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RESUM

Objectiu

L'objectiu va ser descriure la qualitat de vida relacionada amb la
salut (QVRS) dels pacients i les caracteristiques de les intervencions
d’artroplasties primaries totals de maluc (ATM) i genoll (ATG).

Material i metode

Estudi transversal que va recollir informacié sobre QVRS a partir
d’una entrevista telefonica i de la cirurgia a partir d'un full quirdrgic.
Es va calcular la magnitud de la diferencia (MD) entre els centres amb
pitjor i millor QVRS. Valors de 0,2 4 0,5 es van considerar diferéncies pe-
tites, de 0,5 a 0,8 moderades i superiors a 0,8 grans. Es va fer una analisi
descriptiva de les caracteristiques de la intervencio.

Resultats

De les 800 entrevistes telefoniques completades, un 72,3% van ser
dones amb una edat mitjana de 71,2 anys. La puntuacié de salut fisica
de I'SF-36 va variar entre 27,7 i 32,9 (MD: 0,71), entre 37,21 52,5 en la
de salut mental (MD: 0,70) i entre 47,0 1 55,8 (MD: 0,52) en el WOMAC.
En les ATM (n=78) la via d’accés més freqiient va ser transgluti (93,2%) i
el 54,7% van ser protesis no cimentades. En les ATG (n=293) en el 91,2%
dels casos i el 98,3% van ser cimentades. L'ts de la MIS i navegador va
ser poc freqiient (<9%).

Conclusions

La QVRS entre els centres no va mostrar diferéncies estadisticament
significatives. Sembla haver-hi un cert consens en la via d’accés i en la
técnica de fixacié en les ATG.
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INTRODUCCIO

Les artroplasties totals de maluc (ATM) i de genoll (ATG) a Catalunya
son procedimients quirtirgics que es troben entre els més freqtients i
els que més llista d’espera generen [1,2]. Un estudi recent publicat
sobre I'analisi del conjunt minim basic de dades al 'alta hospitalaria
(CMBDAH) es va observar que existeix una tendencia a I'increment
d’aquests tipus d’intervencions sobre tot en el cas de les ATG a Catalunya
[3]. Les taxes per 10.000 habitants es van incrementar de forma signifi-
cativa entre 1994 i 2000 en ATM passant de 4,1 a 6,6 i entre 1994 i 2005
en ATG passant de 2,6 a 15,5. Amés, la carrega de revisi6 va augmentar
en maluc fins a 2001 i en genoll fins al 2005 arribant-hi al 12% i al 7,3%
respectivament a 2005.

L'avaluacio dels resultats d’aquests tipus de procediments s’ha bassat
de forma principal en la supervivencia de la protesi, sobre la que poden
influir no només les caracteristiques dels models utilitzats, sing també la
propia técnica quirdrgica, les caracteristiques dels pacients i I'expertesa
del cirurgia. Els registres d’artroplasties han estat el metode que molts
paisos han plantejat per poder avaluar els resultats dels diferents models
de protesis que es comercialitzen i determinar al seu torn, els patrons
d'Gs i els perfils dels pacients intervinguts [4]. El seu desenvolupament,
pero, requereix d’una inversié en temps i recursos que s’ha de justificar
en funci6 del benefici esperat. s per aixd, que la utilitzacié de diferents
fonts d’informaci6 és cada vegada més freqiient per tal d’aprofitar al
maxim possible les dades ja disponibles [5]. En el cas de Catalunya, es
recull de forma habitual informacio sobre la utilitzacié d’artroplasties de
genoll i maluc a partir de bases de dades clinicoadministratives, com per
exemple el CMBDAH, aixi com informacié sobre els models de protesis
recollida a partir de les unitats de compres dels hospitals.

Per tal de complementar la informaci6 ja disponible als sistemes
d’informaci6, des de la Societat Catalana de Cirurgia Ortopédica i
Traumatologia (SCCOT) es va proposar un model de full quirdrgic con-
sensuat al si del Registre d’Artroplasties de Catalunya (RACat). Aquesta
informaci6 permetria conéixer factors que podrien estar influint sobre la
supervivencia dels implants tals com la técnica i procediments quirdr-
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gics. Tot 1 que la supervivencia de la protesi és una mesura robusta de
I'efectivitat de les artroplasties, no incorpora la percepci6 del pacient en
els resultats. La incorporacid de mesures de 1a qualitat de vida relaciona-
da amb la salut (QVRS) permet identificar necessitats en salut dels pa-
cients que podrien influir en els resultats de la seva intervencié de maluc
o genoll, i que en alguns casos podrien requerir ser tractades abans de
sotmetre al pacient a la intervencié quirdrgica [6]. Per altra banda, els
instruments de QVRS poden també identificar casos a on la indicacié de
la cirurgia d’artroplastia primaria potser no fos adequada atés I'escassa
probabilitat de millora. Finalment, aquesta mesura de resultat podria ser
utilitzada com a indicador de fallida de la protesi al detectar durant el
seguiment dels pacients presencia de dolor, limitaci6 funcional o d’altres
problemes relacionats amb la protesi operada.

En el marc d'un estudi per al desenvolupament d’instruments d’ajust
del risc a 7 hospitals de Catalunya per avaluar I'efectivitat de les ATM i
ATG a partir de diferents fonts d’informacid, es van recollir dades sobre la
intervencié quirtirgica i la QVRS. Existeix evidéncia sobre la variabilitat
en la utilitzaci6 de les artroplasties de maluc i genoll, perd hi ha pocs
treballs que hagin analitzat en el nostre context les caracteristiques
d’aquests tipus d’intervencions o la salut percebuda dels pacients per
centres. L'objectiu d’aquest estudi és analitzar les diferencies en la QVRS
dels pacients entre centres i descriure las caracteristiques de les interven-
cions d’artroplasties primaries totals de maluc (ATM) i de genoll (ATG).

MATERIAL | METODE

Estudi transversal descriptiu dels pacients intervinguts d’ATM i d’ATG
i de les caracteristiques de les intervencions a 7 hospitals de Catalunya:
Hospital de la Vall d’Hebron, Hospital Comarcal de Blanes, Hospital de
Matard, Hospital de I'Esperanga, Hospital de Sabadell, Hospital Clinic i
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Les dades d’aquest estudi corresponen
a un projecte finangat parcialment pel Fons d'Investigacions Sanitaries
(P1052850) del Institut de Salut Carlos TII. Al projecte es van incloure els
pacients amb indicacié d’ATM i d’ATG durant els anys 2007 i 2008. Es van
excloure els menors de 18 anys i els que tenien algun tipus de patologia
organica o psiquiatrica que pogués impedir la participacié a l'estudi. El
calcul de la mostra teorica de cada centre es va fer a partir del nombre
d’intervencions dutes a terme durant I'any 2006 segons el CMBDAH.

Es va recollir informaci6 sobre QVRS a través d'un giiestionari
geneéric, el Short Form-36 (SF-36) versi 2 i un d’especific per a pacients
amb artrosis, el Western Ontario and McMaster Osteoarthitis Index
(WOMAC), abans de la intervencié mitjancant una entrevista telefoni-
ca realitzada per entrevistadors préviament ensinistrats [8,9]. L'SF-36
inclou 36 preguntes valorades a través d’'una escala Likert de 3 a 5 al-
ternatives que es poden agrupar en dues dimensions sumatories de salut
fisica i salut mental. El rang de puntuacions de totes dues és de 0 a 100
—puntuacions més elevades indiquen millor QVRS. El WOMAC consta
de 24 preguntes agrupades en 3 dimensions: dolor, rigidesa i limitaci6
funcional. Cada pregunta és també valorada a través d’una escala Likert
de 5 categories. La puntuaci6 global va de 0 a 96, indicant una major
puntuacié indicant pitjor QVRS.

Através de I'entrevista telefonica també es va recollir informaci6 sobre
el nombre d’articulacions de maluc i genoll afectades, 1a percepcid de la
gravetat del pacient (gens greu, poc greu, greu, forga greu, molt greu) i
les caracterfstiques socio-demografiques dels pacients —edat, sexe, estat
civil i nivell d’estudis— no sap llegir ni escriure, ensenyament primari o
menys, batxillerat elemental, batxillerat superior i estudis universitars.

Durant la intervencid, el cirurgia va omplir el full quirtrgic proposat
per la SCCOT. Aquest full inclou, entre d’altres variables, informacid
sobre la identificaci6 del centre, sobre el pacient (pes, talla, risc quirtrgic
ASA i diagnostic principal), sobre la técnica quirtrgica (tipus d’anestesia,
via d‘accés, cirurgia minimament invasiva —MIS—, utilitzacié de nave-
gador), caracteristiques de I'implant (tipus, técnica de fixaci6 i parell
de fricci6 en el cas de les de maluc) i complicacions intraoperatories
(fractures i lesions de teixits).

Analisi estadistic

Es va fer una analisi descriptiva de les caracteristiques de la poblacié
d’estudi recollides a partir de I'entrevista telefonica i del full quirtrgic.
Es va calcular I'edat mitjana i la desviaci6 estandard (DE), el percen-
tatge de dones i la distribuci de I'estat civil i el nivell d’estudis. A partir
del nombre d’articulacions de maluc i genoll afectades declarades pel
pacient es va calcular I'index de Charnley adaptat a aquest estudi (grup
A només I'articulacié a operar afectada, grup B afectaci6 també de la
contralateral 0 una altra articulacié —maluc o genoll- i grup C afectacié
també d’una tercera articulacié —maluc o genoll). Aquestes analisis es
van fer de forma global i per centres.

Quant a les caracteristiques cliniques del pacient es van descriure
de forma global per a cada articulacid. Es va calcular el percentatge de
pacients obesos a través I'index de massa corporal (IMC=30), la distri-
bucié percentual del risc quirdrgic ASA —agrupat en I-IT i ITT 0 més- i el
percentatge de pacients amb I’artrosi com a diagnostic principal. També
es van analitzar les caracteristiques de la intervencic: tipus d’anestésia,
via d’accés, utilitzacié de navegador, MIS, técnica de fixacié (cimentada,
hibrida o no cimentada), caracterfstiques de la protesi (per maluc parell
de friccié metall-polietile, ceramica-polietile, metall-metall, ceramica-
ceramica- i en genoll si conserva o no el lligament creuat posterior i
recanvi del component patel-lar) i el percentatge de pacients amb com-
plicacions intra-operatories.

En el cas de la QVRS es va calcular 1a mitjana i 1a DE de les dimen-
sions sumatdries de salut fisica i mental del SF-36 i del WOMAG global i
per dimensions. També es va calcular el percentatge de pacients amb una
percepcié forca greu 0 molt greu de la seva patologia. Aquestes analisis es
van fer per centres i de forma global. Les analisis es van fer de forma con-
junta per totes dues articulacions ates que no es van trobar diferéncies
rellevants i que en alguns centres el nombre de pacients, sobretot en el
cas de maluc, era reduiit. L'analisi de les diferencies en QVRS per centres
es va fer a través de la prova no paramétrica de Kruskal-Wallis. Per ava-
luar les diferéncies en QVRS entre centres es va calcular la magnitud de
la diferéncia (MD) i el seu interval de confianga al 95% (1C95%) de les
puntuacions entre els centres amb la puntuacié més baixa i més alta. La
MD es va calcular com el quocient de la diferéncia de mitjanes i la DE
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ponderada. Valors de 0,2 a 0,5 es van considerar com a diferéncies petites,
de 0,5 a 0,8 moderades i més de 0,8 elevades [10].

RESULTATS

En total s’han completat 800 entrevistes telefoniques (164 ATM i 636
ATG) i es disposa de dades sobre la intervencié quirtirgica de 78 pacients
en ATM i 293 en ATG. Quant a les caracterfstiques de les persones entre-
vistades, I’edat mitjana global va ser de 71,2 anys (DE: 8,3), el 73,2% van
ser dones, el 62,5% van declarar estar casades i el 76,6% tenien estudis
primaris o menys. D’altra banda la percepcié de la gravetat de la seva
patologia va ser bastant greu o molt greu en el 36,2% dels casos. Quant al
nombre d’articulacions afectades el 48,5% dels pacients es van classificar
al grup A de I'index de Charnley adaptat, el 41,2% al grup B i el 10,3%
al C (Taula 1).

En relaci6 a la QVRS mesurada a través de I'SF-36 la mitjana global
de la dimensié sumatoria de salut fisica va ser de 31,8 (8,8). No es van

trobar diferencies estadisticament significatives entre centres tot i que
la MD entre el centre amb pitjor i millor QVRS va ser moderada (0,71;
1C95%: -0,18-1,55). En el cas de la dimensid sumatoria de salut mental,
la puntuacié global va ser de 44,7 (DE: 15,5) i tampoc es van observar
diferéncies significatives, encara que la MD va ser moderada (0,70;
1695%: -0,19-1,53). La QVRS mesurada a partir de la puntuacié global
del WOMAC va ser de 50,5 (DE: 16,4) no havent-hi diferéncies significa-
tives entre centres i amb una MD moderada (0,52; 1C95%: -0,33-1,34)
(Taula 2). Les MD per dimensions del WOMAC en dolor va ser de 0,52
(IC95%: -0,33-1,34), en rigidesa de 0,80 (1C95%: -0,02-1,60) i en capa-
citat funcional de 1,20 (195%: 0,65-1,74), encara que no van presentar
diferéncies estadisticament significatives.

El nombre de valors absents va ser superior al 15% en algunes de las
variables analitzades (Taula 3). Quant a les caracteristiques dels pacients
i la técnica quirtirgica, el percentatge de pacients obesos va ser del 41,5%
(27) en les ATM i del 57,6% (91) en ATG i el percentatge de pacients amb
risc quirtrgic ASA I-1T va presentar-se en el 81% (51) dels casos d’ATM

Taula 1. Caracteristiques dels pacients entrevistats

Centres N Edat Dones Estat civil Estudis Gravetat Chamley
Mitjana (DE) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
A 279 71,8 (8,2) 204 (73,7) 176 (63,5) 211 (75,9) 96 (34,7) 129 (49,2)
B 17 68,5 (8,5) 13 (76,5) 13 (76,5) 15 (88,2) 7412 12 (70,6)
C 10 69,1 (10,4) 8 (80,0) 6 (60,0) 4 (40,0 2 (20,0) 5 (55,6)
D 39 68,7 (8,7) 30 (76,9) 32 (82,0) 29 (74,4) 19 (8,7) 9(23,1)
E 12 75,5 (6,0) 10 (83,3) 11(91,7) 10 (83,3) 3(25,0) 3(25,0)
F 52 67,5 (12,0) 41 (78,8) 32 (61,5) 38 (74,5) 19 (36,5) 26 (51,0)
G 392 71,5 (8,6) 276 (71,1) 227 (58,5) 305 (77,8) 142 (36,6) 185 (50,0)
Total 800 71,2 (8,8) 582 (73,2) 497 (62,5) 612 (76,6) 288 (36,2) 369 (48,5)

Categories presentades. Estat civil: percentatge de casats; Estudis: primaris 0 menys; Gravetat: bastant greu o molt greu; Charnley: grup A (només una I'articulacio a operar afectada).

Taula 2. Puntuacions de qualitat de vida relacionada amb la salut

SF-36
Salut fisica Salut mental WOMAC
Centres N Mitjana (DE) Mitjana (DE) N Mitjana (DE)
A 273 32,7 (9,3 45,0 (16,0 246 49,4 (17,3)
B 16 29,1 (7,3) 48,1 (12,8) 13 55,8 (16,7)
C 10 27,7 (6,4) 52,5 (20,2) 10 55,5 (16,1)
D 39 32,0 (8,7) 42,7 (12,6) 29 50,7 (14,8)
E 12 32,9 (8,9) 37,2 (13,9) 10 47,0 (13,3
F 51 30,8 (7,9) 44,8 (15,7) 47 52,8 (15,3)
G 334 31,4 (8,5) 44,6 (15,3) 330 50,8 (16,0)
Total 735 31,8 (8,8) 447 (15,5) 685 50,5 (16,3)

DE: desviaci6 estandard.
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Taula 3. Nombre de valors absents a les variables del full quirargic

Taula 4. Caracteristiques de la intervencié quirtrgica

Variable ATM ATG Variable ATM ATG
N (%) N (%) N (%) N (%)
index de massa corporal 13 (16,7) 135 (46,1) Tipus d’anestesia
Risc quirurgic ASA 15(19,2) 141 (48,1) General 15 (19,9) 12 (4,1)
Diagnostic principal 2(2,6) 4(1,4) Intradural / peridural 61 (79,2) 274 (94,5)
Tipus d’anestésia 1(1,3) 3(1,0) Altres 1(1,3) 4 (1,4)
Via d’accés 2(2,6) 21 (7,2
Cirurgia minimament invasiva 5 (6,4) 14 (4,8) Via d’accés (maluc / genoll)
Navegador 4 (5,1) 8 (2,7) Posterior / Anterior 4 (5,5) 248 (91,2)
Técnica de fixacio 3(3,8) 6 (2,0) Transgluti / Lateral 68 (93,2) 1(0,4)
Tipus de protesi 10 (12,8) 9(3,1) Wagner / Medial 1(1,4) 23 (8,4)
Recanvi de patel-la - 8 (2,7)
Par de friccid 20 (25,6) - Cirurgia minimament invasiva 6 (8,2) 23 (8,2
Complicacions intraoperatories 11 (14,1) 51 (17,4)
Navegador 5(6,8) 11 (3,9
ATM: artroplastia primaria total de maluc; ATG: artroplastia primaria total de genoll.
Técnica de fixacio
No cimentada 41 (54,7) 0(0)
Hibrida 17 (22,7) 5(1,7)
Cimentada 17 (22,7) 282 (98,3)
. Parell de friccio
0 ’ 0 ’
ien el 66,4% (101) dels I’ATG. En el 78,9% (60) dels casos d’ATM el Metall-polietie 33 (58.9) i
motiu d’intervenci6 va ser I'artrosi i en les ATG en el 98,3% (284). El Ceramica-polietile 4(7,1) -
tipus d’anestésia més freqiient per a les ATM i ATG va ser la intradural/ Metall-metall 12(214) -
. o N . o Ceramica-ceramica 7(12,5) s
peridural amb el 79,2% i el 94,5% respectivament. En les ATM en el 93,2%
la via d’accés va ser transgluti, en 5 casos es va fer servir el navegador Tipus de protesi
i en 6 la MIS; les protesis no cimentades van representar el 54,7% i el Conserva creuat posterior - 126 (44,5)
o . s ) No conserva creuat posterior - 146 (51,6)
parell de friccié més freqiient va ser el metall-pol-lietile en el 58,9%, en Altres! i 1139)
el 3% va haver-hi complicacions intraoperatories. En ATG la via d’accés
va ser anterior en el 91,2% dels casos, en el 8,2% es va fer servir la MIS Recanvi patel-lar i 32(11.2)
i en el 3,9% el navegador; el 98,3% van ser cimentades, el 51,6% no van Complicacions intraoperatories 2(3,0) 2(0.8)

conservar el lligament creuat posterior i en el 11,2% es va recanviar la
patel-la. En el 0,8% va haver-hi complicacions (Taula 4).

DISCUSSIO

Els resultats del treball mostren que en general la QVRS dels pacients
operats és semblant entre els hospitals de I’estudi tant en la seva percep-
ci6 de la salut fisica com mental. En el cas de les limitacions especifi-
ques degudes a la seva patologia els resultats van ser també semblants
entre els hospitals. Encara que la magnitud de la diferéncia indica que
existeixen una tendéncia a diferéncies moderades o elevades entre les
puntuacions dels centres amb 1a millor i 1a pitjor QVRS, el nombre reduit
de casos en alguns centres va fer que no fossin significatives. Quant a les
caracterfstiques de les intervencions, sembla existir un cert consens per
tots dos tipus d’artroplasties en el tipus d’anestesia, la via d’accés i la
técnica de fixacié en el cas de les ATG. Les noves tecnologies com ara la
cirurgia minimament invasiva o la utilitzacié de navegador sén encara
utilitzades amb poca freqiiencia als centres inclosos a I'estudi.

Quan es compara la QVRS previa a la intervenci6 d’artroplastia dels
pacients d’aquest estudi amb els d’altres treballs publicats, s’observen
puntuacions similars. En un treball dut a terme al Pafs Basc, les pun-
tuacions per dimensions de I'SF-36 de pacients operats d’ATG van ser

ATM: artroplasties totals de maluc; ATG: artroplasties totals de genoll
1 Constrenyida, platets mobils, rotacional

semblants [11]. Per altra banda, en un altra estudi realitzat a hospitals
de Catalunya, Aragd i Andalusia les puntuacions del WOMAC tant globals
com per dimensions van ser també semblants [12]. Tot i que els hospi-
tals que es comparen son diferents quant a les seves caracteristiques i a
la poblacié que atenen, el grau d’afectacié de la QVRS dels pacients és
similar. Aixo podria estar indicant un cert consens a I’hora d’establir el
millor moment d’indicar la cirurgia. Tot i aixo, al nostre treball no s’ha
tingut en compte el perfil dels pacients a I'hora d’avaluar la variabilitat
en QVRS entre centres, aspecte que hauria de ser estudiat amb més pro-
funditat en futurs treballs [13].

En el cas de les caracterfstiques de les intervencions s’observen resul-
tats semblants en algunes variables als dels registres suecs d'artroplasties
de maluc i genoll. Al registre suec d’ATM el diagnostic principal va ser
Partrosi en el 76,9% dels casos i la utilitzaci6 de cirurgia minimament
invasiva es va donar en el 12,1% dels casos, i en el suec d’ATG el 99% dels
pacients van ser operats per artrosi, entre un 7%-8% es va recanviar la
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patel-la i en el 99% les protesis van ser cimentades [14,15]. En el cas de
les ATM a diferéncia del nostre estudi la majoria de les protesis de maluc
van ser cimentades (80,3%).

La principal limitacié d’aquest treball és el baix nombre de pacients
estudiats en alguns centres. Aix0 €s degut a que I'estudi encara no ha
finalitzat i que en alguns casos la taxa de resposta no ha estat I'esperada.
Les intervencions d’ATM s’han reduit als centres estudiats en relacié a
altres anys el que ha fet que el reclutament de pacients s’hagi endarrerit.
Per altra banda, aspectes relacionats amb la manca de temps o la dis-
ponibilitat de personal de suport sén el factors que han estat identificats
com a barreres per assolir la taxa de resposta esperada [16]. Una altra
limitaci6 és el elevat nombre de valors absents en algunes de les variables
del full quirtirgic que ens ha impedit la comparacié entre centres. La
utilitzaci6 del format paper per a la recollida d’informaci6 és el métode
empleat per 1a majoria dels registres d’artroplasties existents tot i que en
alguns casos ja s’estan implementant formes de recollida de les dades a
través d’Internet [17]. Abans de la incorporaci6 d’aquest full quirtrgic a
als serveis de COT de Catalunya, s’hauria de dissenyar una estrateégia per
assegurar tant una bona exhaustivitat com una adequada qualitat de la
informacid. Tot i les limitacions esmentades, els resultats obtinguts fins
al moment s6n semblants als d’altres estudis, tant pel que fa a la QVRS
com a algunes de les caracteristiques de les intervencions, el que indica
que les dades recollides fins al moment semblen ser valides.

CONCLUSIONS

Les puntuacions en QVRS van ser semblants entre els centres estudiats
i amb les d’altres estudis publicats en pacients amb indicacié quirtirgica
d’ATM i d’ATG a nivell global. Quan a les caracterfstiques de les interven-
cions, sembla existir un cert consens quan a la via d’accés per tots dos
tipus d’artroplasties i en la tecnica de fixaci6 en les ATG. La utilitzaci6 de
noves tecnologies com el navegador o la cirurgia minimament invasiva
sembla ser poc fregiient.
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COBERTURA CUTANIA DELS SARCOMES DE PARTS TOVES
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RESUM

Els sarcomes de parts toves representen un grup heterogeni dins els
tumors del sistema musculoesquelétic. Requereixen pel seu tractament
en ocasions reseccions molt amplies. Els defectes de pell i parts toves
precisen una reconstruccié que s’ha d'haver planificat amb un equip
de cirurgia plastica. La present revisio avalua els casos de sarcomes de
parts toves intervinguts al nostre centre que han necessitat una cobertura
cutania amb quelcom dels métodes emprats per cirurgia plastica.

S’han avaluat retrospectivament 13 casos de sarcomes de parts toves
intervinguts al nostre centre entre els anys 2002-2007. 7 casos eren de
I'extremitat inferior i 6 de I'extremitat superior. $'han utilitzat penjolls
fasciocutanis i miocutanis en 6 casos i empelts de pell lliure en 7 casos.

Els tumors han estat intervinguts mitjangant resseccions amplies i
cobertura de 1a pell i parts toves amb penjolls o empelts vascularitzats i
no vascularitzats.

S’ha avaluat el temps d'integracié dels penjolls als defectes i les com-
plicacions aparegudes, tant a la zona receptora com a 1a zona donant.

INTRODUCCIO

Els sarcomes de parts toves representen un grup molt heterogeni dins
els tumors del sistema musculoesquelétic. S'originen en les cel-lules
embrionaries mesenquimals i comprenen els tumors derivats dels teixits
no epitelials (lligaments, tendons, musculs, teixit adipds, sinovial, ner-
vidsperiferic i vasos). No queden inclosos en la definicié de sarcomes de
parts toves els tumors del sistema reticuloendotelial, la glia i els teixits
de suport dels organs i visceres. Representen 1'1% de totes les neoplasies
malignes a la poblaci6 general i el 75-78% dels tumors del sistema mus-
culoesquelétic, amb una relacié 3:1 respecte els tumors ossis.

En quant a la localitzacid, poden apareixer a qualsevol lloc del cos
encara que més freqiientment apareixen a les extremitats (50%) i entre
elles els més afectats son els membres inferiors (35%). La seva ubicaci6
dins els compartiments dels membres també pot variar des de superficial
fins profund [1].

Pel que fa al sexe, la relacié home/dona és lleugerament superior als
homes 1,2/1.

Per la planificacio del tractament més adequat d’aquests sarco-
mes s’ha de fer un estudi previ de diagnostic local, mitjangant proves
d’imatge (RMN, Rx simple, Angiografia) i biopsia trucut de la lesi6 i
diagnostic sisttmic d’extensié de la malaltia (TAC torax, Gammagrafia
ossia 0 PET). Amb el resultat de la histologia, les proves d’imatge

local i 'estudi d’extensi6 obtindrem les dades necessaries per establir
I'estadiatge del sarcoma. Actualment el sistema d’estadiatge més utilitzat
és el de la American Joint Committee of Cancer (AJCC), que elabora la
seva classificacié en base a la mida del tumor, el seu grau histologic, la
disseminacio a ganglis limfatics i la preséncia de metastasis.

El principal tractament dels sarcomes de parts toves és la cirurgia,
acompanyada o no de quimio i/o radioterapia depenent de I'estadiatge
del tumor [2] que pot variar d’acord amb la heterogeneitat, el seu com-
portament, 1a mida de la lesi6, la clinica, grau d’agressivitat i potencial
de metastasis.

En general els sarcomes de parts toves son una massa tumoral hetero-
genia i d’'una mida molt variable, des d’un nodul subcutani mil-limétric
fins un tumor de 25 cm o més a la cuixa. Creixen d’'una manera centri-
fuga comprimint els teixits que els envolten, creant una falsa sensacié
de tumors encapsulats. Per0 els sarcomes de parts toves no son tumors
encapsulats, infiltren i poden estar molt adherits als teixits adjacents. Per
aquest motiu la cirurgia dels sarcomes de parts toves ha de ser el més
amplia possible, intentant aconseguir uns marges lliures de malaltia en
tots els plans de la lesi6 d’almenys 2 cm per tal d’aconseguir el control
del tumor, tant macroscopicament com microscopica, i per evitar la
recidiva, que és la complicacié més freqiient (15-30%) [3].

Donat que la cirurgia dels sarcomes de parts toves requereix una re-
seccié molt amplia amb marges de seguretat, en zones anatomiques com
les extremitats, on la superficie corporal és molt limitada, molt sovint es
necessita del cirurgia plastic per cobrir els defectes que produirem amb
I'exeresi [4] (Fig. 1).

Es disposa de diferents técniques, que van de menor a major com-
plexitat en funci del tipus de transferéncia: empelts de pell d’espessor
parcial o total, penjolls locals, pediculats (Fig. 2) i microquirtrgics (Fig.
3). Els penjolls poden ser cutanis, fasciocutanis, miocutanis, musculars,
osteocutanis, facials, fasciograssos u ossis i inclds viscerals. A finals dels
anys 90, han aparegut els penjolls de perforants, els quals ofereixen
una capacitat reconstructiva altissima amb una minima morbilitat de
la zona donant. Ens permeten transferir tinicament la pell amb teixit
subcutani vascularitzat amb un petit vas perforant, sense necessitat d’'un
sacrifici muscular i la seva conseqiient perdua funcional.

MATERIAL | METODE
Hem realitzat un estudi retrospectiu dels sarcomes de parts toves

intervinguts en el nostre centre entre els anys 2002 fins 2007 i que han
requerit una cobertura cutania.

Revista de Cirugia Ortopedica i Traumatologia



Cobertura cutania dels sarcomes de parts toves

Figura 1. Defecte pretibial anterior post reseccié sarcoma
cutani. No és possible la sutura directa. A més I'exposici6 ossia
obliga la col-locacié d’un penjoll.

A la nostra serie (1983-2005) els sarcomes de parts toves més fre-
qiients sén:
Fibrohistiocitoma maligne 155 / 454 (34%)
Liposarcoma 142 / 454 (31%)
Sarcoma sinovial 53 / 454 (12%)
Altres 104/454 (23%), inclouen tumors malignes de nervi pe-
riferic, leiomiosarcoma, rabdomiosarcoma, Sarcoma Ewing de

parts toves, mixofibroma, etc.

Hem obtingut 13 casos de sarcomes de parts toves d’extremitats
d’aquestes caracterfstiques. La distribucid per sexes ha estat de 6 dones
per 7 homes. La edat mitja ha estat de 69 anys (interval de 51-80 anys).
En quant a les localitzacions dels sarcomes, 7 casos eren de 1'extremitat
inferior (tres casos a la cuixa, dos casos a la cama, un cas a genoll i un
cas a peu) i 6 de I'extremitat superior (un cas a avantbrag, dos casos
al brag, un cas a I'espatlla, un cas al colze i un cas a zona supracla-
vicular).

S'han utilitzat penjolls fasciocutanis en 7 casos, muscular en 1 cas i
empelts de pell lliure en 5 casos.

Els tumors han estat intervinguts mitjancant reseccions amplies i
cobertura de la pell i parts toves amb penjolls o empelts. S’han emprat
diverses tecniques de reconstruccid: els empelts utilitzats s’han obtingut
de la pell de la cuixa, en quant als penjolls el seu origen ha estat divers
depenent del cas:

1. Penjolls de I'extremitat superior: penjolls pediculats fasciocutanis

radial i deltoideo.

2. Penjolls del torax: penjoll fasciocutani de perforants de I'artéria

toracica dorsal i penjoll miocutani de dorsal ample.
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Figura 2. Penjoll sural pediculat.

3. Penjolls de I'extremitat inferior: Penjoll fasciocutani de la cuixa,

penjoll fasciocutani de perforants de la cuixa.

Per avaluar la integraci6, els empelts s'han revisat als 4 dies, als 7, i al
mes i després de forma anual després de I'alta. Els penjolls s’han evaluat
cada 24/48 hores durant I'ingrés, al mes, 6 mesos i anual després de I'alta.

S’ha avaluat I'estadiatge dels sarcomes, i I'tis de quimio i/o radiotera-
pia adjuvant i les complicacions locals o sistemiques postcirurgia recons-
tructiva, com les recidives, les necessitats d’amputacid, les metastasis a
distancia i els éxitus.

RESULTATS

S’han estudiat 13 casos de reconstruccié dels sarcomes de parts toves,
corresponents a:

— 11 fibrohistiocitomes

— 1 hemangiopericitoma

— 1 neurofibrosarcoma

En quant a I'estadiatge dels sarcomes intervinguts: 10 eren estadi I1,
2 estadi IV i un estadi II.

S’ha emprat tractament adjuvant de quimio + radioterapia en 7
casos, radioterapia sola postoperatoria en 5 casos, i quimioterapia sola
postoperatoria en un cas.

El seguiment mig ha estat de 3 anys (4 mesos - 6 anys).

Els empelts s’han utilitzat en 5 casos de reconstruccio:

— Una de recidiva d’histiocitoma fibrés maligne en zona peronea de

la cama.

— Un histiocitoma fibrés maligne a I’avantbrag.
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Figura 3. Penjoll lliure. El pedicle vascular és seccionat per anastomosar-lo a un
pedicle receptor a distancia.

— Un histiocitoma fibrés maligne a I'espatlla.

— Un cas combinat amb un penjoll fasciocutani sobre un heman-
giopericitoma a la cama.

— Un per cobrir un penjoll muscular sobre un neurofibroma supra-
clavicular.

Pellgjero, R.; Majo, J.; Gracia, I.; Peird, A.; Ferndndez, M., Larrafiaga, J.

Els empelts utilitzats han estat en tots els casos de pell parcial. La
integraci dels empelts ha estat del 90-95% a la primera cura als 4 dies
i del 100% als 7 dies de la intervencio. Durant el seguiment posterior a
dispensari al mes i anual no hem tingut cap complicacié en els casos
intervinguts amb empelts. No hem avaluat els empelts utilitzats per
cobrir els defectes cutanis de la zona donant que es produeixen al treure
els penjolls lliures.

Un penjoll muscular de Latissimus dorsi I'hem utilitzat en un
Neurofibroma d’alt grau supraclavicular polirecidivat en que la integra-
ci6 del penjoll va ser del 90% a la setmana, aconseguint el 100% al mes
de la intervencio.

Les diferents tecniques utilitzades han estat:

— Un penjoll lliure fasciocutani de perforants de la arteria toracica

dorsal per cobrir un defecte al genoll.

— Un penjoll lliure de perforants de la cuixa per cobrir un defecte al

peu (figs. 42 6).

— Dos penjolls locals fasciocutanis pediculats de perforants de la

cuixa per cobrir defectes a cuixa i cama.

— Dos penjolls locals pediculats de la cuixa per cobrir defectes a

cuixa i cama (figs. 7,819).

— Un penjoll pediculat fasciocutani radial per cobrir un defecte a colze.

Les complicacions postoperatories de la cirurgia reconstructiva han
estat: dos casos de sagnat que van requerir transfusio, un seroma de

Figura 5. Dissecci6 del pedicle vascular i preparaci6 llit del penjoll. Marcatge
amb hemoclips del llit quirdrgic tumoral per la planificacié de la radioterapia

postoperatoria.

Figura 4. Defecte cutani post reseccio sarcoma d’alt grau a
I"avantpeu. S’observa la trajectoria vascular marcada a la
pell preoperatoriament, on s’anastomosara el penjoll lliure
microquirdrgic.
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Cobertura cutania dels sarcomes de parts toves

Figura 6. Cobriment defecte amb el penjoll. Es deixen dos drenatges.

Figura 8. L'exéresi del tumor deixa un gran defecte. Es confecciona un penjoll local
pediculat.

zona donant de penjoll, una cicatriu hipertrofica a la cuixa, una necrosi
parcial d'un penjoll, una cel-lulitis a l'extremitat intervinguda i una
TVP poplitia.

En quant a la resta de complicacions hem tingut: 4 casos de recidiva
tumoral local, dos dels quals van requerir nous penjolls i un d’aquests
una amputacio supracondilia de femur després de 7 recidives; 2 casos de
metastasis pulmonars i 2 exitus deguts a complicacions oncologiques
dels sarcomes.

DISCUSIO

El tractament dels sarcomes de parts toves de les extremitats ha de
ser agressiu, pel risc que existeix de recidiva local i de metastasis. Moltes
vegades necessitem reseccions que deixen grans exposicions de teixit
muscular, os o teixits nobles com vasos i nervis.

El tipus de cobertura cutania dependra del defecte que deixem després
d’extreure el tumor, i sempre respectant la base de la cirurgia plastica de

Vol. IX (1) 2009

Autors

Figura 7. Fibrohistiocitoma maligne a cuixa.

Figura 9. Se sutura el penjoll al defecte, quedant completament cobert.

maxima especificitat i minima morbilitat. D’aquesta manera, la cober-
tura de defectes cutanis amb un fons muscular, fascial o adipds es podrin
cobrir amb un empelt de pell, un tractament excel-lent per aquest tipus
de defectes i amb minimes complicacions segons el nostre estudi.

En cas de defectes que deixen exposades zones nobles dels mem-
bres, ja siguin ossos, tendons, vasos o nervis, la cobertura ha de ser
mitjangant un penjoll [5]. El tipus de penjoll també variara depenent
de la situacié anatomica del defecte. L'eleccié per aquesta situacié
és utilitzar els penjolls fasciocutanis, ja siguin locals o a distancia.
Aquests penjolls son preferibles ja que provoquen menys morbilitat
que els penjolls musculars, que deixen un déficit funcional d’aquest
muscul, o els de vasos axials, que sacrifiquen una artéria important
de I'extremitat.

Després de la exeresi dels sarcomes d’alt grau i la reconstruccié del
defecte, el tractament es complementa amb radioterapia per controlar
la malaltia localment i en algin cas amb quimioterapia per controlar
la sistemica.
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CONCLUSIONS

L'objectiu de la cirurgia oncologica dels sarcomes de parts toves es
guarnir la malaltia i és evitar I'amputaci6 del membre. Aixi doncs, hem
de fer resseccions el més amplies possibles, intentant respectar quan
sigui possible les estructures nobles de I'extremitat. El cirurgia ortopedic
oncologic, com a regla general, no ha de patir pel defecte cutani que
deixara al membre intervingut la gran diversitat de técniques de recons-
truccié d’aquests defectes aporta una gran seguretat i confianca a la
nostra cirurgia d’exeresi del tumor. La col-laboracié de les especialitats
de cirurgia ortopedica oncologica i de cirurgia plastica en aquests casos
és molt necessaria per arribar a un bon resultat final en el tractament
d’aquests sarcomes de parts toves.

Pellgjero, R.; Majo, J.; Gracia, I.; Peird, A.; Ferndndez, M., Larrafiaga, J.
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FRACTURES OBERTES DE PELVIS. ESTUDI DE RESULTATS A LLARG TERMINI

Pérez, C.; Garcia, I.L.; Esteve, C.; Iftimie, P; Giné, J.

Servei de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia, Hospital Universitari Joan XXlll de Tarragona

RESUM

Es presenta una serie de fractures obertes de pelvis ateses al nostre
hospital. Per I'estudi hem revisat les histories cliniques dels pacients,
avaluant els resultats mitjancant entrevista telefonica. La proporcié
d’aquest tipus de fractures, especialment greus, respecte a totes les frac-
tures de pelvis ingressades €s del 2%. Amb especial atencié analitzem
les lesions associades, les complicacions i les necessitats de transfusio.
Tanmateix, es presenta el tractament efectuat. La mortalitat de la serie
és del 6,66%. Sembla evident la necessitat d’un tractament agressiu,
incloent I'estabilitzacio rapida de la fractura, aixi com la col-laboracié
amb d’altres especialistes quirirgics.

INTRODUCCIO

Les fractures de pelvis, sobretot les causades per mecanismes d’alta
energia, son sempre lesions de gran importancia que comporten una
gran morbimortalitat. L'objectiu de la revisi6 és presentar els resultats a
llarg plag d’un subgrup especialment greu, com son les fractures obertes
de pelvis.

MATERIAL | METODE

Es presenta un estudi retrospectiu de les fractures obertes de pelvis ate-
ses al nostre hospital entre 1984 i 2007. Es revisen les histories cliniques,
considerant el mecanisme lesional de produccid, el tipus de fractura
segons la classificacié de Burgess i Tile [1], el tipus de ferida segons la
classificaci6 de Gustilo i Anderson [2], la localitzacié de I'esmentada fe-
rida, I’existéncia de lesions associades, el tractament efectuat, el ntimero
de transfusions realitzades, 'estancia a la Unitat de Cures Intensives, el
temps d’hospitalitzacio total i les complicacions aparegudes.

El resultat final s'avalua mitjangant entrevista telefonica amb el
pacient, estudiant I'existéncia de dolor, la necessitat de tractament anal-
gesic, la capacitat per a la deambulacid, la utilitzacié de sistemes per
assistir 1a marxa, I'existencia de dismetries, I'Gs d’ortesis i finalment, la
situaci6 laboral.

RESULTATS

De les 770 fractures de pelvis ingressades, 19 foren obertes (2.47%),
éssent 13 homes i 6 dones, amb una edad mitja de 27 anys (8-75).

Shan produit quatre pérdues de seguiment, deguts al trasllat a
I’hospital de 'area de referéncia del pacient, o bé per realitzar cobertures
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plastiques o embolitzacié per persisténcia del sagnat, ja que al nostre
hospital no es disposa de cirurgia plastic ni la possibilitat de realitzar
embolitzacié d’urgéncies.

El mecanisme de produccié més freqiient varen ser els accidents de
transit, en 14 dels casos (73.7%), en 3 casos es tracta d’una precipitacié
(15.8%) i els 2 restants foren deguts a un accident laboral i una agressié
per arma blanca (5.3% cadascun).

En quant al tipus de fractura, 5 pacients presentaren una fractura
tipus A de la classificacio de Tile, 7 un tipus B i 7 un tipus C. Els dos
pacients que van patir una hemipelviectomia, van ser inclosos en el tipus
C. En quant al grau d’apertura, 10 pacients corresponien al grau III, 8
al grau 111 1 al grau L.

La localitzacio de les ferides sobre parts toves, en 4 ocasions la troba-
rem a periné, en 2 eren vaginals, en 2 engonals, 2 escrotals i en 9 dels
casos les localitzacions foren diverses (glutis, regi6 sacra, trocanter).

Setze pacients (84%) presentaren lesions associades (Taula 1). Els
resultats de relacionar el tipus de fractura amb el nimero de lesions
associades apareixen a la taula 3.

Deu pacients es tractaren ortopedicament (52.6%), i la resta de forma
quirtrgica (47.4%). El tractament quirdgic consisti en I'osteotaxi (5
pacients), osteotaxi i fixacid interna (2 casos) i el desbridament més
taponament (en els 2 casos de I’hemipelviectomia).

Amés de la cirurgia sobre les fractures es practicaren 2 cistostomies, 3
colostomies, 2 reconstruccions anals i 6 sutures de parts toves.

Catorze pacients (73.7%) van precisar transfusions de sang, amb una
mitja de 7,22 concentrats d’hematies per pacient. Destaca I'augment del
nimero de transfusions en funcié de la gravetat de la fractura, éssent
maxim al tipus G (Taula 2).

Dotze pacients varen requerir ingrés a UCI, amb una estancia mitjana
de 7 dies (2-31). Lestada hospitalaria mitja va ser de 22 dies (2-64).

Taula 1

Lesions associades

Fractures

Ferides mdltiples

TCE

Lesi6 anus-rectal

Lesi6 urologica
Traumatisme toracic
Traumatisme abdominal

N = O~ O
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Taula 2
Classificacio Classificacio Mitja de lesions Mitja de Mitja de
de Burgess-Tile de Gustilo associades transfusions complicacions
Tipus A: 5 I 0 1.6 3.0 0.6
Il: 3
ln: 2
Tipus B: 7 I: 2 1.4 45 0.6
Il: 2
l: 3
Tipus C: 7 I 0 1.6 9.6 1.0
Il: 2
l: 5

Varen apareixer complicacions en 7 dels pacients (47%), que es de-
tallen a la taula 3, éssent el nimero maxim d’aquestes en les fractures
de tipus C (Taula 2).

Un dels pacients fou exitus (75), en el cas concret d’una de les hemi-
pelviectomies, degut a una coagulopatia intravascular diseminada.

En quant als resultats a llarg plag, cap dels pacients va referir dolor
residual, i no va ser necessari el tractament analgesic.

La deambulacié era normal sense necessitat de eliminar ni crosses.
Dos pacients presentaren una dismetria, compensada mitjangant la uti-
litzacié d’'una alga. En el cas de I’hemipelviectomia que va sobreviure,
el pacient caminava assistit per crosses i feia s d’una cistella pelvica per
seure. El pacient seguia controls a I’hospital de la seva area de referéncia.
Tots els pacients estaven reintegrats a les seves tasques habituals.

DISCUSSIO

Pensem que ha de quedar ben definit el concepte de fractura oberta
de pelvis. S'enten com aquella que esta comunicada amb l'exterior a

través de la pell i/0 vagina i/o recte [3-7]. No tots els autors presenten de
forma tan evident aquest punt [8,9]. Sembla fonamental una definicié
que incideixi en la potencial contaminaci6 de la fractura per contingut
génito-urinari i/o digestiu, ja que és aquesta en gran part responsable de
I’especial gravetat d’aquest tipus de fractures. La manca de diagnostic
d’una fractura oberta pot tenir conseqiiéncies catastrofiques.

La revisié de la literatura permet comparar el percentatge de fractures
obertes amb relacié al niimero total de fractures de pelvis (Taula 4). Si bé
no es superior al 5% en cap de les séries consultades, la morbimortalitat
és molt superior al global de les fractures pelviques, la qual cosa les fa
tributaries d’una atencio i tractament especials.

Una de les caracteristiques de gravetat d’aquestes fractures, radica en
el seu major volum de sagnat, possiblement perque es perd ’efecte tampd
de ’hematoma, al sortir la sang a I’exterior. Requereixen més nombre
de transfusions. Com més inestables, més necessitat de les mateixes, tal i
com s’observa a la nostra serie.

A més, solen acompanyar-se de lesions d’altres aparells [3,4,89],
com I'aparell digestiu (recte i esfinter anal) i el genito-urinari (bufeta,

Taula 3 Taula 4

Complicacions Incidencia Distribucio
Bibliografia (%fr.obertes) Mortalitat Edat mitja e

Shock hipovolemic hemorragic 3

Coagulacio intravascular disseminada 2 Rothenberger D (1978) 4% 50% 34 63/37

Abscés perineal 1 Perry JF (1980) 4% 42% 32 71/29

Shock séptic 1 Hanson PB (1991) 4% 30% 35 72/28

Pnemotorax 1 Sinnott R (1992) - 15% 32 81/19

Pneumonia 1 Scott (1993) 2.2% 19.4% 28 76/24

Infeccid superficial 1 Leenen LPH (1993) - 4.3% 28 93/70
Jones AL (1997) - 30% 32 70/30
Zafra JA (1997) - 20% 36 60/40
Mosheiff R (1999) 12.9% 20% 7 53/47
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Fractures obertes de pelvis. Estudi de resultats a llarg termini

uretra, escrot, vagina). Per al seu tractament és basica la col-laboraci6
amb d’altres especialistes quirtirgics, especialment el cirurgia general,
l'urdleg i el ginecoleg. La necessitat de la colostomia esta ben docu-
mentada en diferents treballs [8,10], aixi com les greus complicacions
derivades de no practicar-la.

Lafectaci6 del recte, sobretot, augmenta de forma molt important el
risc de complicacions infecciones. El shock septic apareix com una causa
de mortalitat freqiient en I'evoluci6 a curt plag d’aquests pacients.

Tgualment, és fonamental el treball del metge intensivista, ja que, per
norma general es tracta de pacients subsidiaris de ser ingressats a 1a UCI
després de la primera cirurgia.

Lagravetat arribaanivells insuperables en el cas de " hemipelviectomia
[11], que considerem un grau maxim tant en la inestabilitat de la frac-
tura com d’apertura de la ferida.

En tots els treballs, concidint amb la nostra experiéncia i practica
quirtirgica, s'insisteix en la necessitat d’'un tractament agressiu de totes
les lesions [6,12]. Per la nostra part, la fixaci6 externa és una practica
avui en dia habitual. La fixacié interna, sobretot del complex posterior,
és una assignatura pendent que progressivament sera més comi en la
nostra opinid, tal i com va succeir amb I'osteotaxi. Inclis algun autor
[13] la inclou en el protocol inicial de tractament, amb uns resultats
excel-lents.

La classificaci6 proposada per Burgess i Tile [1] és utilitzada per
numerosos autors [7,14,15]. Ens sembla facil, clara i reproduible. A la
bibliografia, no obstant, apareixen altres classificacions [9,16], i inclds
existeixen autors que simplement enumeren els ossos fracturats, sense
utilitzar cap classificacio.

La utilitat de la classificaci6 de Gustilo i Anderson [2] sobre les fe-
rides, tot i que utilitzada per nosaltres i altres autors [9,10,15], es posa
més en qiestio, ja que no pensem que acaba de definir completament la
situacid. Una esquirla ossia pot perforar el recte, i tot i que des del punt
academic podria incloure’s en el grau I, des del punt de vista practic
hauria d’incloure’s en el grau III, degut al potencial d’infeccid de 1a ma-
teixa. Des d’aquest punt de vista creiem ttil la classificaci6 proposada per
Faringer i cols. [14,17], que considera tres zones segons la localitzaci6
de la ferida (zona I: periné, pubis, part interna del gluti, sacre; zona II:
part interna de la cuixa, plec engonal; zona III: part externa del gluti,
cresta ilfaca).

La mortalitat de la nostra série és similar, i inclds inferior, a la d’altres
(Taula 4), si bé la perdua de seguiment de 4 dels pacients fa interpretar
aquestes dades amb cautela.

Vol. IX (1) 2009
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La mateixa cautela mantenim amb els bons resultats a llarg plag que
presenten els nostres pacients, molt superiors a les d’altres autors [14].

CONCLUSIONS

Ens trobem davant d’un tipus de lesions especialment greus, que
afecten sovint a persones joves, i que constitueixen un veritable repte
per al traumatoleg. Per al seu tractament correcte creiem és esencial
I'estabilitzaci6 inicial i rapida de la fractura, aixi com la col-laboracié
entre tots els especialistes medics i quirtirgics implicats.
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SARCOMA SINOVIAL. EXPERIENCIA AL NOSTRE SERVEI
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RESUM

Introduccié

El sarcoma sinovial és una neoplasia mesenquimal infreqiient (entre
8-10% dels sarcomes de part toves) que pot originar-se de la capsula
articular, burses i beines tendinoses. Mai depén de la sinovial.

Material i metode

Estudi retrospectiu de 55 casos de sarcomes sinovials revisats entre 1983~
2006 al nostre centre amb un seguiment mig de 91,4 mesos (12-204). L'edat
mitja dels pacients era de 38,4 anys (13-86). La localitzaci6 més freqiient van
ser 15 casos a cama i zona poplitia. En 25 casos es va realitzar la reseccié
amplia i es van amputar 17 casos. El protocol de tractament més freqiien-
tment emprat va ser quimioterapia preoperatoria més quimio i radioterapia
postoperatoria. En un dels casos recidivat es va practicar perfusi6 aillada de
I’extremitat per una recidiva de sarcoma sinovial a una ma.

Resultats

Vuit pacients van presentar una recidiva inicial, la taxa de recidives
totals va ser del 50% (26 pacients). Es van presentar 2 casos (3,8%) de
metastasis a pell i columna cervical i 19 casos (36,54%) de metastasis
pulmonars. En 11 casos (19%) els pacients van ser éxitus. La taxa de
supervivencia (lliure de malaltia) als 5 anys és del 61%.

Conclusions

El sarcoma sinovial és el tercer sarcoma de parts toves en freqiiencia.
Es una entitat molt agressiva, amb alta taxa de recidives i una important
mortalitat. El tractament ideal és la reseccié amplia o 'amputacié en
aquells casos que no s'aconsegueixen marges de seguretat. Les terapies
neoadjuvants i coadjuvants tenen un paper destacat. El tractament mul-
tidisciplinari d'aquests sarcomes de parts toves €s imprescindible per a
millorar les taxes de supervivéncia.

Paraules clau
Sarcoma sinovial, sarcoma de parts toves, supervivencia, tractament.

INTRODUCCIO

El sarcoma sinovial és una neoplasia mesenquimal infreqiient (entre
6- 10% dels sarcomes de part toves). Es el quart en freqgiiéncia dels tumors
de teixits tous després del liposarcoma, de I'histiocitoma fibrés maligne i
el rabdomiosarcoma, segons les series [1].
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Aix{ doncs, es tracta d’'una una neoplasia mesenquimal que deriva
dels teixits sinovials que es troben al llarg dels plans fascials, estructures
periarticulars, i pot involucrar les beines i burses dels tendons [1,2].

En el 83% dels casos es presenta a les extremitats, sobre tot al genoll,
al maluc i al peu. A I'extremitat superior, es troba amb més freqiiéncia
a la superficie palmar. La localitzaci6 intraarticular és rara i ocasional-
ment es pot veure en regions on trobem estructures sinovials, com la
regi6 parafaringia i la paret abdominal.

Clinicament, €s una neoplasia que es presenta en pacients joves [3,4]
(rang d’edat entre 10-35 anys) i és més fregiient en homes, amb una
distribucié home dona de 1,2:1 [1]. La forma més tipica de presentacié
consisteix en 1'aparicié d'una massa juxtaarticular lleument dolorosa,
amb un creixement progressiu lent que sovint presenta molts mesos
d’evoluci fins al diagnostic definitiu (fins i tot més d’un any); fet que
pot conduir a un diagnostic inicial erroni pensant que es tracta d’una
patologia benigna.

En alguns casos s'associa a un antecedent traumatic en un 20-25%
dels casos.

Normalment es presenta com una lesi6 en estadi IIB als membres
inferiors, perd pot presentar-se com un tumor en estadi I a les mans o
peus, on pot confondre’s amb un quist sinovial [1,5].

Respecte als estudis d'imatge, a la radiografia simple es poden
observar increment de la densitat dels teixits tous amb calcificacions
intralesionals discretes en el 30% de los casos [1]. També es pot veure
una reaccié del periosti o afectacié de 'os per compressié o invasié
tumoral (poc habitual, entre un 15-20%). A la gammagrafia Ossia es pot
observar una marcada captacié del radioisotop. La TAG mostra la massa
de teixits tous, la calcificacid i la invasié de I'os. La ressonancia mag-
netica és fonamental i clau per a delimitar la tumoraci6 i I afectacio de
les parts toves, sent la prova d’imatge que ens dona més informacié. La
lesid és sovint adjacent a estructures neurovasculars importants. Es tracta
d’un tumor no homogeni, amb septes d’intensitat intermitja-baixa que
infiltra marges en seqiiéncies T1 i amb un increment de senyal en T2
[1]. Les imatges perd no sén caracteristiques per aquesta tumoracid
i el diagnostic definitiu es realitzara mitjangant biopsia de la lesic.
Larteriografia ens permet detectar la afectacié vascular dels grans troncs
en las extremitats inferiors. També pot estar indicada com a meétode de
valoraci del tractament quirtirgic.

El diagnostic diferencial radiologic s’ha de realitzar amb neoplasies
malignes com ['osteosarcoma de teixits tous si presenta calcificacions
extenses, amb el fibrohistiocitoma maligne i amb aquelles tumoracions
0 processos benignes on s’observin calcificacions en els estudis d’imatge
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com: la calcinosis tumoral, la gota, la miositis ossificant, condroma,
sinovitis villonodular, entre d’altres.

Es denomina sarcoma sinovial per a la seva semblanca anatomica
i per la seva localitzaci6 proxima a la membrana sinovial, encara que
no s'originen a la sinovial 2. Molts d’ells es donen fora de I'articulaci6 i
no tenen res a veure amb la sinovial ni ultraestructuralment ni immu-
nohistoquimicament. §’ha suggerit que el sarcoma sinovial s'origina de
cél-lules mesenquimals pluripotencials.

Aix{, macroscopicament es presenta com masses rodones polilobula-
des, ben delimitades, amb unes fines pseudocapsules en les fases inicials
i més infiltrants en les fases avancades. La consisténcia es més o menys
dura en funcié de 1a quantitat de teixit de col-lagen intersticial.

Anatomopatologicament, els sarcomes sinovials es classifiquen en 2
tipus histologics basics: el monofasic i el bifasic [2,6].

— BIFASIC (fibr6s o epiteloide): S6n els més freqiients. S6n carac-
terfstics i diferents, estan compostos per estructures epiteloides
(cel-lules epitelials) que formen cordons solids, fenedures o espais
irregulars, envoltats per cel-lules cilindriques, cuboides o polie-
driques (cel-lules fusiformes) que originen un patr6 glandular
0 adenoide i els espais estan ocupats per un liquid homogeni o
pseudomucoide.

— MONOFASIC: poden ser de cél-lules epitelials o fusiformes. En
aquest Ultim cas, les formacions epiteloides sén rares o no hi
son presents, s’observen espais irregulars, plens de liquid serds
o mucoides, mostra algunes projeccions papil-lars, formades
per cél-lules fusiformes, cap a la cavitat, similars a les vellositats
sinovials i poden trobar-se calcificacions o formacié d’os i cartilag
[1,7].

Recentment també s’ha descrit un tipus de sarcoma sinovial pobre-
ment diferenciat. Aquest tipus té un comportament més agressiu i major
capacitat de produir disseminacié metastatica [1,4].

Respecte a la anatomia patologica, el diagnostic diferencial s’ha
de realitzar amb I'’hemangiopericitoma, el carcinoma metastatic, el
sarcoma d’Ewing, el fibrosarcoma paraostal i amb osteosarcomes de
teixits tous.

Davant de dubtes respecte al diagnostic anatomopatologic es pot
recorre a la microscopia electronica i a la immunohistoquimica (prova
de la queratina i la vimentina).

Els sarcomes sinovials presenten una translocacié que afecta al cro-
mosoma 18 i X, t (X;18) (p11.2; q11.2) en la majoria de casos [1,6,8].
Aquesta translocaci6 és el resultat de 1a fusié del gen SYT del cromosoma
18 amb un gen homoleg situat al cromosoma Xp11, SSX1 o SSX2. Es
produeix tant en els tipus monofasics com bifasic i es presenta en més del
90% dels sarcomes sinovials. Aquesta caracteristica ens permet confirmar
el diagnostic d’aquestes neoplasies.

El tractament quirtirgic és actualment imprescindible [9], pero la
resecci6 simple no és suficient i s’han d’aconseguir reseccions amplies
amb marges de seguretat de minim 2 cm (depenent de la localitzacio)
0 amputaci6, ja que 1'objectiu del tractament és el control del tumor
primari. La radioterapia [10] pot ajudar al control local tant preopera-
toriament com en regims postoperatoris. Quan la lesio es troba a zones a
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les que I’exéresi no pot ser amplia o quan esta a prop d’estructures neu-
rovasculars importants es recomana la radioterapia en el llit tumoral per
augmentar els marges de seguretat. En els casos de malaltia metastatica
també es realitza tractament sistémic quimioterapic [11].

Els factors més importants que determinen el resultat en els pacients
amb sarcoma son el grau [12], la mida [4,5,11,13] i la localitzacié de
la tumoraci6 primaria [11].

S’han descrit casos de disseminacié pulmonar per via hematogena i
a parts toves i també disseminacio per via limfatica. A la bibliografia, la
taxa de disseminacié pulmonar és de fins el 50% i la supervivencia als 5
i als 10 anys és de entre el 40% al 76% i del 20% al 34%, respectivament
(59].

En séries més recents, la taxa de supervivencia es del 61-71 i 42- 51%
als 5 i 10 anys respectivament [10,11].

MATERIAL | METODE

Es realitza un estudi retrospectiu amb 55 casos de sarcomes sinovials
revisats entre 1983 i 2006 al nostre centre amb un seguiment mig de 91,4
mesos (24 -204 mesos). Finalment es van incloure 52 malalts, 3 es van
excloure de I'estudi per manca de seguiment. L'edat mitja dels pacients
era de 38,4 anys (13-86). Eren 37 (71,2%) homes i 15 (28,8%) dones. La
localitzaci6 més freqtient va ser 15 casos a cama i zona poplitia, 13 a ma
i peu, 7 a cuixa, 6 a zona glitia inguinal i 11 a altres.

Com a primer simptoma de malaltia van consultar per tumoracions
indolores en 25 casos (48,07%), 14 per dolor (26,92%), 12 per tumo-
racions doloroses (23,07%) i un per un hematoma. En 25 casos es va
realitzar la reseccié amplia i la amputacié en 17 casos.

Per grups, el tractament que es va realitzar va ser:

— CAMA T SOFRAJA POPLITIA (15 casos): exéresis amplia en 13
dels casos. i en dos derivats d’altres centres, cirurgia de revisio
de marges, un d’ells requerint cobertura cutania amb empelt per
microcirurgia per part de cirurgia plastica.

— MATPEU (13 casos): en 5 al peu i 8 2 la ma, exresi amplia en 10
i en 3 amputacié com a tractament inicial.

— CUIXA (7 casos): resecci6 amplia en 6 i desarticulacié coxofemo-
ral en un.

— ZONA GLUTIA T ENGONAL (6 casos): en 4 resecci6 amplia, un va
requerir cirurgia de revisié de marges i un altre la reseccio va ser
marginal degut a la localitzacié de la lesid.

— ALTRES:

1. PARAVERTEBRAL (1 cas): reseccié amplia i QM i RDT pre i
postoperatoria.

2. EXTREMITAT SUPERIOR (10 casos): en 4, reseccié amplia, en
3 amputacid i en 3 cirurgia de revisié de marges.

En tots els casos el tractament va ser multidisciplinari valorant i
consensuant la indicacié quirtirgica i terapia adjuvant en el comite de
sarcomes del nostre centre.

El protocol quimioterapic utilitzat entre els anys 1983 i 1987 va
ser CyVADIC (associaci6 de ciclofosfamida, vincristina, adriamicina i
dacarbacina) que es repetia per tres cicles. A partir de 'any 1987 fins
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Iactualitat s’ha utilitzat doxorrubicina en régim monoterapic o bé amb
I"associacié doxorrubicina + adriamicina o ifosfamida i a partir de I'any
2002 com a tractament adjuvant, I’associacié d’epirrubicina i ifosfami-
da. Com a tractament de segona linia utilitzem ifosfamida a altes dosis o
s'inclouen en assatjos clinics com el Yondelis -ET-743 (ectainiscidina).

Aixi en la majoria de casos (36) es va aplicar régim quimioterapic pre
i postintervencio i radioterapia postoperatoria en 39 casos.

En un dels casos de recidiva es va practicar perfusié aillada
d'extremitat (amb melfalan-TNF) per una recidiva de sarcoma sinovial
auna ma.

S'avalua la supervivencia global i lliure de malaltia, el temps mig
d’aparicid de recidives i de disseminacié metastatica.

Per I'anallisi estadistic es va utilitzar una proba de Kaplan -Meier,
avaluant les taxes de supervivéncia globals i les corbes de supervivencia
lliure de malaltia.

RESULTATS

Les mides de les lesions (diametre maxim) va ser de mitjana de
5,64 cm (entre 1y 18 cm). El 94,94% dels tumors van ser d’alt grau
histologic.

Vuit pacients van presentar una recidiva inicial, la taxa de recidives
totals va ser de 26 pacients (50%) i el temps mig de recidiva es de 30,35
mesos (0 - 135 mesos).

En global la taxa de disseminacié metastatica va ser del 40,4%. El
temps mig d’aparicié de malaltia metastatica: 37,02 mesos (0 - 133,34
mesos).

Es van presentar 2 casos (3,8%) de metastasis a pell i columna cervi-
cal i 19 pulmonars (36,53%). En 6 es va realitzar tractament quirdrgic
de les metastasis pulmonars: resecci6 de les lesions, lobectomies o pneu-
monectomies. 11 pacients van ser exitus (58,37%). EI temps mig fins la
mort va ser de 26.8 mesos.

Per grups:

— CAMA I SOFRAJA POPLITIA (15 casos): 10 van recidivar
(67,95%). En 7 va ser necessaria I’amputacié per sobre de ge-
noll després de la recidiva, en un d’ells es va haver d’ampliar la
desarticulacié coxofemoral. En 7 es va presentar disseminacié
metastatica a pulmo i en 4 d’ells es va fer cirurgia toracica per
a reseccié de les lesions. Tres dels pacients disseminats van ser
exitus (20%) (Fig. 1).

— MATPEU (13 casos): en 6 casos (46,15%) es van produir recidives
que van requerir amputacié o amputacié més proximal. En una
recidiva es va practicar perfusio aillada de I'extremitat en un altre
centre (Fig. 2).

En 4 casos els pacients van presentar disseminacio metastatica
pulmonar, en un d’ells es va realitzar pneumonectomia. Un
pacient va presentar disseminacié a os produint una fractura
patologica a htimer contralateral que es va enforrallar. Van ser

Figura 1. Cas clinic. Sarcoma sinovial que afecta a la sofraja poplitia. A) Radiologia simple (projecci6 anteroposterior i lateral). S’observa
increment de les parts toves. B) Arteriografia. C i D) Imatges de ressonancia magnética en T1 i T2. E) Radiologia simple de control

després de I'amputacio supracondilia.
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Figura 2. Cas clinic. Sarcoma sinovial a la ma. A) Radiologia simple: no s’observa increment de parts toves ni calcificacions.
B) Ressonancia magnética: lesi6 de parts toves a prop de la base del 56 metacarpia. C) Amputacié selectiva del 5é radi de la ma.

Posteriorment no es van presentar recidives.

Figura 3. Grafiques de supervivéncia global (A) i lliure de malaltia (B).

exitus 2 pacients (15,38%) afectats de disseminacié pulmo-
nar.

— CUIXA (7 casos): 3 pacients van presentar una recidiva i 3 dis-
seminacié pulmonar dels qual en va ser éxitus. Un va presentar
una fractura diafisaria de femur secundaria al tractament radio-
terapic.

— 7ONA GLUTIA T ENGONAL (6 casos): dos van recidivar i en un
es va realitzar la desarticulacié coxofemoral. Dos pacients van
presentar disseminacié pulmonar i finalment van ser exitus.

— ALTRES:

1. PARAVERTEBRAL (1 cas): va presentar una recidiva local als 7
anys i afectacié pulmonar

2. EXTREMITAT SUPERIOR (10 casos): 6 van recidivar, un va
presentar disseminacié pulmonar i cerebral i va ser exitus i
un altre va presentar disseminacié pulmonar que va precisar
pneumonectomia, essent exitus.

La taxa de supervivencia global va ser del 84% i la taxa de superviven-

cia lliure de malaltia del 61% als 5 anys (Fig. 3).
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CONCLUSIONS

El sarcoma sinovial és una entitat molt agressiva. Acostuma a cursar
amb una clinica poc insidiosa que pot conduir a diagnostics inicials
erronis o infravalorats. La majoria de casos es presenta com una neopla-
sia d’alt grau histologic fet que comporta una alta taxa de recidives, alta
mortalitat i un pitjor pronostic. Per a la majoria d’autors [2,4,5,1-13],
tant el grau histologic com la mida de la tumoracié primaria son factors
pronostics.

Les recidives son molt freqiients, sobretot en aquelles localitzacions
on la reseccié amb marges de seguretat amplis és més dificultosa. Cal
destacar que és una neoplasia amb una alta mortalitat deguda, a la
majoria de casos, a la freqiient disseminacié metastatica [12]. Com a
la majoria de sarcomes la disseminaci6 a distancia més freqiient és al
pulmd. A diferéncia d’altres sarcomes, també es produeix disseminacié
per via limfatica i a medul-la ossia [1,15]. Les terapies neoadjuvants
tenen un paper destacat en el tractament del sarcoma sinovial i és una
neoplasia amb un tractament protocol-litzable. Per tant, és necessari
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un equip multidisciplinari per a valorar i tractar aquests tumors, ja
que en la majoria es realitza tractament quimioterapic pre i postin-
tervencid i tractament radioterapic adjuvant. La terapia de perfusié
aillada de quimioterapia en I'extremitat [16] (en régim preoperatori)
pot ser una bona opcié per al tractament d’aquelles tumoracions, de
localitzacié més distal, de les que pot ser-ne més dificultosa la reseccié
amplia.
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EL CONTROL RADIOLOGIC AL CAP D’UNA SETMANA CANVIA LACTITUD
TERAPEUTICA EN LES FRACTURES PROXIMALS D’HUMER?

Rigol, P; Torrens, C.; Vila, G.; Caceres, E.
Servei de Cirugia Ortopedica i Traumatologia. Hospital del Mar. Barcelona

RESUM

Introduccié

Les fractures proximals d’htiimer subsidiaries de tractament conserva-
dor s6n sotmeses a una evaluacié radioldgica rutinaria a 1a setmana per
a descartar desplagaments secundaris que farien valorar el tractament
quirdrgic. Aquest estudi vol analitzar la rellevancia del segon examen
radiologic en I'actitud terapeutica final.

Material i metode

S'inclogueren 104 fractures proximals amb una edat mitja de 71,14
anys, 79 dones i 25 homes. Es compara I'estudi radiologic inicial amb el
realitzat al cap d’'una setmana. S’enregistra el desplacament fracturari,
la classificacid de Neer, I'angle cap humeral-diafisi i coll anatomic-diafi-
si. La decisié terapéutica inicial es compara amb la final per determinar
canvis en el tractament causats pel seguiment radiologic.

Resultats

41 fractures foren classificades com a no desplagades i 63 com a
desplagades.

En les 71 fractures tractades conservadorament no s’observa canvi en
la decisi6 terapeéutica entre les dues exploracions radiologiques.

5 vegades el diagnostic de desplagament va canviar entre observa-
cions, sense repercussié en la decisi6 terapéutica.

En aquelles fractures amb decisi6 inicial quirdrgica els dos angles
mesurats foren significativament més allunyats dels valors normals
respecte d’aquelles en que la decisié inicial fou conservadora.

En aquelles fractures classificades inicialment com desplagades els
dos angles mesurats foren significativament més allunyats dels valors
normals respecte d’aquelles classificades inicialment com a no des-
plagades.

Conclusions

La decisi6 de tractar consevadorament aquestes fractures no canvia
després de I'analisi de I’examen radiologic al cap d’'una semana.

No hi ha necessitat d’un segon estudi radiologic ja que no s’ha obser-
vat cap canvi en I'actitud terapéutica.

Paraules clau
Shoulder fractures, radiography, classification.

Vol. IX (1) 2009

INTRODUCCIO

La fractura proximal d'himer representa un 4-5% del total de les
fractures, presentant-se un 80-85% d’aquestes en pacients de més de 70
anys, essent, per tant, una de les fractures més prevalents en la gent gran
(1,23].

Hi ha molta controversia al voltant de quin és el tractament més ade-
quat per aquestes fractures [4,5,6], en la decisi6 del qual hi influeixen
mudltiples factors tals com I'edat, qualitat de Iestoc ossi, desplagament
fracturari, el nombre de fragments i la funci prévia entre d’altres.
Recents metanalisis [7] han posat en rellevancia la necessitat d’estudis
prospectius, randomitzats que puguin proveir una major evidencia per a
un adequat maneig d’aquestes fractures.

En pacients grans s’ha vist que la majoria d’aquestes fractures es
poden considerar com a no desplagades i que,en la majoria dels casos,
es produeixen per traumes de baixa energia en un os osteopordtic [8].
També s’ha vist que la majoria d’aquests pacients es beneficien del
tractament conservador d’aquestes fractures [9,10]. A més, multiples
estudis il-lustren que no hi ha diferencies significatives pel que fa
a la funcié i a la satisfaccié del pacient si comparem el tractament
conservador i el tractament quirdrgic en gent gran, existint una falta
de correl-lacié clinica i radiologica en els resultats del tractament
conservador [11,12,13,14].

En el nostre servei les fractures proximals d’htimer que es consideren
subsidiaries de tractament conservador sén immobilitzades amb sling
durant 3 setmanes, moment en el qual inicien les pautes de fisioterapia.
Les fractures son sotmeses de forma rutinaria a una evaluacio radiologi-
ca a la setmana d’haver-se produit per tal de descartar desplagaments se-
cundaris que hipotéticament podrien excloure el tractament conservador
i farien valorar un abordatge quirtirgic. No hem trobat, pero, evidéncies
en la literatura que avalin o reflecteixin la incidencia d’aquest des-
placament secundari en les fractures tractades conservadorament, ni de
quina forma aquest influeix en el tractament final d’aquestes. L objectiu
d’aquest estudi ha estat el d’analitzar la rellevancia i influencia del
segon examen radiologic en I'actitud terapéutica final de les fractures
proximals d’htimer.

MATERIAL | METODE
Es tracta d’un estudi retrospectiu en el qual es van incloure un total

de 104 fractures proximals d’htimer controlades al nostre servei desde
Iany 2005 fins al 2007. Ledat mitja dels pacients va ser de 71,14 anys
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(19—90), 79 dones i 25 homes. L analisi es va realitzar en base a I'estudi
radiologic inicial i el realitzat al cap d’'una semana mitjangant projec-
cions anteroposteriors i perfil en el pla de I'escapula en tots ells [15,16].
Els parametres enregistrats per als dos estudis radiologics van ser: el
desplacament inicial i el desplacament final segons els criteris de Neer
[17,18], 1a classificacio de Neer, I'angle cap-humeral diafisi (angle 1) i
I’angle coll anatomic diafisi (angle 2). Finalment, 1a decisi6 terapéutica
inicial basada en el primer estudi radiologic va ser comparada amb la
decisid final per determinar canvis en el tractament d’aquestes fractures
causats pel seguiment radiologic. Es van crear les variables “dif_angle
17 i “dif_angle2” per representar la diferencia en valors absoluts de
graus entre la mesura registrada per I'observador respecte de la nor-
malitat per 'angle cap humeral-diafisi i I'angle coll anatomic-diafisi
respectivament.

Els valors normals d’aquests angles es van establir en 130° per a
I’angle cap humeral diafisi i en 30° per a I'angle coll anatomic-diafisi:

Dif_anglel = [130 — angle cap humeral-diafisi]
Dif_angle2 = [30 — angle coll anatomic-diafisi]

Les mesures van ser fetes i enregistrades per dos members del servei.
Per al registe de les variables es va utilitzar el servei de visié d’imatges
iPACS (versi6 5.0) el qual disposa d’eines per a la mesura i quantificacié
d’angles (Fig. 1), i en aquelles radiografies fetes fora de la nostra institu-
ci6 o realitzades prévia a la digitalitzacié d’imatges (2006) es va utilizar
un goniometre. En 5 casos es va produir una pérdua de documentacié
(radiograffes).

Figura 1. Medici6 angles i desplagament de la fractura mitjangant iPACS 5.0.
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RESULTATS

41 fractures van ser classificades com a no desplacades i 63 com a
desplagades.

33 fractures van ser tractades quirirgicament en base a la radiograffa
inicial, les quals no es van sotmetre a radiografia de control setmanal.

En 71 casos la decisié inicial va ser el tractament conservador, no
apreciant-se en cap cas un canvi en la decisi6 terapéutica final. Per falta
de variables disponibles degut a 1a manca de documentaci6 radiografica
van pasar a I'estudi estadistic final 66 d’aquestes fractures que van seguir
tractamnet conservador.

Es van clasificar inicialment com a no desplacades 41 d’aquestes
fractures, representant un 62,1% de les fractures tractades inicialment de
forma conservadora, i es van clasificar com a desplagades 25 fractures,
representant un 37,9% de les fractures tractades inicialment de forma
conservadora.

Pel que fa a la classificacid final d’aquestes fractures en que la decisio
inical fou de tractament conservador, 44 fractures van ser classificades
com a no desplacades (66,7%) i 22 fractures es van classifiar com a
desplagades (33,3%).

En 61 casos (92,4% de les fractures tractades incialment de forma
conservadora) no es va observar cap canvi entre la classificacio inicial i
la final. Tan sols en 5 casos (7,6%) s’observa un canvi entre la classifi-
cacid inicial i la final. En 1 cas la fractura classificada incialment com
a no desplagada va ser classificada com a desplagada en la radiografia
de control al cap d’'una semana, i en 4 casos de fractures classificades
inicalment com a desplacades van ser classificades en la radiografia de
control com a no desplagades, sense observar-se en cap cas repercussié
sobre I'actitud terapéutica (Taula 1).

El valor mig de I'angle cap-diafisi (angle 1) va ser de 141,32° en
la exploraci6 inicial, i de 133,76° en la de control al cap d’'una setma-
na. El valor mig de I'angle coll anatomic-diafisi (angle 2) va ser de
54,23° en I'exploracié inicial, i de 44,20° en la de control al cap d'una
setmana.

Taula 1
Class Final
1 2 Total
Class inicial 1 40 1 4
60,6% 1,5% 62,1%
2 4 54 25
6,1% 31,8% 37,9%
Total 44 22 66
66,7% 33,3% 100,0%

Es mostren canvis en la classificacié de desplagament incial i final al cap d’una setmana
(1=no desplacada, 2=desplagada).
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Per valorar si 'angle 11 I'angle 2 inicals podien tenir alguna relacié
amb la decisié de tractar una fractura conservadorament o quirtirgi-
cmanet es va calcular la variable dif-anglel i la variable dif_angle2
(diferencia en valor absolut de graus entre mesura feta per observador
respecte angle normal) i es va realizar la prova de Mann-Whitney per a
variables amb distribuci6 no normal.

En quant a I'angle inicial 1, el Py, de la diferencia entre els valors
recollits i I'angle normal (dif_anglel) en el grup d’operades va ser
significativament diferents al Py, de la dif_anglel per al grup de frac-
tures tractades conservadorament. Py, 44 (Py; 22,5 — Po5 213) 1 Py 15
(P,5 10 — P55 30) respectivament, amb significacié p<0,001 (Fig 2).
Aixi, els angles 1 en aquelles fractures que es van acabar operant foren
significativament més diferents respecte de 1a normalitat en compara-
ci6 al grup de les fractures que es van tractar de forma conservadora.
En quant a I'angle inicial 2 també vam trovar significaci6 estadistica
entre la variable dif_angle2 del grup amb decisio quirdrgica (P, 57
(Py5 28,25 — Py 204)) i la variable dif_angle2 del grup amb decisi6
de tractament conservador (Pg, 27 [P,5 12 — P;5 35]) amb p<0,001
(Fig 3).

Aix{ doncs podem conlcoure que els valors calculats tant de 'angle
1 com de I'angle 2 s6n significativament més allunyats respecte dels
valors normals en aquelles fractures en les que es va triar el tractament
quirtrgic. Es va calcular també si hi havia diferéncies significatives entre
la variable dif_anglel i dif_angle2 en aquelles fractures classificades
inicialment com a no desplagades respecte de les classificades inicial-
ment com a desplagades.

La Py, de la diferencia de 'angle 1 respecte el valor normal en el grup
de no desplagades fou de de 14° (6,5°- 26,5°) i en el grup de desplacades
de 30° (12°-50°), essent aquets valors, en el cas de I'angle 2, de 24°
(10°-30°) i 38,5° (18°-60°) respectivament. Per als dos angles, els valors

Figura 2. El valor dels angles cap humeral-diafisi inicial fou significativament més
allunyat del normal (p<0,001) en el grup de fractures tractades quirtrgicament (1)
respecte el grup tractat de forma conservadora (2).
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registrats van ser significativament més allunyats dels valors normals
en el grup de les fractures classificades com a desplagades (p < 0,001)
(Figs. 415).

Per valorar quant diferents eren les alteracions en als angles me-
surats en les radiografies respecte dels valors esperats en funcié de la
classificacié inicial de les fractures (Neer), es va realitza 1a prova de
Kruskal-Wallis comparant els percentils 50 de les variables dif_anglel i
dif_angle2 per cada tipus de classificacid inicials trobant-se diferéncies
significatives pel que fa a la I'alteraci6 de I’angle 1 (p = 0,032), no essent
significatives per a Ialteracid de I'angle 2.

Si en comptes de comparar totes les classificacions inicials nomes
comparavem les més freqiients en la practica clinica (2 parts coll qui-
rlrgic, 2 parts tuberositat gran, 3 parts tuberositat gran i 4 parts) repre-
sentant aquestes un 90% del total, trobavem que hi havia unadiferencia
significativa entre aquestes tant per al valor dif_anglel com pel valor
dif-angle2, amb p=0,008 i p=0,047 respectivament.

Els percentils 50 de la alteracié de I'angle 1 i 2 fou major en ambdds
casos per a la classificacié inicial de fractura en 4 parts (50° i 60°), se-
guits pels de les fractures en 3 parts (30° i 34°) sense trovar-se variacions
significatives entre la mesura inicial i la mesura feta en la radiografia
de la setmana.

El sexe no va donar diferéncies significatives pel que fa a I'alteracio
de l'angle inicial 1 i 2, amb p=0,623 i p=0,513 respectivament
quirdrgicament o conservadorament les fractures (Chi-Quadrat amb
p=0,937):

— Sexe fement: 32,5% decisi6 inicial quirdrgica / 67,5% decisi6 ini-

cial conservadora.

— Sexe masculf: 33,3% decisié inicial quirdrgica / 66,7% decisi6

inicial conservador.

Figura 3. El valor dels angles coll anatomic-diafisi fou significtivament més allunyat
respecte del normal (p<0,001) en el grup tractat quirdrgicmaent (1) respecte del
grup de tractament conservador (2).
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Figura 4. El valor dels angles cap humeral-diafisi fou significtivament més allunyat
respecte del normal (p<0,001) en el grup de fractures desplagades (2) respecte del
grup de no desplagades (1).

DISCUSIO

La conclusi6 principal de I'estudi és que la decisié de tractar quirdrgi-
cament les fractures proximals d’himer es basa en I'examen radiologic
inicial. En cap cas la decisi6 de tractar conservadorament les fractures can-
via en base al control radiografic al cap d’'una semana, posant-se per tant
en dubte la necessitat de sotmetre totes les fractures proximals d’htimer a
aquest control de forma rutinaria amb el cost-benefici que aix0 suposa.

Abans d’iniciar qualsevol tractament, el patré de fractura s’ha
d’analitzar i un sistema de classificaci valid pot ser una eina ttil per tal
de sel leccionar-lo. El sistema de classificacié de Neer és ampliament uti-
litzat, el qual es basa en quatre fragments anatomics de I'htimer proxi-
mal fracturat. Recentment la fiabilitat i reproductibilitat del sistema de
classificacié de Neer han estat questionades. Varis estudis han demostrat
un baix grau de correl-lacié entre observadors en utilizar el sistema de
classificacié de Neer [19,20], considerant les teoriques implicacions
terapeutiques d’una correcta classificacio de les fractures. Revisions
sistematiques de varis estudis mostren que el grau de correl-laci6 inte-
robservador i intraobservador no augmenten en funcié de I'experiéncia
d’aquest, ni tampoc si les fractures son evaluades amb I'ajuda d’altres
tecniques d’imatge com la TC [21] ni amb la utilitzaci6 d’altres sistemes
de classificaci. També Sjoden conclou que el fet d’afegir la TC i I'estudi
3D a la radiografia simple, no millora la reproductibilitat de la classifi-
cacid de Neer [22]. Aquest punt és important ja que, tot i que al nostre
servei la TC és una eina habitualment emprada per a la valoracid i la
planificacié preoperatoria de fractures complexes, no ho va ser per a la
classificaci6 de les fractures en el nostre estudi retrospectiu, centrant-nos
només en la comparacié de radiografies simples.

Lnic factor que si que sembla augmentar el grau d’acord entre ob-
servadors, tan experts com no experts, és I'entrenament en la sistematica
de classificacié d’aquestes fractures [23].
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Figura 5. El valor dels angles coll anatomic-diafisi fou significtivament més allunyat
respecte del normal (p<0,001) en el grup de fractures desplagades (2) respecte del
grup de no desplagades (1).

Hem emprat el sistema de classificacid de Neer que tot i la seva
limitada fiabilitat sembla haver demostrat més reproductibilitat intraob-
servador i interobservador que altres sistemes de classificacié com la AO/
ASIF, com indiquen Siebenrock i Gerber [19].

Si bé la implicacid que té en el tractament el fet de classificar adequa-
dament les fractures proximals d’humer pot ser rellevant, cal esmentar
que varis estudis centrats en poblacié de gent gran no han trobat diferén-
cies significatives pel que fa a satisfaccié ni a funcié quan comparen
el tractament conservador amb el quirtirgic. Aixi, Rasmussen concloia
en un estudi retrospectiu sobre 42 pacients amb fractures classificades
com a desplacades que no hi havia diferencies significatives en quant
a la funci6 entre les que havien rebut tractament conservador i les que
havien rebut tractament quirtirgic [24]. A més, el sistema de classificacio
de Neer dels resultats infravalorava el grau de satisfaccié dels malalts,
evidenciant una falta de correl-lacié clinico-radiologica. Per la seva
banda, Urgelli també senyalava que no hi havia diferéncies significati-
ves en quant a funcio en el tractament de fractures de 3 i 4 parts en un
a poblacié amb edat mitja de 78 anys quan comparava el tractament
conservador i I'hemiartroplastia [25].

Pensem que el fet de classifcar bé o malament les fractures del nostre
estudi aixi com la posible discrepancia a I'hora de considerar-les des-
placades o no, tot i poder veure’s disminuida pel fet d’ulitizar eines que
permeten una major precisié com el sistema iPACS, no han de influir
en la valoraci6 del fet que en cap cas la radiografia de control al cap de
la setmana a incidit en I’actitud terapéutica, basada en les radiografies
simples anteroposterior i perfil en el pla de I'escapula.

Si bé aquelles fractures que van rebre tractament quirtirgic tenien
alteracions dels angles cap humeral-diafis i coll anatomic-diafisi signi-
ficativament majors que aquelles que van rebre tractament conservador,
altres factors com edat, activitat i calitat de I'0s influeixen en la decisié
de tractar o no quirtirgicament les fractures proximals d’hdmer. Tot i que
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és un criteri important en el moment d’abordar I'actitud terapéutica, el
desplagament de 1a fractura no ha de ser I"inic.

En aquelles fractures de tractament conservador més controvertit, les
classificades com en tres i quatre parts de Neer [26,27,28], tot i que s’ha
vist que I'alteracié dels angles normals era significativament major, no
s’ha objectivat que aquestes experimentessinn desplagaments rellevants en
el control radiologic un cop immobilitzades amb sling, basant-se doncs
Iactitud terapeutica d’aquestes fractures en I'observacié inicial, els fac-
tors concomitants i comorbiditats del pacient [29]. Dependra, doncs, del
cirugia, discernir quines sén tributaries de tractament quirdrgic i quines
no, ja que, per exemple, en molts treballs el “gold standard” del tracta-
ment d’aquestes en gent gran €s 'hemiartroplastia, d’altres treballs han
mostrat que el tractament conservador aconsegueix resultats semblants.
Malauradament no es disposa encara de la suficient evidencia cientifica per
a assignar un tractament en funcié de la classificacié de la fractura.

En el grup dels homes, en el qual a priori les fractures es podrien pro-
duir per traumatismes de més alta energfa que en les dones ja que 'estoc
ossi és millor en edats adultes, no s’han observat diferéncies significatives
en I'alteraci6 inicial dels angles que ens pogués fer pensar en el requeri-
ment d'un control radiologic més exhaustiu que en el grup de les dones.
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RESUM

Lescala de Constant és una eina per 'estudi i avaluacié de patologia
de I’espatlla ampliament utilitzada. Lobjectiu d’aquest estudi és com-
provar quin item de I'escala de Constant es correlaciona millor amb la
qualitat de vida percebuda pels pacients de 1a Unitat d’Espatlla.

Des del generde I"any 2006 i fins el novembre de I'any 2007 hem
recollit 134 pacients, amb la valoracié de I’escala de Constant—Rowe
i lescala de qualitat de vida SF-36. Els pacients han estat classificats
en funcié de I'edat, sexe, situacié laboral, nivell d’estudis, extre-
mitat dominant i diagnostic (fractura, degeneracio, inestabilitat,
subacromial). La mobilitat articular dels pacients segons I'escala
de Constant es divideix en tres intervals (0-20, 21-30, 31-40).S’ha
estudiat la influencia del dolor i la mobilitat a la qualitat de vida
percebuda.

Es va objectivar diferéncies estadisticament significatives en funcié
de I'edat, sexe, diagnostic (p=.001). Es constata una relaci6 entre
mobilitat de I'espatlla i qualitat de vida (tendencia lineal). En aquells
pacients en qué s’objectiva un bon arc de moviment de 'espatlla, el
component de dolor no interfereix en 1a seva percepcié de qualitat de
vida (p>,001). En aquells pacients en queé la mobilitat de I'espatlla
es troba limitada, el component de dolor altera la qualitat de vida
(p<,001).

La patologia de I'espatlla representa un factor d’'impacte a la qua-
litat de vida dels malalts. L'item de mobilitat registrada per I'escala de
Constant té una traducci directa en la qualitat de vida dels malalts i no
depenent del factor dolor.

Paraules clau
Qualitat de vida, espatlla, dolor, rotacié externa.

INTRODUCCIO

L'avaluacié de resultats a la patologia de l'espatlla es realitza
habitualment mitjangant escales de valoracié. L'escala funcional de
Constant és una eina per I'estudi i avaluacié de patologia de I’espatlla
ampliament utilitzada. Aquesta eina conté aspectes de la valoracié
clinica basada en el dolor, activitats de la vida diaria, balang articular
i forca, essent tots ells recollits per I'explorador. Darrerament, han
aparegut estudis que qiiestionen la utilitzaci6 d’aquesta eina, en fun-
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ci6 de la patologia concreta o 'edat [1]. Tant és aix{ que s’ha intentat
trobar metodes i escales alternatives a la de Constant per paliar-ne les
deficiencies i adaptar-la a diagnostics concrets [2]. Per altra banda,
les eines terapeutiques de les que avui es disposen per patologies de
I’espatlla van especialment encaminades a la vessant del dolor, sense
aportar millores evidents al moviment articular. Diversos autors s’han
qliestionat maniobres terapéutiques per millorar la mobilitat, especial-
ment la rotaci6 externa [3]. Actes de la vida quotidiana com rentar-se
la cara, les dents o pentinar-se requereixen rotacié externa, fet que
podria donar a la mobilitat articular una importancia cabdal per la
qualitat de vida percebuda pels pacients.

Lobjectiu d'aquest estudi és valorar la percepcié de qualitat de vida
dels pacients amb afectacié a I'articulacié en funcié de diferents para-
metres demografics i diagnostics. Per altra banda, hem volgut avaluar
quin item de I'escala de Constant es correlaciona millor amb la qualitat
de vida percebuda i 1a relacié entre mobilitat i qualitat de vida percebuda
pels pacients de la Unitat d’Espatlla.

MATERIAL | METODE

Des del gener de I'any 2006 i fins el novembre de I’any 2007 hem
reunit 162 pacients, amb la valoraci6 de I'escala de Constant i I'escala
de qualitat de vida SF-36. Dels 162 pacients, 134 han completat correc-
tament el formulari de l‘escala SF-36 i han estat classificats en funcié
de I'edat, sexe, situacié laboral, nivell d’estudis i diagnostic (fractura,
degeneracid, inestabilitat, subacromial).

S’ha estratificat 1a qualitat de vida percebuda en funcié de I'edat,
sexe, situacié laboral, nivell d’estudis i diagnostic, aixi com la relacié
entre la mobilitat i el dolor. Els 134 pacients que complimentaren co-
rrectament els qiiestionaris de Constant i SF-36, foren classificats en tres
grups, en funcié de la mobilitat puntuada per I'escala de Constant (0-20,
21-30, 31-40), amb la finalitat d’estratificar la mobilitat en relacié a la
qualitat de vida.

AThora d’estudiar 'impacte del dolor i mobilitat a la qualitat de vida
dels pacients, es va agrupar arbitrariament el parametre de mobilitat en
2 grups; mobilitat baixa (<20 punts) i mobilitat alta (>20 punts) amb
la finalitat de simplificar I'estudi estadistic i evitar excessives compara-
cions multiples. (correlacié Rho-Spearman).

Dels 134 pacients reclutats, 74 formaven part del grup diagnostic de
patologia subacromial (grup 1), 29 pertanyien al grup fractures (grup

Revista de Cirugia Ortopedica i Traumatologia



2), 19 a patologia degenerativa (grup 3) i 12 a patologia d’inestabilitat
(grup 4). Del total dels 134 pacients, 97 (72,39%) eren menors de 65a
mentre 37 (27,61%) eren majors de 65a. Respecte a la distribuci6 per
sexes, un 41,80% (56) eren homes mentre la resta, 58,21% (79) eren
dones.

Les variables quantitatives es presenten amb valors de mitja i
desviacid estandar. El contrast entre elles, s’ha fet a partir de la
t-Student. Respecte 1'analisi de les variables qualitatives es va uti-
litzar el test ANOVA per la comparaci6 de variables qualitatives no
parametriques. Per I'estudi de I'impacte del dolor i la mobilitat a la
qualitat de vida percebuda es va utilitzar el test de Rho-Spearman.
Lestudi estadistic va ser empleat amb el programa informatic SPSS-
Windows 12.0.

RESULTATS

Estudi per edat i sexe

Del total de 134 pacients, 97 (72,39%) eren menors de 65 anys,
mentre 37 (27,61%) eren majors de 65. Els pacients menors de 65 anys
presentaven una puntuacié de component fisic dins I'escala SF-36 de
41,66 punts (DE: 8,88), mentre els majors de 65 presenten una puntua-
ci6 de 35,9 punts (DE:11,36); essent aquesta diferéncia estadisticament
significativa (p=0,001, t de Student).

Respecte a la distribucié per sexes, un 41,80% (56) dels pacients
pertanyien al génere masculi, mentre la resta; 58,20% (78) pertanyien al
fement. EI grup de les dones tenia una puntuacié mitja del component
fisic de I'escala SF-36 de 37,63 (DE: 9,88), mentre el grup dels homes
tenia una puntuacié mitja superior; 43,55 (DE: 8,96) (p=0,001, t de
Student).

Taula 1. Distribucio i resultats en funcio del nivell d’estudis

Nivell estudis N Valor US PCS  DESV STD P*
Sense estidos 26 31,54 9,62 P=0,001
Estudis primaris 58 38,94 8,24

Estudis universitaris 50 40,09 9,91

*p entre grups (Test ANOVA)

Taula 2. Distribucio i resultats en funcio de I’activitat laboral

Actividad laboral N Valor US PCS  DESV STD P*
Actiu 77 43,03 8,69 <0,001
Jubilat actiu 47 36,80 10,18

Jubilat no actiu 4 25,21 8,52

Baixa laboral 6 37,61 7,26

*p entre grups (Test ANOVA)
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Nivell d’estudis i situacio laboral

Dels 134 pacients estudiats a partir de I'escala SF-36, 26 (19,40%) no
tenien estudis (grup sense estudis), 58 (43,28%) referien tenir estudis
primaris, mentre que els 50 pacients restants (37,31%) tenien estudis
universitaris (Taula 1). Es va objectivar una correlacié entre nivell
d’estudis i percepci6 de qualitat de vida. El grup estudis universitaris pre-
senta una major qualitat de vida percebuda, estadisticament significativa
(p=,001). De fet, es comprova una tendencia lineal entre nivell d’estudis
i percepci6 de qualitat de vida.

Respecte la situaci6 laboral, un 57,46% dels enquestats (77) pertan-
yien al grup actius, un 35,07% (47) es definien com a jubilats actius, un
2.98% (4) com a jubilat no actiu, mentre un 4,47% (6) s’inclogueren
dins el grup baixa laboral.

El grup actiu presenta una millor puntuacié de SF-36 (component
fisic), respecte els jubilats actius i els jubilats no actius (diferéncies esta-
disticament significatives, p<0.001). La major diferéncia es troba entre
els actius i els jubilats no actius. Es van trobar diferéncies estadisticament
no significatives entre al grup de baixa laboral i els actius, aix{ com amb
la resta de grups. (Taula 2).

Diagnostic

Es van trobar diferéncies entre els grups de diagnostic. El grup de
patologia degenerativa (grup 3) té pitjor percepcio de qualitat de vida
que la resta de grups, (Fig. 1), i especialment en comparacié amb el
grup diagnostic inestabilitat d’espatlla (amb qui s’observa diferéncies
estadisticament significatives, p<,001).

El grup inestabilitat (grup 4) és el grup que presenta millor qualitat
de vida percebuda, presentant diferéncies estadisticament significatives
respecte el grup patologia subacromial (grup 1) (p<0,05), i el grup el

Figura 1. Relacié del diagnostic i component fisic de I'escala SF-36. (llegenda)
Dx; DIAGNOSTIC

1: SUBACROMIAL; 2: FRACTURA; 3: DEGENERATIVA; 4: INESTABILITAT

US STANDARDIZED PHISICAL COMPONENT (Component fisic de I'escala SF-36)
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Qualitat de vida a patologia de I’espatlla. Impacte del dolor i la mobilitat

grup patologia degenerativa (grup 3) (p<0,001). Respecte el grup frac-
tures (grup 2) es va trobar diferencies estadisticament no significatives.
(p>0,05).

Relacié entre dolor i mobilitat a la qualitat de vida

D’entre els 134 pacients que complimentaren correctament els
formularis de SF-36 i Constant, 24 (17,91%) tenien una puntuaci6
inferior a 20 punts, 35 (26,12%) presentaren una mobilitat entre
21-30 punts i 75 pacients (55,55%) presentaren una mobilitat >30
punts.

Es constata un relacié entre mobilitat de I'espatlla i percepci6 de qua-
litat de vida (tendencia linial), ja que a major mobilitat de Iarticulacié
s’obté una millor puntuacié de I'ttem BP (Bodily Pain; p=0,002), i el
component fisic (US SP Component Scale, p<0,001) de I'escala SF-36.
(Test ANOVA) (Fig. 2).

També s’ha observat una relacié amb tendencia linal entre la mo-
bilitat valorada per 'escala de Constant i I'ttem de dolor valorat per la
propia escala (test de Kruskall-Wallis). No s’ha obtingut una relacié
lineal entre el component de dolor registrat per I'escala de Constant, i el
parametre de dolor de I'escala SF-36 (BP).

Relacié dolor - mobilitat a la qualitat de vida

Dels 134 pacients estudiats, 24 pacients foren classificats dins el grup
de mobilitat baixa, mentre que 110 van ser inclosos dins del grup de
mobilitat alta.

Dins el grup mobilitat baixa es va objectivar una correlacié baixa
de I'ftem dolor en referéncia a 1a percepcié de qualitat de vida (BP i US
SPCS —SF-36—). En canvi, |'alta mobilitat (>20) es correlaciona bé amb
els ftems de I'escala SF-36; aix{ és: BP (0,346) I US SPCS (0,330), amb
diferéncies estadisticament significatives (p<0,001).

Figura 2. Relacié del component fisic de la SF-36 i la mobilitat examinada per
I'escala de Constant dividida en tres intervals (0-20, >20-30, >30). A major
mobilitat, major puntuacié a I'escala SF-36, amb una tendencia linial.

M

Per tant, podem dir que en aquells pacients en qué s’objectiva un
bon arc de moviment de Iespatlla, el component de dolor interfereix
en la seva percepcié de qualitat de vida (correlacid estadisticament
significativa, p<0,001). En aquells pacients en qué la mobilitat de
I’espatlla es troba limitada, el component de dolor altera poc la qua-
litat de vida percebuda (correlacio estadisticament no significativa,
p>0,001).

Impacte del dolor/mobilitat a la qualitat de vida

La comparacié de I'ttem mobilitat vs. dolor va mostrar una major
coeficient de regressio per I'item dolor a la qualitat de vida (US SPCS)
(Taula 3). En canvi, si desgranem el factor mobilitat en els quatre valors
que mesura ’escala de Constant (abduccid, rot int, rot ext i elevaci6 ant)
els resultat son diferents.

Partint d’'un model estadistic saturat que compara dolor respecte tots
els ftems de mobilitat, acabem comparant el dolor amb la rotaci6 exter-
na, ja que la resta d'items inclosos dins el factor mobilitat no aporten
informacié estadistica rellevant. EI model final d’aquesta estratificacié
compara el dolor i 1a rotacid externa (Taula 4), ja que la resta de varia-
bles no aportava informacié estadistica rellevant a la comparaci6 i, de
fet, emmascara |'efecte de dolor i rotacié externa. D’aquesta comparacié
obtenim que el dolor té un coeficient de regressié de 0,629 (IC: 0,301-
0.958) respecte el parametre de qualitat de vida de I'escala SF-36, mentre
que la rotacié externa presenta una coeficient de regressié de 1,196 (IC:
0,693-1,699) respecte el component fisic de I'escala SF-36 (US SPCS).

Taula 3. Prediccio de la qualitat de vida en funcié del dolor
i rotacio externa

Coeficient no Coeficient

estandaritzat estandaritzat
Constant Beta  Error STD Beta T Sig (p)
Mobilitat 0,382 0,082 0,359 4,666  <0,001
Dolor 0,630 0,166 0,292 3,790  <0,001
(coeficient de regressio estadistica)
Taula 4. Prediccio de la qualitat de vida en funcié del dolor

i rotacio externa

Coeficient no Coeficient

estandaritzat estandaritzat
Constant Beta  Error STD Beta T Sig (p)
Rot. ext. 1,196 0,254 0,362 4,702  <0,001
Dolor 0,629 0,166 0,292 3,792  <0,001

(coeficient de regressio estadistica)
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DISCUSSIO

Els resultats derivats de la cirurgia ortopédica son, sovint, valorats
des del punt de vista de les escales funcionals. A I'escala de Constant,
cada apartat de valoracié aporta una puntuacié concreta, amb un
impacte diferent sobre 1a percepcid de la qualitat de vida. D’aquesta
manera, podem trobar pacients amb mala funcié de I'espatlla, sense
dolor, que obtinguin una alta puntuaci6 a I’escala de Constant i, per
contra, pacients amb bona funcié de I'espatlla i que presentin dolor
poden assolir una mateixa puntuaci. Perd, probablement, aquests
dos grups de pacients amb la mateixa puntuaci6 a I'escala de Constant
perceben diferent la seva qualitat de vida. Recentment, i per aquest
motiu, els resultats dels procediments terapeutics s’enfoquen des de la
percepcié de qualitat de vida.

Des del punt de vista demografic, podem observar com la quali-
tat de vida percebuda pels pacients amb afectacié de I'articulacié de
I'espatlla minva amb 'edat, i ho fa més que la mitja de la poblaci6
general. Aquesta dada es correlaciona amb el fet que, a I'hora d’avaluar
la percepcid de qualitat de vida, sigui la patologia degenerativa la que
ocasioni un impacte major a la qualitat de vida percebuda. Per tant, la
patologia de I’espatlla té pitjor impacte sobre la poblacié envellida. Per
altra banda, els homes i els laboralment actius perceben millor la seva
qualitat de vida.

Al grup diagnostic inestabilitat d’espatlla, representat per una mostra
de pacients joves, la seva patologia té menys traduccié a la qualitat de
vida percebuda que no pas altres patologies, per la poca afectacio del
moviment que implica la inestabilitat. Aquest fet remarca la importancia
del moviment a la percepci6 de la qualitat de vida. Es ben conegut que
I’escala de Constant no genera informacid util per estudiar aquest tipus
de malalts [1].

El fet que la qualitat de vida percebuda millori amb el major grau de
moviment, suporta la idea que 2 més del dolor, cal plantejar-se el rang

Figura 3. Relaci6 entre el dolor i la mobilitat examinats per I'escala de Constant.
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de moviment, tant a 'exploracié com al tractament escollits. Respecte
Iexploraci6 cal dir que la majoria de treballs i exposicions sobre la pato-
logia de I'espatlla mostren els resultats basats en I'elevaci6 i I’abducci6,
aixi com les rotacions. Amb els resultats que aqui presentem, la rotacié
externa es mostra com el parametre amb més impacte de I'exploracio.

Concretament, i tal com afirma Boileau [2] ]a rotacié externa és un
factor important a la qualitat de vida i, comparativament, ho és més
que el dolor. Aquest fet, reforga la técnica de transposicié de latissimus
dorsi i teres major, quan hi ha un deficit sever de rotacid. Treballs
recents han aportat evidéncia clinica a aquesta técnica, mostrant una
millora a la puntuaci6 a 'escala de Constant, perd sén pocs els casos
que analitzen la qualitat de vida percebuda [4,5]. En el cas concret
de les ruptures massives de cofia de rotadors o bé d’artropaties secun-
daries a patologia de cofia dels rotadors, les maniobres de transposicié
tendinosa associades o no a implantacié protesica, aporten millores
en la mobilitat articular [4,5,6] respecte la cirurgia protésica aillada.
Sembla doncs, que aquesta maniobra podria anar acompanyada
d’una millora de la qualitat de vida en aquells pacients amb ruptures
massives, amb expectatives de mobilitat elevades. I és que, tal i com
hem plantejat a I’apartat dels resultats, el dolor és un millor predictor
de 1a qualitat de vida percebuda que 1a mobilitat, com a concepte ge-
neral. Desgranant per0, els conceptes de la mobilitat i comparant-los
amb el factor dolor, obtenim que la rotacid externa és un predictor més
potent que la variable dolor.

Un altre punt remarcable, es basa en la mala qualitat de vida per-
cebuda pels individus amb mobilitat limitada en els que, segons hem
observat, no t€ relacié amb el dolor, mentre que aquells malalts amb
grau de moviment elevat, perceben diferent qualitat de vida en funcié
de I'itern dolor.

Entre les limitacions d’aquest treball podem trobar a) la perdua de
pacients que no han completat correctament els formularis, b) la hetero-
geneitat de tamany entre els grups diagnostics, aixi com c) la distribucié
arbitraria dels grups de mobilitat.

CONCLUSIONS

La patologia de I'espatlla representa un factor d’'impacte a la qualitat
de vida dels malalts. Dells, els majors de 65 anys, amb pocs estudis i/0
diagnosticats de patologia degenerativa presenten pitjor qualitat de vida
percebuda.

Litem de mobilitat registrada per I’escala de Constant t€ una traduc-
ci6 directa en la qualitat de vida dels malalts i no depenent del factor
dolor. A major grau de mobilitat els pacients refereixen millor qualitat
de vida. El dolor i la rotacid externa tenen un gran impacte respecte
la percepci6 de vida i la rotacié externa representa un millor factor
predictor de la qualitat de vida. Per tant, aquells pacients amb poca
mobilitat perceben una mala qualitat de vida amb independéncia del
dolor, mentre que aquells malalts amb bon arc de moviment, perceben
diferent qualitat de vida en funcié del factor dolor. Per tant, els factors
determinants de qualitat de vida cal que siguin valorats a I’hora de pla-
nificar les estrategies terapéutiques.
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EFECTES BIOMECANICS DE LA DOBLE FILERA EN COMPARACIO AMB LA SIMPLE
EN LA REPARACIO DE LES RUPTURES DE LA COFIA ROTADORA

Vila, G.; Torrens, C.; Corrales, M.; Santana, F.; Caceres, E.
Hospitals Mar i Esperanga. Barcelona

INTRODUCCIO

Un elevat nombre de sutures de manegot primaries fallen en la seva
integritat,tal i com s’ha vist en diferents estudis [1,5-8,10,11,21].La com-
plicacié més comd és la fallada estructural de la reparacic [14].

Per tal de millorar el nombre d’exits en mantenir la integritat de la re-
paraci6 s’ha intentat incrementar I'area de contacte entre tendd i 0s,ja que
s’ha vist en diferents estudis que aquesta area es més extensa del que es pen-
sava [4]. La configuracid en doble filera s’ha desenvolupat per incrementar
la superficie de contacte 6s-tendd i tant estudis biomecanics com clinics
semblen confirmar els beneficis d’aquesta tecnica a I’hora d’obtenir taxes
de curacié [11,13,14,16,17,20,21]. Quan analitzem les causes de fracas
en reparacions de manegot rotadorbasicament trobem tres grans grups:el
fracas de I'anclatge, el fracas de la sutura,o bé el fracas en la integritat
del tend6 tot i que sutura i anclatge restin integres.Diferents estudis han
demostrat aquest tltim punt com la causa més freqiient de fracas [3].

Tot i haver-hi molts factors implicats en el resultat final comtamany
de 1a lesi6, degeneraci6 grassa del tendd, qualitat obtinguda de la repa-
racio, alguns d’aquests poden ser controlats pel cirurgia.

La doble filera, comparada amb la simple suposa una medialitzacié
de la insercié tendinosa. Liu [12] va demostrar que una medialitzacié
superior 4 17 mm del tendd del supraespinds,suposa una disminucic de la
longitud important, que implica una reduccié en el moment de forca.

Lobjectiu d’aquest estudi, és analitzar els canvis de forca necessaris
per aixecar el brag segons si utilitzem simple o doble filera en la repara-
ci6 de la cofia rotadora.

MATERIAL | METODE

S’ha realitzat un estudi amb 5 espatlles de cadaver congelat (edats entre
57-74anys) (Fig. 1). Cada especimen ha estat descongelat a temperatura
ambient vint-i-quatre hores abans de ser utilitzat. Les parts toves,incloent
pell i deltoides han estat ressecades. S’han exclds aquelles espatlles que
presentaven una lesié de manegot prévia (partiem de 8 cadavers i se n’han
exclds 3). Lescapula de cada un ha estat fixada a un dispositiu. S’ha creat
una lesi6 al supraespinds comengant a 0,5 cm del tend6 del biceps incloent
tot el supraespinds i la seva inserci6 (Fig. 2). La reparaci6 s’ha realitzat mi-
tjangant tecnica oberta. Per preparar la configuracié en doble filera, els an-
clatges (Corkscrew FT 1T Suture AnchorArthrex, Inc.Florida,USA) s’han situat
a1 cm de distancia comengant 1 cm posterior al tendd bicipital. Per la filera
simple s’han utilitzat els anclatges laterals (Fig. 3) i per la doble els medials
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(Fig. 4) utilitzant sutura simple. Les sutures s’han fixat a un dinamémetre
digital (KERN HCB 20K50R) collocat a I'angle superior de I'escapula per
tal d'assegurar la reproducibilitat de la distancia tend6-dinamémetre i
fixant-se amb un mecanisme de traccié (Fig. 5). S’han eliminat les parts
toves de la diafisi humeral i s’ha seccionat aquesta 10 cm distal a la insercié
del deltoides. Un pes de 2,5 kg s’ha col-locat a I'eix humeral. S'ha aplicat
tracci6 continua i s’ha enregistrat amb un gonidmetre la forga necessaria
per lelevacié anterior a 30° i 45° (Fig. 6). Lexperiment s’ha realitzat tres
vegades per cada configuracié i angle en cada espécimen (Taula 1).
Analisis estadjstic: test de 1 t-Student per a dades aparellades per tal de
comparar la diferéncia entre la simple i la doble filera a 30° i 45° d’elevacio
anterior. El nivell de significaci6 estadistica s’ha determinat a P=0,05.

RESULTATS

La forca mitja necessaria per a l'elevacié del bra¢ a 30° amb la
configuracié de filera simple ha estat de 4,76 kg i a 45° també amb la
filera simple de 10,32 kg. Per a la doble filera, 1a forga mitja necessaria

Figura 1. 5 especimens de cadaver.
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Figura 2. Creacid de la lesi6 a 0,5 cm inserci6 del biceps. Figura 3. Filera simple/ancoratges laterals.

per aixecar el brag a 30° ha estat de 6,94 kg i a 45° de 15,93 kg. Hi ha Considerant la filera simple, hi ha un increment significatiu de 1a
diferéncies estadisticament significatives entre la forca necessaria per  forga necessaria per aixecar el brag de 0° a 30° (4,76 kg) i de 30° a 45°
aixecar el brag a 30° comparant filera simple i doble (p<0,001). També (5,56 kg) amb una p<0,003. Considerant la doble filera, hi ha un in-
hi ha diferéncies estadisticament significatives per aixecar el brag a 45°  crement significatiu de la forca necessaria per aixecar el brag de 0° a 30°
entre filera simple i doble (p<0,008). (6,94 kg) i de 30° a 45° (8,99 kg) amb una p<0,008).

Taula 1. Forca necessaria per aixecar el brag en la configuracio simple i en la doble

30° Anterior Elevacio 45° Anterior elevacio
1st test 2nd test 3rd test 1st test 2nd test 3rd test

Especimen 1

simple 5 5,6 54 13,5 13,7 13,4

doble 9,2 73 7,3 20 21 20,2
Especimen 2

simple 4,6 39 39 9,5 9,1 9,45

doble 53 5,45 6,6 12,7 14,8 16,6
Especimen 3

simple 4,75 7,5 4.8 11,45 12,75 13,35

doble 48 9,8 8,05 14,4 16,95 18,25
Especimen 4

simple 3,45 37 3,45 6,55 8,5 7,5

doble 6,15 - - - - -
Especimen 5

simple 55 4,95 49 7,25 9 9,8

doble 51 71 7,3 10,45 13,45 12,4
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Figura 5. Insercid de les sutures a un dinamémetro digital situat a I’angle superior de I’escapula.

Figura 4. Filera doble/ancoratges medials.

Figura 6. Mesura de la forca necessaria per a I'elevacié de
I’extremitat a 30° i 45° amb I'ajuda d’un goniémetre.

Finalment, quan comparem |'increment mitja de forca necessari per
elevar el brag de 30° a 45° entre la simple i la doble filera, també trobem
diferéncies estadisticament significatives (p<0,012). Sha produit una
fallada de I'anclatge en I'especimen 4 al testar la doble filera. Com que
no s’havia realitzat préviament un estudi d’osteoporosi dels especimens,la
fallada de I'anclatge no pot ser adequadament explicada. La causa podria
ésser per I'increment de forga necessari per a I'elevacié del brag en la doble
filera, o bé perque aquest espécimen era més osteopordtic que la resta.
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DISCUSSIO

Aquest estudi demostra que la forca necessaria per a I'elevacié an-
terior del brag a 30° i 45° es significativament més elevada en la doble
configuraci6 que en la simple.

La técnica de la doble filerava ésser dissenyada per tal de dis-
minuir el nombre de fracassos en les sutures de manegot rotador
[1,5,6,7,9,10,11,21]. A més, estudis anatomics previssuggereixen que
I'area de contacte 6s-tendd, és més ample del que s’havia pensat fins
ara [4].

La configuraci6 en doble filera, incrementa 1'area de contacte 6s-
tend en la inserci6 del supraespinds i aquest fet, incrementa la possibi-
litat de curaci6.

Meier i Meier [14], van demostrar que la fixacié en doble filera
reprodueix millor I'area de contacte original entre el supraespinds i I'ds
quan es compara amb la filera simple, i amb les sutures transdssies. La
comparacié biomecanica entre la tecnica simple i doble, també demostra
que la doble filera presenta una resistencia superior a la formacié de gap
sota forces estatiques [20].

Recentment Lafosse i col en un estudi prospectiu, han observat un
disminucio significativa en el nombre de fracassos quan s'utilitza la
tecnica en doble filera (11%) i es compara amb els resultats publicats
préviament amb reparacions amb filera simple [11].

D’altra banda, Takeda [22] van mostrar el desavantatge de la me-
dialitzaci6 de la insercié tendinosa del supraespinds,indicant, que 13
mm aproximadament de transposicié medial,disminueixen de manera
molt important I’elevaci6 activa. Liu i col12 també van demostrar que
més de 17 mm de medialitzacié del tend6 supraespinds,comportaven
un increment significatiu en la forca necessaria per a ’elevaci6 del
brag.

Lexit o el fracas en la reparacié de manegot rotador, ve determinat
per diferents factors,incloent el tamany i la localitzacié de la lesi6, la
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degeneracid grassa previa a la cirurgia,la qualitat de la reparacio i la
taxa de re-ruptures entre d’altres. Alguns d’aquests factors poden ésser
controlats pel cirurgia perd encara s’ha de veure la significancia de cada
un d’ells.

El mecanisme de fracas en les reparacions de manegot rotador
inclou:fracas del mecanisme de fixacié (anclatge), fracas de la sutura
o bé fracas de la resistencia del tend6 tot i tenir anclatge i sutura a lloc.
Les dues primeres causes depenen de la biomecanica del mecanisme de
fixacid i del disseny de les sutures,per tant es poden millorar amb la téc-
nica quirtirgica. Ara bé, quan el que falla és el tendd en si,aix6 depen tant
de la tecnica, com dels canvis degeneratius d’aquest, per tant qualsevol
increment de forga en el lloc de la reparaci6,pot afavorir el fracas en la
integritat tendinosa.

El fracas de la reparacio pot ocdrrer en el post-operatori immediat,
fet que significa que el mecanisme de fixaci6 o la sutura han fallat i per
tant torna a apareixer el defecte entre tendd i Gs, o bé pot ocdrrer en el
post-operatori tarda implicant un fracas intrinsec del tendo.

Clinicament, la configuracié en doble filera sembla insuficient en
la reparacié de ruptures massives de manegot, tal i com han demostrat
Sugaya i col. [21]. Des del punt de vista biomecanic,la doble filera
disminueix el defecte format sota carregues estatiques quan es compara
amb la filera simple (2,7 mm i 3,2 mm respectivament) [20], per en-
cara esta per veure la traduccid clinica d’aquest fet. En el mateix estudi
van fallar per fracas del tendd,quatre de les reparacions fetes per doble
filera, en comparacié amb un sol fracas per insuficiéncia del tendé en
les reparacions per filera simple [20].

Tot i que la doble filera sembla reproduir de forma més acurada la
insercié anatomica del tendd supraespinds, encara esta per veure quina
rellevancia clinica comporta aquesta milloria biomecanica. Alguns es-
tudis diuen que el fracas de la reconstruccié no implica necessariament
un mal resultat clinicl

D’altra banda, Goutallier i col. [8] van demostrar la influéncia de la
degeneraci6 del supraespinds en els resultats, Gerber i col. [7] van mos-
trar com la degeneracid grassa incrementa postoperatoriament en tots
els musculs del manegot tot i que s’incrementa més rapidament quan
fracassa la reparaci6 que quan no.

Una revisi6 recent mostra que I’evidencia clinica no troba diferéncies
significatives entre la simple i 1a doble filera en la reparacic de les lesions
de manegot rotador18

Continuen les preguntes sobre els beneficis de la doble filera, quan
estudis biomecanics mostren que 1a forga de 1a sutura s'incrementa com
més distal es col-loca (punta de tuberositat major) [3].

Els resultats del nostre estudi mostren un increment significatiu en
la forca necessaria per aixecar el brag a 30° i 45° amb la doble configu-
racio comparada amb la simple (p<0,001 i p<0,008 respectivament).
Els autors creuen que s’ha d’anar en compte a I’hora d’escollir una
tecnica de reparacié de manegot rotador. La qualitat del tendd és molt
important quan hem de decidir-nos per una reparacio en filera simple
o en doble.

Si la lesié del manegot pot ésser adequadament tancada i Iaspecte
macroscopic és el d'un tendo fort i sa, 1a reparacié en doble filera pot

40

Vila, G.; Torrens, C.; Corrales, M.; Santana, F.; Cdceres, E.

ésser una opcio,perd si la reparacio s’ha de realitzar sobre un tendé
degenerat i de mala qualitat, el cirurgia ha de valorar tant els beneficis
com els riscs d’aquesta técnica.
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EFECTES DE LA CRIOPRESERVACIO EN LA CEL-LULARITAT
| ARQUITECTURA COL-LAGENA DEL MENISC

Gelber, PE.; Gonzdlez, G.2; Torres, R.2; Garcia Giralt, N.2; C4ceres, E.2; Monllau, J.C.2

1 EGARSAT
2 IMAS-Hospitals del Mar i de la Esperanga

RESUM

Objectiu
Avaluar si la criopreservacio altera 1a ultraestructura i la cel-lularitat
meniscal.

Material i metode

Es van obtenir deu meniscs externs per al estudi de la seva cel-lularitat
i la seva estructura col-lagena abans i després de la seva criopreservacié
a—180° C. La arquitectura de col-lagena es va analitzar mitjangant mi-
croscopia electronica de transmissio, valorant-se el ser grau d'afectacié
d'acord a una escala préviament descrita. Es mediren les fibres de
col-lagena en talls transversals i longitudinals, calculant també el per-
centatge de cél-lules que varen sobreviure al procediment.

Resultats

Els meniscs criopreservats promediaven 4.8 punts i els controls
4.1 (p=0.17). En els meniscs criopreservats, les fibres de col-lagena
en talls longitudinals presentaven de mitjana 12.61 nm i els controls
13.38 nm (p=0.34), mentre que en talls transversals promediaven
15.48 nm i 16.7nm respectivament (p=0.41). El percentatge de
cel-lules que varen sobreviure a la criopreservaci6 va oscil-lar entre
3.99 i el 53.57%.

Conclusié

El procés de criopreservacié no altera 1a ultraestructura meniscal. La
supervivencia cellular es altament variable. Els resultats suggereixen
que seria un metode més adequat que la congelacié a —80° per a la
conservacio dels aloinjerts meniscals.

INTRODUCCIO

A la cerca d'un empelt que volem trasplantar, un es deu preguntar
quines propietats deuria mantenir el teixit per a que funcioni conve-
nientment en el receptor. Deuria contenir cel-lules actives, metaboli-
cament capacitades de fer la divisi cel-lular o no? Deuria mantenir
la seva arquitectura indemne per funcionar adequadament o no?
Ha sigut ampliament demostrat que després del alo-trasplantament
meniscal es produeix el repoblament cel-lular [1-3] inclos si no hi ha
cél-lules viables en el moment de la cirurgia. Dues de les técniques de
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preservacié meniscal més ampliament utilitzades son: 1a congelacié
simple i la criopreservacid. La congelacié ha sigut acceptada com
una forma de conservar aquells teixits que només exigeixen mantenir
les seves propietats mecaniques i algunes propietats bioquimiques,
per exemple I'Gs [4]. En el cas del teixit meniscal, Fabbriciani i cols.
(5] han demostrat que la congelacié manté la xarxa de col-lagen
intacta en un estudi realitzat amb microscopia optica estandard.
Oposadament, Gelber i cols. [6] han demostrat recentment que, quan
se’ls estudia ultraestructuralment, el procés de congelacié condueix
a una severa desestructuracio de la seva arquitectura. Aixo conclou
que els meniscs sén més susceptibles a lesionar-se, com ha sigut sug-
gerit per Arnoczky i cols. [1]. Aix0 podria estar explicat per un déficit
nutricional secundari a canvis en I’arquitectura col-lagena, com ha
suggerit Ochi i cols. [7].

El principal avantatge preconitzat per la criopreservacié sobre la
congelacio simple és que evita 1a destruccié cel-lular complerta. Aquesta
capacitat és particularment certa en cél-lules aillades o en cultiu.
Desafortunadament, els teixits son obviament més complexos que les
simples suspensions cel-lulars. La difusié de soluts a través del teixit és
diferent depenent de les propietats tissulars intrinseques, en I’estat parti-
cular d'aquesta mostra especifica, en la seva resposta al criopreservant i
en la resposta al lent procés de congelacid [7].

Responent a les dues preguntes inicials, sembla que mantenir
la indemnitat de les caracteristiques estructurals deuria ser obligat.
Pel contrari, la presencia de cél-lules funcionalment actives en el
moment del trasplantament podria ser considerat com un factor
secundari.

En 1999, Shibuya va estudiar la arquitectura col-lagena meniscal
dels meniscs criopreservats trasplantats en conills [3]. Va realitzar
medicions del diametre de les fibres de col-lagena i va descriure les
caracteristiques dels feixos de collagena i I'aspecte cel-lular en les
setmanes 0, 4, 8 i 16. Malgrat aixd, no va analitzar les caracteristiques
dels meniscs previament a la seva criopreservacio. A més, la descripcié
de la seva arquitectura no va ser realitzada amb 1'ajut de cap escala
que ajudés a realitzar comparacions objectives amb els altres espéci-
mens [3-9].

L'objectiu d'aquest treball és avaluar la viabilitat dels meniscs crio-
preservats centrant-se en la seva cel-lularitat i en la seva ultraestructura.
Lavaluacié d’aquesta arquitectura va ser realitzada amb Microscopia
Electronica de Transmissi6 (MET) i els resultats valorats amb el siste-
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ma de puntuacié de la Arquitectura Col-lagena Meniscal (CMA scoring
system) [6].

MATERIAL | METODE

Obtencio de la mostra meniscal

Van ser obtinguts 10 meniscs externs en condicions d’esterilitat
durant artroplasties totals de genoll (7 dones i 3 homes). Van ser ob-
tinguts consentiments informats de tots ells segons les guies d'actuacié
del nostre Comite Etic. Set dels meniscs van ser obtinguts de genolls
drets i els altres tres restants de genolls esquerres. Es van valorar tant
radiologicament, com clinicament i intraoperatoria amb 1'objectiu
d'assegurar la indemnitat del compartiment femorotibial extern. Van
ser exclosos de I'estudi aquells casos amb una perdua major al 50%
del espai articular, objectivant-se en radiografies anteroposteriors a 45°
en carrega, aquells amb degeneracié macroscopica evident o aquells
amb minims signes de calcificacid. Es van realitzar cultius en cada
un dels empelts, excloent-se també aquells que presentaven positivi-
tat. L'edat mitjana del grup en estudi era de 73.7 anys (rang 66-82).
El cos de cada menisc es va seccionar en 4 parts; dos d’elles van ser
immediatament incloses en PBS més 10% dimetil sulfoxic (DMSO) a
4° G per 30 minuts. A continuacié van ser lentament congelades en
nitrogen liquid a 1° G/min fins obtenir una temperatura de —180°C.
Després de 14 dies, van ser descongelades mitjangant immersié en
solucio fisiologica estéril durant 2 minuts. Una de les dos peces va
ser posteriorment dividida en seccions d’l mm3 i conservada en una
solucié de glutaraldehid al 2%. Dins de les dos hores segiients a la
obtencid de la mostres, tots els especimens van ser fixats i preparats
per ser analitzats per MET per un patoleg experimentat. L'altra peca,
va ser submergida en DMEM (Dulbecco's modified Eagle's medium)
suplementat amb FBS (fetal bovine serum) al 10% i després incubat
durant 48 hores, processant-se posteriorment per valorar la viabilitat
cel-lular. La mostra va ser rentada amb PBS estéril i finalment tallada
en tacs. Per altim, les altres dos seccions del menisc van ser utilitzades
com a controls. Una va ser utilitzada per analitzar al MET i I’altra per
avaluar la poblaci6 cel-lular de cada menisc obtingut.

Microscopia Electronica de Transmissié

L'estat de I'arquitectura del menisc va ser analitzada amb MET. Els
canvis observats van ser quantificats i qualificats d'acord al sistema de
puntuaci préviament descrit [6].

A conseqiiéncia de que les mateixes persones que obtenien les mostres
meniscals també realitzaven ["analisi final de les seccions histologiques,
es va dissenyar un estudi doble cec amb la finalitat de minimitzar els
possibles biaixos.

Quaranta seccions d’l mm? de cada mostra dels meniscs van ser
immediatament fixades en una solucié de glutaraldehid al 2%. Es va
realitzar postfixacio en tetroxid d’osmi préviament a la deshidratacié en
concentracions creixents d'etanol. Després les mostres van ser tractades
amb 0xid de propilé i incloses en concentracions creixents d'epon. Les
zones més representatives foren elegides amb 1'ajut d’'un microscopi
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de llum (SMZ-10%, Nikon, Japs;40x) de 5 diferents seccions d’1mm
d'espessor tenyits amb sals de metalls (acetat d'urani citrat de plom) i
després analitzades amb MET (Phillips, model #CM100, Holanda). Per
cada seccid, es van obtenir 4 fotos aleatdriament.

Valoracié de la viabilitat cel-lular

Les mostres van ser rentades amb PBS esteril i finalment tallades en
tacs. Per I'aillament cel-lular els tacs van ser incubats durant una hora
amb 0.5 mg/ml de hialuronidasa (Sigma-Aldrich Quimica SA, Spain) en
un bany d'aigua a 37°C. La hialuronidasa va ser finalment barrejada amb
1 mgr/ml de pronasa (Merck, VWR International Inc; U.S.A.). Després de 90
minuts d'incubacid en un bany d’aigua a 37°C, les peces de fribrocartilag
van ser rentades amb un suplement [100 U penicilina, 100mg estreptomi-
cina (Biological Industries Ltd; Israel) y 0.4% fungizona (Gibco-Invitrogen
Corporation; U.SA.)] DMEM ((Life Technologies Inc; U.S.A.). Després de
Iacci6 del medi, la digesti6 continuava mitjangant I'adici6 de 0.5 mg/
ml de col-lagenasa- IA) (Sigma- Aldrich Quimica S.A.; Espafia) en un
bany d'aigua a 37° per 22 a 24 hores. La suspensi6 cel-lular resultant va
ser centrifugada i rentada amb DMEM suplementat amb 10% FBS (Gibco-
Invitrogen Corporation; U.S.A.). Els detritus tissulars van ser barrejats amb
tripsina-EDTA (Biological Industries Ltd; Israel) durant 10 minuts a 37° C
i filtrats a través d'un filtre de nylon amb porus de 70mm (BD Biosciences,
Belgium). Es van centrifugar les cel-lules i van ser rentades amb DMEM su-
plementat amb 10% FBS. Després de 5 dies de cultiu, les cél-lules adherides
a les plaques es van quantificar.

Mesura de les fibres de col-lagena i classificacié histologica

De cada menisc es va valorar i mesurar 400 fibres de col-lagen tant
en seccions longitudinals com transversals. Les fotografies analitzades
estaven magnificades a 19000x. Totes les medicions van ser determinades
amb 1'ajut d'un calibre electronic (Pro MAX, Fowler; U.S.A. Range 0-150
mm, resoluci6 0.02 mm).

D'acord amb el recentment publicat sistema de puntuacié CMA [6],
es van valorar la periodicitat i grau de disrupcié de la col-lagena, perdua
de banding, densitat de les fibres, edema intrafibrilar i variabilitat de
la grandaria fibrilar. En aquesta escala, els meniscs puntuen de 0 a 7
seguint els criteris establerts. Com la fiabilitat del sistema CMA era des-
conegut, es va calcular la correlacié intra e interobservador. Mentre que
la correlaci intraobservador va ser avaluada amb un periode de 30 dies
entre cada valoracid, la concordancia interobservador va ser calculada
amb 4 persones a les quals se les va instruir simultaniament. Després es
van avaluar les seccions meniscals individualment.

Analisi estadistic

Les variables continues sén presentades com a mitja + desviacio
estandard. Les variables categoriques com a percentatges. Les diferéncies
entre grups amb distribucié normal van ser analitzades amb el test de
Student. Per comparar variables categoriques, es va utilitzar el Chi-
Cuadrado de Pearson o el test exacte de Fisher. L'analisi estadistic va ser
realitzat amb el software SPSS 12 (SPSS Inc, Chicago, Illinois, U.S.A.).
El nivell de significacié estadistica va ser considerat 0.05.
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RESULTATS

Grandaria de les fibres de col-lagena

El diametre de les fibres de col-lagena en aquells meniscs que pre-
viament haviem criopreservat, presentaven una mitja de 12.61 +1.3 nm
en les seccions longitudinals, mentre que en els meniscs utilitzats com
a control la mitja era de 13.38+2.24 nm (p=0.343). En les seccions
transversals, els meniscs criopreservats van promediar 15.48 +2.38 nm,
mentre que en el grup control, la mitja era de 16.71+3.55 nm (p=0.417)
(Fig. 1).

Figura 1. Diametre mig en nandmetres tant en seccions longitudinals com
transversals comparant aixi el grups control i criopreservat. El procés de
criopreservacio no alterava el diametre de les fibres de col-lagena en les seccions
longitudinals o en les transversals.

Abreviacions: TF, talls transversals en meniscs frescs. TG, talls transversals

en meniscs criopreservats. LF, talls longitudinals en meniscs frescs. LC, talls
longitudinals en meniscs criopreservats.

Autors

Valoracié de I'arquitectura col-lagena

Al valorar els meniscs tenint en compte el sistema de puntuacié CMA,
no pot evidenciar-se una clara diferéncia entre ambdds grups. Cinc dels
déu meniscs previament criopreservats van ser classificats com de grau
III. Quatre de les mostres van ser qualificades com de grau 1T i el menisc
restant com I (Fig 2.a). En el grup control, 5 de les 10 mostres van ser
qualificades com de grau III, 3 de grau II i les restants de grau I (Fig
2.b). De forma semblant, al aplicar la puntuacié del sistema CMA, no
era possible evidenciar diferencies entre els grups en estudi. Els meniscs
criopreservats van promediar 4.8 punts+ 1.66 nm, mentre que en el grup
control la mitja era de 4.1+1.31 nm (p<0.173) (Fig. 3).

La correlacié intraclasse va ser considerada excel-lent, amb un coefi-
cient kappa de 0.912 (95% IC 0.795-0.964). Pel contrari, la correlacio
interclasse va ser solament moderada, amb un coeficient kappa de 0.51
(95% 1€ 0.25-0.73).

Supervivencia cel-lular
El percentatge de cél-lules que varen sobreviure a la criopreservacid va
oscil-lar entre 3.99 i el 53.57%.

DISCUSSIO

Entre molts aspectes que desperten controversia en el trasplantament
meniscal, tenim el relatiu a la técnica de conservacié. El comportament
biomecanic dels meniscs depén de la seva particular organitzacié de les
fibres de col-lagena. Per tant, un sistema ideal no ha d’alterar aquest fi
disseny. La liofilitzacié no s'utilitza actualment perque ja s'ha demostrat
que les elevades temperatures que es requereixen per aquesta técnica
condueixen a un indesitjat cross linkage molecular que te un efecte
deleteri en les seves propietats mecaniques. D’aquest fet en resulta una
elevada tassa de fallida de 'empelt [10]. La principal diferéncia entre
la congelacio simple i 1a criopreservaci6 radica en la capacitat d'aquest

Figura 2. Fotografies al microscopi electronic d’un menisc. a) EI menisc criopreservat mostra un grau de desarreglament estructural moderat (Sistema de puntuacié CMA: 4
punts, grau Il); b) Talls longitudinals i transversals del mateix menisc utilitzat com a control. Aquest fragment de menisc va obtenir 3 punts en el sistema de puntuacié CMA, per

lo tant classificat com a grau Il.
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tltim de mantenir la viabilitat cel-lular gracies a un agent anticonge-
lant. En 1997, Fabbriciani i cols [3] i Salai i cols. [11] van comparar,
en models animals, |'efecte de la criopreservacid versus la congelaci6 en
empelts meniscals. En el primer treball, els al-loempelts meniscals eren
analitzats amb microscopi optic i de llum polaritzada, mentre que en el
segon estudi es realitzava amb MET. En els dos casos s'afirmava que, si
bé la congelacio simple destrueix per complet el component cel-lular del
teixit, la xarxa col-lagena es manté intacta.

Més recentment, s'ha demostrat que la congelacid simple sf que altera
I'arquitectura col-lagena meniscal quan s'estudia la seva ultraestructura
[6]. Aquest treball reportava que les fibres de col-lagena presentaven
un menor diametre després del procés de congelacid. Basant-se en una
escala descrita pels autors, també afirmaven que el menisc mostrava
un major grau de desestructuracié de la seva arquitectura. Els autors
especulaven que aquest fenomen podria contribuir a causar la denomi-
nada retraccié meniscal o shrinkage, una complicaci6 reportada amb
freqiiencia després en els trasplantaments.

Escasses evidencies existeixen en ['efecte mecanic de les diferents
tecniques de conservacié meniscal. S'ha demostrat que la congelacié
presenta una tendéncia a alterar I'estructura col-lagena dels tendons
tibials posteriors [12]. Aix0 condueix a un descens de I'umbracle de
deformacié i trencament. En relacié al menisc, Lewis i col. [13] han
demostrat recentment que els meniscs sotmesos a un sol cicle de conge-
laci6 1 descongelacid, presenten un modul de Young significativament
més elevat que aquells meniscs sotmesos a muiltiples cicles de congelacié
i descongelacio. Els autors conclouen que aquest fet podria comprometre
I'habilitat del menisc per resistir la compressid. Malgrat no ofereixen una
explicaci6 per aquest canvi intrinsec de les seves propietats de resisténcia
basat en les seves troballes histologiques o bioquimiques, les mostres no
van ser sotmeses al seu estudi ultraestructural.

Figura 3. Mitjana de la puntuaci6 quan s’aplicava el sistema de puntuacio CMA.
Comparacio entre el grup control (meniscs frescs) versus el grup criopreservat.
Ambdés grups van obtenir una puntuacié semblant, amb la qual cosa, la
criopreservacié sembla mantenir la xarxa col-lagena meniscal indemne.
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El menisc és majoritariament una estructura avascular, on la seva
part central és alimentada per difusié de nutrients que li arriben des de la
periferia a través del seu espai interfibrilar. Ochi i cols. [7] van demostrar
que un espai interfibrilar anormalment augmentat condueix a un descens
d'aquesta difusié de soluts. Consegiientment, sembla logic la necessitat de
buscar una técnica de conservacié que produeixi el minim o cap canvi en
l'arquitectura col-lagena meniscal. Verndonk i cols. [14,15] van realitzar
al-lotrasplantements meniscals utilitzant meniscs frescs viables. Afirmen
que aixo, no només contribueix a la supervivéncia cel-lular, sing també
a que aquestes cel-lules es trobin metabolicament actives. Malgrat que no
centren els seus estudis en els aspectes ultraestructurals dels empelts, es
pot hipotetitzar que aquests resten sense canvis. La criopreservacié és una
tecnica molt més disponible 1 facilment realitzable. Degut al fet de que,
temps després del trasplantament, I'al-loinjert presenta casi exclusivament
DNA de I'hoste [16], el seu avantatge com a técnica de preservacio cel- lular
sembla un aspecte secundari. El percentatge de supervivencia cel-lular
s'estima entre un 10 al 30%. En el present treball s'ha observat un rang més
ampli oscil-lant des d’'un minim de 3.99% a un maxim de 53.57%. El seu
principal avantatge de 1 criopreservacié sobre la congelacié simple sembla
per tant la capacitat de mantenir I'arquitectura col-lagena intacta.

Existeix limitada informaci clinica on es comparen les diferents
técniques de conservacié meniscal. Una de les escasses evidencies prové
del grup de Wirth i cols. [10], que van reportar superiors resultats amb
meniscs congelats que amb meniscs liofilitzats, malgrat que el seu estudi
no era aleatori i el seu analisi era retrospectiu. Noyes i cols. [17], per la
seva part, també van demostrar una tendéncia a debilitar la viabilitat me-
niscal després que aquests s'irradien amb rajos gamma. En 1a majoria dels
treballs publicats amb resultats a llarg plag, s'utilitzen altres técniques de
conservacié meniscal i en tots ells es comuniquen bons resultats [18-20].
De tota manera, en cap d'ells s'ha demostrat que alguna técnica de preser-
vacié meniscal tingui algun clar avantatge sobre les altres. Possiblement
no ajuda gaire el fet de |'escasa comparabilitat dels treballs, fonamentat en
les seves diferents tecniques quirdrgiques i en I'escasa diferenciacic de casos
amb trasplantaments meniscals aillats o de procediments combinats.

En el present treball, el sistema de puntuacié CMA presentava un
coeficient de correlaci intraclasse alt. Aix0 significa que és una técnica
altament reproduible. Malgrat que el coeficient de correlacié interclasse
és moderat, ens suggereix que es necessari un entrenament previ amb
I'objectiu d'extendre el seu tis amb fiabilitat.

Algunes de les limitacions d'aquest estudi estan relacionades amb el
nombre limitat de 1a mostra i el fet que, si bé les medicions de les fibres
de col-lagena van ser realitzades amb 1'ajut d'un precis calibre digital
electronic, aquest va ser reproduit manualment.

Gelber i cols. [6] van demostrar que les fibres de col-lagena en els
meniscs congelats presenten un diametre més reduit i una major des-
estructuracio, suggerint que el procés de congelacié altera la xarxa de
col-lagena meniscal. En el present treball, el diametre fibrilar i el grau
estructural presentaven una distribucié semblant en ambdds grups. El
resultat suggereix que, per la realitzacié d’al-loempelts meniscals, la
criopreservacié podria ser millor técnica de conservacié meniscal que la
congelacié simple.
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RESUM

Introduccié

El cultiu de teixit periprotétic és el procediment diagnostic de re-
ferencia en les infeccions periprotétiques, no obstant, la seva sensibilitat
oscil-la entre el 65-94%. La soniciaci6 podria augmentar-la.

Objectiu
Comparar els resultats dels cultius de mostres de teixit i de la sonica-
ci6 dels implants.

Material i metode

Estudi prospectiu comparatiu entre sonicacié (cultiu de microorga-
nismes despresos de ['implant mitjancant ultrasons) i cultiu de teixit
en 153 implants: prétesis de maluc (PTM), genoll (PTG), material
d'osteosintesi (MO) i instrumentacions raquidees (IR).

Tots els implants foren sonicats i es van obtenir entre 3-5 mostres de
teixit periimplant per cultiu. Tant els implants com les mostres de teixit
es cultivaren durant 7 dies. Es va avaluar la presa d'antibiotics previa a
la cirurgia (dies i sensibilitat).

Resultats

Es van diagnosticar com infeccié 11 PTM, 16 PTG, 16 MO i 7
IR. Cultiu de teixit: Sensibilitat; PTM 63%, PTG 56%, MO 81%, IR
71%. Especificitat 94%, 100%, 98% y 100% respectivament. Sonicacic:
Sensibilitat; PTM 90%, PTG 87%, MO 93%, IR 100%. Especificitat, 94%,
100%, 92% y 80% respectivament.

La sonicaci6 fou més sensible en el cultiu protetic global (p<0.001)
ien PTG (p<0.04). No s'objectivaren diferéncies en la resta d'implants.
13 pacients havien rebut tractament antibiotic preoperatori (7 casos <
7 dies i 6 > 7 dies). La sonicaci6 va detectar 10 casos i el cultiu de
teixit, 7.

Conclusions

La sonicacio ha demostrat ser més sensible que el cultiu de teixit fins
i tot en els casos de presa d'antibiotics previa.
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INTRODUCCIO

La implantaci6 d'una protesi de maluc o de genoll és un tractament
quirtrgic efectiu per millorar el dolor i 1a funcié en pacients amb artro-
paties degeneratives suposant una millora substancial en la qualitat de
vida dels pacients intervinguts [1-3]. Aix0 fa que la utilitzacié d'aquests
implants hagi anat en augment en el nostre mitja en els darrers anys
i s'espera que encara s'incrementi més degut a | 'envelliment de la
poblacio.

Aproximadament un 20% dels implants protetics col-locats a Europa
s'han de recanviar [4], amb el conseqiient trauma pel malalt i
I'increment que aixd suposa en els costs medics [5].

L'afluixament asseptic s'ha descrit com la principal causa de recanvi
en els implants protetics seguit de la infeccié. En el nostre mitja la inci-
dencia d'infecci6 protetica esta entre el 2.4 i el 5.1% segons diferents au-
tors [6-8]. Es molt important distinguir entre ambdues etiologies degut
a les implicacions pronostiques i les diferéncies terapeutiques existents
entre una i altre.

No obstant, en alguns casos, sobretot en infeccions subagudes o cro-
niques, resulta dificil distinguir entre una afluixament asséptic i una
infeccio ja que no existeix cap prova clinica o de laboratori que ens
doni una sensibilitat o especificitat ideals per si sola, per la qual cosa,
és necessaria una combinacié de diferents tecniques de laboratori,
histopatologia i microbiologia en el diagnostic de la infecci6 protetica
[9,10]. Malgrat aixo, la taxa d'infeccions pot ser infravalorada degut
a que alguns casos de suposat afluixament asséptic o de protesis dolo-
roses sense signes d'afluixament son deguts a infeccions no detectades
[11,12].

Tradicionalment s'ha utilitzat el cultiu de multiples mostres de
teixit periprotétic en el diagnostic d'infeccié protética. La preséncia de
microorganismes de dificil creixement i/o formadors de biopelicules,
la utilitzacié d'antibiotics previs o la utilitzacié de mitjans de cultiu
inapropiats sén algunes de les causes que fan que els resultats d'aquest
tipus de cultiu siguin incerts, amb una bona especificitat perd amb una
sensibilitat baixa que oscil-1a entre el 65-94% segons autors [9,13,14].

Cal tenir present que els principals microorganismes causals de les
infeccions protetiques (Staphiloccoc sp) tenen la capacitat d'adherir-se
a I'implant on, gracies a la sintesi d'alginat, formen una biopel-licula
que els permet proliferar evitant tant I'efecte dels antimicrobians com
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la resposta de 1'hoste en front 'infecci i que dificulta la detecci6 dels
microorganismes amb I'estudi microbiologic convencional [15,16].

El fet que 1a majoria de microorganismes es trobin adherits a I'implat
i no pas en el teixit que 'envolta ens fa pensar que la utilitzacié d'un
metode per desprendre 1a biopel-licula pot ajudar a millorar els resultats
dels cultius [16-20].

MATERIAL | METODE

Prospectivament, un total de 160 implants retirats al Sevei de
Traumatologia dels Hospitals de I'IMAS (Hospital del Mar i Hospital de
I'Esperanca) des de gener fins a desembre del 2007 van ser remesos per a
estudi. Es van incloure les protesis de maluc i genoll extretes per sospita
d'afluixament aseptic o d'infeccid, aixi com els materials d'osteosintesi
i les instrumentacions raquidees extrets pel mateix motiu. Es van consi-
derar com criteris d'exclusié en aquest estudi aquells casos on hi havia
una contaminacio de 1'implant en 1'area quirtirgica, quan els implants
no hi cabien en el recipient, els casos on es van obtenir menys de dues
mostres de teixit periimplant i les infeccions fingiques.

D'acord amb els criteris classics establerts [21], es va considerer infec-
ci6 atenent a la presencia de liquid sinovial purulent o arees de drenatge
purulent, I'existencia de fistules o la preséncia d'inflamacié aguda en
l'estudi histologic del teixit periimplant. Es va considerar com afluixa-
ment asseptic la fallida de 1'implant en absencia d'aquests criteris.

En tots els casos es van recollir dades de la presa d'antibiotics en les
dues setmanes previes a la intervencié tenint en compte l'intérval de
temps transcorregut des de la presa d'antibiotics fins el moment de la
retirada del material i la sensibilitat dels microorganismes cultivats a
I"antibiotic administrat preoperatoriament.

Durant 'intervencié es va identificar el teixit més inflamatori 1 el
teixit corresponent a la interfase entre 1'implant i 1'0s. En cada cas es
van recollir de tres a cinc mostres de teixit d'aquestes zones per l'estudi
histologic i microbiologic. Els implats extrets (inclos el polietilé) es van
depositar en un recipient tancat de polipropilé d'un litre de capacitat
esterilitzat previament en oxid d'etilé durant 24 hores. Totes les mostres
van ser remeses al laboratori de microbiologia i processades en les pri-
meres 6 hores.

Les mostres de teixit van ser homogeneitzades en 3ml d'infusié de
cor-cervell durant un minut. Posteriorment es van inocular en 100ul en
els diferents mitjans de cultiu, agar xocolata com a mitja aerobic, agar
Schlaeder amb 5% de sang de xai com a anaerdbic i en un medi enriquit
de tioglicolat. Totes les mostres es varen incubar a una temperatura de
35 37°C amb un 5-7% de dioxid de carboni en medi aerobic i anaerdbic
durant 7 dies. Es va considerar com a cultiu positiu quan hi havia 2 o
més mostres positives pel mateix organisme.

En el cas dels implants, es van introduir 500ml de tioglicolat en cada
recipient i despres d'agitar-lo es va cultivar de la mateixa manera que les
mostres de teixit. Posteriormet el contenidor es va sonicar amb una fre-
qliencia de 50Hz i una densitat de 150W durant 5 a 10 minuts depenent
de la grandaria de I'implant. El liquid resultant del sonicat es va cultivar
en 100ul en agar xocolata, agar Schlaeder amb 5% de sang de xai i tio-
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glicolat i es va incubar de la mateixa manera que els cultius de teixits. Un
total de 200ml de liquid sonicat es van centrifugar a 2.600 rpm durant 15
minuts, es va realitzar una tinci6 de Gram del sediment resultant. Es va
considerar com a cultiu positiu si hi havia al menys 5 unitats formadores
de colonies del mateix microorganismo a cada placa.

La sensibilitat, especificitat, valor predictiu positiu i valor predictiu
negatiu dels dos metodes es van calcular amb una taula dos per dos.
La comparaci6 entre els dos metodes es va realitzar mitjancant la prova
F-Fisher amb el programa estadistic SPSS 15.0 pel Servei d’Assessorament
Metodologic en Investigacié Biomedica (AMIB-IMIM).

RESULTATS

Un total d 160 implants foren remesos per estudi. Es van excloure
dos casos per obertura accidental del flascd, 3 casos per contaminacié
del sonicador i 2 casos d'infeccié fiingica; una protesi total de genoll
infectada per Aspergillus flavus i una infeccié per Candida sp en una
instrumentaci raquidea. Es van analitzar un total de 153 implants. Dels
implants estudiats, 30 foren protesis totals de maluc, 41 protesis totals de
genoll, 70 materials d'osteosintesi i 12 instrumentacions raquidees.

Es van detectar 50 casos d'infeccié atenent als criteris descrits pre-
viament. D'aquests, 11 casos corresponien a una infeccié d'una protesi
total de maluc, 16 a prétesis de genoll, 16 a infeccions de material
d'osteosintesi i 7 casos d'infeccié d'instrumentacions raquidees. Amb el
cultiu de teixit es van poder detectar 34 d'aquestes infeccions i 46 amb el
cultiu del sonicat dels implants. En quatre dels casos ni la sonicacié ni
el cultiu de teixit van ser capagos de detectar I'infeccid. No es va trobar
cap cas de cultiu positiu amb cultiu de sonicat negatiu, mentre que en
12 dels casos la sonicaci6 va ser capag de detectar 1a infeccié quan els
cultius del teixit per implant foren negatius.

La sensibilitat per la deteccié d'infeccid en les prétesis de maluc va
ser de 63% per al cultiu de teixit i del 90% en liquid del sonicat amb una
especifitat del 94% en els dos metodes. En quan a la protesi de genoll el
cultiu convencional va detectar 9 dels 16 casos d'infeccié amb una sen-
sibilitat del 56% en front als 14 casos detectats per la sonicacié amb una
sensibilitat del 93%. En els materials d'osteosintesi i les instrumenacions
raquidees la sensibilitat fou del 81 i el 71% respectivament pel cultiu de
teixit periprotétic i del 93 i el 100% respectivament per a la sonicacié. En
lataula 1 es poden observar els valors de sensibilitat (S), especificitat (E),
el valor predictiu positiu (VPP) i el valor predictiu negatiu (VPN) de cada
una de les tecniques pels diferents implants.

Per comparar la sensibilitat i 'especificitat dels dos metodes es va
utilitzar la prova F de Fisher donat que en alguns casos la mostra era
menor de 5 casos en algun dels subgrups. La sonicaci6 es va mostrar
més sensible en el cultiu protétic global entenent com a tal el conjunt
dels implants de maluc i genoll (p<0,001) i en les protesis de genoll
(p<0,04). No es van trobar diferéncies estadisticament significatives per
la resta dels implants amb una p> 0.05 en tots els casos.

Es van detectar 13 pacients que havien seguit un tractament anti-
biotic preoperatori. En set dels casos el tractament s'havia instaurat en la
setmana previa a la intervencié (<7 dies) i en 6 dels casos el tractament
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Taula 1. Sensibilitat (S), especificitat (E), valor predictiu positiu (VPP) i valor predictiu negatiu (VPN)
dels dos tipus de cultiu en els diferents tipus dimplant

Protesi maluc Protesi genoll Material osteosintesi Instrumentacions raquidees

Cultiu teixit Sonicacio Cultiu teixit Sonicacio Cultiu teixit Sonicacio Cultiu teixit Sonicacio
S 63% 90% 56% 87% 81% 93% 71% 100%
E 94% 94% 100% 100% 98% 92% 100% 80%
VPP 0.62 0.6 1 0.93 0.73 0.68 0.5 0.6
VPN 0.86 0.89 0.75 0.92 0.8 0.82 0.4 0.5

havia durat més de set dies. D'aquests sis casos 4 van ser detectats amb la
sonicaci6 i només 1 amb el cultiu convencional. En quan a la sensibilitat
del microorganisme, només en un cas d'infeccié per Klebsiella pneu-
monia el microorganisme no era sensible a I'antibiotic administrat, no
obstant, ni la sonicacié ni el cultiu de teixits van ser capagos de detectar
el microorganisme. La sonicacid va ser positiva en 10 d'aquests casos i
els cultius de teixits només en 7 (p = 0.41).

Els microorganisme aillats amb més freqiiéncia van ser
Staphylococcus Epidermidis en el 31.25% dels casos, seguit de
Staphylococcus Aureus en un 25% i Propionibacterium Acnes en el
14.58% dels casos. Un 10.4% dels casos d'infeccid per Staphylococcus
Epidermidis i un 4.6% de les infeccions per Staphylococcus Aureus i
Propionibacterium no van ser detectades pel cultiu de teixit. Es van
objectivar tres casos de cultiu discordant on el cultiu de teixit, a més
de detectar el mateix microorganisme que el cultiu del liquid sonicat
va detectar altres microorganismes. (Taula 2).

DISCUSSIO

El diagnostic de 1'infeccié dels implants en cirurgia ortopédica esta
canviant en els darrers anys a mesura que es van descobrint noves dades
sobre ['etiopatogenia de les infeccions en aquest ambit. Cada cop sembla
més clara la importancia de la biopelicula tant pel tractament com pel
diagnostic en les infeccions protétiques.

Les propietats de 1a biopelicula depenen de I'adherencia i 1a agregaci
de les cél-lules bacterianes en microcolonies. Les estratégies diagnos-
tiques antibiopelicula van encaminades a crear una disrupcié de les
bactereies adherides i les seva estructura multicel-lular. S$'han proposat
multiples estratégies amb aquest fi, des de la utilitzacié d'enzims fins a
la utilitzacié d'ones de xoc o la sonicacio.

La sonicacid €s una tecnica senzilla que pot realitzar-se en qualsevol
laboratori i que sembla augmentar la sensibilitat i 1'especificitat del cul-
tiu de teixit utilitzat classicament en la majoria de centres pel diagnostic
d'infeccid protesica [16].

Les dades que es desprenen d'aquest estudi posen de manifest que la
sonicacié augmenta la sensibilitat dels cultius de teixits en la infeccié
protetica global i principalment en 1a infecci en protesis de genoll, tot i
que 'especificitat entre les dues tenciques és molt similar. No s'han tro-
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Taula 2. Microorganismes detectats pels diferents tipus de cultiu

NO
Etiologia Pacients  Microorganisme
Infeccid 50
Cultiu de sonicat positiu i 34
cultiu teixit positiu
Concordants 23 S. Epidermidis (6)
S. Aureus (8)
Propionibacterium Acnes (4)
Enterobacteries (1)
Streptococcus sp (1)
Proteus Vulgaris (1)
Morganella Morgani (1)
Enterobacterias (1)
Discordants (deteccio de 5 S. Epidermidis + S. Viridans
microorganismes adicionals E. Colli + Proteus Mirabillis
pel cultiu de teixit) S. Pyogenes + Enterobacterias
S. Aureus + Echerichia Colli
Corynebacterium sp +
Staphilococcus capitis
Cultiu de sonicat positiu i 7 S. Epidermidis (2)
cultiu teixit negatiu S. Aureus (2)
Propionibacterium Acnes (1)
Streotococcus agalactiae (1)
Acynetobacter (1)
Cultiu de sonicat negatiu i cultiu teixit postiu 0
Cultiu de sonicat negatiu i cultiu teixit negatiu 2
Afluixament asseptic 103
Cultiu de sonicat positiu i 9 Peptoestreptococcus (3)
cultiu teixit positiu S. Epidermidis (1)
S. Aureus (1)
S. Capitis (1)
Capnocytophaga sp (1)
Propionibacterium Acne (1)
Enterobactéries (1)
Cultiu de sonicat positiu i 7 S. Epidermidis (3)
cultiu teixit negatiu Propionibacterium Acne (2)
S. Aureus (1)
S. Capitis (1)
Cultiu de sonicat negatiu i cultiu de teixit positiu 0
Cultiu de sonicat negatiu i cultiu de teixit negatiu 89
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bat diferéncies en quan a les protesis de maluc, aixo probablement es deu
al fet que en el moment de la sonicacid, al ser els implants més grans,
els 500ml de tioglicolat que s'introdueixen al flascé no sén capagos de
cobrir tot I'implant i per tant, els microorganismes adherids a la part
no sumergida de la protesi no poden ser cultivats. Aquest resultats son
concordants amb els publicats per Trampuz [16], on la sonicacié tenia
una sensibilitat del 78.5% en front al 60.8% del cultiu de teixit amb una
diferéncia estadisticament significativa (p< 0.001) sense diferéncies en
quan a l'especificitat entre els diferents métodes (98.8 i 99.2% respecti-
yament).

L'administraci6 preopertatoria d antibiotics, com a tractament per
intentar suprimir la infeccié protética, tot i que es suspenguin abans de
la intervencid, poden influir en la sensibilitat del cultiu de teixit i del so-
nicat, ja que no queda definit quin és 'interval de temps necessari entre
la retirada del tractament i la cirurgia perque la sensibilitat dels cultius
no es vegi afectada. Tot i que no hem trobat diferencies estadisticament
significatives en la sensibilitat de les dues ténciques en la deteccid
d'infeccié em pogut observar que en malalts amb antibioticoterapia
previa a dosis Optimes i, sobretot en aquells casos en que el tractament
s'ha prolongat més de set dies, la sonicacid ha estat capag de detectar més
casos (10 en front de 7). Aix0 pot ser degut a que les bactéries presents en
el teixit sn més sensibles a I'antibiotic que les de la biopelicula.

Entre les limitacions d 'aquest treball em de tenir en compte en pri-
mer lloc 1a falta d'una definicio clara del que s'enten per una infeccié
protética. En segon lloc cal fer esment a la viabilitat dels microorga-
nismes en fucncié de 1a durada de la sonicacid, tot i que la majoria
d'implants s'han sonicat durant cinc minuts, en el cas dels implants
més grans 1a durada va ser de deu minuts. Segons un estudi in vitro
publicat per Kobayashi [22] sembla a ser que el temps optim en el qual
el creixemnt del microorganisme és maxim és un minut, mantenit-se
estable entre el primer i el cinqué minut de sonicacid. No obstant a par-
tir d'aquest moment sembla que entre cinc i trenta minuts la formaci6
d'UFC disminueix de manera estadisticament significativa (p< 0.05).
No sabem fins a quin punt aquestes dades poden influir en els resultats
del present treball.

Es important tenir present, que malgrat les noves técniques de
diagnostic, segueixen existint casos d'infeccié que no som capagos de
detectar. Aixo probablement es deu al a preséncia de microorganismes
exigents que no son capagos de creixer sota les condicions d'estudi
habituals (transport inapropriat, mitjans de cultiu inadequats) o a la
utilitzaci6 d'antibioticoterapies prévies al cultiu.
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METASTASI VERTEBRAL D'HIPERNEFROMA

Iftimie, P; Escala, J.S.; Marsol, A.; Huguet, R.; Giné, J.

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

INTRODUCCIO

La incidencia de I'hipernefroma representa aproximadament el
2% de tots els tumors de I’anatomia. Es més freqiient en homes (2:1)
[1]. Apareix sobretot en adults majors de 40 anys i es caracteritza per
I"abséncia de signes clinics inicials.

Aproximadament, entre un 25% i un 50% dels hipernefromes es diag-
nostiquen per la preséncia de metastasi ossies [2].

Presentem el cas d’'un pacient que consulta per dolor al raquis una
fractura patologica vertebral i que és diagnosticat d’hipernefroma amb
metastasi vertebrals.

Paraules clau: hipernefroma, metastasi vertebral, escala de
Tokuhashi.

CAS CLiNIC

Home de 50 anys d’edat, sense antecedents patologics d’interés, que
refereix lumbalgia d’un mes d’evolucid sense antecedent traumatic apa-
rent. El dolor de caracterfstiques mecaniques, apareix de forma progres-
siva. Es constant i es controla parcialment amb analggsics i AINES en les

primeres 2 setmanes; posteriorment deixen de ser efectius. No presenta
febre ni sindrome toxica.

Alainspecci6 no s'aprecia deformitat del raquis. A 1a palpacié destaca
un dolor intens localitzat a nivell de T12-L1. Refereix dolor en flexié
a nivell de T12 sense dolor irradiat i els signes de tensi6 radicular sén
negatius. L'exploracié neurologica és normal.

L'analisi de sang que inclou proteinograma, VSG i marcadors tumo-
rals és normal.

Es realitza un estudi radiografic amb projeccions de front i perfil
(Fig. 1 AB) on s’observa la fractura aixafament del 40% de T12 de
probables caracterfstiques patologiques. L'estudi morfologic es continua
amb una Resonancia Magnetica (RM) (Fig. 2 A,B,C) on s’aprecia que la
fractura patologica afecta el mur posterior i existeix una ocupacio de la
meitat dreta del canal sense compromis de les estructures neurologiques.
Sobserven lesions metastassiques a nivell de T4, T6, T7 i una heman-
gioma a nivell de L1.

Es completa 'estudi d’extensi6 amb la Tomograffa Axial Com-
putaritzada (TAC) téraco-abdominal (Fig. 3), on apareix una gran
tumoraci al pol inferior renal dret. En la gammagrafia 0ssia apareixen
multiples imatges hipercaptants a T12, T4, T6, T7, 8¢ arc costal i a

Figura 1. (a,b) Les radiografies simples anteroposterior i lateral de columna vertebral demostren la fractura aixafament de T12 del
40%, amb infiltracio i destruccio del pedicle esquerre de probables caracteristiques patologiques.
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Figura 2.(a,b,c) RM: La fractura patologica de T12 (aixafament del 40% amb ocupacié del canal del 50%) amb les metastasis vertebrals. (T4, T6 i T7) i I'hemangioma al cos de L1.

ambdos fémurs compatibles amb lesions metastassiques. El pacient es
diagnostica de fractura patologica vertebral (T12) secundaria a lesio
metastatica d'un proces tumoral renal. A continuacié, un equip multi-
disciplinari format per I'oncoleg, I'internista, I'uroleg i el traumatoleg
passa a coordinar el cas.

Figura 3. TAC abdominal: Gran tumoracio al pol inferior renal dret.
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En la valoracién funcional el pacient presenta una EVA de 10 i I'fndex
d Oswestry és del 76%.

Per a orientar el cas i decidir 'opcié terapeutica més adient s’ha
utilitzat 1'Escala de Tokuhashi (modificada al 2005), que té en compte
6 parametres:

— Destat general (fndex de Karnofsky): 60% 1 punt (0-2)
— metastasis ossies extraespinals: 3 0 punts (0-2)
— metastasis en cos vertebral: >3 0 punts (0-2)
— metastasi en organs interns: 0 2 punts (0-2)
— tumor primari: renal 3 punts (0-5)
— lesié neurologica: no 2 punts (0-2)

Per tant, I'fndex de Tokuhashi calculat és de 8 punts i la supervi-
vencia estimada és de 3 a 12 mesos. Basats en aquesta avaluacié es
decideix realitzar el tractament quirtirgic pal-liatiu, que es presenta a
continuacio.

Dos dies abans de la intervenci6 quirdrgica i per a minimitzar el
sagnat quirtirgic es realitza I'embolitzacié selectiva de les arteries que
donen vascularitzacié a la massa tumoral vertebral.

Tecnica quirtrgica: es colloca al pacient en dectbit lateral dret,
es realitza toracotomia al 9& espai intercostal amb exeresi de la 9a
costella. Es realitza una frenotomia parcial posterolateral per abordar
el cos vertebral de L1 i aconseguir la col-locacié optima dels cargols.
Es porta a terme la reseccid intralesional del cos de T12 amb la inten-
ci6 d’aconseguir la disminucié del volum tumoral i la descompressié
indirecta del canal vertebral, artrodesi intersomatica instrumentada
de T11-L1 amb una caixa expansiva (VLIFT-Stryker®) i barres laterals
(Xia- Stryker®) (Fig. 4), amb empelt ossi autoleg de la cresta iliaca i
del 9 arc costal. Cal destacar el minim sagnat durant el procediment.
S’envien mostres per anatomia patologica. L'evolucié postoperatoria va
transcorrer sense incidencies sense incidencies. Inicia deambulacié pre-
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Figura 4. Detalls intraoperatoris: I'artrodesi intersomatica instrumentada de T11-L1
amb una caixa expansiva (VLIFT Stryker®) i barres laterals (Xia- Stryker®).

co¢ emprant un marc de Jewett durant 3 mesos. La imatge radiografica
postoperatoria és correcta.

Lestudi anatomo-patologic i inmuno-histoquimic confirmen la
metastasi vertebral de carcinoma renal. Posteriorment es realitza
radioterapia (10 sessions) i quimioterapia (6 cicles). Als 2 mesos,
nefrectomia radical dreta confirmant la histologia d’hipernefroma
(carcinoma renal) sense invasié vascular ni capsular.

Les radiografies de control objectiven la correcta fusié de I'empelt in-
tersomatic als 12 mesos (Fig. 5). L'evoluci clinica ha estat satisfactoria
i sense complicacions. Actualment (16 mesos d’evolucid), el pacient
practicament no t€ dolor presenta una EVA=1 i I'index d’Oswestry és del
26%, essent autonom amb una qualitat de vida acceptable. Es controla
oncologicament.

DISCUSSIO

Les metastasi ossies son una complicacié freqiient dels pacients amb
cancer: 70% en els pacients diagnosticats de carcinoma de mama o de
prostata avancats i fins un 15-30% dels pacients amb carcinoma de
pulmé, colon, estémac, tter, tiroides o renal [3].

La localitzacié més freqiient d’afectaci6 0ssia metastassica és la verte-
bral (69%) que pot condicionar una de les complicacions més temudes:
la compressié medul-lar. Existeixen una serie de simptomes que poden
orientar el diagnostic sobre 'origen del tumor renal com sén el dolor
lumbar, la massa palpable i I'hemattiria; essent aquests poc freqiients
i generalment predictors de mal pronostic. La sindrome constitucional
apareix en un 30% dels casos.

El tractament de les metastasis vertebrals és complexe [3,4].
Lorientacié del diagnostic i del tractament precisa d’un equip multidis-
ciplinari [5]. L'indicaci6 habitual del tumor primari renal és quirtrgica,
i el pronostic acostuma a ser favorable, si bé depén del tipus histologic del
tumor i del grau d’extensié [1].
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Figura 5. Rx de control: correcta fusio de I’empelt intersomatic als 16
mesos de la cirurgia.

Els factors pronostics inclosos en I’Escala de Tokuhashi (amb la
seva modificaci6 del any 2005) son determinants per a la decisio
terapéutica i per a la planificacié quirdrgica [6]. El valor predictiu
de I'Escala de Tokuhashi és més acurat que I'Escala de Tomita.
Tokuhashi ha proposat una supervivencia de fins a 3 mesos amb una
puntuacio de 5, i de fins a 12 mesos si és de 8 punts. La discussié queda
sempre en el grup de 6-8 punts al qual pertany el nostre pacient en el
que la supervivéncia estimada és de 3-12 mesos [6]. En aquest cas,
pensem que I’escala de valoracié de Tokuhashi ha estat una eina molt
ttil per I'enfoc terapeutic.
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TRACTAMENT DE LES RUPTURES DEL TENDO D'AQUIL-LES.
A PROPOSIT D’UNA NOVA TECNICA MINIMAMENT INVASIVA

Amords, J.M.; Cariete, E.; Espaiiol, J.; Gasch, J.; Lopez, B.; Sanchez, A.

Hospital de Terrassa. Terrassa

RESUM

El tractament de les ruptures del tendé d'Aquilles esta classica-
ment en controversia. La literatura aporta nombrosos treballs amb
I’experiéncia dels seus autors en els diversos tractaments, amb freqiiencia
comparant els conservadors amb els quirtrgics aixi com I'ds de tecni-
ques d’augmentacid. La introduccié de técniques minimament invasives
acompanyades de tractament funcional ha canviat el concepte terapéutic
al disminuir la morbiditat amb notable millora dels resultats. Al present
treball es fa un repas dels diferents tractaments i es descriu una técnica
minimament invasiva de recent aparici6. Per I'avaluacio de resultats
s’aporta un estudi prospectiu randomitzat aparegut a la literatura i les
taules de valoraci6 clinica.

INTRODUCCIO

EL tractament de les ruptures del tend6 d'Aquil-les pot ser conserva-
dor, funcional, quirtrgic obert, minimament invasiu o combinat.

A. Conservador

Consisteix en I'immobilitzacié en equi durant el primer mes en
angle recte el segon i amb alca de tal6 a la sabata el tercer, moment en
que es pot iniciar el programa de recuperaci6 funcional. Las avantatges
radiquen en la abséncia dels riscs de la cirurgia i en la seva economia.
Els inconvenients, el major risc de reruptura, les complicacions vasculars
i trofiques de la immobilitzacid i el llarg perfode de temps que exigeix.
En aquest sentit Barrachina et al [1] obtenen un 97% de bons resultats
sens rerruptures ni insuficiéncia tendinosa, amb un mitjana de temps de
baixa laboral de 100 dies.

B. Tractament funcional

Es Dlalternativa al tractament conservador classic aprofitant les
avantatges de la mobilitzaci6 precog. S'immobilitza en equi dos setma-
nes seguida d'ortesi que manté aquesta posicié en carrega que permet
la rehabilitacié durant tres mesos en que es redueix progressivament
I'equinisme fins permetre el calcat normal al 5¢ mes. Les avantatges
sobre el tractament conservador son el propiciar una millor qualitat
de cicatritzaci6 i els inconvenients de la prolongacié del tractament, la
necessitat de col-laboracid del pacient i el risc de reruptura. Mortensen
et al [2] comparen la immobilitzacié després del trencament durant
vuit setmanes i la mobilitzacid precog restringida per una férula sis set-
manes, no trobant diferéncies en la separacié dels testimonis metal-lics
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col-locats als extrems del tendd, amb identics resultats. Wallace et al
[3] varen combinar el tractament conservador amb I'Gs d’una ferula
funcional, propiciant la carrega precog en flexié plantar, immobilitzacio
sens carrega quatre i la ferula extraible altres quatre setmanes amb as-
sistencia del fisioterapeuta, ortesis de marxa quatre setmanes que es pot
retirar de nit, pel bany i per mobilitzar el turmell i la subastragalina. A
les 8 setmanes s'instaura un programa de fisioterapia progressiu i lent
retorn a I'activitat laboral, obtinguem-ne un 83% de bons resultats i tres
rerruptures. Crida I'atencid la dada de la tornada a I'activitat laboral que
a la literatura apareix com de 10.5 a 13 mesos després del tractament
operatori en front de 8.5-9 en el conservador.

C. Cirurgia oberta

S’han utilitzat moltes técniques que porten el nom del seu autor i
que apareixen als tractats classics [4,5]. En casos de rerruptures o inter-
curréncia de factors degeneratius s'utilitzen técniques d’augmentacio.
Nissonsen et al [6] compararen els casos tractats amb sutura amb els
que ho foren amb técniques d’augmentacié no observant diferencies sig-
nificatives en els resultats excepte en els casos en que es va diferir el trac-
tament 15 dies. En atletes, Fernandez Fairén et al [7] obtingueren bons
resultats amb una plastia de dacré sens immobilitzaci6 postoperatoria.
En trencaments cronics, Jennings et al [8] aporten bons resultats del
tractament amb una cinta de poliester. Pot estar justificat I'ts d’aquestes
plasties en esportistes i lesions croniques. L'ds d'una modalitat o altra
de sutura depeén de I’estat del tendé després de la ruptura. El perfode
de immobilitzacié depén de cada técnica i de I'estabilitat que d’elles
s’esperi aconseguir, es retira 1'immobilitzacié i s'inicia el programa de
recuperacié funcional. Hi ha molts estudis a la literatura comparant
el tractament quirtirgic amb el conservador. Moller et al [9] emeten
una taxa de rerruptures del 20.8% per el conservador en front a un 1.7
del quirtirgic, si be els resultats funcionals dels casos que no van patir
rerruptures foren semblants. Les técniques d’augmentacic es reserven
per els grans defectes o ruptures iteratives. Cal esmentar les infeccions
postquirtirgiques que freqiientment requereixen plasties d’augmentacié
[10] i tanmateix les ferides que tant si son de talls o contuses cal revisar
a quirofan sota anestésia raquidis i emprar procediments de cirurgia
plastica per el recobriment

D. Cirurgia minimament invasiva

El tractament minimament invasiu consisteix en ajuntar les avantat-
ges del tractament quirdrgic i conservador. Webb y Bannister [11] varen
practicar la reparacié percutania sota anestesia local que minimitza la
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lesi6 del sural. Les diverses técniques introduides tenen aquest i d’altres
inconvenients.

CAS CLiNIC

La principal avantatge del tractament percutani és la preservacié
de 1a vascularizaci6 de la zona lesionada del tend¢ i aix{ propiciar la
seva cicatritzacid, base del bon resultat del tractament tancat. Aquest
te I'inconvenient de la llarga immobilitzacid, canvi de guix i inici
endarrerit de la recuperacié funcional. Si afegim un gest quirtrgic
minimament invasiu sens morbiditat que propicii I’apropament dels
extrems lesionats i permeti un tractament funcional precog, ens apro-
parfem a una terapeutica ideal. Aquests €s el concepte que al 2007 han
aportat Landsdaal et al [12] i és el que s'ha aplicat al nostre cas clinic
La técnica consisteix en practicar una petita incisié de 3-5 cm proxi-
mal al enfonsament que marca el defecte del tendd, amb la qual cosa
es preserva el peritendd sens tocar I’hematoma ni la zona lesionada; es
separa el sural i la safena(Fig 1); es fixa una doble sutura en la fascia
tricipital (Fig. 2), de la que s’obtenen els quatre extrems; es forada la

Figura 1. Marca de I'enfonsament degut a la ruptura. Separacid de la safena i el sural.

tuberositat del calcani amb una fresa de 2 mm perpendicular al tendé
(Fig. 3); es passa una pinga corba subcutania advertint la seva trajec-
toria per sota la pell medialment per tal de no lesionar el sural (Fig.
4); es baixen els fils de la sutura tricipital que emergeixen distalment;
amb una vaga es recupera |'extrem lateral a medial, es tensa en equi
i s'anusa (Fig. 5); els extrems lesionats del tendd coapten (Fig. 6). Es
col-loca un guix en descarrega 5 dies, una ferula posterior 15 dies i
s’inicien exercicis isometrics a patir de la segona setmana; les situa-
cions d'estrés extremes solsament es permeten a partir dels tres mesos;
a les sis setmanes es suprimeix la ferulitzacio; es revisa a les 1,3,5,7
setmanes, 14 i 12 mesos del postoperatori.

RESULTATS

En qualitat de paradigma s’ha elegit I’estudi mes complert aparegut
a la literatura, un metanalisi randomitzat del tractament quirtrgic o
conservador de les ruptures del tend6 d'Aquil-les de Khan et al [13]. Les
dades varen ser estudiades independentment per tres revisors cientifics
que aportaren la qualitat dels estudis inclosos en una esca-la de 10 ftems.

Figura 2. Fixacié de la doble sutura a la fascia tricipital.

Taula 1. Comparacié de resultats del tractament quirdrgic obert Vs tractament conservador

Casos tractament
conservador

Casos cirurgia

Variable aguda oberta

Risc de retrencament
Risc d'altres complicacions

6/173 (3,5%)
59/173 (34,1%)

23/183 (12,6%)
5/183 (2,7%)

Risc Interval de confianca
relatiu del 95%

0,27 (0,11 - 0,64)
10,60 (4,82 - 23,28)
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Taula 2. Comparacio de resultats del tractament quirdrgic obert Vs tractament quirirgic percutani

Casos cirurgia Casos tractament Risc Interval de confianga
Variable oberta percutani relatiu del 95%
Risc de retrencament 2/46 (4,3%) 1/48 (2,1%) 2,00 (0,19 - 21,00)
Risc d'altres complicacions 12/46 (26,1%) 4/48 (8,3%) 2,84 (1,06 - 7,62)
Risc d'infecci6 9/46 (19,6%) 0/48 (0%) 10,52 (1,37 - 82,52)

Taula 3. Comparacio de resultats entre immobilitzacié postoperatoria només amb guix
i guix seguit de férula funcional

Casos Casos guix seguits Risc Interval de confianga

Variable nomeés guix de férula funcional relatiu del 95%

Risc de retrencament 7/140 (5%) 3/133 (2,3%) 2,04 (0,59 - 7,6)

Risc d'altres complicacions 12/46 (26,1%) 4/48 (8,3%) 2,84 (1,27 - 2,76)

Adheréncies (18,6%) (19,7%)

Trastorns de sensibilitat (8,6%) (3,8%)

Cicatriu queloidea (5%) (3%)

Risc d'infeccid (3,5%) (3%)
Sestudien 800 pacients provinents de 12 treballs dels 36 presentats. Del c¢. Immobilitzacid postoperatoria. Immobilitzacid amb guix sol
estudi es treuen els segiients resultats compendiats en les corresponents o0 guix seguit de ferula funcional. No hi ha diferéncia signifi-
taules: cativa entre ambdds grups. El perfode evolutiu compren entre

a. Tractament obert vs. no operatori. Es va associar amb un major 5 mesos i 6.7 anys. Les complicacions foren més freqiients en

Figura 3. Perforacid de la tuberositat del calcani.

risc de rerruptura. El seguiment fou de 8-13 mesos. Les com-
plicacions del grup quirtirgic, a banda de la reruptura foren les
adheréncies, infeccions i alteracions de la sensibilitat (Taula 1).

. Cirurgia oberta vs. percutania. Alguns autors no aporten rerrup-
tures mentre altres o varen observar diferéncies significatives entre
ambdds grups. El seguiment mig fou de 6-8 mesos. (Taula 2).
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I'Tmmoblitzacié només amb guix comparada amb immobilitza-
ci6 amb guix seguida de ferula funcional (Taula 3).

. Tractament no operatori. Immobilitzaci6 amb guix en front a

ferula funcional. Es dona un 12.2% amb immobilitzacié amb
guix en front a 2.4 amb ferula funcional. El perfode evolutiu en
ambdés casos fou de 12 mesos.

Figura 4. Pas d'una pinga corba subcutania per recuperar els fils de la sutura tricipital.
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Taula 4. Valoracio clinica, escala de Leppilahti

Factor clinic Punts
Dolor
Cap 15
Lleuger. No limita I'actividad esportiva 10
Moderat. Limita |'activitat esportiva perd no la vida diaria 5
Sever. Limita I'activitat esportiva i la vida diaria 0
Rigidesa
Cap 15
Lleugera. No limita I'actividad esportiva 10
Moderada. Limita |'activitat esportiva pero no la vida diaria 5
Severa. Limita I'activitat esportiva i la vida diaria 0

Debilitat subjectiva del panxell

Cap 15
Lleugera. No limita I'actividad esportiva 10
Moderada. Limita I'activitat esportiva pero no la vida diaria 5
Severa. Limita I'activitat esportiva i la vida diaria 0

Restriccions del calgat

Cap 10
Lleugera. Tolera la majoria de sabates 5
Moderada. No pot utilitzar sabates de moda o necessita

modificar-les 0

Diferéncia de mobilitat dels turmells

Normal (<5°) 15
Lleugerament limitada (6°-10°) 10
Moderadament limitada (11°-15°) 5)
Greument limitada (>16°) 0
Resultat subjectiu
Molt satisfactori 15
Satisfactori amb lleugeres reserves 10
Satisfactori amb moltes reserves ©)
Insatisfactori 0

Resisténcia isocinética del muscul

Excel-lent 15
Bona 10
Regular 5
Dolenta 0
Resultat global
Excel-lent 15
Bo 10
Regular 5
Dolent 0

Les conclusions de I'estudi de referéncia s’adrecen vers una reduc-
cié de la taxa de rerruptures amb el tractament quirdrgic perd amb
I'inconvenient d’un risc significativament alt d’altres complicacions,
que es poden reduir amb la cirurgia subcutania i la immobilitzacié
postoperatoria amb guix seguida de ferula funcional.

Del treball de Khan [13] es dedueix la complexitat del maneig de
dades a I'hora de complimentar els {tems proposats per validar un
estudi prospectiu i randomitzat. Per I'avaluacié clinica i evolutiva,

Taula 5. Escala de valoracio clinica.
Trentament total del tendé d'Aquil-les

Pregunta Punts
Es troba limitat a causa de la pérdua de forca al panxell/

tendd d'Aquil-les? 0-10
Es troba limitat per la fatiga al panxell/tendo

d'Aquil-les/peu? 0-10
Es troba limitat per la tensid al panxell/tend6

d'Aquil-les/peu? 0-10
Es troba limitat a causa del dolor en el panxell/tendd

d'Aquil-les/peu? 0-10
Es troba limitat en les seves activitats per la vida diaria? 0-10
Es troba limitat quan camina per una superficie irregular? 0-10
Es troba limitat quan puja o baixa escales o una pendent? 0-10
Es troba limitat en les activitats d'atletisme? 0-10
Es troba limitat en activitats que requereixen saltar? 0-10
Es troba limitat al portar a terme activitat fisica intensa? 0-10

Figura 5. Pas dels fils a medial, tensat i anusat.

Figura 6. Coaptacié dels extrems lesionats.
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Leppilahti et al [13] han confeccionat una escala valorant el dolor,
la rigidesa, debilitat subjectiva del panxell, restriccions del calgat,
diferéncia de mobilitat dels turmells, resultat subjectiu i resistencia
isocingtica del muscul, encaminada al analisi del pronostic i resultats
(Taula 4).

Després d’analitzar les avantatges i inconvenients dels qiiestionaris
utilitzats, el Foot and Ankle Outcome Score (FAOS) i el Victorian Institute
of Sports Assessment-Aquilles questionaire (VISA), Nilson-Helander et al
[14] introdueixen la Aquilles Tendon Total rupture Score (ATRS), escala
de valoraci6 de 1a ruptura del tendé d'Aquil-les, aixi com el seu desenvo-
lupament i validaci6 a partir de la consulta a un grup d’experts, revisié
de 1a literatura i interrogatori als pacients. Aporta d'aquesta manera
un instrument de gran fiabilitat i utilitat clinica per I'avaluaci6 dels
resultats relacionats amb els sifmptomes i activitat fisica després del trac-
tament (Taula 5) Els autors considerant que en I'esca-la de 100 punts
una perdua de 10 punts és clinicament rellevant.

DISCUSSIO

Tots els metodes estan acceptats al oferir identiques perspectives tot i
que cal matissar les indicacions en funci6 de cada cas. Si be el tracta-
ment percutani te molts adeptes no es pot aplicar en les ruptures de la
unié musculo-tendinosa de la insercié calcania, després d'un lapse de 8
dies de la lesi6 o en ruptures iteratives. La técnica descrita te les avantat-
ges de les minimament invasives sens gairebé morbilitat. Els tractaments
ortopedic i funcional estan adequats en pacients amb contraindicacions
operatories generals o locals. El quirtrgic ho esta en esportistes, en rup-
tures diagnosticades tardiament i en les iteratives. En el cas poc freqtient
d’avulsié calcania és obligat el tractament amb osteosintesi 0 ancoratges
08sis.

La qualificaci6 dels resultats de les lesions del tand6 d'Aquil-les és
complexa al estar sotmesa a moltes variants, motiu per el que és precep-
tiu el seguir els protocols d'indicacid del tractament i 1'aplicacié de les
taules per I'avaluacio objectiva i subjectiva.
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JORNADA DE PRESENTACIO DE CASOS CLINICS DE RESIDENTS GIRONA
OCTUBRE 2008

Fernandez, N.'; Abad, R.2
1 Resident Hospital Universitari Josep Trueta
2 \ocal de residents SCCOT

El passat dia 25 d’octubre es va celebrar a ’'Hotel Carlemany de Girona la sessi6 de presentacié de casos clinics de residents organitzada pels
mateixos; les 16 aportacions procedien de I'Hospital Universitari Josep Trueta de Girona, ICATME. USP Dexeus, Hospital de Sabadell, Althaia i IMAS.
Va destacar la qualitat en el contingut i I'exposici6 dins un ambient cordial i distés que va propiciar la discussié dinamica. Hi van participar com
assistents el nostre president i diferents membres senior de la Societat Catalana de COT, que van aportar la seva experiencia professional, enriquint
la trobada amb comentaris i observacions.

Es va decidir, per votacid entre els assistents, que el millor cas clinic fos: “Dolor Lumbosacre per mecanisme d’alta energia” presentat
per Diana Noriego, resident de I"'Hospital Universitari Josep Trueta de Girona.

El resum és el segiient:

— Dona de 27 anys que pateix accident d’alta energia en trineu. Refereix dolor en extremitats i zona sacra. Exploracié motora i sensitiva normal.
Presenta fractura diafisaria de radi, bifocal de ctbit ipsolateral, de ter¢ proximal de tibia esquerre i de sacre intraforaminal transversa a nivell
de S1-S2 amb morfologia en U. Aquesta darrera lesi6 es confirma amb una TAC.

Es va realitzar osteosintesi amb placa en ambdues extremitats i de fractura de sacre amb fixacié lumbopeélvica mitjangant quatre cargols pedi-
culars en L5-S1 i dos cargols en ilfac units mitjangant barres connectores.

Tres mesos després presenta dolor no limitant de la seva activitat diaria sense afectacié neurologica. S’ha permes la carrega sobre I'extremitat
dreta.

Des de I'organitzacid, volem agrair la participaci de tots els assistents. També valorem positivament I’experiéncia i esperem un seguit de futures
reunions periodiques d’aquestes caracterfstiques.
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