre de tiges femorals malposicionades.

Lanalisi de les dades contradiu les afirmacions que parlen d’una
menor pérdua hematica en la técnica MIS. Segons el nostre parer, el
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major sagnat de la técnica MIS respecte a "abordatge tradicional en el
nostre estudi, I’atribuim a la dificultat de realitzar un control optim de
I’hemostasia al trobar-nos en un camp de visibilitat reduida.

Paradoxalment, en el control posterior als 6 mesos, els pacients
mostren més satisfaccié amb la técnica tradicional (resultats segons les
puntuacions del Harris Hip Score i SF-12), encara que és esperable que
a la llarga els resultats en quant a confort s’igualin. No hem trobat una
disminucio real i objectiva del dolor postoperatori amb aquesta técnica.
La rehabilitaci6 va progresar de manera similar en ambdds grups, aixi
com la demanda de suport social en forma de centres sécio-sanitaris, fets
que contribueixen també a que no millorin els ratios d’estancia hospita-
laria en el nostre ambit social.

Segons la nostra experiéncia podem concloure que I’abordatge reduit
per ATM no és millor que la tecnica tradicional en punts fonamentals
com perdues hematiques, dolor postoperatori o recuperacié precog. En
canvi presenta una incidéncia augmentada (estadisticament significati-
va) en I'augment de malposicions dels implants femorals. En definitiva,
ambdues tecniques obtenen resultats similars, ambdues son segures i
reproduibles encara que creiem que la tecnica MIS requereix una corba
d’aprenentatge llarga i és aconsellable que sigui realitzada per cirur-
gians especialitzats en ATM.

En vista dels resultats obtinguts, creiem que no esta justificada la
generalitzacid d’aquesta técnica i coincidim amb aquells autors que no
estan d’acord amb les suposades millores d’aquest metode. Caldra espe-
rar estudis a més llarg plag i potser amb grups de poblacié més amplis
per determinar la validesa de la MIS. De moment no creiem que pugui
substituir la seguritat i bons resultats del abordatge estandar.
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RESUM

La correlacio entre el cultiu d'una mostra superficial i una profunda
en infeccions osteoarticulars croniques és molt baixa. L'objectiu d’aquest
estudi va ser determinar la correlacié entre aquestes mostres (superficial
i profunda) en la infecci6 aguda d’implants osteoarticulars.

Es va realitzar un estudi prospectiu a I'Hospital Clinic de Barcelona
des de juny del 2003 fins a gener del 2007. A tots els malalts ingressats
el nostre centre per sospita d’infeccié d’'un implant osteoarticular i que
presentaven supuracié a través de la ferida quirdrgica, se’ls hi va fer un
cultiu superficial i el resultat es va comparar amb el del cultiu profund
obtingut durant la cirurgia de revisic.

Es van incloure 52 pacients, 27 dones i 25 homes amb una edat mitja
de 75,9 anys. La sensibilitat (S), especificitat (E), valor predictiu positiu
(VPP) i valor predictiu negatiu (VPN) van ser de 90.9, 12.5, 85.1 i 20%,
respectivament. Quan el microorganisme aillat en el cultiu superficial
era un bacil Gram-negatiu (BGN), la S, E, VPP i VPN fou del 86.3,
90, 86.3 i 90%, respectivament. En el cas de Staphylococcus aureus (S.
aureus), la S, E, VPP i VPN fou del 90.9, 92.6, 76.9% i 97.4%, respectiva-
ment. Pel que fa a la resta de cocs Gram-Positius (CGP) la S, E, VPP i
VPN fou del 59, 76,6, 65 i 71.8%, respectivament.

Per tant, quan en el cultiu superficial d’'una infeccié aguda s'ailla un
BGN o un S. aureus, la probabilitat de trobar aquests microorganismes
en mostres profundes és molt elevada. D’aquesta manera, mentre espe-
rem el resultat dels cultius profunds, el cultiu superficial és ttil per guiar
la eleccio del tractament antibiotic.

INTRODUCCIO

En les infeccions agudes sobre protesis articulars és molt important
practicar un desbridament quirdrgic i iniciar un tractament antibiotic
adequat el més aviat possible (1,2). Donada la importancia que té
coneéixer la etiologia de 1a infeccid, es preferible no iniciar el tractament
antibiotic fins després de prendre mostres per cultiu de teixits profunds.
Perd en determinades ocasions aixo no es possible, com en el cas de
malalts que presenten un quadre de sepsis greu, circumstancia en la que
es necessari iniciar I'antibiotic de forma immediata. En aquestes cir-
cumstancies seria interessant conéixer el valor d’'una mostra superficial
pressa amb un frotis. Aquesta es una prova senzilla i que dona resultats
en 24-72 hores.
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Estudis previs en osteomielitis croniques han demostrat que la corre-
laci6 entre les mostres superficials i les profundes és del 40-50% en cas de
infeccions per Staphylococcus aureus (S. aureus) i inferior al 20% quan
el microorganisme aillat és un colonitzant habitual de la pell o un bacil
Gram-negatiu (BGN): Pseudomonas aeruginosa (P. aeruginosa) o ente-
robacteris (3,4,5,6). La falta de correlacid és probablement deguda a que
la superficie humida d’una tlcera o d’una fistula que porta setmanes o
mesos oberta es colonitza per flora cutania o altres microorganismes.
En canvi, en les infeccions agudes les circumstancies sén diferents i en
general el malalt es valorat en pocs dies des de I'inici de la supuracié de
la ferida quirtirgica i per aixo hipotetitzem que en aquests casos la co-
rrelacid entre les mostres superficials i profundes sera superior. L'objectiu
del nostre treball va ser estudiar la correlaci6 entre el resultat de mostres
superficials i profundes en els pacients ingressats per una infeccié aguda
sobre un implant osteoarticular.

Evidencia: Nivell IV; estudi observacional.

PACIENTS | METODES

Disseny: estudi retrospectiu d’'una cohort de pacients amb una in-
feccié aguda sobre una protesi o un implant ortopedic seguits de forma
prospectiva.

Pacients: entre el juny del 2003 i el gener del 2007 tots els malalts amb
sospita d’infeccié aguda d'un implant ortopedic varen ser revisats. Es va
considerar infeccié aguda quan la durada dels simptomes d’infeccié va
ser inferior a 15 dies. Per aquest treball es van incloure només els malalts
ingressats dintre dels 3 mesos posteriors a la intervencié quirdrgica.
Donat que el consum previ d’antibiotics pot incrementar el nombre
de falsos negatius, aquests malalts varen ser exclosos de I'estudi. En el
nostre centre tots els malalts ingressats per sospita d'infeccié aguda sén
inclosos en un protocol de diagnostic i tractament, que inclou la practica
d’un frotis del material que drena a través de la ferida i un minim de
3 mostres profundes obtingudes durant el desbridament quirdrgic. El
diagnostic definitiu d’infeccié es va fer quan en les mostres profundes
es va aillar un microorganisme o quan es va objectivar la preséncia de
material purulent al voltant del implant amb independéncia del resultat
de microbiologia.

Melodes: les mostres superficials es van prendre amb un escovillg de
cotd (Eurotubo, Deltalab, Rubf) que es va introduir a través del punt de
supuraci6. Les mostres profundes es van prendre durant I'acte quirdrgic
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i van consistir en biopsies de teixit, liquid articular o frotis del material
sospitds d'estar infectat. Totes les mostres van ser transportades al labora-
tori de Microbiologia immediatament i cultivades en medis estandard. De
tots els microorganismes aillats en les mostres profundes es va realitzar
un antibiograma pel metode de microdilucié. En els microorganismes
aillats en mostres superficials I'antibiograma també es va fer, excepte en
cas d’aillar un estafilococ coagulasa-negativa (ECN) o Corynebacterium
spp. En el cas de BGN i S. aureus la concordanga es va establir quan
I"antibiograma coincidia. En el cas d’altres cocs Gram-positius la con-
cordanga es va establir quan es tractava de la mateixa especie.

Analisi estadistica: El resultat del cultiu superficial es va comparar
amb el profund i es va considerar que eren concordants utilitzant dos cri-
teris: criteri A) quan almenys un dels microorganismes aillat en el cultiu
superficial estava present en alguna de les mostres profundes i B) quan
el resultat coincidia completament. La sensibilitat (S), especificitat (E),
valor predictiu positiu (VPP) i negatiu (VPN) es van calcular pel conjunt
de la cohort i per cadascun dels microorganismes més freqiients i que es
van agrupar en: 1) S. aureus 2) BGN, i 3) altres cocs Gram-positius.

RESULTATS

Des de juny del 2003 fins gener del 2007 es varen realitzar un total de
3.000 artroplasties i 52 pacients van ser ingressats per sospita d’infeccid.
Els 52 malalts tenien criteris d’infeccié profunda i complien els criteris
d’inclusio de I’estudi. L'edat mitjana va ser de 75.9 anys, en 27 casos eren
dones i en 25 homes. El tipus d’implant va ser en 31 casos una protesi o
implant de maluc, en 18 una protesi de genoll, en 2 una artrodesi lum-
bar i en un cas una placa d'htimer. La mitjana de la proteina C reactiva
(PCR): n=49 i velocitat de sedimentacié globular (VSG): n=28 va ser
de 7 mg/dl i 73 mm en la primera hora, respectivament. La mitjana de
temps entre la col-locacié de I'implant i la consulta al nostre centre va
ser de 18 dies i entre I'ingrés a I’hospital i la realitzacié del desbridament
de 6 dies. A la taula 1 es descriuen, per ordre de freqiiencia, els microor-
ganismes identificats en les mostres superficials i profundes.

En 41 dels 52 pacients (78,8%) un microorganisme aillat en el cultiu
superficial es va trobar en alguna de les mostres profundes (criteri A). La
S, E, VPP i VPN varen ser del 90.9%; 12.5%; 85.1% i 20%, respectivament.
En 27 dels 52 casos (51,92%) la correlaci6 entre les dues mostres va ser
total (criteri B), amb una S, E, VPP i VPN del 87.51%; 4.76%; 57.44% i
20% respectivament (taula 2).

Per tal d'identificar si la rendibilitat del cultiu superficial era superior
per un determinat tipus de microorganisme, es va avaluar la seva utilitat
en 3 grups diferents. S. aureus va ser aillat en el frotis superficial en 13
casos 1 d’aquests en 10 casos també es va trobar en el cultiu profund
(76.9%). La S, E, VPP i VPN d’un frotis superficial amb un S. aureus va
ser de 90.9%; 92.6%; 76.9%; 97.4%, respectivament.

El mateix BGN va ser aillat en el frotis superficial en 29 casos i en el
profund en 28. En tots els casos en els que en una mostra superficial es
va aillar Escherichia coli (E. Coli), Enterobacter cloacae (E. Cloacae),
Klebsiella spp. o Proteus mirabilis, aquests microorganismes es van tro-
bar en el cultiu profund (100%). P. aeruginosa es va aillar en 11 mostres
superficials i d’aquests en 8 casos també es va trobar en el cultiu profund
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(72.7%). Morganella morganii es van aillar en 2 cultius superficials i en
cap mostra profunda. La S, E, VPP i VPN d'un frotis superficial amb un
BGN va ser de 86.3%;90%;86.3%;90% respectivament.

Finalment, altres GP van ser aillats en el frotis superficial en 22 casos
i en el profund en 28. La §, E, VPP i VPN d’un frotis superficial amb un
coc Gram-positiu diferent de S. aureus va ser de 59%: 76,6%; 65%,71.8%,
respectivament.

DISCUSSIO

Aquest estudi es va realitzar per tal de determinar la correlacié entre
els cultius superficials i els profunds en la valoracié microbiologica de
les infeccions agudes d’implants osteoarticulars. En una revisié a la base
de dades PubMed, no hem trobat cap article que analitzi aquesta qiiesti6
en infeccions agudes sobre implants ortopedics.

Segons els resultats del nostre estudi el cultiu superficial t€ una
elevada sensibilitat per identificar microorganismes que posteriorment
trobarem en mostres profundes. En canvi, la especificitat d’aquest cultiu

Taula 1. microorganismes aillats en les mostres superficials
i profundes

Microorganisme* Mostra superficial (%)2  Mostra profunda (%)?2

GP 35 (67,30%) 39 (75%)
S. aureus 13 (25%) 11 (21,15%)
ECN 14 (26,92%) 18 (34,61%)
Enterococcus spp. 4 (7,69%) 7 (13,46%)
Altres GP 4 (7,69%) 3 (5,76%)
GN 29 (55,77%) 28 (53,84%)
P.aeruginonsa 11 (21,15%) 9 (17,03%)
E.coli 7 (13,46%) 7 (13,46%)
E. cloacae 4 (7,69%) 5(9,61%)
Klebsiella spp. 3(5,77%) 4 (7,69%)
P. mirabilis. 2 (3.84%) 3 (5,77%)
Morganella spp. 2 (3,84%) No aillat

a els percentatges estan calculats sobre 52 malalts. El nombre total de
microorganismes es superior a 52 perque 20 malalts tenien més d’un
microorganisme en el cultiu.

Taula 2. Correlacié entre el cultiu superficial i profund

Sensibilitat  Especificitat VPP VPN
Criteri A* 90.9% 12.5% 85.10% 20%
Criteri B* 87.1% 4.76% 57.44% 20%
S.aureus 90.9% 92.68% 76.92%  97.43%
BGN 86.36% 90% 86.36% 90%
Altres GP 59.09% 76.67% 65% 71.87%

* veure meétodes

Revista de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia



J. Cuiié Sala, J.C. Martinez Pastor, A. Soriano Viladomiu, A. Zumbado Dijeras, M. Almela Prades, S. Garcia Ramiro, J. Mensa Pueyo

és baixa donat que en moltes ocasions un cultiu superficial negatiu no
descarta la presencia de microorganismes en el cultiu profund.

Cal destacar que aquest resultats varen ser diferents segons el micro-
organisme aillat en la mostra superficial. Per S. aureus la sensibilitat i
especificitat van ser superiors al 90%. Aixi, quan es va aillar S. aureus en
la mostra superficial, en la majoria dels casos també es va identificar en
profunditat i viceversa. Resultat molt similar el trobat en cas d’aillar un
BGN. Val a dir, perd, que en aquells casos on els BGN aillats en els cultius
de les mostres superficials van ser E.coli, E. cloacae, Klebsiella spp o P.
mirabilis en el 100% dels casos també es van identificar en les mostres
profundes. Aquest percentatge va ser inferior en el cas de P.aeruginosa.

En quant a 1a resta de microorganismes Gram-positius, 1a rendibilitat
del cultiu superficial va ser molt més baixa. Aix es logic donat que, en
molts casos, aquests microorganismes son colonitzants habituals de la
pell (estafilococ coagulasa-negativa).

Les principals limitacions del nostre estudi varen ser: 1) el caracter
retrospectiu i 2) quan es va aillar un ECN o Coyinebacterium spp, no es
va realitzar antibiograma. Per tant, no es pot assegurar que el microor-
ganisme aillat en els cultius superficials i en els profunds fos el mateix.

Tot i que s6n necessaris més estudis en referéncia a aquest tema, els
resultats del nostre estudi evidencien que el cultiu superficial es una
mostra senzilla, economica i que pot donar-nos una informacié molt
ttil pel tractament de les infeccions agudes sobre implants ortopedics,
especialment en aquells casos en que en la mostra s’identifica un BGN
o un S. aureus.
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RESUM | PARAULES CLAUS

Linfecci6 protesica és una complicacié greu després de la cirurgia
de reconstruccié articular. Quan es tracta d'una infeccié precog que no
es controla després de diversos desbridaments, una infeccié hematogena
amb el component protesic afluixat o una infeccié protesica tardana
nosaltres creiem convenient fer el recanvi protesic en dos temps; més
encara si s'afegeixen altres factors com sén immunodepressié (AR, DM,
corticoterapia), defectes de parts toves o necessitat d'utilitzar protesis no
cementades i/0 empelt ossi de cadaver.

En els dltims anys s'ha vist que els espaiadors de ciment comporten
una serie de problemes com sén la persisténcia de microorganismes en la
seva superficie i el comportament del ciment com un cos estrany sobre el
qual es reactivi I'infeccié una vegada que ha alliberat Iantibiotic.

L'objectiu d'aquest treball ha estat valorar 1a colonitzacio dels espaia-
dors de ciment al retirar-los durant el segon temps de recanvi protesic
després d’una infeccid protesica.

Hem realitzat un estudi prospectiu sobre 16 pacients (9 dones i 7
homes), amb una edat mitja de 70 anys (43-82 anys) als quals se'ls
havia realitzat un recanvi protésic en 2 temps entre Agost'03 i Juny’06; 8
eren PTM (Protesi Total de Maluc) i 8 eren PTG (Protesi Total de Genoll).
Després del segon temps de recanvi remetem ['espaiador de ciment a
microbiologia perque fessin el cultiu del mateix.

L'antibiotic que impregnava I'espaiador de ciment era gentamici-
na en 12 casos, vancomicina en 2, gentamicina-+rifampicina en 1 i
gentamicina+aztreonam en un altre.

Els microorganismes causants de I'infecci6 protésica eren: en 8 casos
Staphylococcus Coagulasa Negatiu, en 3 Staphylococcus aureus, en 2
Pseudomonas aeruginosa, en 1 Enterococcus faecalis, en 1 Streptococcus
agalactiae i en 1 Mycoplasma hominis.

El cultiu de l'espaiador va ser positiu en el 36% dels casos (3
Staphylococcus Coagulasa Negatiu, 1 Pseudomonas aeuruginosa i 1
Corynebacterium jeikeium).

En tots els casos que I'infeccid estava causada per Pseudomona
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1'espaiador estava colonitzat en el moment de realitzar-se el segon temps
del recanvi, valor que disminuta al 37°5% (3 de 8) quan I'infecci6 es-
tava causada per Staphylococcus Coagulasa Negatiu i en cap cas quan
el causant de I'infeccid era el Staphylococcus aureus, el Streptococcus
agalactiae, el Mycoplasma hominis o el Enterococcus faecalis.

L'interval de temps transcorregut entre el primer i el segon temps de
recanvi és, de mitjana, de 86 dies quan I'espaiador estava colonitzat i de
131 dies quan no ho estava.

Un alt percentatge d'espaiadors sén colonitzats entre el primer i
el segon temps de recanvi protésic. Aquesta colonitzacié no depén del
temps que l'espaiador ha estat implantat i tampoc implica persistencia
de I'infeccid després del segon temps.

Els microorganismes causants de 'infeccié protésica sén molt va-
riats mentre que els microorganismes que colonitzan 'espaiador sén
Staphylococcus Coagulasa Negatiu (sobre tot Sthaphylococcus epider-
midis), Pseudomonas aeruginosa i Corynebacterium jeikeium i tenen en
comu que son resistents al antibiotic que impregna I'espaiador.

Paraules clau: infeccié protetica, recanvi protétic septic, espaiador de
ciment-antibiotic.

INTRODUCCIO

La prevalenca de les infeccions associades a protesis articulares s'ha
reduit considerablement en els Gltims anys, gracies a les mesures preven-
tives adoptades en el moment de la cirurgia, passant del 9% de finals de
la década dels anys seixanta a estar, en el moment actual en les millors
series, entorn de I'1% en les de maluc i al 2,5% en les de genoll. Perd
malgrat la seva baixa taxa, representen una de les complicacions més
temudes i catastrofiques en aquest tipus de procediments quirtirgics.

Existeixen quatre tipus d'infeccions protetiques segons Tsukayana (1)
que son (Fig. 1):

- Tipus I o infeccié postoperatoria precog: Es produeix durant les
primeres sis setmanes després de la cirurgia. Es caracteritza per
I'aparici de signes septics locals i sistemics (febre, supuracio,. . .).
Freqlientment es una infeccié polimicrobiana causada principal-
ment per Staphylococcus aureus i en ocasions per Staphylococcus
coagulasa negativa. El tractament primari d’aquest tipus de infec-
cid consisteix en el desbridament amb conservacic de I'artroplastia
i antibioterapia perllongada.

- Tipus II o infecci6 postoperatoria tardana o cronica: Es manifesta
entre les sis setmanes i els dos anys després de la cirurgia. Es
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caracteritza per ésser de curs subagut, de vegades indolent i sense
simptomatologia septica acompanyant. Pot manifestar-se exclusi-
vament com una protesi dolorosa, amb o sense canvis radiologics,
en aquest cas planteja el diagnostic diferencial amb |'afluixament
aseptic. En les infeccions postoperatories tardanes predominen els
Staphylococcus coagulasa negativa i el tractament indicat és el
recanvi en un o dos temps i I'antibioterapia selectiva.

- Tipus IIT o infeccié hematogena: Quan una infecci protésica
déna la cara a partir del segon any després de la cirurgia, gene-
ralment, és secundaria a una disseminacié hematogena a partir
d'un focus septic a distancia. Solen ser d'inici i evolucio aguts. Pot
desenvolupar-se sobre una protesi que, fins al moment, no havia
donat problemes i que funcionava correctament. Es una situacié
greu que pot estar originada per microorganismes molt variats
i generalment precisa de desbridament i/0 recanvi en un o dos
temps i antibioterapia associada.

- Tipus IV o cultius intraoperatoris positius: Parlem d’aquest tipus
d’infeccié quan després d'un recanvi, en principi aseptic, almenys
en la meitat de les mostres microbiologiques intraoperatories creix
el mateix microorganisme (2). Generalment es resol amb antibio-
terapia durant sis setmanes.

Encara que els germens que més freqiientment produeixen les
infeccions protetiques son 1'Staphylococcus coagulasa negativa (50%)
i I'Staphylococcus aureus (25%), es distribueixen de forma diferent se-
gons el tipus d'infeccié. En Iinfeccid postoperatoria precog predominen
els microorganismes virulents com Staphylococcus aureus o germens
gramnegatius; en canvi en les infeccions postoperatories tardanes sén
els Staphylococcus coagulasa negativa i, dintre d'ells, Staphylococcus
epidermidis els principals germens causals. Aquesta diferencia microbio-
logica ajuda a explicar el quadre clinic, I'evoluci6 i les diferents opcions
terapeutiques que es plantegen segons el tipus d'infeccid.

En I'infecci6 protesica precog i en I'hematogena aguda, quan els
components estan ben fixats, intentem salvar artroplastia i per aixo rea-
litzem un desbridament exhaustiu de I'articulaci. Preferim que sigui un
procediment obert perque ens permet: a) en les protesis totals de maluc:
luxaci6 de la protesi, extracci6 i esterilitzacié dels components modulars
de artroplastia i reimplantacié dels mateixos, amb recanvi de I'insert de

Figura 1. Tipus d'infeccions protétiques segons Tsukayana.
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polietile; b) en les protesis totals de genoll: sinovectomia i recanvi del
component tibial de polietile. La retirada del polietile permet el desbrida-
ment de la capsula posterior i augmenta el percentatge de salvament de
artroplastia ja que a ell s'adhereixen amb facilitat els microorganismes.
En el postoperatori utilitzem drenatges de tipus redon i no irrigacié
continua perqueé ens déna millors resultats i evitem el risc d'inocular
nous germens de artroplastia. Associem una antibioterapia general per
un temps no inferior a les sis setmanes.

En I'infecci6 protesica tardana, la indicacié d'elecci €és el recanvi
protétic, en un o dos temps. Per al recanvi en un temps és recomanable
que no hi hagi supuracié ni fistula activa. Es imprescindible la identifi-
caci6 del germen i el seu antibiograma per a realitzar una antibioterapia
dirigida. En infeccions per germens gramnegatius o multiresistents esta
contraindicat aquesta opci6 terapeutica a pesar que alguns autors ho
utilitzen (3). En el recanvi en un temps es precisa la cimentacié amb an-
tibiotic de la nova artroplastia, per aixd només es pot utilitzar en pacients
en els quals el remanent ossi després de I'extracci6 de la protesi permet la
cimentacié com a metode de fixacio de I'implant (4). Finalment en els
casos en els quals és necessari utilitzar empelt ossi de banc, tampoc esta
indicat aquest tipus de cirurgia.

En general, 1a majoria d'autors es decanten per la cirurgia en
dos temps ja que ofereix major seguretat quant al control del procés
infeccids; encara que comporti associats uns inconvenients com sdn:
necessitat de dues intervencions quirtirgiques una llarga estada hospi-
talaria, un perfode d'incapacitat perllongat amb un retard en I'inici de
la rehabilitacié, una menor mobilitat articular, sobretot en les protesis
totals de genoll, i un cost més elevat.

El recanvi en dos temps va ser introduit a nivell del genoll per Insall
(5). Enel primer temps, després de I'extraccid de artroplastia, s'implanta
un espaiador de ciment preformat o personalitzat impregnat amb un o
diversos antibiotics als quals €s sensible el germen causal i, si és neces-
sari, s’afegeixen rosaris de ciment-antibiotic per a omplir les cavitats
que puguin quedar. En el maluc es conforma I'espaiador perque tingui
una tija endomedul.lar femoral amb una zona proximal més amplia
que s'allotja en la cotila. En el genoll es col-loca I'espaiador emplenant
I'espai femorotibial i s'introdueix en el canal endomedul.lar tant proxi-
mal com distalment a I'articulaci6, per a donar estabilitat a I'espaiador
i evitar el seu desplacament. Algun autor (6) recomana la utilitzacio
d'espaiadors de ciment antibiotic articulats que permeten la flexoexten-
si6 del genoll durant el perfode intermedi entre el primer i el segon temps
quirtirgic encara que no sembla que aixo tingui transcendencia en la
mobilitat final de la nova artroplastia (7). S'efectua un tractament anti-

Figura 2. Germens causants de I'infeccio.
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Colonitzaci6 dels espaiadors de ciment en els recanvis protétics séptics en dos temps

biotic adaptat als cultius de les mostres intraoperatories obtingudes en el
primer temps que tindra una durada minima de 6 setmanes. Entre sis i
vuit setmanes després de 1'extraccié de la protesi es realitza el reimplant
protetic. Les parts toves han d'estar cicatritzades (si existeixen deficits
de cobertura s'han de realitzar maniobres plastiques per a corregir-los
durant el primer temps de recanvi), sense signes inflamatoris locals i la
PCR ha de ser < 15.

Aixi com en el recanvi en un temps és recomanable 1a cimentacio
amb antibiotic de 1a nova protesi, en la cirurgia en dos temps no exis-
teix aquesta premissa ja que estem actuant en un terreny net i després
d'un tractament antibiotic perllongat. Aquesta és per a nosaltres un dels
avantatges de la cirurgia en dos temps. El tipus de protesi que s'implanta
és individualitzat segons el remanent ossi i les caracteristiques de cada
pacient. Si la protesi hagués de ser cimentada, s'usaria ciment impregnat
amb un o dos antibiotics als que sigui sensible el germen.

En resum, en la nostra experiéncia creiem indicat el recanvi protétic
en dos temps quan es tracta de: infeccié precog o hematogena aguda
que no es controla després de diversos desbridaments o una infeccié
protesica tardana. Aquesta indicacid es veu reforcada si s'afegeixen altres
factors com s6n germens multiresistents, immunodepressic (8) (AR, DM,
Corticoterapia), defectes de parts toves o necessitat d'utilitzar protesi no
cimentades i/0 empelt ossi de cadaver.

L'interval de temps optim que ha de passar fins a la reimplantaci6 de
la nova protesi encara no ha estat ben determinat, pero ha de ser com a
minim de sis setmanes. Aquest temps pot veure's allargat en funcié de
la viruléncia del germen causal i la seva sensibilitat als antibiotics, de
I'estat de les parts toves i la cobertura cutania en les protesis totals de
genoll, de la desaparici6 dels signes séptics locals i 1a normalitzacié dels
parametres analitics (PCR<15).

Els espaiadors de PMMA impregnats d’antibiotic van ser introduits
per Booth (9) i avui dia sén usats per molts cirurgians per a mantenir
la tensi6 dels teixits tous durant l'interval entre el desbridament i la
reimplantacié en els procediments de recanvi protétic en dos temps.
Els beneficis de I'espaiador de ciment-antibiotic son aconseguir altes
concentracions d'antibiotic en el focus septic amb pocs efectes sistemics,
evitar la formaci6 del biofilm microbia (10), augmentar la resposta
dels microorganismes del biofilm a I'antibioterapia sistemica (11,12),
proporcionar estabilitat articular mantenint la tensi6 i evitant la con-
tracci6 de les parts toves lo que millora ['exposicio en el moment de la
reimplantacid, i permetre cert grau de mobilitat articular i deambulacic,
generalment sense carrega o amb carrega parcial, durant el perfode
intermedi entre el primer i segons temps.

Un tema important en 1'ds dels espaiadors de ciment-antibiotic és
que no tots els antibiotics estan igualment capacitats per a alliberar-se
del ciment (13). Les caracteristiques desitjables son: disponibilitat de
I'antibiotic en pols, ampli espectre antibacteria, bactericida a baixes
concentracions, alliberament del PMMA a altes concentracions durant
un perfode de temps perllongat, estabilitat termica, baix o cap risc
de provocar al-lergia o hipersensibilitat enlentida, baixa influencia
sobre les propietats mecaniques del ciment i baixa unié a proteines
seriques (14,15). Els aminoglicosids i els glicopeptids son els dos grups
d'antibiotics coneguts que compleixen la majoria d'aquests criteris (15).
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Recentment, |'augment del nombre de soques bacterianes resistents als
antibiotics (16,17,18,19) ha obligat a adoptar unes estratégies terapéu-
tiques adequades per a evitar el fracas de la cirurgia de revisié septica.
En aquest context, I'antibioterapia local ha variat passant de la classica
utilitzacié de aminoglicosids a la de antibiotics com la clindamicina o
vancomicina (20,21).

En els Gltims anys s'ha vist que els espaiadors de ciment-antibiotic
comporten una serie de problemes com son: 1) persistencia de micro-
organismes en la seva superficie (22,23); 2) facilitacié del desenvolupa-
ment de soques bacterianes resistents quan duu un perfode perllongat
implantat i 1'alliberament d'antibiotic és a nivells subterapéutics
(24,25); 3) comportament del ciment com un cos estrany sobre el qual
es reactivi I'infecci6 una vegada que ha alliberat I'antibiotic.

OBJECTIUS

L'objectiu d"aquest treball ha estat valorar la colonitzacio dels espaia-
dors de ciment al retirar-los durant el segon temps de recanvi protétic i
observar si existeix relacié entre la seva colonitzaci6 i 1'evolucid posterior
del pacient.

MATERIAL | METODE

Hem realitzat un estudi prospectiu sobre 16 pacients (9 dones i 7
homes), amb una edat mitja de 70 anys (43-82 anys) als quals se'ls
havia realitzat un recanvi protétic en dos temps, per infeccio protetica,
entre Agost del 2003 i Juny del 2006; 8 eren PTA i 8 PTG.

El tipus d'infeccié que presentaven els pacients era en un 50% tarda-
na, en un 31% precog i en un 19% hematogena.

En els casos en els quals la microbiologia causal no estava filiada pre-
viament a I'extraccié de la protesi, es realitzava una punci6 biopsia de la
artroplastia per a obtenir mostres per a cultiu aerobi, anaerobi i de fongs.
Els microorganismes causants de I'infeccié protetica eren: en 8 casos
Staphylococcus coagulasa negativa, en 3 Staphylococcus aureus, en 2
Pseudomonas aeruginosa, en 1 Enterococcus faecalis, en 1 Streptococcus
agalactiae i en 1 Mycoplasma hominis. I’analisi per electroforesis de
camp polsant del genotip dels Staphylococcus coagulasa negativa va
demostrar que els que van apareixer contaminant I'espaiador es tracta-
ven de soques diferents a les inicials, es a dir d’aparicié “de novo” i no
persistents a partir de I'infecci6 inicial.

En el primer temps quirdrgic retiravem la protesi i el ciment que
I'unia a l'os, realitzavem un rentat exhaustiu de ['articulacio, eli-
minavem els teixits necrotics i implantavem un espaiador de ciment
personalitzat impregnat amb un o diversos antibiotics als quals era
sensible el germen causal. L'antibiotic que impregnava |'espaiador de
ciment era gentamicina en 12 casos, vancomicina en 2, gentamicina +
rifampicina en 1 1 gentamicina + aztreonam en un altre. S'administrava
antibioterapia, inicialment endovenosa i, posteriorment, via oral durant,
almenys, sis setmanes. Al cap d’aquests temps si la clinica septica local
estava absent i es normalitzaven els parametres analitics, es realitzava la
segona intervencio.

Durant el segon temps es retirava |'espaiador de ciment i es remetia,
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juntament amb les mostres tisulars periprotesiques, per cultiu micro-
biologic, es retiraven les membranes periprotesiques i s'implantava una
nova protesi. Per augmentar el rendiment del estudi microbiologic del
bloc de ciment aquest se submergia totalment en mitja de cultiu liquid
tipus “Brainheart”. S'administrava antibioterapia endovenosa, en funcié
del germen aillat en el primer temps de recanvi, fins que s'obtenia el
resultat de les mostres cultivades. Si els cultius de les mostres intrao-
peratories eren negatius, se suspenia I’antibioterapia i si almenys en
la meitat o més de les mostres creixia el mateix germen, es mantenia
I"antibioterapia durant sis setmanes.

RESULTATS

El cultiu de I'espaiador va ser positiu en 5 dels 16 casos. Es van
trobar 3 espaiadors colonitzats per Staphylococcus coagulasa negatiu,
1 per Pseudomonas aeruginosa i 1 per Corynebacterium jeikeium. Tots
aquests microorganismes, excepte el Corynebacterium jeikeium que era
de nova aparici6, tenien en comu que s’havien fet resistents a 1'antibiotic
que impregnava ['espaiador.

En els dos casos que I'infeccid havia estat causada per Pseudomonas
aeruginosa |'espaiador estava colonitzat en el moment de realitzar-se el
segon temps de recanvi; en un cas per la mateixa Pseudomonas aeru-
ginosa que s’havia tornat resistent i en un altre per un germen diferent
que era un Corynebacterium jeikeium. Quan I'infecci6 estava causada
per Staphylococcus coagulasa negatiu 3 dels 8 espaiadors estaven co-
lonitzats i, quan el germen causant de I'infeccid va ser Staphylococcus
aureus, Streptococcus agalactiae, Mycoplasma hominis o Enterococcus
faecalis, I'espaiador no es va colonitzar entre el primer i el segon temps
de recanvi (Fig. 3)

L'interval de temps transcorregut entre el primer i el segon temps de
recanvi ha oscil-lat entre 46 i 200 dies, sent la mitjana de 117 dies (fi-
gura 4y 5). En els pacients que presentaven colonitzacio de I'espaiador
el temps transcorregut entre les dues cirurgies era, de mitjana, de 86
dies mentre que en els pacients amb ['espaiador no colonitzat era de
131 dies.

Figura 3. Microorganismes causants de I'infecci6 i gérmens
aillats al espaiador.

Hi va haver problemes séptics locals després del segon temps de re-
canvi protetic en 3 pacients, el que suposava un 19% dels casos; en un
d'aquests pacients I'espaiador no estava colonitzat per0 en altres 2 si.

- Enel primer cas I'infeccid inicial havia estat per un Staphylococcus
coagulasa negatiu; després del segon temps de recanvi es va pro-
duir una nova infeccié protética polimicrobia (Enterococcus
faecalis, Clostridium perfringes i Pseudomonas aeruginosa). Es
van realitzar diversos desbridaments sense aconseguir controlar
el problema septic i finalment es va instaurar un tractament anti-
biotic supressiu.

- En el segon pacient I'infeccié inicial havia estat causada per
Staphylococcus coagulasa negatiu, 1'espaiador estava colonitzat
pel mateix germen; no obstant aixo, després del segon temps de
recanvi, va presentar una infecci protética aguda per Escherichia
coli que es va resoldre després d'un desbridament precog i antibio-
terapia.

- En el tercer cas, el pacient havia sofert una infecci protética per
Staphylococcus coagulasa negatiu, el qual també es va trobar en
I'espaiador i, després del segon temps de recanvi, va presentar
una dehiscencia de la ferida quirdrgica que es va infectar per
diversos germens (Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli i
Enterococcus faecalis) perd va respondre favorablement a les cures
topiques i I'antibioterapia.

DISCUSSIO | CONCLUSIONS

En la nostra experiéncia un alt percentatge d'espaiadors es colonitzen
entre el primer i el segon temps de recanvi protétic (36%).

Els microorganismes que apareixen amb fregiiéncia son
Staphylococcus coagulasa negativa. El analisis del seu genoma demos-
tra que es tracten de soques diferents a les inicials es a dir d’aparici6 “de
novo” i no persistents de la infecci6 inicial per fallida del tractament.

Nosaltres, a diferéncia de Duncan24 i Thomes25, no hem trobat que
la implantacié perllongada de I'espaiador de ciment-antibiotic afavo-
reixi 1a colonitzaci6 del mateix.

Figura 4. Dona 68 anys. A) PTG primaria; B) espaiador de ciment després de primer temps de
recanvi; C) PTG de revisi6 després de segon temps de recanvi.
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Colonitzaci6 dels espaiadors de ciment en els recanvis protétics séptics en dos temps

Figura 5. Home 78 anys. A) PTA primaria; B) espaiador de ciment després de primer
temps de recanvi; C) PTA de revisié després de segon temps de recanvi.

Els gérmens que colonitzen ['espaiador han creat resistencies a

I'antibiotic que ho impregnava, excepte en un cas.

No hem observat que la troballa de gérmens en l'espaiador durant el

segon temps de recanvi protétic impliqui persisténcia d’aquests infectant
la nova artroplastia.
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DEGENERACIO SARCOMATOSA DEL TUMOR DE CEL-LULES GEGANTS
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Paraules clau

Tumor de cél-lules gegants. Degeneracié sarcomatosa. Tumor de
cél-lules gegants maligne. Tumor de cél-lules gegants desdiferenciat.
Sarcoma post irradiacio. Fibrosarcoma. Osteosarcoma. Fibrohistocitoma
maligne.

RESUM

Introduccié

La degeneracié sarcomatosa del tumor de cellules gegants (TCG) és
poc freqiient. Té lloc en menys de 1'1% dels casos, i gairebé sempre en
TCGs préviament tractats amb radioterapia. L'objectiu de la comunicacié
és revisar els casos de TCG tractats al nostre servei i que han evolucionat
cap a la malignitzacio.

Material i metodes

Estudi retrospectiu dels 96 TCG intervinguts al nostre Centre entre
1983 1 2005. 5 casos van presentar degeneracié sarcomatosa en la seva
evolucid. Es tracta de 3 homes i 2 dones amb una edat mitja al moment
de la malignitzacié de 42 anys (32a., 54a.). Seguiment mig de 155
mesos (5m., 209m). Un 60% dels casos afecten a fémur distal, amb una
lleugera predileccié per 1'hemicos esquerre. Com a tractament del TCG
primari tots els pacients es van sotmetre a curetatge i empelt ossi. Només
un d’ells va rebre radioterapia prévia.

Resultats

La malignitzacié té lloc, com a mitja, a la 1.8* recidiva (1,3).
Histologicament trobem 3 osteosarcomes i 2 tumors indiferenciats.
Tres pacients desenvolupen disseminaci6 a distancia; 2 van morir per
metastasis pulmonars, essent el temps mig entre la primera cirurgia i la
degeneraci6 sarcomatosa de 90 mesos (40m., 183m.) i entre la malignit-
zaci6 i I'aparicio de metastasis de 22.3 mesos (9m., 34m.) El tractament,
una vegada diagnosticada la malignitzacio, va ser la exeresis amplia
i substitucié amb megaartroplastia en els casos de femur distal i amb
empelt osteoarticular a Iespatlla. 2 casos van precisar amputacio de la
extremitat afectada per recidiva irresecable a parts toves.

Conclusions

No existeixen criteris predictius de quin TCG tipic primari evolucio-
nara cap a sarcoma. Sempre que malignitzen ho fan cap a sarcomes
d’alt grau, amb gran tendéncia a la disseminacié hematogena. Quan
apareixen metastasis pulmonars el pronostic de supervivencia és de
mesos. Hem de sospitar 1a malignitzacié d'un TCG benigne quan una
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de les recidives presenta un creixement molt rapid i de caracterfstiques
radiologiques agressives; en aquests casos preferim I’exéresi amplia de
la tumoraci6 al curetatge, prevenint i tractant la possible degeneracié
sarcomatosa.

INTRODUCCIO

El Tumor de Cellules Gegants (TCG), també conegut com a 0s-
teoclastoma, és una neoplasia benigna malgrat que localment es com-
porta de manera agressiva, constituida per una barreja homogenia de
cél-lules gegants multinucleades tipus osteoclastes i cel-lules estromals
mononuclears. Encara que és infreqiient, el TCG pot produir metastasis
pulmonars. Representa un procés potencialment maligne que recidiva
en el 50% dels casos, t€ 1a capacitat de transformar-se en sarcoma, i fins
i tot, és capag de produir metastasis sense previa transformacié maligna.
Levolucié del TCG és imprevisible.

L'Organitzacié Mundial de la Salut defineix al Tumor de Cel-lules
Gegants Maligne -TCGM- (també I"anomena TCG desdiferenciat) com a
un sarcoma d’alt grau que apareix juxtaposat a un TCG benigne classic
(primari) o en la mateixa localitzacié que abans ocupava un TCG be-
nigne classic documentat histopatologicament com tal.

Lany 1972, Mc Grath (20) divideix el TCG maligne en tres tipus:

1. TCGM PRIMARI: TCG maligne de novo; des del comencament.

2. TCGM EVOLUCIONAT: malignitzacié d’'un TCG originalment
benigne, ja sigui de manera espontania, després de multiples
reseccions quirtrgiques degudes a recidives o després d’un llarg
perfode de lateéncia.

3. TCGM SECUNDARI: degeneracid sarcomatosa d’un TCG inicial-
ment benigne, després de radioterapia. (Amb més freqiiéncia
fibrosarcoma, fibrohistiocitoma maligne i osteosarcoma).

Quinze anys després, I'any 1989, Meis (17) defineix un quart tipus de

TG cm; el TCG desdiferenciat;

4. TCGM DESDIFERENCIAT: coexistencia de TCG tipic amb un sar-
coma (com pot ésser el fibrohistiocitoma maligne).

La degeneracié sarcomatosa del tumor de cel-lules gegants és poc
freqtient. Succeeix en menys de 1'1% dels casos, i pot océrrer de manera
espontania o després de la cirurgia, perd quasi sempre apareix sobre
TCGs que van ser previament tractats amb radioterapia. El tipus menys
freqiient és el TCG maligne primari. Existeix una discreta predominanca
del sexe fement i I'edat mitja és aproximadament deu anys major que la
del TCG primari. (EI TCG convencional presenta una major incidéncia
en dones d’edats entre 20 i 40 anys). Igual que el TCG convencional, el
TCGM t€ preferéncia pels extrems dels dssos llargs, especialment els que
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formen part el genoll: femur distal i tibia proximal. No vam trobar cap
cas publicat de TCGM localitzat als petits ossos de la ma o del peu, ni al
crani. Segons Anract (11) el TCGM pot allotjar-se en la tibia distal i sacre
amb major freqiiencia que el TCG benigne.

Segons la serie de I'Institut Rizzoli (4), publicada I'any 2003, en la
que s’estudien 19 casos de TCGM, el periode de latencia des del tracta-
ment del TCG benigne fins al diagnostic de la malignitzacié d’aquest, és
major en els pacients que van ésser irradiats (mitja de 9 anys [3 anys,
15 anys]), enfront d’aquells que no van rebre radioterapia (19 anys (7
anys, 28 anys)). Mondal i els seus col-laboradors (6) opinen que cal fer
seguiment de tots els TCG irradiats durant tota la vida del pacient, ja que
poden degenerar a sarcoma anys després del tractament inicial.

El TCGM no s’acompanya de caracteristiques radiologiques especi-
fiques, pel que no pot diagnosticar-se només amb les proves d’imatge.
La imatge del TCGM primari és la d'un procés litic a I'extrem d’'un os
llarg. Al TCGM secundari la radiologia simple mostra un procés des-
tructiu mal delimitat localitzat al mateix lloc que un TCG previament
diagnosticat, generalment a I'extrem d’un os llarg. Encara que és infre-
qtient, en 'estudi radiologic podem trobar un TCG de caracterfstiques
tipiques, juxtaposat a un tumor esclerds destructiu. A I'igual que les
proves d’imatge, la clinica del TCGM és també inespecifica; malgrat tot,
I’aparicié de dolor i tumefaccié anys després del tractament d’un TCG
ha de suggerir la possibilitat d'una degeneracié sarcomatosa d’aquest
(especialment quan s’associa a I"aparicié d'una lesio litica no present als
estudis previs que s’han de practicar pel seguiment postoperatori).

L'aspecte macroscopic d'un TCGM secundari és el d’un sarcoma d’alt
grau: un tumor blanc i carnds amb afectacié de parts toves. El TOGM
primari presenta una coloraci6 vermella fosca o marronosa.

El diagnostic histologic de TCGM requereix I'existéncia de canvis
sarcomatosos francs en la lesi6 (pleomorfisme, atipia, i elevada activitat
mitotica) o d'un sarcoma que apareix al mateix lloc que un TCG pre-
viament tractat. A més a més, és necessaria la presencia d'arees de TCG
benigne tipic en el moment diagnostic o, en el cas del TCGM secundari
(on generalment no €és possible identificar cap component de TCG be-
nigne convencional residual), en mostres obtingudes préviament de la
mateixa lesié. En el TCGM primari coexisteixen arees de TCG conven-
cional juntament amb arees de cel-lules estromals amb marcada atipia.
La transici6 entre ambdues zones és brusca. A les arees corresponents a
tumor anaplasic poden existir 0 no cél-lules gegants multinucleades.
S’han trobat multiples casos informats inicialment com TCG malig-
nes “primaris” que posteriorment es va demostrar que es tractava de
sarcomes rics en cel-lules gegants multinucleades de tipus osteoclasts,
tals com osteosarcomes telangiectasics, osteosarcomes rics en cel-lules
gegants, fibrosarcomes, o histiocitomes fibrosos malignes.

El pronostic del TCGM secundari es similar al del sarcoma fusocel-lular
d’alt grau. Segons la majoria dels autors, el TCGM primari presenta un
pronostic discretament millor. Hashimoto (2) va publicar que el pronos-
tic, una vegada s’ha diagnosticat 1a malignitzacid, és independent del
tipus histologic de la malignitzaci6, del perfode de laténcia transcorregut
entre el tractament del TCG benigne i la malignitzaci6 o del tractament
realitzat inicialment pel TCG benigne. Aixi mateix analitza els motius
de I'augment de les xifres de supervivencia del TCGM al llarg dels anys,
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concloent que aquesta millora és deguda als avengos del tractament
quimioterapic.

Malgrat que el TCG convencional és un tumor de caracteristiques
anatomopatologiques benignes, presenta un comportament localment
agressiu i un alt index de recurréncia local, aixi com una ocasional ten-
dencia a la transformacié a tumor maligne i 1a capacitat de desenvolupar
metastasis pulmonars (entre un 1% i un 3% dels TCG histologicament
tipics metastatitzen). No existeixen caracteristiques histologiques predic-
tives del curs clinic, i malgrat que s’han realitzat multiples intents de
gradaci6 histologica i radiologica del TCG amb I'intenci6 de predir quins
casos evolucionaran cap a recidiva local, malignitzaci6 o disseminacié
sistemica, aix{ com per tal d’establir-ne un pronostic clinic, generalment
tots ells han estat d’escassa utilitat. A més a més, existeixen casos de TCG
diagnosticats com a complertament benignes que van fer metastasis
pulmonars, amb caracteristiques histologiques de TCG classic.

L'objectiu de la nostra comunicaci6 €és revisar els casos de TCG trac-
tats al nostre servei i que van evolucionar cap a la malignitzacio.

MATERIAL | METODES

Estudi retrospectiu dels 96 TCG intervinguts al nostre Centre entre
gener del 1983 i gener del 2005. 5 pacients van presentar degeneracié
sarcomatosa en la seva evolucid. S’estudien el temps de seguiment, I’edat
en el moment de tractar el TCG benigne primari, I'edat al diagnostic
de la malignitzaci6 i el temps de latencia entre ambdues situacions.
També es va estudiar la localitzacié de 1a lesid, 1a presencia de lesions
multicéntriques, el nombre de recidives del TCG benigne y les caracteris-
tiques histologiques d’aquestes, el tractament realitzat del TCG benigne
(incloent I'antecedent d’irradiaci6 de la lesié primaria) aixi com de les
malignitzacions, les complicacions postoperatories, I'existencia de disse-
minaci6 a distancia i 1a supervivéncia.

Es tracta de 3 homes i 2 dones amb una edat mitja al diagnostic de
TCG benigne primari de 33 anys (29a., 39a.) i al moment de la malig-
nitzacié de 42 anys (32a., 54a.). El seguiment mig dels pacients és de
155 mesos (5m., 209m). Com a tractament del TCG benigne primari tots
els pacients excepte un, es van sotmetre a curetatge i empelt ossi. Un cas
localitzat al cap del peroné es va tractar mitjangant resecci6 de I’extrem
proximal de peroné (Fig.1). Cap d’ells va rebre radioterapia a la lesio
primaria, un malalt va ser tractat amb radioterapia despres de 1a cirurgia
de la malignitzacid. Un dels casos es va perdre el seguiment després del
tractament quirdrgic.

RESULTATS

A la nostra mostra, la malignitzaci6 té lloc, com a mitja, després de
1.8 recidives (1,3), i una mitja de 90 mesos (40m., 183m.) després del
tractament del TCG benigne primari.

Un dels malalts va patir un TCG amb afectacié poliostotica, amb
lesions en el femur distal i la tibia proximal ipsilaterals. Només la
lesio femoral va presentar degeneracié sarcomatosa. Com a la majoria
de les series, la localitzacié més freqiient va ser femur distal (3), pero
també vam recollir un cas a cap d’htimer i un cas a cap de peroné. En
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la nostra série, el TCBM mostra una lleugera predileccié per ['hemicos
esquerre (3/2).

Histologicament trobem 3 osteosarcomes i 2 sarcomes fusocel-lulars
dalt grau, indiferenciats. No vam trobar cap cas de TCGM primari.

El temps de latencia mig entre 1a primera cirurgia i la degeneracié
sarcomatosa es de 90 mesos (40m., 183m.) i entre la malignitzacio
i I'aparicio de metastasis de 22.3 mesos (9m., 34m.). La supervi-
vencia mitja després del diagnostic de TCGM va ser de 59,25 mesos
(8m.,15anys.)

Tres pacients desenvolupen metastasis pulmonars, 2 d’ells van morir
per aquest motiu. L'altre malalt es va diagnosticar de malaltia dissemi-
nada (pulmonar i retroperitoneal) un mes abans de realitzar 'estudi, i
pensem que la seva supervivencia serd de mesos. Vam trobar 2 casos de
disseminacid a distancia extrapulmonar; un d’ells amb metastasis 0ssies
i un altre amb lesions al retroperitoneu). El temps mig transcorregut
entre 1a malignitzaci6 i el desenvolupament de metastasis pulmonars és
de 22.3 mesos (9m., 34m.). Una vegada trobem disseminacid, la mort es
produeix en menys de 6 mesos.

El tractament, un cop diagnosticada la malignitzacid, va ser exeresi
amplia i substitucié amb megaartroplastia en els casos de femur distal,

exeresi amplia en el cas afectant a peroné proximal i amb exeresi amplia
i homoempelt osteoarticular a I'espatlla. 2 casos van precisar amputacié
dela extremitat afectada per recidiva irresecable de parts toves. Un dels
pacients va rebre radioterapia després de la cirurgia del TCGM. Aquest
pacient va presentar una recidiva 6 anys després, amb caracterfstiques
histologiques més agressives.

Com a complicacions degudes al tractament trobem: un cas de lesio
complerta del CPE, un cas de cel-lulitis al muny6 d’amputacio, i un de
radiodermitis amb tlcera cutania post tractament adjuvant. (Fig.1)

Presentem el cas d’'un malalt home que, als 32 anys d’edat va ser
diagnosticat de TCG benigne al peroné proximal esquerre. (Fig.1.a)
A Toctubre del 1989 es va tractar quirGrgicament mitjangant la
realitzaci6 de exeéresi en bloc del ter¢ proximal del peroné (Fig.1.b).
En els controls postoperatoris s’objectiva la presencia d'una recidiva
(Fig.1.c), motiu pel qual, 'any 1991, es torna a intervenir quirtirgi-
cament realitzant-se exéresi amplia que va incloure el tronc del nervi
ciatic popliti extern. L'informe anatomopatologic de la segona cirurgia
determina la malignitzacié del TCG (sarcoma de baix grau), pel que es
realitza tractament radioterapic complementari radical. Com a conse-
qtiencia del tractament apareixen radiodermitis amb atrofia, distrofia,

Figura 1. Cas clinic. Evolucid cap a la degeneraci6 sarcomatosa d’un TCG benigne al cap del peroné.

1.2) RX simples AP. TCG cap peroné.

1.b) RX simples AP i lateral post reseccid en bloc del terg proximal del peroné i reinsercio del lligament col-lateral extern del genoll amb grapes.
1.c) RX simples AP i lateral. Recidiva local del antic TCG benigna. Després de la reseccio d’aquesta lesid I'estudi anatomopatologic va objectivar la presencia d’un sarcoma de

baix grau.

1.d) Aspecte clinic després del tractament quirtrgic i radioterapic. Radiodermitis amb atrofia, distrofia, Ulceres cutanies i paralisi complerta dels territoris innervats pel CPE.

1.e) RX simples AP del mony6 d’amputaci.
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tlceres cutanies i paralisi complerta dels territoris innervats pel CPE,
deguda a Dextirpacié d’aquest (Fig.1.d). L'octubre del 1997 apareix
una recidiva local a les parts toves, que obliga a I’amputacio supracon-
dilia de I'extremitat inferior esquerra (Fig.1.e). L'informe histologic
confirma la preséncia d’un sarcoma fusocel-lular d’alt grau. Lestudi
d’extensi6 és negatiu. En el postoperatori va presentar cel-lulitis a
nivell del munyé d’amputacid, que es va resoldre amb tractament
antibiotic. Deu anys després, al 2007, presenta disseminacié pulmonar
amb metastasis retroperitoneals. Es tracta d’un cas atipic tant per la
localitzaci6 com pel tractament realitzat. Degut a 1a coneguda relacié
entre el TCG i 1a seva malignitzacid, nosaltres preferim la utilitzaci6 de
quimioterapia quan es confirma la degeneracié sarcomatosa d’aquests
tumors. Donat que en aquest malalt la radioterapia no es va utilitzar
per al tractament del TCG benigne (per la qual cosa, no va ser el motiu
de la malignitzacio) creiem que la irradiacié del llit quirtrgic a un
TCGM pot influir en I'augment de grau histologic del tumor.

CONCLUSIONS

El cas esmentat préviament és un cas atipic tant per la localitzacio
com pel tractament realitzat. Degut a la coneguda relacio entre el TCG i
la seva malignitzacio, nosaltres preferim la utilitzacié de quimioterapia
quan es confirma la degeneracié sarcomatosa d’aquests tumors. Donat
que en aquest malalt la radioterapia no es va utilitzar per al tractament
del TCG benigne (per 1a qual cosa, no va ser el motiu de la malignitza-
ci6) creiem que la irradiacio del llit quirdrgic a un TCGM pot influir en
I’augment de grau histologic del tumor.

No existeixen criteris predictius de quin TCG tipic primari evolucio-
nara cap a sarcoma. Sempre que malignitzen ho fan cap a sarcomes
d’alt grau, amb gran tendéncia a la disseminacié hematogena. Quan
apareixen metastasis pulmonars el pronostic de supervivencia és de
Mesos.

Hem de sospitar la malignitzacié d’'un TCG benigne quan una de les
recidives presenta un creixement molt rapid i caracteristiques radiolo-
giques agressives; en aquests casos preferim realitzar I'exeéresi amplia
de la tumoraci6 enfront d’un curetatge, prevenint i tractant la possible
degeneraci6 sarcomatosa. Quan es confirma la presencia d’'un TCGM,
recomanem la utilitzacié de quimioterapia i no radioterapia com a
tractament adjuvant.
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DISPLASIA DEL DESENVOLUPAMENT DEL MALUC.

AVALUACIO CLINICA | ECOGRAFICA

M. Matas, L. Garcia-Nuiio, G. Alberti, J. M. Cavanilles-Walker, M. Iborra, J. Roca

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona. Barcelona

RESUM

Introduccié

La displasia del desenvolupament de maluc (DDM) és una patologia
freqiient (4-20% segons series) amb possibilitats de tractament resolutiu
en els primers mesos de vida, perd amb greus conseqiiencies en I'adult
si no es tracta adequadament. Un bon screening dels nadons al néixer
intenta evitar-ho. En aquest treball presentem els resultats del screening
clinic i ecografic realitzats als nens amb sospita de DDM.

Material i metodes

Entre 2005 i 2007 s’han remés des de pediatria 226 nadons (91 nens
i 135 nenes) amb sospita de DDM. 89 corresponen a parts eutocics amb
exploraci6 fisica patologica, i 1a resta a nadons amb presentacié podali-
ca, bessons 0 amb antecedents familiars de DDM. Tots els menors de 6
mesos de vida s’han estudiat amb una bona exploracio fisica i ECO, i 18
nadons majors de 6 mesos, amb EF i RX.

Resultats

Dels 226 nadons, 35 han tingut ECO o RX positiva (32 ECO+,
3 nenes RX+). Els 32 nadons amb ECO positiva s’han tractat amb
arnés de Pavlik durant 3-4 mesos amb bons resultats en 28 casos.
Dels altres 4, 1 cas ha requerit tracci6 i reduccié oberta, 2 tracci6
i reducci6 tancada i I'altim seguiment del tractament amb ortesi
d ‘abduccio. Els 3 casos de RX positiva sén diagnostics tardans de
DDM que es van resoldre, un amb traccié i reduccié oberta i els
altres dos amb tracci6 i reduccié tancada. Dels 35 casos positius, 18
son presentacions podaliques o bessons i 17 eutocics inclosos els 7
tltims casos referits.

Conclusions

En I'estudi epidemiologic sobre la prevalenca de 1a DDM en la nostra
area, hem observat que la freqtiencia de DDM és similar entre els nadons
amb factors de risc com sense. Per tant, considerem que el més correcte
seria la valoracié ecografica de tots els nadons. Donat que aix0 és invia-
ble per la sobrecarrega assistencial, i que en el nostre estudi selectiu de
nadons, hem obtingut una alta rendibilitat diagnostica (15%), concloem
que el protocol de diagnostic utilitzat ha estat eficac.

Paraules clau
Displasia del desenvolupament del maluc, avaluacié clinica, avalua-
ci6 ecografica.
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INTRODUCCIO

La displasia del desenvolupament del maluc (DDM) es defineix com a
una configuracié anomala de la relaci6 entre el cap femoral i I"acetabul.
Aquest concepte compren des de casos lleus fins a inestabilitats que
comporten subluxaci6 o luxaci6 complerta de Iarticulacié coxofemoral
(1). La majoria dels paisos desenvolupats presenten incidéncies de DDM
d’entre 1.5 a 20 nadons per mil naixements (2,3), que podrien arribar
inclos al 4 — 20% si considerem casos lleus i poblacions de risc. Les dades
anteriors cal tenir-les molt presents donat que alguns d’aquests pacients
podrien presentar empitjoraments tardans (4,5,6).

La DDM és més freqiient en les nenes (3 —4:1) i en el maluc esque-
rre (3:1). En les families on ha hagut un fill amb displasia, augmenta
la incidéncia en un 6%, en un 12% si és un dels pares I'afectat i en un
36% si I’han patit un fill i un progenitor (7). A banda del sexe i els an-
tecedents familiars, diferents estudis han demostrat la relacié entre la
DDM i altres factors com s6n la presentacié de natges, que incrementa
el risc entre un 2 — 20%, segons series (1,8), I'embaras multiple, la
patologia durant 'embaras o coexistencia d’altres malformacions
com peus bots, torticolis o escoliosi. Per contra, estan publicats altres
treballs on es demostra que si bé son importants els factors de risc
esmentats, més significativa és la relacio entre la DDM i I’exploracié
fisica anomala (9). Patel en un treball publicat al 2001 assenyala
que fins a un 60% dels casos de DDM poden no tenir factors de risc
identificables (2).

Basats en els factors de risc esmentats, en I'exploraci6 fisica i en
I'ecografia o radiologia com a proves d’imatge, presentem els resultats
del protocol de diagnostic de DDM que seguim al nostre centre.

MATERIAL | METODES

Entre 2005 i gener del 2007 han estat remesos a Ortopédia Infantil
des del Servei de Pediatria 255 nadons amb sospita de DDM. S’han
descartat 29 casos per incompliment del seguiment, restant finalment
226 pacients, 91 nens i 135 nenes. Del total, 89 casos corresponen a
parts eutocics amb exploracio fisica patologica i els restants 137 es
sotmeten a screening per presentar algun factor de risc (presentacié
podalica, gemelars o antecedents familiars), independentment de
Iexploraci6.

El protocol de despistatge de DDM comenga amb I'exploracié
fisica de tots els nadons que neixen a I'Hospital per part del Servei de
Pediatria. Aquesta exploraci6 generalment la realitzen dos pediatres
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diferents; el de guardia el dia del naixement i neonatoleg el dia de
Ialta a domicili. Si és patologica o existeix algun factor de risc amb
I’exploracié negativa, es remet a Ortopédia Infantil. Generalment
quan es valorada pel traumatoleg ja ha estat valorat per un tercer pe-
diatre, el d’assistencia primaria. L'exploracio fisica es basa en valorar
asimetria de plecs, d’abducci6 i de longitud dels femurs (Galleazzi).
Finalment es procedeix a les maniobres d’Ortolani i Barlow, tret dels
nens remesos tardanament. Els “clics” persistents a les maniobres
d’estres, es consideren exploracions dubtoses i també es controlen. A
tots els nadons se’ls hi sol-licita una prova d’imatge. Als 208 menors
de 6 mesos (121 nenes i 87 nens) se’ls hi practica una ecografia i als
18 remesos després de 6 mesos de vida (14 nenes i 4 nens) els varen
realitzar una radiografia.

Els casos clarament patologics i de screening tarda, es sotmeten a
Iexploracié complementaria pertinent immediatament. D’acord amb
la literatura que reconeix falsos positius si I'ecografia es realitza precog-
ment (10,3), a les nenes amb exploracio fisica dubtosa o negativa, se’ls
hi fa la prova a les 6 setmanes de vida. Als nens, on ja és conegut que la
DDM és menys incident, se’ls hi practica a les 6 setmanes si son dubtosos
i als 3 mesos si I'exploraci6 és negativa. Donat que esta descrita la possi-
bilitat d’empitjorament tarda (5,6) a les nenes amb ecografia negativa,
se les valora radiograficament als 6 mesos.

RESULTATS

Del total de 226 nadons, 35 han presentat ecografia o radiografia
positiva. Aix0 suposa una incidencia de DDM en el nostre centre de 7.7
casos per mil naixements i del 15.4% respecte la poblaci6 sotmesa a

screening. Dels 35 nadons, 28 s6n nenes i 7 son nens, xifres que venen a
confirmar la relaci6 4:1 que la bibliografia esmenta (7).

Els casos de DDM es desglossen en 32 nadons amb ecografia positiva
(25 nenes i els 7 nens) i 3 nenes amb radiografia patologica. Aquestes 3
tltimes corresponen a diagnostics tardans que es van resoldre amb trac-
ci6 1 reduccid oberta en un cas i traccid i reduccid tancada en els altres
dos. Als 32 pacients amb ecografia positiva se’ls va col-locar un arnés
de Pavlik amb bons resultats en 28 d’ells, dades que comporten una
efectivitat de 1'ortesi del 87.5%. Els 4 casos no resolts son nenes i varen
requerir tracci6 i reduccid oberta en un cas, tracci6 i reduccié tancada en
dos casos i seguiment del tractament amb ferules d’abduccié més enlla
de I'edat recomanada d’arnés en I'dltim.

Les 3 nenes diagnosticades per radiologia presentaven angles ace-
tabulars patologics (>30°) i luxacié complerta del maluc esquerre en
dos casos i del dret la tercera. Els 32 nadons amb ecografia positiva
corresponen a 21 malucs esquerres (65.6%), 6 drets (18.7%) i 5 bilaterals
(15.6%), fet que fa que s’hagin explorat ecograficament un total de 37
malucs. Les 4 nenes que no es varen solucionar amb Pavlik presentaven
afectacio bilateral en dos casos i esquerre en els altres dos. Basats en la
classificacié de Graf (11,12), s’han dividit els resultats de les ecografies
en: malucs tipus IIb/c (alfa >49°, acetabul aplanat) 28 casos (76.5%);
tipus I1d (alfa 43 — 49°, subluxacid) 7 casos (18.9%); tipus III (alfa
<43°, luxaci6) 2 casos (5.4%); tipus IV (alfa no mesurable, luxaci6)
cap cas. Aquesta divisié permet calcular una incidencia de DDM lleu
de 6.1 per mil naixements i de DDM greu (tipus IId/I1T) de 1.9 per mil
naixements.

Els malucs tipus IIb i Ilc s’han englobat donat que els resultats han
estat satisfactoris en tots els casos mitjangant arnés de Pavlik durant

Imatge 1. Signes clinics de displasia del desenvolupament del maluc; A- Dismetria d’extremitats inferiors. B- Galleazzi positiu.

C- Assimetria de plecs.
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Imatge 2. Proves complementaries; A- Avaluacio ecografica patologica amb les
maniobres d’estrés del maluc. B- Avaluacio radiografica patologica en pacient
remesa tardanament, luxacié maluc esquerre.

3 — 4 mesos. Cal esmentar que 8 nadons que presentaven ecografies
poc patologiques (alfa 55°, cobertura 50%, subluxacié en estrés), varen
normalitzar 1’ecografia al mes de portar 'ortesi. Els 7 malucs tipus TId
varen solucionar-se també amb Pavlik durant 4 mesos, tret de dos casos;
un va requerir traccio i reduccio tancada i I'altre prolongacié de trac-
tament amb ferules d’abduccié. Els dos nadons tipus III evolucionaren
malament; varen requerir traccié amb reduccié oberta una i tancada
I'altra. En resum, les 4 nenes no resoltes amb arnés presentaven malucs
tipus 11d i I1L.

Les nenes amb ecografia negativa (96 de les 121 explorades), varen
ser revalorades als 6 mesos amb una radiografia. Cap d’elles va presentar
empitjorament tarda destacable.

Dels 35 casos positius, 18 varen ser estudiats per factors de risc (pre-
sentacions podaliques, gemelars i antecedents familiars), independen-
tment de I’exploracic i 17 per exploracid fisica positiva en parts eutocics.
Cal esmentar que els 7 casos que han requerit traccié o prolongaci6 de
tractament (les 3 nenes de diagnostic tarda i les 4 on ha fallat el Pavlik),
pertanyen al grup de nadons sense cap factor de risc i que s’han estudiat
per sospita clinica.

DISCUSSIO

En la incidencia de DDM, s’observen notables variacions geo-
grafiques i racials, de manera que en determinades zones del mon la
xifra és casi endemica, en tant que en altres casi no existeix. Aquesta
diferéncia pot explicar-se per factors genetics, ambientals i de I'edat
en que es sotmet al lactant a I'exploracid. Tal com ja s’ha esmentat,
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en termes generals es parla d’una incidencia d’entre 1.5 a 20 nadons
per mil naixements i fins a un 20% si considerem nadons molt petits o
poblacions ja seleccionades per factors de risc o per exploraci6 (2,3,7).
En el nostre centre varen néixer entre el 2005 i gener del 2007 un total
de 4536 criatures. Donat que de les 226 remeses per screening, 35 han
resultat positives, I'incidéncia del nostre centre és de 7.7 nadons per
1000 naixements o del 15.4% si només considerem els 226 pacients
sospitosos. Aquestes dades es correlacionen completament amb les
reflexades per la literatura.

Donat que la DDM pot passar desapercebuda en les mans més ex-
pertes, caldria fer estudi ecografic a tots els nadons, tal com proposen
algunes escoles europees (1,4). Aquest protocol és criticat per I'escola
anglo-americana per I'increment de falsos positius que genera i per
tant, del tractament innecessari de malucs immadurs (3). Si s’opta
per un estudi selectiu, cal practicar-lo a tots els nadons amb explo-
raci6 clinica dubtosa o patologica, aixi com front I'existencia de
determinats factors de risc ja esmentats en la introduccié del treball
(3,13,14). Els factors de risc més significatius per la majoria dels
autors son el sexe fement, el maluc esquerre, la presentacio de natges
i els antecedents familiars (15). En el nostre estudi es confirmen els
dos primers factors. La relacié nena/nen és de 4:1 (35 afectats, 28
nenes i 7 nens). Cap nen ha presentat una DDM greu (Graf I1d — TIT)
ni complicacions en el tractament. En segon lloc, en la lateralitat és
clarament prevalent el maluc esquerre. Respecte a la presentacié de
natges i els antecedents familiars, els resultats ens mostren que la
DDM és similar en nadons amb factors de risc com sense. Del total de
35 pacients afectats, 18 varen ser remesos a control per factors de risc
i 17 per exploracio fisica positiva en parts eutocics. A més a més, els
7 casos que han donat més problemes de resolucio i que presentaven
displasies més greus, tots eren nenes amb parts eutocics i exploracié
positiva. Aquest fet, que no podem recolzar amb una significacié
estadistica per mostra petita, ens fa estar d’acord amb els autors
que donen més importancia a la clinica que als factors de risc (9).
Si s’afegeix a tot plegat que els 3 casos de diagnostics tardans eren
factors de risc negatius, es podria considerar que el més correcte és el
screening universal per evitar aquests retards (4).

La majoria dels nostres nadons han estat tractats favorablement amb
I’arnés de Pavlik. En concret, aconseguim bons resultats en un 87.5%
dels casos (28 de 32 pacients), efectivitat també recolzada per la litera-
tura (16,17). Al desglossar aquest resultat, s’observa que els pacients que
han anat bé sdn els que presentaven graus lleus de displasia (tipus II
b/c) i els 4 casos que varen requerir modificar el tractament sén malucs
classificats com grau I1d i I11. U'analisi estadistic de les dades anteriors
mitjangant la prova de X2 indica que existeix una associacid significati-
va entre la gravetat estimada a partir de I’ecografia i 1a posterior resposta
al tractament (p<0.05).

Una possible explicacio dels fracassos seria que I’ecografia no ha
sabut detectar la gravetat real dels casos, sobretot en el que va caldre
reducci6 oberta. Per altre banda, hi han els 8 pacients dels 28 totals
classificats com IIb/c, que varen corregir I'ecografia en tan sols un
mes de Pavlik. Aquesta rapida evoluci6 pot fer pensar que el tracta-
ment fou innecessari. En el nostre screening, seguint el protocol de
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Imatge 3. A- Displasia del desenvolupament del maluc diagnosticada tardanament per RX. B- Reducci6 oberta per fracas del arnés
de Pavlik. C- Manteniment de la reduccié amb arnés d’abduccid. Control radiologic posterior al tractament.

diferents autors (7,11,12), iniciem el tractament a partir del grau
[Ib. Per altres (15), aquests malucs es resolen espontaniament i no
precisen arnés.

CONCLUSIONS

Donada que la freqiiéncia de DDM és similar en nadons amb factors
de risc com sense, potser caldria practicar una valoracié ecografica de
tots els nadons, tot i que aquesta mesura sol comportar un sobretracta-
ment. Com aix0 no és possible per sobrecarrega assistencial, es proposa
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un protocol de diagnostic. Presentem aquest treball com control de
qualitat del mateix. Donat que en els punts principals coincidim amb
la literatura (incidencia, sexe, lateralitat, exploraci6 fisica i resultats de
tractament), concloem que el screening ha estat eficac.

Insistim en la importancia de I'exploracio fisica al marge dels factors
dels riscs per la deteccié precog de 1a DDM. En el nostre protocol, cada
nadod sospitds és valorat per 2 — 3 pediatres i un traumatoleg,

Caldria valorar en un futur les possibles repercussions del sobretrac-
tament en alguns casos i en funcid del resultat modificar alguna actitud
terapeutica.
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HISTORIA NATURAL DE LESPONDILOLISTESI DEGENERATIVA. ESTUDI COMPARATIU
AMB UNA SERIE TRACTADA QUIRURGICAMENT

E. Cassart, L. Garcia, M. T. Ubierna, M. Iborra, J. M. Cavanilles, J. Roca

Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona. Barcelona

RESUM

Introduccié

Lespondilolistesi degenerativa (ELSD) és una forma d’inestabilitat
clinico-radiologica que afecta al pla sagital. Existeix escassa informacié
a la literatura sobre la seva historia natural malgrat diversos treballs
suggereixen que el pla sagital t un paper important en 'envelliment
de la columna.

Analitzem I"evoluci6 radiologica de pacients diagnosticats de ELSD no
tractats quirtrgicament i compararem la incidéncia de patologia a nivell
adjacent a la lesié amb una série de pacients amb ELSD intervinguda.

Material i metode

Realitzem un estudi observacional retrospectiu de 50 pacients diag-
nosticats de ELSD. Dividim la mostra en 2 grups: 26 pacients no intervin-
guts (21 dones i 5 homes amb una edat mitja de 65 anys i un seguiment
mig de 7,31 anys) i 24 pacients intervinguts mitjangant artrodesi poste-
rolateral instrumentada (19 dones i 5 homes amb una edat mitja de 62
anys i un seguiment mig de 6,2 anys). Es realitza un estudi radiologic
valorant percentatge de desplagament, lordosi regional balang sagital i
patologia en el nivell adjacent, a I'inici i al final del seguiment. Com
a eina clinica s'utilitza I'index de discapacitat d’Oswestry. S’analitza
la relaci6 estadistica de cada una de les variables amb la incidencia de
patologia a nivell adjacent en cada un dels grups aixi com la comparacié
d’aquestes entre els dos grups.

Resultats

La incidencia de patologia en el segment adjacent, valorant estenosi,
espondilolistesi, disminucié de I'espai discal i hérnia discal, fou del
54,1% en el grup intervingut i del 19,23% en el grup no intervingut.

En el grup de pacients intervinguts la hipolordosi al final del segui-
ment es correlaciona estadisticament amb patologia a nivell adjacent
(p=0,05). No s’observa correlacié amb el resta de variables estudiades.
En el grup de pacients no intervinguts no s’observa correlacid entre les
variables estudiades i patologia a nivell adjacent.

En comparar els dos grups, s’ observaren diferencies significatives en
la incidencia de patologia a nivell adajcent (p=0,004). S’observaren
diferéncies entre els graus de lordosi inicial i final (intervinguts: inici
36/final 37.7; no intervinguts: inici 53,12/final 54,92) aixi com en el
balang sagital al final del seguiment (intervinguts 40; no intervinguts
7,7), presentant els pacients intervinguts major fregiiencia de balang
>35mm.
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Conclusions

Existeixen diferéncies significatives en la incidencia de patologia
adjacent sent aquesta molt superior en la poblacid intervinguda.

La hipolordosi en els pacients intervinguts es correlaciona amb
I’elevada incidencia de patologia al nivell adjacent, tal i com ha quedat
demostrat en altres estudis. El resultats suggereixen que un balang sagi-
tal elevat pot ser també un factor relacionat, ja que hi ha una diferencia
significativa comparat amb el grup de pacients no intervinguts.

Paraules clau
Espondilolistesi degenerativa, patologia nivell adjacent, balang sagi-
tal, lordosi.

INTRODUCCIO

Lespondilolistesi degenerativa (ELSD) és una forma d’inestabilitat
clinico-radiologica que afecta al pla sagital. Existeix escassa informacié
a la literatura sobre la seva historia natural. En estudis a llarg plag de
pacients amb ELSD no intervinguts, s’ha suggerit que la reestabilitzaci6
forma part de la historia natural d’aquesta entitat, millorant principal-
ment la clinica de dolor lumbar amb el temps (1). La perdua de I'angle
de lordosi i 'augment del desplagament s’han relacionat amb els mals
resultats clinics en pacients intervinguts (2).

D’altra banda I'alteracié mecanica després d’una fusié lumbar ins-
trumentada es considera un factor que accelera canvis degeneratius en
nivells adjacents. Pocs estudis analitzen la patologia en el nivell adjacent
de pacients no intervinguts. Valorem una serie de pacients diagnosticats
d’ELSD no intervinguts, amb un seguiment minim de 5 anys, per valo-
rar resultats clinics, progressio de la ELS i patologia al nivell adjacent
aixi com influéncia de I'angle de lordosi i el balang sagital en aquestes
variables. Comparem els resultats amb una serie de pacients amb ELSD
intervinguts.

MATERIAL | METODE

Realitzem un estudi observacional retrospectiu de 50 pacients diag-
nosticats de ELSD amb un seguiment minim de 5 anys. Dividim la mos-
tra en 2 grups, 26 pacients no intervinguts (A) i 24 pacients intervinguts
mitjangant artrodesi lumbar posterolateral instrumentada (B).

La série A consta de 26 pacients, 21 dones (80,8%) i 5 homes (19,2%)
amb una edat mitja de 67,42 anys (rang: 54-81) diagnosticats de ELSD
no intervinguts quirtirgicament. Com a dades epidemiologiques es valo-
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ra I'index de massa corporal, activitat laboral i tabaquisme. En "analisi
radiologic es valora nivell afectat, percentatge de desplacament, grau de
lordosi lumbar i balang sagital, en la radiografia de perfil lumbar neutra
en bipedestacid, en el moment del diagnostic i al final del seguiment.

Calculs radiologics

La diferéncia entre dues linies tragades des del marge anterior de
cada un dels dos cossos vertebrals fins al punt d’encreuament d’aquestes
es considera desplacament (mm). La ratio entre aquest desplagament
i la distancia del marge superior del cos vertebral inferior es considera
percentatge de desplagament. La lordosi lumbar es mesura amb I'angle
de Cobb L1-S1. El balang sagital es calcula com la distancia al marge
posterior de S1, tragant una lfnia perpendicular a la plomada des del
centre del cos de L1. Es considera positiu si és anterior a aquest punt i
negatiu si és posterior.

Considerem progressié de la espondilolistesi si hi ha un augment de
més del 5% en el desplacament al final del seguiment.

En la radiologia final es valora també la presencia d’espondilolistesi,
no present en la radiologia inicial, en el nivell adjacent superior.

Com a dades d’historia clinica valorem preséncia d’hérnia
discal estenosi o discopatia diagnosticades per RMN o TAC, en el nivell
adjacent.

Per tant, considerem patologia al nivell adjacent la presencia ELS
a un nivell superior en la radiologia final o hernia discal, estenosi i
discopatia a nivell superior diagnosticades per TAG o RMN durant el
seguiment.

Es valora I'estat clinic amb I'index de discapacitat d’Oswestry al final
del seguiment.

El seguiment mig en aquest grup va ser de 7,31 anys (rang: 4,9-
16,25).

La série B consta de 24 pacients, 19 dones (79,2%) i 5 homes
(20,83%) amb una edat mitja de 62 anys (rang: 46-84), diagnosticats
d’ELSD intervinguts mitjangant artrodesi lumbar posterolateral instru-
mentada. Es valorava nivell afecta i nombre de nivells fusionats. Valorem
els mateixos parametres radiologics que en la serie A, la presencia de
patologia al nivell adjacent de la mateixa manera i I'index d’Oswestry al
final del seguiment.

El temps de seguiment mig en aquest grup va ser de 6,2 anys (5-9,7).
Realitzem una analisi estadistic per valorar la relaci6 entre la progressié
de 12 ELS, el grau de lordosi lumbar i el balang sagital amb la patologia
en el nivell adjacent, en els dos grups. Comparem la incidencia de pato-
logia a nivell adjacent i els resultats funcionals entre els dos grups aix{
com la influéncia de 1a resta de variables en aquesta. Valors de p< 0.05
es consideren estadisticament significatius.

RESULTATS

Serie A. Pacients no intervinguts

LIMC mig va ser de 30 (rang: 21,25-39,10). 22 pacients (84,6%)
no realitzava activitats laborals de pes i 23 (88,5%) no eren fumadors.
El nivell afecta va ser L3-L4 en el 11,5%, L4-L5 en el 76,9% i L5-S1 en
el 11,5%.
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Els resultats del parametres radiologics de desplagament, lordosi i
balang sagital es resumeixen a les taules 1,2,3:

Taula 1. Desplagament

% Mitja Rang
Desplagament inicial 10,44 2-38,23
Desplagament final 15,40 2,30-44,4
Taula 2. Lordosi

Graus ° Mitja Rang
Lordosi inicial 53,12 33-80
Lordosi final 54,92 20-80
Taula 3. Balanc sagital

mm Mitja Rang
Balang sagital inicial 20,04 -20-60
Balang sagital final 16,50 -23-40

Es va identificar progressi6 de la espondilolistesi > 5% en 12 dels 26
casos (46,15%).

La patologia al nivell adjacent va presentar-se en 6 dels 26 casos
representant un 19,23%. Taula 4

Taula 4. Patologia nivell adjacent

Espondilolistesi 1
Discopatia 5
Hérnia discal 1

Lindex mig de discapacitat d’Oswestry va ser de 16,53 (rang: 3-30)
al final del seguiment.

En aplicar I'analisi estadistic relacionant patologia a nivell adjacent
amb el resta de variables a estudi no s’observa correlacio estadisticament
significativa amb cap de les variables estudiades.

Dividim la mostra en dos grups, pacients que presentaven balang sa-
gital > 35mm, ja que aquest s’ha relacionat amb la progressid, i pacients
amb balang sagital < 35mm, sense observar-se correlacio entre aquestes
dues variables, es a dir, no observem més progressié entre els pacients
amb balang sagital > 35mm.
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Série B. Pacients intervinguts

LIMC mig va ser de 30,76 (rang: 21,10-43,11). El nivell afecta va
ser L3-L4 en 2 casos (8,3%), L4-L5 en 19 casos (79,16%) i L5-S1 en
3 (12,51%). El nombre de nivells fusionats fou 1 nivell en 16 casos
(66,66%), 2 en 6 casos (25%), 3 nivells en 1 cas (4,1%) i 5 nivells en 1
(4,1%).

Els resultats dels parametres radiologics es resumeixen en les taules
5,6,7:

Taula 5. Desplacament

% Mitja Rang
Desplagament preoperatori 5,88 0,7-17
Desplacament final 4,40 0-10,8

Taula 6. Lordosi

Graus® Mitja Rang
Lordosi preoperatoria 36 12-52
Lordosi final 49,04 10-60

Taula 7. Balang sagital L1-S1

mm Mitja Rang
Balang Preoperatori 25,50 -15-72
Balang Final 29,25 0-45

Imatge 1. Mesures radiolégiques de desplacament (1a), lordosi (1b) i balang sagital (1c).

60

Taula 8. Patologia nivell adjacent

Espondilolistesi b
Discopatia 5
Estenosi 4

No va observar-se progressié en cap cas. 4 casos (16,67%) presentaven
milloria > 5% en el percentatge de desplacament.

La patologia a nivell adjacent superior va presentar-se en 14 dels 24
casos (58,33%). Taula 8

L'index de discapacitat d’Oswestry mig en aquest grup va ser de 17,37
(rang: 0-32)

En aplicar I'analisi estadistic en aquest grup, observem una correla-
cid significativa entre hipolordosi i patologia a nivell adjacent (p=0,05).
No s’observa correlacié amb el resta de variables.

Quan comparem els dos grups, la incidéncia de patologia al nivell
adjacent es presenta en un 19,23% dels casos en la serie A i en el
58,33% en la serie B, amb diferencies estadisticament significatives.
(p=0,004). Observem diferéncies en els graus de lordosi tant a I'inici
com al final del seguiment entre els dos grups.Existeix una hipolordosi
inicial estadisticament significativa en el grup de pacients intervin-
guts (p=0,0000). Aquest mateix grup presenta també hipolordosi, no
significativa, al final del seguiment en comparacié amb el grup no
intervingut.

També s’observen diferéncies en els valors de balang sagital, obser-
vant-se diferéncies significatives en el balan¢ >35mm final, predomi-
nant aquest en el grup intervingut.

Els resultats funcionals, segons I'index de discapacitat d’Oswestry
foren de 16,53 en la serie A i de 17,37 en la serie B, sense diferéncies
estadisticament significatives.

Revista de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia



DISCUSSIO

L'ELSD és el resultat del procés degeneratiu de la columna lumbar i
es caracteritza en la majoria de pacients per hipertrofia de les articula-
cions facetaries que resulta en inestabilitat segmentaria principalment
en el pla sagital. La disminuci6 de I'espai discal, la formacié d’osteofits,
I'ossificacid dels lligaments i 1a degeneraci6 de les articulars s’han consi-
derat canvis radiologics de reestabilitzacio, suggerint que la estabilitzacié
forma part de la historia natural d’aquesta entitat (1,3).

En diferents estudis en pacients intervinguts d’ELSD s’ha destacat la
relacid del grau de lordosi tant amb els resultats clinics com amb la pato-
logia al nivell adjacent. Kawakami et al (2), en un estudi de 47 pacients
intervinguts d’ELSD demostraven una correlacié positiva entre la lordosi
en els nivells fusionats i els indexs clinics de recuperacié. En diferents
estudis s’ha demostrat que pacients intervinguts amb hipolordosi desen-
volupen degeneraci6 i inestabilitat en els segments adjacents a la fusic.

E. Cassart, L. Garcia, M. T. Ubierna, M. Iborra, J. M. Cavanilles, J. Roca

En el nostre grup de pacients intervinguts demostrem també aquesta
correlacio, que no observem en el grup no intervingut, que mantenia
una lordosi fisiologica.

La preséncia de dolor lumbar en pacients intervinguts s’ha relacionat
també amb el balang sagital de la columna.4 Aquest fet també s’ha
demostrat també en pacients no intervinguts (5).

Estudis en pacients intervinguts demostraren que distancies L1-S1 >
35mm es relacionaven amb un augment del desplacament i amb index
de recuperaci6 clinica menors (2,6,7).

El balang sagital lumbar positiu és el parametre radiografic que més
es correlaciona amb mals resultats clinics i funcionals en pacients adults
amb deformitats espinals.8 Amb el tractament quirtirgic, el manteni-
ment o la restauracié de la lordosi lumbar sembla critic, especialment
en pacients amb balang sagital positiu previ a la cirurgia, malgrat
Glassman et al (8) suggerien que aquests dos parametres funcionen de
forma independent.

Imatge 2. Cas clinic. Pacient dona de 69 anys, ELSD ELS L5-S1 del 22% no intervinguda (2a). Als 9a manté el

desplagament, pero presenta ELS a nivell adjacent superior L4-L5 (2b).

Imatge 3. Cas clinic. Dona de 46a amb ELSD L4-L5 del 5,2% Intervinguda mitjancant artrodesis posterolateral
instrumentada L4-S1 (3a) Als 10a presenta espondilolistesi al nivell adjacent a la fusi6 L3-L4 (3b).
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En el nostre estudi utilitzem la distancia L1-S1 com a fndex de balang
sagital lumbar, observant diferéncies significatives en el balang sagital
final entre els dos grups. Els pacients intervinguts presentaven una major
freqtiencia de balang >35mm que els no intervinguts. No observem co-
rrelacié entre balang sagital > de 35mm amb progressio, resultats clinics
ni patologia a nivell adjacent.

Son escassos els estudis que analitzin 'evolucié de pacients amb
ELSD no intervinguts a llarg plag. Matsunaga et el1 en estudi prospectiu
a 10 anys de 145 pacients amb ELSD no intervinguts observaren pro-
gressio de >5% en el 34% dels casos. En aquest estudi la disminuci del
espai discal en el nivell afecta es correlacionava amb el manteniment
del desplagament i amb la disminucié del dolor lumbar, mentre que
els casos en que 'espai discal es mantenia eren els que progressaven. El
90% dels pacients en que s’observaba una disminucic de I'espai discal,
presentaven una milloria significativa del dolor lumbar. En el nostre
estudi observem aquesta progressié en el 46,15% sense correlacionar-se
amb els resultats clinics ni amb la patologia a nivell adjacent.. No ha
pogut establir-se cap correlaci6 significativa entre la progressio i I'index
clinic de discapacitat d’Oswestry.

D’altra banda, 'alteracid mecanica després d’una fusio lumbar
instrumentada es considera que accelera canvis degeneratius en nivells
adjacents, constituint una de les causes de dolor postoperatori després
d’una fusio lumbar. Diferents estudis han demostrat un augment de
la incidéncia de degeneracid discal, inestabilitat segmentaria, artrosi i
estenosi en el nivell adjacent a una fusié (6,9,10). Esta ampliament ac-
ceptat que una adequada restauracié de ’alineaci6 fisiologica en el pla
sagital és necessaria per millorar els resultats clinics i per miniminitzar
els canvis degeneratius en el nivell adjacent (11).

En pacients no intervinguts no hi ha estudis que analitzin la presen-
cia d’aquesta patologia en el nivell adjacent a una ELSD. En el nostre
estudi es presenta en el 19,23% dels casos, desglossats en 5 casos de
discopatia, 1 hérnia discal i 1 espondilolistesi.

En comparar-ho amb la serie B, de pacients intervinguts, la patologia
a nivell adjacent a la fusi6 va presentar-se en el 58,33% dels casos, amb
5 casos ELSD, amb diferencies estadisticament significatives entre els dos
grups. Desmostrem doncs, I'elevada incidéncia d’aquesta patologia en
pacients intervinguts, perd també 1a presencia d’aquesta en pacients amb
ELSD que segueixen la seva historia natural.
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CONCLUSIONS

En pacients amb ELSD no intervinguts amb un seguiment minim de
5 anys, observem uns bons resultats clinico-funcionals al final del segui-
ment, amb minima discapacitat segons I'index d’Oswestry. La patologia
al nivell adjacent a la espondilolistesi també es presenta en pacients no
intervinguts. La progressio, els graus de lordosi i el balang sagital no
influeixen en I'aparici6 de patologia.

La incidéncia de patologia a nivell adjacent en la serie de pacients
intervinguts fou elevada (58,33%). La hipolordosi en aquest grup es co-
rrelaciona amb I'elevada incidéncia de patologia al nivell adjacent, tal i
com ha quedat demostrat en altres estudis. El resultats suggereixen que un
balang sagital elevat pot ser també un factor relacionat, ja que hi ha una
diferéncia significativa comparat amb el grup de pacients no intervinguts.
Malgrat la diferencia en la incidencia de patologia a nivell adjacent en els
dos grups, no s’observaren diferéncies clinico-funcionals entre ells.
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MANEIG DE LA FRACTURA VERTEBRAL OSTEOPOROTICA

AMB COMPROMIS NEUROLOGIC

L. Garcia, M. T. Ubierna, E. Cassart, M. Iborra, J. M. Cavanilles-Walker, J. Roca
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RESUM

Introduccié

La incidencia de fractura vertebral osteoporotica augmenta
paral-lelament a I'edat de la poblacid, i representa un diagnostic amb
alta morbilitat. El compromis neurologic associat €s encara una com-
plicacié infreqiient que no supera el 2%. El tractament quirdrgic €s con-
trovertit degut a la fragilitat ossia, I’edat del pacients i les comorbilitats
associades. L objectiu del nostre estudi és analitzar el resultats del tracta-
ment quirdrgic en els pacients amb compromis neurologic secundari a
fractura vertebral per insuficiencia.

Material i metodes

S’han estudiat un total de 14 pacients amb cifosi osteopordtica per
fractura a nivell toracic o toracolumbar i deficit neurologic. El segui-
ment mig ha sigut de 2,7 anys (entre 7,7 - 1). S’han recollit I'estudi
radiologic (tipus de fractura, grau de cifosi), déficit neurologic i compli-
cacions del tractament quirdrgic.

Resultats

Mostra de 12 pacients, 7 dones i 5 homes, d’edat mitja de 70,1 anys
(61 a 77). La localitzaci6 va ser 3 casos toracica, 7 toracolumbar i 2
lumbar. 3 pacients van presentar papaparesia aguda (<3 dies). Un
malalt mor{ abans de la cirurgia i 1 pacient va rebutjar el tractament
quirtirgic. Van ser intervinguts 10 malalts 1 per doble abordatge i 9
per abordatge posterior instrumentat més descompressié medul-lar.
D’aquests 9 casos, en 2 es va afegir a la instrumentacid posterior verte-
broplastia oberta i en 2 es va fer osteotomia lordosant. En els pacients
amb hipercifosi toracica I’angle mig va passar de 34° preoperatori a
31° i en els pacients amb cifosi toracolumbar va millorar de 20,1° a
10° en el postoperatori. Tots excepte 2 van millorar segons la escala
de Frankel. 5 pacients son autonoms per totes les seves activitats.
Com a complicacions, 1 pacient va presentar un fracas de I'implant
precisant ablacié del mateix, 2 afluixaments sense repercussié clinica,
2 infeccions superficials, 1 shock septic per perforacié de un diverticle,
i I mort per IAM.

Conclusions

El tractament quirtirgic és la dnica opci6 terapeutica en la fractura
vertebral osteoporotica amb compromis neurologic. La descompressio
posterior i la correccid instrumentada de 1a deformitat han millorat el
deficit funcional en diferents graus. La técnica oberta de reforg ossi o la

Vol. VII (1) 2008

osteotomia lordosant posterior es suggereixen com tecniques de proteccié
de la instrumentaci6 posterior.

Paraules clau
Fractures vertebrals, osteoporosi, compromis neurologic.

INTRODUCCIO

La incidencia de fractura vertebral per osteoporosi (FVO) augmen-
ta en relacié al increment de 'edat de la poblacié (1,2). Avui en dia
afecta al menys al 25% de les dones postmenopausiques i és el resultat
de la fragilitat vertebral secundaria a una rapida reabsorci6 ossia. La
FVO s’ha descrit com una lesié vertebral estable i majoritariament el
seu tractament és farmacologic i conservador. Malgrat aixo, a vegades
te efectes devastadors com dolor sever, alteracid de I'equilibri sagital i
afectacié neurologica que fan necessari un tractament multidiscipli-
nari.

El tractament quirdrgic es reserva pels pocs casos en els que la
progressio de I’esclafament vertebral i la cifosi resultant incapaciten el
pacient; en algunes ocasions, els fragments ossis retropulsats al canal
juntament a la deformitat, provoquen una compressié medul-lar. que
empitjora gradualment (3,4).

La primera descripcié de FVO amb compromis neurologic es deu a
Kempisky al 1958 perd no ha estat fins les darreres décades quan han
aparegut els resultats del tractament quirdrgic en les primeres series
publicades (5-12).

Lobjectiu de la cirurgia inclou la millora del déficit neurologic, la
correcci6 de la deformitat i I'estabilitzacié del segment vertebral per
permetre la curacio. Per0 a diferéncia de les fractures traumatiques, els
pacients amb FVO tenen unes caracteristiques de fragilitat ossia i comor-
bilitat associades que dificulten la técnica quirdrgica i fan fracassar els
procediments habitualment emprats. Malgrat 'experiéncia en unitats
especialitzades i els resultats de la literatura, el tractament quirdrgic
idoni continua controvertit.

El proposit d’aquest estudi es analitzar la nostre experiencia en el
tractament de la fractura vertebral osteoporotica complicada amb com-
promis neurologic i coneixer els beneficis del tractament quirdrgic.

MATERIAL | METODE

Entre 1997 i 2005 es realitza estudi retrospectiu d’'un recull de 12
pacients (7 dones i 5 homes) diagnosticats de fractura vertebral per
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Imatge 1. Existeixen diferents tipus de fractura osteoporotica, les fractura
afalcament, en la que la relacio entre la algada anterior i I'algada posterior del cos
vertebral és menor de 60%, i les fractures biconcaves.

insuficiéncia secundaria a osteoporosi, associada a diferents graus de
compromis neurologic.

S’han revisat les histories cliniques per recollir les dades demografi-
ques, mecanisme de lesi6, grau de compromis neurologic, tipus de
cirurgia, grau de millora i complicacions.

L'edat mitjana en el moment de la cirurgia ha estat de 70,1 anys
(rang 61,2 a 77,6 anys). La relacié homes a dones era 4:8. El seguiment
minim és de 2 anys (rang 2,1 a 10,2 anys). Cap dels pacients havia estat
intervingut de la columna préviament.

El tipus d’osteoporosi és en 8 casos postmenopausica i en 4 casos
induida per tractament amb esteroides. Només dos pacients seguien
tractament farmacologic amb antireabsortius abans de la FVO.

Sis pacients referien una historia de traumatisme minim, en 3 casos
aixecar un pes i 3 casos caiguda des de la propia alcada. L'aparicié lenta
i progressiva de la simptomatologia de dolor i neurologica és respon-
sable del retard diagnostic habitual en aquests pacients. L'interval mig

Imatge 2. Complicacions postquirtrgiques. A- Desanclatge de la instrumentacio
quirdrgica, que va requerir la retirada del material. B- Fractura d’estrés de I'anell
pelvic.
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de temps entre I'inici de la clinica i I'ingrés hospitalari ha estat de 10,6
m. (rang de 1 a 15 m). Només un cas va presentar clinica deficitaria de
forma aguda (< 3 dies).

El grau d'afectacié neurologic ha estat mesurat seguint la classifica-
ci6 de Frankel. 1 cas Frankel A, 1 cas Frankel B, 5 casos Frankel C i en
5 casos Frankel D.

10 casos presentaven fractura a un sol nivell i dos casos presentaven
dos nivells adjacents: 2 lumbar (I4), 3 toracica (T8, T3, T8-T9) i 7
toracolumbar (2 T12, 1 T12-L1, 3 L1, 1 L.2) i dos casos presentaven dos
nivells adjacents.

Tots els pacients presentaven comorbilitat: 2 diabetes, 3 historia de
neoplasia (ovari, prostata, Ca nasal), 2 hiperparatiroidisme, 3 HTA, 5
EPOC, 1 cirrosi per enolisme, 1 trastorn bipolar, 1 crisis comicials i 1
infart cerebral.

Un pacient va morir abans de la cirurgia, i un altre pacient va re-
butjar el tractament quirtirgic i va seguir tractament rehabilitador amb
ajuda d’ortesi de marxa.

Analisi radiologic

Lestudi radiologic es realitza a tots els pacients i inclou I’analisi del
tipus de fractura vertebral, cifosi preoperatoria i postoperatoria, artrodesi
postoperatoria i complicacions en relacié a la instrumentacio. Les proves
d’imatge inclouen radiologia convencional, TAC i RMN a tots el pacients.
Lesclafament vertebral osteoporotic s’ha classificat en dos tipus tenint
en compte la projeccid lateral: tipus 1, vértebra en “falca” en la que
la relacié entre la algada anterior i I'alcada posterior del cos vertebral
es menor de 60%, i tipus 2, quan la vértebra és aplanada o biconcava i
sovint associada a la imatge de vacuum intrasomatic que es pot veure a
la radiografia o a la RMN (14,15). L'angle de cifosi s’ha mesurat d’acord
al metode Cobb, des del platet vertebral superior de la vertebra de sobre i
el platet inferior de la vertebra de sota.

Tecnica quirdrgica

La principal indicaci6 pel tractament quirtrgic va ser I'existéncia de
deficit neurologic com ara deficit motor, disfuncié d’estinters o alteracié
sensitiva i juntament amb ['evidencia per RMN de compressié del cordd
medul-lar, conus medul-lar o caiguda equina.

10 pacients dels 12 han estat intervinguts. En tots els casos es va rea-
litzar un abordatge posterior amb instrumentacié pedicular i artrodesi
posterolateral amb empelt autoleg. En 8 casos de 10, la instrumentacié
pedicular inclota 2 vertebres per sobre de la fracturada i dos vertebres per
sota. Un cas de fractura de L4, la instrumentacié només incloia un nivell
per sobre i un per sota. Un cas de fractura a dos nivells adjacents T11 i
T12 i amb necrosi vertebral T12, es va realitzar una fusié instrumentada
des de T4 a S1 amb cargols pediculars en els nivells inferiors, filferros
sublaminars i ganxos proximals pretenent un muntatge menys rigid.

Un cas amb compromis medul-lar agut, en el mateix temps quirtrgic
es va combinar amb abordatge anterior per descompressié anterior i
suport anterior amb empelt autoleg tricortical d’ala ilfaca.

Els dos casos intervinguts darrerament s’ha suplementat la cirurgia
posterior amb una tecnica de reforg ossi obert; un cas vertebroplastia i
un cas cifoplastia.
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Imatge 3. Fractura afalcament de L1 tractada amb instrumentacid posterior curta.

En tots el casos s’ha realitzat amplia laminectomia i foraminotomia
per a descomprimir les estructures nervioses a nivell central i lateral.

En dos casos s’ha afegit un temps de recessio posterior a nivell de
pedicle i mur posterior amb I’objectiu d’aconseguir corregir la defor-
mitat.

La solidaritzaci amb les barres es realitza previ moldejat de les
mateixes en lleugera correcci6 de la deformitat; es col-loquen sobre els
cargols i es va tancant amb suau compressi. La correcci6 de la cifosi
s’obté principalment per 1a posici6 del pacient a la taula quirtrgica i per
I’escurcament de la columna posterior en els casos en que es realitzi. No
afegim cap gest per hipercorregir la deformitat.

En tots els casos es col-loca empelt autoleg a nivell posterolateral
per aconseguir una artrodesi posterior estable. La ferida es tanca sota
drenatges d’aspiracio.

L. Garcia, M. T. Ubierna, E. Cassart, M. Iborra, J. M. Cavanilles-Walker, J. Roca

Tractament postoperatori: S'autoritza la sedestacié a les 48 hores
després de la cirurgia amb una ortesi TLSO de proteccid, sempre segons
I’estat general del pacient. $’ha mantingut la contencio externa amb el
TSLO durant un minim de 3 mesos.

RESULTATS

En relaci6 al tipus de fractura, 6 vertebres eren fractures per afalca-
ment (tipus 1) i 6 casos corresponen a vertebres planes o biconcaves.

El col-lapse vertebral mig va ser de 61,4%. L'angle de cifosi preope-
ratoria en les fractures que afecten la columna toracica va ser de 34,5°.
L’angle de cifosi en les fractures toracolumbars va ser de 20,1°.

Al final del seguiment I'angle de cifosi en les fractures de la regié
toracolumbar passa de 20,1° a 82° és a dir, una correccié mitja de

Imatge 4. Fractures afalcament i plana de T11 i T12 respectivament, tractades amb instrumentacid posterior llarga combinada

amb cifoplastia.
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Imatge 5. Concepte de progressio de les fractures vertebrals osteoporotiques.

11,9°. En les fractures vertebrals de 'area toracica I'angle de cifosi passa
de 34,5° a 31° representa una correccié mitja de 2,5°. A ['area lumbar
el valor mig de I’angle de cifosi era de -30° en el preoperatori i es va
mantenir a -30°. Al final del seguiment es va mesurar una peérdua de
correccié mitja de 6,5°.

8 pacients dels 10 intervinguts van millorar la seva situacié neurolo-
gica. 5 pacients eren Frankel E al final del seguiment, amb autonomia
per les seves activitats; 2 pacients son dependents de cadira de rodes.

COMPLICACIONS

No ha hagut complicacions neurologiques, ni vasculars. Un pacient,
I"Gnic en que es va realitzar un doble abordatge, va presentar un quadre
de shock seéptic secundari a perforacié d’un diverticle; va requerir cirur-
gia abdominal i tractament antibiotic fins 1a curacid.

En cap cas ha hagut deteriorament neurologic.

Dos pacients van presentar afluixament de material perd no va ser
necessari la revisi6 quirirgica. Un pacient va presentar perdua d’anclatje
proximal de la instrumentaci i va ser necessari la retirada del material
10 mesos post cirurgia. No es va col-locar nova instrumentacié per no
tenir criteris d'inestabilitat en el moment de la revisié quirdrgica. La
pacient no va tenir complicacions neurologiques.

Una pacient va presentar als 13 m post cirurgia una fractura per
insuficiencia de I'anell pelvic complert (fractura de sacre i fractura
ambdues branques).

Una pacient va morir degut a [AM al 2,5 anys de la cirurgia.

DISCUSSIO

Els pacients amb fractura vertebral osteoporotica i deficit neurologic
suposen un repte terapeutic degut a la fragilitat ossia de les vertebres, la
edat dels pacients i les comorbilitats associades.

Malgrat s’ha considerat durant molt temps un diagnostic benigne,
la possible progressio del col-lapse vertebral i la deformitat en cifosi
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poden, de forma lenta e insidiosa, instaurar un deficit neurologic
incapacitant.

S’han descrits factors mecanics que afavoreixen la progressio del
col-lapse vertebral16. La deformitat en cifosi ocasiona un moment flexor
important durant la bipedestacié. Si aquest moment flexor es suma a la
insuficiencia ossia de 1a columna anterior, 1a deformitat tindra tendencia
a augmentar i el moment flexor encara més, produint un cercle vicids.
La incompetencia de la musculatura erectora de la columna en aquests
pacients d’edat avancada, els fa incapagos de protegir la columna de la
tendéncia a la cifosi progressiva.

D’altre banda, la columna toracolumbar és una zona de transicié
entre la cifosi toracica i 1a lordosi lumbar, a on I'alineaci6 sagital és neu-
tra i no te la proteccid que comporta la caixa toracica. Per aquest motiu
aquesta area és la que te una major incidéncia de FVO, un major risc de
progressio del col-lapse i en conseqiiéncia major probabilitat d’abocar
a un deficit neurologic. Suk en la seva serie recull un 70% de FVO amb
lesi6 neurologica localitzades entre [a T12 i la L117. Nosaltres trobem un
58,3% de casos a nivell de la frontissa toracolumbar.

El criteri d’indicacié quirtirgica en aquests pacients és fonamen-
talment Iafectaci6 neurologica provocada pel fragment ossi protuit a
canal i per la deformitat cifotica. L'objectiu principal de la cirurgia sera
doncs 1a millora del deficit neurologic mitjancant la descompressic,
I'estabilitzacid vertebral i 1a correccid de la deformitat.

Els treballs publicats son pocs, i amb tractaments diversos, pel que
continua essent controvertit quina és la técnica especifica per beneficiar
aquests pacients.

Classicament existia una opini6 generalitzada de que I’abordatge
anterior és millor pel tractament de la fractura vertebral per compressié
degut a que el problema és d’insuficiencia del cos vertebral (8). Alguns
autors recullen bons resultats només amb estabilitzacié anterior. No obs-
tant la majoria suggereixen que la correccié de la deformitat sagital no
pot ser inicament anterior i recomanen afegir una instrumentacio pos-
terior per reproduir la biomecanica de la columna i afavorir Iartrodesi
(19,20). Aixd representa dos abordatges i una major agressivitat quirtir-
gica, major temps i major pérdua de sang.

L'abordatge posterior te clares avantatges. No afegeix el risc d’abordar
la cavitat toracica o abdominal en pacients de edat avancada i a més, és
una via a la que el cirurgia de columna esta habituat. La via posterior
permet realitzar una descompressic suficient de les estructures nervioses
i poden realitzar una reseccié completa de les estructures ossies posteriors
fins la base dels pedicles. A nivell toracic la reseccid de I"apofisi transversa
i articulaci6 costotransversa permet una bona arribada a 1a cara anterior
del cordé medul-lar. S’aconsella la instrumentacié pedicular en aquest
abordatge per facilitar la fusio, tot i que la pressa del cargol a I'os os-
teoporotic a vegades és insuficient. Per minimitzar el moment de flexié
i el fracas de la instrumentacié posterior s’aconsella que la columna
anterior treballi a compressio (24,25). S’han descrit intents de reforgar
la interfase cargol i os amb ciment o hidroxiapatita perd els resultats no
han segut satisfactoris (25,26).

Amb la idea d’un sol abordatge posterior per aconseguir tots els
objectius quirdrgics Smith Petersen21 va ser el primer que va realitzar
una osteotomia posterior de la columna amb obertura anterior. Més
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tard, Heining (21) va ser el primer que va descriure la osteotomia en
closca d’ou (egg-shell) per un tnic abordatge i Thomansen (28) va
realitzar una osteotomia posterior modificada sense obertura anterior.
Darrerament, s’ha descrit I osteotomia posterior en falca de tancament,
amb I’objectiu de escurgar la columna posterior. Diversos articles recu-
llen el resultats d’aquesta tecnica aplicada en diferents situacions que
cursen amb cifosi rigida i severa (espondiloartritis anquilosant, cifosi
postraumatica) amb resultats satisfactoris i complicacions neurologi-
ques asumibles (11,12,19,22,23). Aquesta tecnica aplicada a pacients
amb FVO amb deficit neurologic, permet corregir la deformitat, des-
comprimir estructures nervioses i estabilitzar a compressid, afavorint
la fusi6. Els autors consideren que la técnica és més facil en aquests
pacients degut a que no es tracta d'una deformitat rigida i el mur
posterior vertebral esta fragmentat i permet la manipulacio (17). Es
descriu com a tecnica ttil per aquest tipus de pacient aconseguint una
situaci6 optima d’estabilitat anterior i posterior que permeti la millora
neurologica i protegeixi la instrumentacié (12).

Suk en 2003 (17) i Uchida (29) en 2006 revisen dos series de FVO
amb compromis neurologic comparant abordatge dnic posterior de
descompressié i osteotomia amb una cirurgia d’abordatge i descom-
pressi6 anterior. Ambdds autors troben millors resultats en la técnica
posterior d’escurcament amb diferéncies estadisticament significatives
en nombre de complicacions. El percentatge de milloria de la classifi-
caci6 de Frankel és lleugerament superior en els pacients amb tracta-
ment posterior d’osteotomia. La incidéncia d’afluixament de material
és similar per a totes dues tecniques. El percentatge de correccié de la
cifosi és superior amb la cirurgia posterior, perd també la perdua de
correccid és superior. Amb el seguiment a llarg termini s’igualen els
resultats.

Chang en 2005 presenta una serie de 26 pacients tractats amb osteo-
tomia lordosant d’obertura anterior i troba resultats de percentatge de
correcci6 important. No descriu complicacions en forma d’afluixament,
pseudoartrosi, ni patologia del segment adjacent.

Altres autors aporten com a modificacié de la tecnica posterior la
realitzacié d’una vertebroplastia o cifoplastia oberta amb I'objectiu
d’augmentar la resistencia ossia a nivell del cos vertebral, millorar la
reduccié i minimitzar la possibilitat de progressi6 del collapse. A la
nostre serie en dos pacients s’ha afegit una tecnica de reforg; 2 VP i 1 KP
sense complicacions.

Com a conclusid, la cirurgia en pacients diagnosticats de FVO amb
compromis neurologic és la Ginica opcié terapéutica capag d’evitar la
progressio del deficit instaurat i de millorar-lo. Tot i que I'elecci6 de la
tecnica és controvertida, els resultats recollits a la literatura aconsellen
I’abordatge posterior amb descompressié sacoradicular, osteotomia
d’escurgament e instrumentaci6 pedicular curta. Es una técnica exigent,
per0 segura i amb complicacions assumibles.
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INFECCIO POSTOPERATORIA EN CIRURGIA PROTETICA MALUC | GENOLL

(1994-2005)

A. Torres, E. Dominguez, R. Abad, J. Leal, X. Pelfort, LI. Puig
IMAS Hospitals del Mar i Esperanca. Barcelona

RESUM

Introduccié

Presentem els resultats epidemiologics i microbilologics del progra-
ma de vigilancia d’infecci6 quirdrgica del nostre centre entre I'any 1994
i el 2005 respecte a la cirurgia a protética de maluc i genoll.

Material i metode

3.550 procediments van ser monitorats de forma prospectiva durant
un any a partir de la intervencio. Les infeccions es van classificar en
funci6 dels criteris proposats per el CDC. Es van calcular els factors de risc
segons NINS i s’avalua I'influencia d’altres factors de risc.

Resultats

La incidencia global d’infeccid postoperatoria fou del 3.4%; del 3.2%
en Protesis Totals de Maluc; del 7.7% en Protesis Parcials de Maluc; del
5.1% en Recanvis de Protesis Totals de Maluc; del 2.9% en Protesis Totals
de Genoll i del 7% en Recanvis de Protesis Totals de Genoll. El germen
aillat amb major freqiiéncia fou el Staphylococcus Aureus en 35% seguit
per Escherichia Coli en 14%. No es troba relacid estadisticament signifi-
cativa entre els grups de factors de risc del nins i la presencia d’infeccid.

Conclusions

La taxa d'infeccions en cirurgia protetica en el nostre medi arriba fins
valors no despreciables. Tant la taxa global d’infeccié com les taxes de cada
procediment s’han mantingut estables durant el perfode estudiat. Finalment,
no hem trobat correlacié amb els factors de risc i 1a preséncia d'infeccid.

Paraules Clau
Vigilancia; infeccié postquirdrgica; protesi de maluc i genoll

INTRODUCCIO

La infeccid protetica és una complicacié greu, dificil de tractar i que
sovint aboca a resultats que no es corresponen amb les expectatives dels
malalts abans de 1a cirurgia. Les taxes d’infeccions profundes publica-
des a la literatura son variables i es situen per sota del 1% en protesis
de maluc i al voltant del 2% en les de genoll (1,2,3). L organitzacié
d’un programa de control d’infeccions permet coneixer la freqiiencia
d’infeccions nosocomials, el tipus d’infeccions i en quins pacients
succeeixen. El programa de vigilancia d’infeccié quirtirgica del nostre
centre (Hospital general de tercer nivell de 450 llits) recull, des de I'any
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1994, dades sobre les infeccions post quirdrgiques. Les cirurgies pro-
tetiques de maluc i de genoll han estat els procediments controlats de
cirurgia ortopedica durant aquest perfode.

OBJECTIUS

1. Quantificar les taxes d’incidencia d’infeccié postoperatoria en
cirurgia protética de maluc i de genoll al nostre centre en el perfode
compres entre Iany 1994 i el 2005.

2. Valorar I'associacid entre 1a preséncia d'infeccié quirtrgica i els
factors de risc per aquest tipus de cirurgia.

MATERIAL | METODE

Les dades prospectives de tots els episodis d’infeccid es van recollir des de
Pany 1994. La vigilancia va ser realitzada per dues infermeres del progra-
ma de control d’infeccions nosocomials. La deteccié d’infeccié es realitzava
de forma activa, revisant diariament els resultats microbiologics de la base
de dades de pacients intervinguts quirirgicament de protesis tan de maluc
com de genoll, a 1a cerca de cultius positius. La base de dades es generava
automaticament des de la programacié quirtrgica. Per cada malalt in-
tervingut s’obria una fitxa que incloia dades epidemiologiques, cliniques
i quirdrgiques. En el moment que apareixia un cultiu positiu, revisant el
cas amb un cirurgia ortopedic, es consensuava la seva inclusid, o no, com
ainfectat, i la categoria d’infeccid, superficial o profunda.

3.550 procediments van ser monitorats de forma prospectiva durant
un any a partir de la data de la intervencié en el perfode destudi.
S'inclogueren dades dels pacients als que se’ls havia implantat protesis
primaries i recanvis de genoll aixi com d’aquells als que se’ls havia
implantat protesis primaries, recanvis i hemiartroplasties de maluc. Es
van tenir en compte tant les cirurgies fetes de forma programada com
les realitzades d’urgencies.

Es van seguir els criteris del Centre of Disease Control (CDC) (4) per
a definir i classificar les ferides quirdrgiques, dividint-les en superficials i
profundes. Per cada cas es van calcular els factors de risc segons el National
Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) (5) que valora el risc d’infeccié
quirdrgica en funcié del temps quirdrgic, el ASA del malalt i el tipus de
cirurgia (neta, contaminada i bruta) i finalment, també s’avalua la possi-
ble influencia d’altres factors de risc com la presencia de diabetis mellitus,
neoplasies, immunodeficiencies, cirrosi, isquémia i HIV.

Es van calcular les taxes d’infeccié globals i per cada procediment
de forma anual. Es va buscar la possible correlacié entre la presencia
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d’infeccid i els factors de risc del NNIS, cirurgia urgent o programada i
també amb els altres factors de risc esmentats. Finalment es van recollir
els germens responsables de les infeccions en cada procediment.

RESULTATS

La taxa d’incidéncia global d’infecci6 postoperatoria fou del 3.4% (rang
0.5-5.5). Levoluci6 en funcid del temps fou estable durant el perfode estu-
diat malgrat dos pics els anys 2000 i 2002, tal com mostra el grafic 1.

La taxa global (superficial i profunda) d’infeccions per procediments
es mostra en la taula segiient:

Procediment Ndmero Taxa Rang
total infeccio (%)

Protesi total maluc 1584 3,2 09-538

Protesi parcial maluc 129 7,75 7,3-10

Recanvi maluc 135 5,1 3,3-10,1

Protesi total de genoll 1702 2,9 1,2-6,2

Recanvi genoll 100 7 6,9-89

Levoluci6 en funcié del temps de la taxa d’infeccions de protesis de
maluc i genoll segueix un patré similar que la taxa global i es mostra
en el grafic 2.

La taxa d’infecci6 en funcié del tipus d’infecci6 es mostra en la taula
seglient:

Procediment Taxa infeccid (%) Superficial Profunda
Protesi total maluc 3,2 1,1% 2,1%
Protesi parcial maluc 7,75 0,75% 7%
Recanvi maluc 5,1 3% 2,1%
Protesi total de genoll 2,9 1,4% 1,5%
Recanvi genoll 7 2% 5%
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El germen aillat amb major freqiiencia fou I'Staphylococcus Aureus
en 38,5% de les infeccions, seguit per 1'Escherichia Coli en el 14%. La
taula segiient els mostra desglossats per procediment:

Germen Totalk PTM  Hemi RPTM PTG RPTG
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

St Aureus 385 31,3 50 66,7 41 333
E Coli 19,4 25 20 16,7 5,1 -

Ent Cloacae 99 6,3 12,5 - 12,8 16,7
Ps aeruginosa 8,8 12,5 - - 10,3 16,7
St epidermidis 6,6 6,2 - 16,7 51 16,7
Altres 16,8 18,7 12,5 - 26,7 16,7

No es troba diferéncies estadisticament significatives entre la presén-
cia d’infeccid i els grups de factors de risc del NNIS. Tampoc es troba cap
relacio estadisticament significativa entre la presencia d’infeccid i els
factors de risc avaluats (cirurgia urgent, diabetis mellitus, neoplasies,
immunodeficiencies, cirrosi, isquémia i HIV).

DISCUSSIO

Malgrat D'esforg realitzat, les taxes d’infeccid protetiques presentades
poden infravalorar el risc real d’infeccié en el nostre centre. Aquells
casos d’infecci6 als quals no se’ls va practicar un estudi microbiologic o
aquells que presentaven un fals negatiu al cultiu no van ser contabilitzats.
Tampoc no ho van ser aquells possibles casos que no acudiren a control
en el nostre centre després de la cirurgia. A pesar de tot, és de gran impor-
tancia disposar de un sistema de vigilancia d’infecci6 postquirdrgica ja
que déna informacié de forma dinamica de les taxes d’infeccid i permet
detectar desviacions temporals i saber com estem en cada moment. A més
aquesta recollida d’informacié permet conéixer els gérmens causals de
les infeccions protetiques en el nostre medi i dissenyar aixi protocols de
profilaxi i tractaments empirics més adients basats en dades propies.

Les taxes d’infeccid obtingudes son superiors a les publicades a la
literatura (6) pero en realitat les taxes absolutes no serveixen fer com-
paracions entre hospitals. Per poder fer comparacio les taxes s’haurien
d’ajustar als factors de risc propis de cada poblacié de malalts i a les
caracterfstiques de cada centre.

No s’ha trobat cap associacié amb factors de risc avaluats i 1a presen-
cia d’infeccié probablement per qué els nombre de casos és insuficient,
un nou calcul es realitzara amb al obtenir dades dels dltims anys.

Finalment, coneéixer el risc d’infeccié en cada procediment ens
permet donar informacié més acurada als nostres malalts en el perfode
preoperatori i ens ajuda a la presa de decisions.

CONCLUSIONS

La taxa d'infeccions en cirurgia protetica en el nostre medi arriba fins
valors no despreciables. Tant la taxa global d’infeccié com les taxes de cada
procediment s’han mantingut estables durant el perfode estudiat. Els ger-
mens aillats coincideixen amb els trobats a la literatura. Finalment, no s’ha
trobat correlacié amb els factors de risc estudiats i 1a preséncia d'infeccio.
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EXPERIENCIA VIRGINIA MASON MEDICAL CENTER, SEATTLE, EEUU

R. Vélez
Hospital Vall d'Hebron. Barcelona

Durant els mesos de setembre i octubre de 2007 vaig tenir
I'oportunitat de realitzar una rotacié en artroplasties de maluc i
genoll en el Virginia Mason Medical Center (VMMC) a Seattle, EEUU.
Des del principi de la residencia sempre vaig tenir clar que devia
d’anar fora per conéixer altres formes de treballar i afrontar les pato-
logies. Després d’haver buscat diversos llocs, em van recomanar anar
aveure el Dr. Raymond Robinson, cap de la unitat d’artroplasties del
VMMG, donat el seu carisma i la seva gran capacitat docent. Gracies
al programa de beques de la SCCOT vaig obtenir el suport economic
i també, gracies al suport dels tutors i caps del meu servei, vaig poder
adaptar la meva rotacio al programa de residencia. Durant la meva
estanca al VMMG, la meva rotaci6 consistia en 4 dies a la setmana
de quirofan i un dia de consultes. Aix{ vaig tenir I’oportunitat de
participar en quasi 100 artroplasties de maluc i genoll de variada
complexitat. Al maluc es realitzaven protesis en adults joves, recons-
truccions amb grans defectes ossis i també recanvis per afluixament
aseptics i séptics. La patologia de genoll incloia protesis bilaterals
simultanies o seqiiencials, protesis en pacients amb grans deformi-
tats, protesis en pacients amb artrosis posttraumatica complexa i
també recanvis. Tot aix0 es va tornar encara més interessant amb
el gran coneixement i perspectiva del Dr. Robinson, que degut al
seu fellowship a I'Hospital for Special Surgery (NY) durant I'época
d’Insall i Burnstein, sempre tenia I’anecdota historica darrera de la
resposta biomecanica correcta. Durant la meva estanca vaig realitzar
també un estudi d’investigacié comparant baixar o no el torniquet al
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final de la intervenciG en les artroplasties de genoll, el qual intentaré
publicar en breu. Al final de la rotacié vaig poder assistir al curs
Advances in Arthroplasty a Harward, Boston, EEUU, el qual és d’un
altissim nivell valorant-se totes les tltimes tendencies i pautes en la
cirurgia de reconstruccié de I'adult. Es una experiéncia genial per
viure una societat, un idioma i un altre mon i obviament conéixer
altres cultures de treball i visi6 de conjunt d'una patologia tan com-
plexa com Dartroplastia.
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ESTADA A TAMPA, FLORIDA

R. Abad', B. Oller?, S. Pino®

1. Hospital del Mar. Barcelona; 2. Hospital de Sant Pau. Barcelona; 3. Hospital de Terrassa. Terrassa. Barcelona

Gracies a la SCCOT i a Smith & Nephew, tres residents catalans hem
tingut I'oportunitat de creuar I’Atlantic per passar dues setmanes immer-
sos al sistema hospitalari america. Hem estat al Tampa General Hospital
amb I'equip de traumatics del Dr. Roy Sanders.

Des d’un punt de vista assistencial, en aquest centre, disposen d’uns
mitjans dificilment imaginables en el nostre ambit (3 helicopters, 6 box
equipats pel maneig integral del pacient politraumatic, 19 quirofans
amb fluoroscan i cameres. ..) i des del punt de vista huma. ..sén una
gent molt oberta, acollidora i disposada a compartir 1a seva experiéncia i
fer sentir part d'un equip a tots els metges d’arreu del mén que els visiten
cada any. Al mateix temps que nosaltres hi havien tres “observers” més,
un traumatoleg isrealia i dos de xinesos.

Aixi, de Tampa no només recordarem les postes de sol a la bahia
sing els amics que hi hem deixat i la idea de que malgrat els milers
quilometres que ens separen, en el fons, les patologies sén semblants, els
tractaments similars i tots tenim els mateixos dubtes. Ens hem adonat
que la feina del traumatoleg és la mateixa a arreu del mon, encara que
I’escenari sigui diferent.

Valorem molt favorablement aquesta experiéncia i us la recomanem
a tots.
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