Vol.8 (1) 2011

Revista de
Cirurgia Ortopedica
| Traumatologia

Organ Oficial de la Societat Catalana de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia



EDITORIAL

Des del moment en qué el col-lectivisme va decaure fa unes decades, la independéncia i I'autorealitzacié defineixen el nou
civisme contemporani caracteritzat per la contemplacié de valors més intangibles encaminats a satisfer la propia identitat. Es
aqui on s'han d'ubicar els corrents de la cooperacié que inclou qualsevol accié constructiva, extrapolable a la medicina, en la
funcié humanitaria que per definicié li és innata i que constitueix la base del seu quefer. La cooperacio vista com un acte de ser-
vei esta alliberada del concepte tradicional de pietat i entrega altruista, el que no fa perdre meérit, ans al contrari, potencia els
qui tradicionalment actuen i fan una tasca encomiable en funcié de designis personals o ideologics. El metge d'avui ha entrat
de ple en l'individualisme entés com la no dependencia de codis, perd amb prou carrega d'empatia per posar-se al lloc de I'al-
tre i superar xocs culturals. Cooperacid en el sentit més tradicional del terme és I'accié empresa per la SCCOT dotant el nou Cen-
tre de Traumatologia de I'Hospital de Bathalapalli, India, de la Fundacié Vicente Ferrer, arrelada profundament a Catalunya.
D’aquesta iniciativa portada a terme amb discreci6, tots en gaudim tant pel que suposa al donar suport técnic i huma com per
la impagable contribucié a bastir la personalitat i prestigi del teixit social del nostre col-lectiu.

A tall del que s’ha comentat, la cooperaci6 del metge no necessariament ha de ser a les classiques llunyanes zones deprimi-
des, sind en el dia a dia i a la vora de casa. En aquest cas parlariem d'implicacié a través de tot allo que podem exportar no quan-
tificable economicament i que comporta un element basic: la participacié en projectes professionals i cientifics que ultrapassen
els limits horaris de la feina, avui tant fermament establerts. D'aquesta manera cal entendre les actituds encaminades a la trans-
missio dels coneixements i I'experiéncia amb aportacions a revistes i actes cientifics. En la Revista rendim comptes d'aquesta
implicacié de caire neoindividualista pero que troba el seu bressol receptor en un grup amb objectius comuns. Entra dins aquesta
conceptuacio la exhaustiva exposicié d'Alfons Fernandez Sabaté, rebuscada en mil racons; la contribucié de Jaume Roca apor-
tant la seva llarga experiéncia en cirurgia lumbar farcida de dades i evidéncies; I'estudi de Jordi Gasch en torn a la Traumatolo-
gia a les presons catalanes, feina mai prou valorada i que ultrapassa els limits de qualsevol cooperaci6. També la obstinada i
aspra recerca portada a terme per Joan Nardi, Francesc Pallisd, Jaume Auleda, Moisés Coll, Ramon Oller, Alexandre Yunta, San-
tiago Suso, Josep Giné, Enric Caceres i molts d'altres per aconseguir el Registre d'Artroplasties de Catalunya, I'estudi multicén-
tric del Pla director de les malalties reumatiques i de |'aparell locomotor i la introduccié del programa de requalificacié que fa
anys funciona a casa nostra, apropant-se al que ja és vigent a paisos europeus. D'aquestes iniciatives, ara ja realitats, la nostra
Societat n'és pionera i la SECOT se n'ha fet resso, convocant a |'efecte a les Societats Autonomiques a les quals n’hem fet par-
ticips. Creiem complir aixi amb el deure de transmetre amb generositat alld que nosaltres hem aconseguit per damunt de con-
dicionaments materials i del nostre temps. Tots ens n’hem de felicitar.

Josep Maria Amordés Macau
President de la Societat Catalana de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia.
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TREBALLS ORIGINALS

FRACTURES PROXIMALS DEL FEMUR A CATALUNYA.

ESTUDI MULTICENTRIC

Pallis6 F.', Rossello LI.", Coscujuela A.%, Auleda J.?
"Hospital de Santa Maria. Lleida

2Hospital de Bellvitge. Hospitalet de Llobregat
3Hospital de Matard

RESUM

La fractura de I'extremitat proximal del fémur és una de les
complicacions més importants de |'osteoporosi. L'interés del
Departament de Salut i dels hospitals comarcals va marcar I'i-
nici d'aquest estudi, que ha estat possible gracies a la col-la-
boracié de 38 serveis de cirurgia ortopedica dels hospitals de
Catalunya.

Es varen recollir les dades de 761 pacients, d'aquests 721
tenen igual o més de 65 anys que sén els que finalment s'han
inclos en aquest treball.

L'objectiu era conéixer quelcom més de les dades epide-
miologiques de que es disposava fins al moment fruit del con-
junt minim basic de dades a |'alta hospitalaria (CMBDAH), com
el temps de demora quirurgica, els tipus de tractament en fun-
ci6 de la fractura, i les complicacions durant I'ingrés.

Com a la resta de séries publicades, aquestes fractures les
veiem majoritariament al sexe femeni (73%), la mitjana d'e-
dat es situa al voltant dels 83 anys, les extracapsulars son lleu-
gerament més freqlients. El tractament a les fractures
intracapsulars és en un 85% proteésic principalment artroplas-
ties parcials; a les fractures extracapsulars el tractament més
emprat és |'osteosintesi amb clau cefalic + endomedul-lar i
amb menys proporcio el clau placa dinamic. La mitjana de la
demora quirdrgica és lleugerament superior als 3 dies. Al vol-
tant d'un 20% de pacients presenten complicacions generals
durant I'ingrés i la mortalitat hospitalaria s'acosta al 5%.

Amb aquest recull de fractures tenim una imatge fotogra-
fica del que passa a Catalunya.

INTRODUCCIO

La fractura de I'extremitat proximal del fémur és la compli-
cacié més important de I'osteoporosi tant en mortalitat com
en morbiditat i costos (1, 2). La podem veure a tots els grups
d'edat, pero al voltant del 90% afecten a persones més grans
de 64 anys (3, 4). Lindex de mortalitat al primer any després
de la fractura varia segons les diferents séries entre el 15 i el
20%, (5, 6) i s'apunta que pot ser la causant de la meitat de
morts per lesions de |'aparell locomotor (7). L'impacte en dies
d'hospitalitzacio és tan important, que en alguns paisos con-
sumeixen dos tercos de les estades per fractures (8).

Durant els anys 2000-2002 es produiren a Espanya 119.021
fractures del fémur proximal (3), d’aquestes 107.718 (90.5%)
en pacients de 65 0 més anys, amb una taxa estandaritzada
per edat i sexe de 503 per 100.000 persones més grans de 64
anys, taxa que varia molt en funci6 de la comunitat autonoma,
aixi tenim valors que van dels 317 com en el cas de Galicia a
623 Catalunya i 735 Melilla. La distribuci6 per sexes fou ma-
joritariament el femeni 74.3%. L'any 2008 es varen informar a
Catalunya 8.587 fractures de maluc (9).

Hi ha diferents estudis sobre la incidéncia a I'alta hospita-
laria on s'evidencia que des de fa uns anys hi ha una dismi-
nucié de la taxa per 100.000 habitants majors de 64 anys
(10, 11, 12) pero també és cert que per I'envelliment de la po-
blacié, per aquesta tendéncia demografica als paisos més
desenvolupats hi ha un augment global de pacients amb frac-
tures

Actualment tothom esta d'acord que el tractament si les
condicions cliniques del pacient ho permeten, ha de ser majo-
ritariament quirtrgic i aquest s'ha de fer a les primeres hores
de produir-se la fractura, pero no queda massa clar que inclou
el terme de les primeres hores, ja que varia segons els autors
en 6, 24, 48 i inclis 72 hores des del ingrés hospitalari (13, 14,
15, 16).

L'objectiu del nostre estudi és a més de descriure les carac-
teristiques epidemiologiques que fan referéncia a I'edat, sexe,
tipus de fractura, estada mitjana, desti a I'alta i mortalitat hos-
pitalaria, dades que ja tenim gracies al CMBDAH, conéixer-
ne d'altres com la deambulacio préevia, la comorbiditat, el
temps de demora quirtrgica, el tipus de tractament en funcié
de la fractura, dels pacients majors de 64 anys afectes de frac-
tura de maluc a Catalunya.

Aquest estudi ens ha permes disposar d'una forma aproxi-
mada d'aquesta informacié addicional, i cal dir que ha estat
possible gracies a la col-laboraci6 de 38 serveis de cirurgia or-
topédica dels hospitals de Catalunya (Taula 1). L'inici d'aquesta
recollida de dades el trobem a les reunions periodiques que fan
els serveis de COT dels hospitals comarcals. Tot just fa una mica
més d'un any a la reunié de tardor celebrada el mes de no-
vembre de 2009 a Girona, tot i aprofitant I'interés que tenia el
Departament de Salut per congixer la realitat de les fractures de
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maluc a Catalunya per a I'elaboracio del Pla director de les ma-
lalties reumatiques i de I'aparell locomotor, es va decidir iniciar
un estudi prospectiu on hi van ser convidats tots els hospitals co-
marcals, amb la voluntat de donar a conéixer els resultats a la
reunié de primavera 2010 a Valls. Per la bona acollida i gran
participacio es va fer una segona recollida de dades el mes de
setembre de 2010 on es convidava a participar-hi als hospitals
de referencia (alguns ja ho van fer el mes de febrer ja que per-
tanyen al grup dels comarcals) i els d'alta tecnologia. Les dades
provisionals es van fer pabliques durant la presentacié del Pla
director el dia 11 de novembre a Barcelona i a la Jornada de
tardor dels Serveis de COT a Sabadell el dia segient.

MATERIAL | METODE

Estudi, prospectiu, multicéntric dels hospitals de Catalunya,
majoritariament de la Xarxa publica sobre les fractures de
maluc. L'estudi es va fer en dues fases, la primera recollida de
dades es va fer durant el mes de febrer de 2010 i s'inclogue-
ren totes les fractures de femur proximal ingressades des del
dia 1 al 28, es va convidar a participar-hi al grup d’hospitals co-
marcals de Catalunya que el formen 39 centres, i una segona
recollida al mes de setembre de 2010 del dia 1 al 30. Aquesta
es va ampliar a més dels comarcals als hospitals de referéncia
i d'alta tecnologia aixi com a un centre privat, fins a compta-
bilitzar un total de 49 hospitals.

S'han exclos de I'estudi els pacients menors de 65. Les
variables estudiades han estat I'edat, sexe, tipus de fractura
(subcapital, transcervical, basicervical, pertrocantéria i subtro-
canteria), antecedents patologics, tractament amb anticoagu-
lants-antiagregants plaquetaris, tractament de I'osteoporosi,
classificacid ASA (Societat Americana d'anestesiologia), dades
de I'hospitalitzacio (data d'ingrés a urgéncies, data de la in-
tervencid, data de |'alta hospitalaria) demora de la intervencié
quirdrgica, estada mitjana, tipus de tractament, complicacions,
desti a I'alta i mortalitat hospitalaria (Fig. 1).

El temps de demora de la intervencié s'ha calculat en dies
naturals des de l'ingrés a urgencies fins a la intervencio; per
tant, els que es van operar el mateix dia se'ls ha donat un valor
de 0. S'ha fet aixi ja que la majoria dels registres horaris de
I'ingrés i de la intervencié no s'han pogut recollir.

S’han dividit els pacients ens dos grups, el primer que en
direm “sans”, inclou els ASA <=3 i el segon els pacients amb
pluripatologia ASA >3 i/ o els que seguien tractament amb
acenocumarol i antiagregants plaquetaris (clopidogrel i dipiri-
damol), no s'inclouen els que prenien acid acetil salicilic AAS,
ja que sembla que hi ha consens que en aquest pacients si les
condicions cliniques ho permeten, es poden operar d’entrada
a diferéncia dels que segueixen tractament amb els altres an-
tiagregants i I'acenocumarol, que han d'esperar a que es nor-
malitzi la coagulacié per tal de poder-los operar.

Per determinar si el retard de la cirurgia podia influir en el
nombre de complicacions postoperatories, es va realitzar una
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analisi comparant les complicacions generals dels pacients
amb menys comorbiditat, els del grup “sans” operats els dies
01 amb les complicacions dels que es van operar el dia 2 i
posteriors.

HOSPITAL

FACULTATIU

Hospital de La Seu d'Urgell

Sirvent, Santi

Hospital de Blanes

Basd Boscu, Joan

Hospital de Terrassa CST

Canete Carril, Emili

Hospital d'lgualada

Marimon, Nieves

Hospital Municipal Badalona

Bravo Martin/Riera Argemi

FP H. Mollet

Baliarda Tomas, Jordi

Hospital Uni Mutua Terrassa

Vallejo, Gerardo/
Salvador, Jordi

Hospital de Puigcerda

Sugo Mautone, Francisco
Carlos

Hospital Viladecans

Oller Torruella, Barbara

Hospital General de Vic

Bachiller Cafo, Raquel

Hospital Sant Celoni

Garcia Retamaro/
Torras Desumbila

Hospital Sant Jaume Calella

Ortega Placias, Susana

Althaia Manresa

Martin Fernandez, Julian

Parc Tauli

Soler Cano, Albert

Sant Camil Sant Pere de Ribes

Mateo Olivares, Llorencg

Hospital Mora d'Ebre

Saltor, Manel

Sant Jaume Olot

Tubella Pecellin, Joan

Hosp. Uni. Josep Trueta

Geli/Masvidal/Munoz

Hospital de Matard

Oncins Casanova, Francesc Xr

Sant Joan de Reus

Sentis Escamilla, Victor

H. Gral. Hospitalet LI.

Gonzalez Navarro, Albert

Hosp. Santa Caterina. Girona

Peris Prat, Francesc

Sant Bernabé. Berga

Oliveras Riera, Jaume

Santa Tecla. Tarragona

Recasens Robert, Jordi

Clinica Ponent. Lleida

Puertas Vifiés, Alex

Hospital de Campdevanol

Canals Iscla, Eudald

Hospital de Palamés

Roig, Josep

Hospital de Sant Boi

Castellanos, Joan

Fundacié Hospital Esperit Sant

Jorba Navarro, Maria

Hosp. de Santa Maria. Lleida

Pallisé Folch, Francesc

Hospital de Pallars

Gozzi de la Tour, Lluisa

Pius Hospital. Valls

Vicent Guillen, Antonio

Sant Joan de Deu Martorell

Zapata Hernandez, Rolando

Hosp. Uni. Arnau de Vilanova

Mas Atance, Jaume

Hospital Univ. Bellvitge

Conscujuela, Antoni/
Saborido, Anna

Hospital de Sant Pau

Carrera Fernandez, lon

Hospital del Mar

Aliler Fabrego, Albert

Hospital Clinic

Asensio Vives, Cristina

Taula 1. Hospitals i facultatius que han participat en la recollida
de dades.



Fig. 1.

Les variables qualitatives s'han expressat amb percentat-
ges i taules de freqiiéncia, les quantitatives amb la mitjana,
I"analisi estadistica s'ha fet amb la Chi quadrada, es considera
significava amb una P < 0.05.

RESULTATS
Dels 39 centres convidats a la primera fase de |'estudi que
correspon a les fractures recollides durant el mes de febrer hi
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varen participar 31 hospitals amb 328 fractures. Al mes de se-
tembre s'hi varen sumar 7 centres més fent un total de 38
(Taula 1). El nombre de pacients resultant ha estat de 761, d'a-
quests, 40 tenien menys de 65 anys i han estat exclosos de
I'estudi, per tant la serie es 721 casos amb una edat igual o su-
perior als 65 anys.

La distribucid per sexes ha estat de 194 homes (27%) amb
un promig d'edat de 82.9 anys i 527 dones (73%) amb un pro-
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mig de 83.9 anys. El tipus de fractura més freqiient ha estat en
els homes les subcapitals amb un 47% i a les dones les pertro-
cantéries amb un 45%. Si considerem dos grups: fractures in-
tracapsulars (subcapital i transcervical) i fractures extracapsulars
(basicervical, pertrocanteria i subtrocantéria) veiem que en amb-
dds sexes son mes freqiients les extra capsulars 51% als homes
i 57% a les dones. (Taula 2). No hi ha una lateralitat predomi-
nant, trobem el 49.2% d'afectaci6 del costat dret i el 50.8%
I'esquerre. El 49% dels pacients tenien una deambulacio prévia
sense cap tipus d'ajuda abans de la fractura, el 23% utilitzaven
1 bast, el 19% 2 bastons i el 9% no caminava.

s T Homes Dones Total
194 27% | 527 73% 721 %
Subcapital 91 47% 216  415% | 307 43%
Transcervical 4 2% 8 2% | 12 2%
Basicervical 7 4% | 21 4% | 28 4%
Pertrocantéria | 79 40% | 241 45% |320 44%
Subtrocantéria | 13 7% | 41 8% | 54 7%

Taula 2. Distribucié del tipus de fractura per sexe.

Només el 11% dels pacients prenien algun tractament per
I'osteoporosi, majoritariament bifosfonats, calci i vit D.

En 314 pacients consta la preséncia de comorbiditats amb
un o més antecedents patologics de diabetis mellitus, cardio-
patia i MPOC. Hi ha 190 pacients que seguien tractament per
la diabetis, 169 eren tipus Ili 21 tipus | o seguien tractament
amb insulina. 92 presentaven antecedents de cardiopatia is-
quémica, dels que 36 eren diabétics. 100 pacients eren tractats
amb acenocumarol (sintrom) d'aquests dos a més prenien clo-
pidogrel. 213 seguien tractament amb antiagregants plaque-
taris, 165 amb acid acetil salicilic (AAS) i 50 amb altres
antiagregants, en dos casos en prenien dos, AAS i clopidogrel.
112 tenien historia de malaltia pulmonar obstructiva cronica.

Dels 721 Pacients, se’n varen operar 692; de la resta (29), en
10 casos es va seguir un tractament ortopedic, en 7 es va de-
rivar a un altre centre per sectoritzacid, 9 varen ser exitus
abans de poder fer qualsevol procediment quirtrgic i en 3

casos no consta. Dels pacients intervinguts i seguint la classi-
ficacié d'ASA, veiem que majoritariament sén ASA 11 217 pa-
cients (31.7%) i ASA 1l 392 (57.5%) (taula 3).

El temps de demora ha estat de 0 i 1 dies (operats el ma-
teix dia de I'ingrés o el segiient ) en 204 pacients, 145 es varen
operar el segon dia de I'ingrés, 107 al tercer i 236 al quart o
més dies (Taula 3). El temps mig ha estat de 3.079 dies ( 2.83
dies sense comptabilitzar els cassos extrems, > de 10 dies).

Els pacients del grup “sans” n= 529 s'operaren als 2.64
dies, els del segon grup (pluripatologics) n= 192 tardaren 4.36
dies (ASA >3 i/ o tractament antiagregant — anticoagulant) .

Del total de la serie, 143 pacients (19.8%) han presentat
complicacions generals durant I'estada a I’hospital. La morta-
litat durant I'ingrés ha estat del 4.9% (35 pacients).

En el primer grup de pacients, els sans, s'han estudiat les
complicacions durant I'ingrés correlacionant-les amb el temps
de demora de la intervencio. Aixi doncs dels 529 pacients ASA
<=3 sense tractament antitrombadtic ni antiagregant s'ha vist
que els que es varen operar el mateix dia de I'ingrés o al dia
seguient tenien un 13% de complicacions i als qui la demora
era superior, aquestes arribaven al 19%, malgrat tot aquesta
diferéncia no és estadisticament significativa P<0.1 pero
marca una clara tendencia. La mortalitat en els dos grups tam-
poc ha estat significativa P>0.1.

L'estada mitjana ha estat 11.14 dies n= 696 (la resta com-
pren pacients amb dades no disponibles, i els 7 que es varen
traslladar a un altre centre).

El tractament seguit va ser a les fractures subcapitals ma-
joritariament |'artroplastia amb un 85% dels casos, d'aques-
tes la bipolar va ser la més utilitzada i la protesi total la menys
indicada. Respecte a la relacié de I'edat amb la indicaci,
veiem que la protesi total s'indica en els pacients més joves,
amb un promig d'edat de 78.44 anys i les parcials en pacients
més grans; aixi tenim que a les bipolars la mitjana d'edat sén
els 83 anys i les monopolars tipus Austin Moore als 85 anys
(Taula 4). A les fractures basicervicals i pertrocanteéries els trac-
taments majoritaris son el clau placa dinamic i el clau cefalic
+ endomedul-lar, aquest ultim predomina a les fractures del
massis trocanteri amb un 52% i representa el 87% a les sub-
trocanteéries (Taules 5,6,7).

ASA | ASA I ASA Il ASA IV Fractura subcapital i transcervical n = 319
No intervinguts | 29 - - - - No tractament 8 | 4 éxitus 4 derivacions
0- 1 dies 204 8| 57%| 67| 31%| 113| 29%| 13| 21% Ortopédic 5| (ASA V)
20n dia 145 - —| 47| 21%| 89| 23% 71 1% Osteosintesi 35
3er dia 107 1| 7% 34| 16% | 59| 15% | 12| 19% Protesi Parcial Monopolar | 106 | 84.96 a.
dartdiaomés | 236| 5| 36%| 69| 32%| 131| 33%| 29| 48% Protesi Parcial Bipolar 127 |83.27 a. 85%
TOTAL 721| 14(100% | 217 [100% | 392|100% | 61|100% Protesi Total 38|78.44 a.

Taula 3. Dies des de I'ingrés a la intervencié. Classificacio ASA.
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Fractura basicervical n = 28

Clau placa dinamic 12
Clau cefalic + endomedul-lar 12
Protesi 4

Taula 5. Fractures basicervicals - tractament.

Fractura pertrocantéria n = 320

No tractament 9|5 exitus, 4 trasllat
Ortopedic 4|1 éxitus

Cargols 12

Clau placa dinamic 128 | 40%

Clau cefalic + endomedul-lar 167 | 52%

Taula 6. Fractures pretrocantéries - tractament.

Fractura subtrocantéria n = 54

Ortopedic 2
Clau placa dinamic 1
Clau cefalic + endomedul-lar 471 87%
Altres 4

Taula 7. Fractures subtrocanteries - tractament.

Respecte al desti a I'alta hospitalaria tant sols el 35% re-
tornen al seu domicili habitual, el 42% passen a les UFISS o
convalescencia i el 15 % van a una residencia.

DISCUSSIO

Malgrat la disminuci6 de la taxa de fractures de maluc per
100.000 habitants majors de 64 anys (10,11,12), per |'envelli-
ment de la poblacié hi ha un augment global d'aquestes frac-
tures als paisos més desenvolupats. A Catalunya |'any 2004
es varen informar 8.111 fractures de maluc, i el 2008 se’n re-
gistraren 8.587 segons dades del CMBDAH (9).

De les fractures de maluc totals de Catalunya I'any 2008, la
distribucio per sexes era 24% homes i 76 % dones, xifres molt
similars a les de la nostra serie, 27% i 73%. La mitjana d'edat
era de 83.8 a les dones i de 82.1 als homes, dades com les
nostres 83.9i 82.9 anys.

La preséncia de comorbiditats és freqiient en aquests pa-
cients, 44% a la nostra casuistica, fet que obliga en ocasions
a retardar la cirurgia.

El tractament majoritari de les fractures intracapsulars ha
estat el protesic, en pocs casos s'intenta I'osteosintesi de la
fractura tret que no estigui desplacada aixo permetra una mi-
llor mobilitzacié del pacient i evitara desplacaments futurs. A
les fractures extracapsulars el tractament preferit és el clau
cefalic + endomedul-lar. Quan analitzem el tractament de les
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fractures pertrocanteries per tipus d'hospital es detecta un s
superior del clau placa dinamic en aquestes fractures als hos-
pitals comarcals a diferéncia dels hospitals de referéncia i
d'alta tecnologia on s'utilitzaria més el clau cefalic + endo-
medul-lar, una hipotesi a aquest fet que és general (amb in-
dependéncia de |'estabilitat de la fractura que no la coneixem),
podria ser que els facultatius que avui desenvolupen la seva
tasca assistencial als hospitals comarcals, la majoria sén
aquells residents que varen acabar la seva formacid entre mit-
jans i finals dels anys 80 i s'endugueren la indicaci6 d'aquest
tipus de sintesi que llavors es comencava a utilitzar d'una
forma majoritaria en aquestes fractures. Per a les fractures sub-
trocantéries si que hi ha quasi total unanimitat on el tracta-
ment és amb una clau cefalic + endomedul-lar.

El temps optim des del diagnostic de la fractura de maluc
fins a la intervencié no esta del tot clar i és controvertit, in-
clis hi ha autors que dubten de la cirurgia urgent i no la cor-
relacionen amb una menor mortalitat; d'altres en canvi si que
hi troben una disminucio de la morbimortalitat (6,7,14). Nos-
altres hem volgut correlacionar el nombre de complicacions
amb la demora quirtrgica, per aixo hem dividit als pacients
en dos grups, els que presentaven pluripatologia i la resta, que
anomenem “sans”. Sobre aquest Ultims hem analitzat |'apa-
ricio de complicacions en funci6 de la demora quirdrgica. S'ha
vist una clara tendéncia amb un increment del nombre de
complicacions en aquells pacients que se'ls opera més enlla
dels dies 0i 1 des de I'ingrés; malgrat tot I'analisi estadistica
no és significativa. Tampoc ho ha estat la correlacié entre ci-
rurgia tardana i mortalitat mostrant-se igual als dos grups. La
mortalitat global és de 4.9%, xifra lleugerament inferior a la
descrita per Alvarez-Nebreda (2) sobre 107.718 fractures de
maluc registrades a Espanya els anys 2000-2002 amb un 5.3%
i també inferior a les 21.250 de Catalunya durant el mateix
periode amb el 5.1%.

L'estada mitjana ha estat de 11.14 dies, més de 2.5 dies in-
ferior a la del total de Catalunya |'any 2008 que va ser de 13.7
dies (9).

La fractura de maluc constitueix una important causa de
mortalitat hospitalaria i discapacitat per a les persones grans,
a més suposa un important cost sanitari (1,2) no tant sols per
al procés assistencial agut, sin6 per les cures i el suport que
precisaran posteriorment aquests pacients. Veiem que tant sols
en retornen al seu domicili després de I'alta hospitalaria el
35%, la resta son pacients amb un elevat grau de dependén-
cia, només alguns després de passar per les unitats de conva-
lescéncia podran tornar al seu domicili.

Per tant el pacient tipus a Catalunya és el d'una dona en el
73% dels casos, amb una mitjana d'edat de 83.9 anys que pre-
senta una fractura extracapsular (57%), majoritariament per-
trocantéria, el tractament seria amb un clau cefalic +
endomedul-lar. En el cas de presentar una fractura del coll de
fémur, indicariem una artroplastia en el 85% dels casos, d'a-
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questes el 47 % parcials bipolars. El temps de demora de la in-
tervencio seria de 3 dies, sin6 presentés cap patologia impor-
tant associada ni seguis cap tractament antiagregant ni
anticoagulant, la intervenci6 la realitzariem als 2.6 dies, si es
tractés d'un pacient amb pluripatologia la mitjana d'espera
fora de 4.4 dies. La possibilitat de complicacions generals s'a-
costaria al 20% i la mortalitat hospitalaria esperada al voltant
del 5%. El retorn al seu domicili habitual a Ialta hospitalaria
sera del 35% (Fig. 2).

Fig. 2. Fractura de maluc. Pacient tipus.

Linterés d'aquest recull de fractures és demostrar la capa-
citat i maduresa que tenim els professionals i hospitals que
tractem aquestes patologies per poder sumar les nostres ca-
suistiques i d'aqui treure’n uns resultats que ens han d'ajudar
a millorar cada vegada més el tractament dels nostres pa-
cients, resultats que sempre son millorables, com el temps de
demora quirdrgica. El Pla director de les malalties reumatiques
i de I'aparell locomotor en el seu apartat d'osteoporosi - frac-
tura de maluc, marca |'estandard del temps de demora, que no
hauria de superar les 48 hores.

Aquest primer recull multicéntric de fractures de maluc po-
dria ser I'inici d'un registre, com ho va ser fa anys I'estudi sobre
I'estandard de protesi de maluc i genoll en un hospital co-
marcal que juntament amb la voluntat del la SCCOT, i el De-
partament de Salut, amb I'ajuda de I'Agencia d'Avaluaci6 de
Tecnologia i Recerca Médiques, varen va posar en marxa |'any
2005 el Registre d'Artroplasties de Catalunya.

Ara disposem d'una imatge fotografica de les fractures de
maluc a Catalunya, tenim definit un pacient tipus, seria inte-
ressant pero, tenir un seqguiment dels pacients, disposar d'una
pel-licula com ho sén els registres de fractures de maluc d'al-
tres paisos com el Regne Unit on les societats de cirurgia or-
topédica i la de geriatria promouen el National Hip Fracture
Database (20).

Vol. (1) 2011

BIBLIOGRAFIA

1. Yooum T, Koval KJ, Zuckerman JD. The economic impact of geriatric hip
fractures. Am J Orthop. 1999; 28: 423-228.

2. Piscitelli P, Brandi MI, Tarantino U et al. Incidenza e costi delle fratture
di femore in Italia: studio di estensione 2003-2005. Reumatismo 2010;
62:113-118.

3. Loreto M, Belén A, Rodriguez P, Serra JA. Epidemiology of hip fracture in
the elderly in Spain. Bone 2008; 42: 278-285.

4. Guillespie WJ. Hip fracture. BMJ. 2001: 322: 968-975

5. Guyton JL. Campbell. Cirugia Ortopédica. En: Terru-Canale S. Editor. Frac-
turas de cadera, acetabulo y pelvis. 9% ed. P. 2181-2279.

6. Sanchez MR, Bolloque R, Pascual-Carra A y cols. Mortalidad al afio en
fracturas de cadera y demora quirdrgica. Rev esp cir ortop traumatol.
2010; 44: 34-38.

7. Mc Guire KJ, Bernstein J, Polsky D, SilberJ H. Delays until surgery after hip
fracture increases mortality. Clin Orthop Relat Res. 2004; 428: 294-301.

8. Bhandari M, Deveraux P, Tornetta P y cols. Operative management of
displaced femoral neck fractures in elderly patients. J Bone J Surg. 2005;
87-A:2122-2130.

9. Registre del conjunt minim basic de dades (CMBD) dels hospitals d'aguts
2008. Departament de Salut. Generalitat de Catalunya.

10. Brauer CA, Coca-Perraillon M, Cutler DM, Rosen AB. Incidence and mor-
tality of hip fractures in the United States. JAMA. 2009 Oct
14;302(14):1573-1579

11. Leslie WD, O'Donnell S, Jean S, Lagacé C, Walsh P, Bancej C, Morin S, Han-
ley DA, Papaioannou A. Osteoporosis Surveillance Expert Working Group.
Trends in hip fracture rates in Canada. JAMA. 2009 Aug 26;302(8):883-
889

12. Icks A, Haastert B, Wildner M, Becker C, Meyer G. Trend of hip fracture in-
cidence in Germany 1995-2004: a population-based study. Osteoporos
Int. 2008 Aug;19(8):1139-1145. Epub 2007 Dec 18.

13. Zuckerman J, Skovron M, Koval K, Aharonoff G,Frankel V. Postoperative
complications and mortality associated with operative delay in older pa-
tients who have a fracture of the hip. J Bone Joint Surg (Am).1995; 77-
A: 1551-1156..

14. Dorokta R, Schoechtner H, Buchinger W. The influence of inmediate sur-
gical treatment of proximal femoral fractures on mortality and quality of
life. ) Bone Joint Surg (Br).2003; 85-B: 11071113

15. Moran C, Wenn R, Sikand M, Taylor A. Early mortality after hip fracture:
Is delay before surgery important? J Bone Joint Surg (Am). 2005; 87-A:
483-489.

16. Sund R, Liski A. Quality effets of operative delay on mortality in hip frac-
ture treatment. Qual Saf Health Care. 2005; 14: 371-377.

17. Pallisé F, Rossello LI, Pérez O, Auleda J. Fractures proximals de femur.
Prospectiu febrer 2010. Estudi multicentric hospitals comarcals. XXXVIII
Jornada de Serveis de COT. Valls. Abril 2010.

18. Orosz G, Magaziner J, Hannan E, Morrison S, Koval K, Gilbert M, et al. As-
sociation of timing of surgery for hip fracture and patient outcomes.
JAMA. 2004; 291: 1738-1743.

19. Weller I, Wai E, Jaglal S, Kreder HJ. The effect of hospital type and surgi-
cal delay on mortality after surgery for hip fracture. J Bone Joint Surg
(Br).2005; 87-B: 361-366.

20. http://www.nhfd.co.uk/



ARTROPLASTIA UNICOMPARTIMENTAL DE GENOLL

Aramburo F.
Sabadell

RESUM

L'artroplastia unicompartimental femoro-tibial de genoll ha
estat debatuda sobre tot en la decada dels setanta. Avui dia,
amb la millora de les instrumentacions i la aportacié de la ci-
rurgia assistida per navegador, ha agafat un nova dimensio.
D" acord amb els resultats obtinguts es pot dir que es una tec-
nica amb rigorosa metodologia, amb una instrumentaci6 que
permet verificar cada pas i que els resultats a més de deu anys,
son similars als de la artroplastia total de genoll. Te I'avan-
tatge de ser una técnica poc agressiva, que permet conservar
la reserva 0ssia, recuperant la mobilitat i funcié del genoll en
pocs dies. La pérdua hematica es poc important, el que fa que
la seva indicacié en persones d'edat sigui aconsellable. La re-
integracio a la seva vida social é&s molt més rapida que en una
total.

PARAULES CLAUS: Genoll. Artroplastia Unicompartimental
femorotibial.

INTRODUCCIO

Al parlar d'una artroplastia unicompartimental de genoll,
volem referir-nos a la substituci6 protéetica d'una de les tres
articulacions del mateix; sigui aquesta femoro-tibial medial,
lateral o femoro-patel-lar.

L'artroplastia unicompartimental femoro-tibial, es avui una
técnica amb suficient experiéncia i amb resultats validats, que
per ser una indicacio, requereix uns criteris d'indicacié molt
estrictes. Aqui farem referéncia a la substitucio parcial femoro-
tibial, sense fer esment a la femoro-patelar.

Els resultats de supervivéncia a més de 10 anys, son com-
parables als de les artroplasties totals (1, 3,4, 5, 6, 7, 8, 9).

No hem d'oblidar que la filosofia de la Uni, és diferent a la
de I'artroplastia total.

L'artroplastia Uni permet recuperar |'alcada de la interlinia
articular, que s'ha perdut per la pérdua del gruix del cartilag ar-
ticular.

Aquesta normalitzacié de I'interlinia es qui corregeix el var
o valg del genoll; per el contrari, en una artroplastia total, la
correccié es deguda a les angulacions de les osteotomies tan
femoral com tibial.

Les avantatges de indicacié de una Uni, no sols I'hem de
veure en el terreny d'un estalvi en la reserva 0ssia, sind també,
en que els diferents dissenys actuals permeten una técnica
mols més senzilla i verificable. Com a conseqiiéncia d'aixo, els
resultats funcionals i la mobilitat son iguals o superiors als ob-
tinguts amb la PTG (1, 2,5, 6, 7, 8).

MATERIAL | METODE

El periode analitzat compren des de marg del 1988 fins a
desembre del 2009.

El nombre casos ha estat de 457 pacients. 153 casos han
estat bilaterals, d'ells quals 20 han estat resolts en la mateixa
sessid quirdrgica. El nombre de dones és superior al d’homes,
amb una proporci6 de 382 vers 75, amb un percentatge de
pacients del sexe femeni d'un 83.5% del total. L'afectacié en
var ha estat d'un 97.3%. Les lesions en valg han estat, majo-
ritariament, 8 casos, com seq(ieles de fractures.

El valor mig del IMC, ha estat de 31.65 Kg/m?.
Els diferents dissenys de protesi empleat ha estat:

Disseny SPORT (No cimentat) 56 casos

Disseny MG (Zimmer) 167 casos

Disseny ZUK (Zimmer) 234 casos
INDICACIONS

Sota el nostre criteri |'artroplastia Uni estara indicada en
les segiients patologies:

Artrosi d'un compartiment femoro-tibial, medial o lateral,
amb un angle metafisari igual o inferior a 5°.

En la osteonecrosis femoro-tibial, medial o lateral molt més
freqiient la medial. Considerem que aquesta es la millor indi-
cacio.

En la seqtiela d'una meniscectomia total; o en una menis-
cectomia parcial perd amb |'existencia de condropatia femo-
rotibial.

En la osteotomia de tibia fallida, persistint pincament de la
interlinia.

Seq(ieles de fractures.

De la mateix manera que les indicacions sén molts estrictes,
també hem de considerar les contraindicacions. Aixi docs, no
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estara indicada en les artropaties inflamatories, per cristalls,
davant d'infeccié aguda, o en grans alteracions del eix de |'ex-
tremitat. La obesitat, es una contraindicacio, sobre tot si el
IMC es superior a 37 Kg/m? com també I'existencia de lesio
condral en el marge extern de la troclea femoral.

CLINICA

Molt sovint ens trobem davant d'un pacient, preferentment
dona de mitjana edat, que aporta varies exploracions com-
plementaries, con Rx, Rm, o be Tac, i que manifesta que ve a
la consulta per que se I'hi ha dit que té que operar-se d'una
lesié meniscal i que esta confirmada per la Rm. En aquesta si-
tuacié és molt important fer una anamnesi acurada i iniciar
I'exploracid fisica

El genoll no presenta canvis importants. Poques vegades
esta inflat, amb vessament articular. Si que existeix un varis-
me.

Al preguntar a on li fa mal, el pacient assenyala amb un dit
el compartiment medial, el més freqiientment afectat. Aquest
signe es I'anomena’t “signe del dit” (Fig. 1).

Fig. 1.

El pacient manifesta dolor mecanic, amb sensacié d'ines-
tabilitat del genoll al realitzar la carrega del mateix al caminar.
Molesties al baixar escales, amb augment del dolor amb la fle-
Xi6 a partir dels 90°.

S'acompanya de inestabilitat a la marxa.

Si existeix un flexe del genoll, aquest ha de ser inferior a 5°
i sempre reductible.

Existeix un var del genoll més o menys accentuat. El dolor
queda localitzat a la regi6 corresponen a l'interlinia articular,
generalment la interna. No existeix inestabilitat lligamentosa
medial, i el que és molt important, contra lateral. La explora-
ci6 de la rotula es negativa, amb un desplagament normal.

No ens hem de confondre amb I'obertura de la interlinia ar-
ticular medial, en els vars, al realitzar la maniobra d'estrés en
valg. Aquesta falsa laxitud lligamentosa no es correspon a un
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pr roblema del lligament lateral intern. Aixo és molt important,
doncs si existeix una inestabilitat lligamentosa, |'artroplastia
Uni, estara contraindicada.

Finalment, la exploraci6 del LEA cal que estigui dins la nor-
malitat, comprovant I'eficiencia del lligament.

EXPLORACIO RADIOLOGICA

L'exploracié basica no es complexa. Les projeccions en Ap,
perfil amb 30° de flexid, i la projeccié axial a 30°, sén basi-
ques.

Una observacio a tindre en compte la troben en la projec-
ci6 de perfil. Si observen un osteofit en la regié anterior, aquest
ens posara en alerta, del estat del lligament encreuat anterior
(LEA), ja que I'ostedfit es la evoluci6 d'una afectacié més o
menys important del estat d'aquell.

Un altre ensenyanca de la observacio de la projeccié de per-
fil, es el reconéixer |'existéncia d'un mur en el marge posterior
de la tibia. Aquest pot donar una sensacié d'estabilitat del ge-
noll, encara que el LEA sigui ineficac (Figs. 2 i 3).

Fig. 2.

Fig. 3.

La telemetria en bipedestacié ens permetra dues coses. Per
una banda valorar I'angle de |I'angulacié en var o valg de I'ex-
tremitat i per un altra mesurar el angle metafisari de la tibia.

Si I'angle metafisari és superior a 5°, no es aconsellable in-
dicar una Uni, doncs la col-locacié de la mateixa mantindra el
genoll amb el seu var tibial no corregint-se la normoalineacid
de I'extremitat .

En ocasions el fémur es troba incurvat en sentit AP, aixo de-
termina un varisme que malgrat es col-loqui una Uni, no es
corregira la sobrecarrega sobre el compartiment intern la qual
cosa comprometra la viabilitat de la mateixa (Fig. 4).



Fig. 4.

La telemetria monopodal en projeccié de perfil, ens permet
coneixer la estabilitat en sentit AP del genoll, sent un altre
forma de valorar |'estat del LEA.

Una altra manera de conéixer 'estat del LEA, es realitzar
una radiografia d'estres en valg, per els casos de deformitat en
var i en sentit contrari. Si al realitzar aquesta exploracig, la in-
terlinia lesionada s'obra, i no es “pinca” la contra lateral, en
principi, existeix una bona funcio6 del pivot central.

Existeixen unes projeccions molt especifiques per I'estudi
radiologic en I'indicacié de una Uni. son les projeccions de Fick
o la de Schuss en bipedestacio i a 30°. Ens permeten observar
el pincament de la part posterior de la interlinia articular ja en
estat molt precoces de la patologia degenerativa.

La planificacié de la UNI, tindra que comptar amb |'estudi
sobre la radiografia, de forma que sera paral-lela a la interli-
nia articular i perpendicular al eix metafisari. D'aquesta ma-
nera es col-locaran els components protetics en forma
congruent.

La medicié d'una angulacié en var superior a 15°i d’un valg
superior a 10° no sén indicacions d'una artroplastia Uni.

En els casos de I'existéncia d'una angulacié en valg. La pri-
mera consideracio a fer, es la confirmar que no existeix cap al-
teracié a nivell de I'articulacié del maluc. Es imprescindible
assegurar que no existeix cap causa extra articular que deter-
mina la deformitat en valg.

No hem d'oblidar que en molts casos existeix una hipopla-
sia del condil extern.

Finalment, i en casos de dubte, es pot demanar una gam-
magrafia 0ssia on es confirmara la captacié de la zona afecta
del genoll.

TECNICA QUIRURGICA

La col-locacié del pacient té que facilitar tota la intervencio.
Per aixo disposarem de dos suports distals a fi de poder man-
tenir la flexio del genoll a uns 60°, quant recolzem el peu en
el suport distal (Fig. 5). Aquest suport estara en una posici6
més elevada que el proximal, aixi sempre tindrem la totalitat
de I'extremitat, perfectament estesa quant estigui en exten-
si6, doncs la forma de la part distal i posterior de la cama és
menys gruixuda que la part proximal de la mateixa per I'exis-
tencia del muscles bessons i més proximal, mantindra el genoll
en una flexié d'uns 90°. El suport lateral ens mantindra la
cuixa sempre ben posicionada i estable (Fig. 6).

Fig. 5.

Fig. 6.

En primer lloc hem de aconsellar que els temps i la meto-
dologia de cada disseny tenen que seguir-se estrictament. La
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cirurgia de la artroplastia unicompartimental avui dia ha dei-
xat de ser una cirurgia artesanal o oberta a la improvisacio.

La incisi6 de la pell la fem obliqua de dalt a baix i de dins
a fora, des de el relleu subcutani del ventre muscular del M.
Vastus Medialis, fins a la TTA. Aquesta incisié obliqua segueix
la mateixa direccié que les branques superficials cutanies del
N. Saphenus, existint, part tant menys risc de lesié de les ma-
teixes (Fig. 7).

Fig. 7.

Aconsellem alliberar el teixit adipds de la seva adheréncia
amb els teixits aponeurotics subjacents. Aixo és import fer-ho
a nivell de las adheréncies adiposes en la cara anterior de la
aponeurosi a la cara anterior de la rotula (Fig. 7), doncs ens
permetra desplacar en sentit lateral, amb més facilitat.

Al mateix temps, podrem col-locar-hi uns camps humidifi-
cats amb sérum fisiologic, que per un canté ens mantindran
perfectament hidratats els marges greixosos de la incisid i per
un altre, mantindran el aposit adhesiu, sempre ben adherit a
la pell.

Aconsellem fer |'artrotomia via sub-vasto per I'abordatge
medial (9, 10, 11, 12). Aixo ens permet ampliar-la sense sacri-
ficar I'aparell extenssor en la seva totalitat.

Es molt important fer una acurada hemostasia de dos o tres
petits vasos sanguinis que es troben en la cara inferior del
muscle, doncs no fer-ho determinara un sagnat posterior i amb
facilitat podem apareixer hematomes en el post operatori, que
faran alentir I'evolucié immediata.

Reseccid de ostedfits, tan a nivell del marge tibial, com del
condil femoral. Aixo permet alliberar les parts toves i a més a
més, tindra una imatge real del verdader relleu ossi per una
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correcta delimitacié de la talla del components protétics i de
la correcta alineacié del mateixos.

Té que comprovar-ne de forma meticulosa, la existéncia del
mateix “gap” en flexié6 com en extensio.

Quina té que ser la pendent tibial posterior? Les instru-
mentacions determinen aquesta pendent posterior de la tibia.
La nostra experiéncia ens ha portat a mesurar la pendent tibial
segons el marge de resecci6 tibial, observant el marge tibial,
un cop extrets els osteofits. Es per aixo que adaptem la pen-
dent segons cada genoll. Un excés en la pendent pot a mig
termini condicionar un patiment del LLEA, produint-se una
subluxacio anterior de la tibia (4, 5).

La cobertura del component tibial té que ser del 100 % en
sentit Ap, doncs si resta un mal recolzament sobre la cortical
és facil que s'enfonsi.

Els requeriments de las osteotomies de resecci6 tant tibial
com femoral, van lligades a la propia técnica de cada disseny.
Aix0 no impedeix que existeix un detall de gran importancia.
Moltes vegades és dificil saber si recuperem correctament la
interlinia articular, o per el contrari, estem col-locant la super-
ficie de polietilé a un nivell inadequat. Poden posar una agu-
lla de Kirchner d'1.2 mm de diametre en la interlinia externa i
controlar aixi el nivell, pero els nostre consell, és més precis.
Quant s'ha realitzat la osteotomia de reseccid tibial, podem
observar una linea entre el marge del cartilag articular y la
zona de teixit esponjos de la tibia, Es la nomenada “linea
blanca”. Doncs bé, el marge superior del polietile no té que
sobrepassar el limit entre la linea blanca del cartilag i la ver-
mella de la esponjosa (Fig. 8).

Fig. 8.

Els components tenen que ser congruents tan en flexié com
en extensid, no existint cap hiperpressioé en tot el recorregut ar-
ticular. L'existencia de una hiperpresio en la flexio creara la
possibilitat d'una descimentacid i mobilitzacié del component
tibial, aixecant-se del seu marge anterior.

Per les substitucions femoro-tibials laterals existeixen al-
gunes consideracions especials.



En primer lloc hem de dir que son menys freqiients que les
medials. També existeix menys habilitat per fer I'abordatge la-
teral en les cirurgies protétiques totals. Es per aquestes raons
que pot ser, la indicacié de una Uni lateral es veu menys ve-
gades.

Aconsellem fer la incisi6 cutania pararotuliana lateral y la
artrotomia segons la tecnica de Keblish (13, 14). Aixo ens per-
met aixecar un penjoll lateral ampli i observar la totalitat del
component lateral del genoll. De la mateixa manera que al
operar un var, si el lligament adipds ens molesta, el treiem.

Nosaltres som partidaris de fer I'exéresi del osteofits mar-
ginals del condil. Aixd ens permet coneixer quin és el limit la-
teral del mateix i aixi poder-hi recolzar correctament el
component femoral. Es molt important que aquest component
estigui col-locat lateralment a la superficie del condil (Fig. 9)
a fi de que en I'extensié del genoll el component femoral no
és subluxi sobre les espines tibials.

Fig. 9.

En totes les cirurgies, un cop col-locats els components re-
tirem la isquémia. Hem de fer una hemostasia acurada i con-
trolar-la tant en flexié com en extensi6 del genoll, per evitar els
hematomes post-quirdrgics.

Es conclou amb un embenat compressiu.

ATENCIONS POST-QUIRURGIQUES

A 'endema retirem I'embenat compressiu i permetem la
Iliure mobilitzaci6 del genoll.

En primer lloc deixem asseure al pacient penjant les cames
del llit. Aixi inicia la flexié progressiva, al mateix temps que
realitza extensié de la cama. De forma també lliure.

Autoritzem a caminar, recolzant el peu, amb ajut de un ca-
minador o bé de bastons anglesos de marxa.

Normalment entre les trenta sis i quaranta vuit hores, els
pacients poden ser donants d'alta hospitalaria.

RESULTATS
Els resultats amb un seguiment de fins a 20 anys és refe-
reixen a la (Taula 1).

La valoraci6 amb I'escala del HSS ha estat de 60 punts del
pre-operatori a 88 punts als 20 anys de seguiment.
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Taula 1.

Pot ser el més interessant és conéixer les causes de com-
plicacions i/o fracas.

Hem de diferenciar tres situacions al valorar els resultats.
Un primer capitol on s'inclouen les complicacions peropera-
tories que no determinen cap complicacio en la evolucié de la
artroplastia: Dues fractures del massis de les espines tibials,
una migracié del component tibial en les primeres setmanes
del postoperatori, una fissura del platet tibial i una fissura
del condil. El seguiment de tots aquest casos és de 12 anys, i
no han reportat cap alteracié. Aixo representa un 1.09% del
total.

Un segon capitol, on ha estat precis reintrevindre al pacient,
perd no s'ha tingut de revisar la protesi. En tres ocasions per
mobilitat del component femoral en dissenys no cimentats i
en tres casos de osteonecrosi. La cimentacié del component
sol-luciona el cas.

Dos casos de mala col-locaci6 del component femoral, amb
els dissenys MG. Aquest segon capitol representa un altre
1.09%.

Darrerament aquells casos que han necessitat revisio de la
artroplastia. Han estat dotze revisions en onze pacients.

En aquest capitol podriem diferenciar el casos en que ha
estat necessari fer una actuacio abans de I'any, dels casos que
han precisat una revisié a més llarg temps.

Dos casos per infeccié aguda. Un solucionat amb rentat i
recanvi del polietilé. El segon amb retirada de la artroplastia i
en un segons temps revisat amb una PTG.

Dos casos de hipercorreccié. Aquest problema condiciona
una revisié abans de |'any, i el quadre dolorés pot comencar a
les poques setmanes o a partir del tercer o quart mes.

Tres casos de desgast del polietile i dos casos per progres-
si6 de I'artrosis. En els casos del desgast, en dos d'ells, sols va
ser necessari recanviar el polietile.

Finalment el cas d'una pacient sotmesa a tractament im-
portant amb cortisona per una patologia de la retina, que va
fer una fractura dels dos platets tibials per estrés. Amb les re-
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visions en total es va aconseguir una excel-lent funcié pero
malauradament la malalta resta cega.

La complicacié septica representa un 0.43%. Les restes de
revisions representen 1.53%.

El temps mig per la revisio ha estat 9.8 anys.

CONCLUSIONS

Avui dia podem dir que la indicacié d'una artroplastia uni-
compartimental té total vigencia. Si que és cert, que la selec-
cié del pacient és molt important. Hem de comptar amb
I'anamnesi de la historia del pacient aixi com en |'exploracié.
Aquesta per contra és clara.

La radiologia és simple i sols en alguns casos precisa de
proves addicionals com és el cas de la gammagrafia.

Les instrumentacions avui en dia s6n molt precises de forma
que el casos fets fa més de 18 anys, amb dissenys que preci-
saven d'una instrumentacié practicament artesanal, depenien
molt de la experiéncia del cirurgia. Aixo va fer, en aquell mo-
ment, que la corba d'aprenentatge fos llarga i no lliure de fra-
cassos. Les actuals instrumentacions permeten |'Us de la
navegacio, la qual cosa facilita i permet verificar en tot mo-
ment |'estat del procediment.

Un altre punt de debat ha estat el sobrepés. La nostra ex-
periéncia ens permet dir, que per damunt dels cent Kg. no és
aconsellable, encara que si es pot aconseguir una normo ali-
neacié de I'eix la nostra experiéncia és bona. Per contra la
hiper-reduccié del var, és un conflicte seriés que abans de I'any
ja ha precisat la revisid.

Hem pogut observar que I'associacié de dos o més condi-
cionants fan que la protesi pugui fracassar. Aixi, si estem da-
vant d’un pacient amb sobrepés, amb un IMC superior a 37
Kg/m? i condrocalcinosi o amb sobrepes associat a una alte-
raci6 de I'eix constitucional i condrocalcinosi més lesié del
LLEA, no aconsellarem realitzar la Uni.

En casos de pacients amb un IMC no superior a 30 Kg/m?,
i que presentin una lesié del LLEA, podem fer en un mateix
acte quirdrgic |'artroplastia i la plastia del lligament (16). La
nostra experiéncia és curta en aquests proposits, perd enco-
ratjadora.

En els casos de dones, amb sobrepes és aconsellable
col-locar un component all-polly la qual cosa és encara discu-
tible pero sembla que la elasticitat del all-polly és més sem-
blant al os osteoporotic que no pas amb plataforma metal-lica.

La plataforma metal-lica té una altra consideracié negativa.
Si es produeix un desgast del polietilé, el pacient no té dolor,
encara que nota que el genoll es torna a desviar en var. Si li re-
comanen la revisié, se I'hi fa dificil acaptar-ho, perdo amb el
transcurs del temps és probable que es presenti una impor-
tant metal-lossi (Figs. 10 11).
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Fig. 10.

Fig. 11.

Per concloure, queda donar resposta a la pregunta de si és
dificil la revisi6 de la Uni. En linies generals hi ha consens (15,
17, 18) en que no és més dificil que una revisié d’'una artro-
plastia total. En les que hem fet una revisio, no han precisat
d'empelt ossi estructural. La necessitat de col-locar-hi un su-
plement ha estat inferior al 30% dels casos. En els que s'hi ha
col-locat suplements, han precisat, per criteri de protocol, afe-
gir-I'hi una tija. Es suficient una tija curta de 30 per 15 mm de
diametre.



BIBLIOGRAFIA

1. Ackroyd CE, Whitehouse SL, Newman HJ, Joslin CC. A comparative Study
of the medial St. George sled and kinematic total Knee arthroplasties. Ten
year survivorship. J Bone Joint Surg 2002; 84B: 667-72.

2. Argenson N, Chevrol-Benkeddache Y, Aubaniac JM. Modern unicom-
partmental knee arthroplasty with cement. J. Bone Joint Surg 2002; 84A:
2235-9.

3. Ashraf T, Newman JH, Evans RL,. Lateral unicompartmental knee repl-
cement. Survivor and clinical experience over 21 years. J. Bone Joint Surg
2002; 84B: 1126-30.

4. Berger RA, Nedeff DD, Barden RM, Sheinkop MM, Jacobs JJ, Rosenberg
AG, et al.Unicompartimental knee arthroplasty: clinical experience of six
to ten years follow-up. Clin Orthop 1999; 367:50.

5. Berger R, Meneghini RM, Jacobs JJ. Results of unicompartimental arth-
roplasty at a minimum of 10-year follow-up. J. Bone Joint Surg 2005;
87A.:999-1006.

6. Bert JM,. Unicompartmental arthroplasty for unicompartmental knee
arthrosis. Tech. Knee Surg 2007; 7(1): 51-60.

7. Cartier Ph, Sanouillet JL, Grelsamer RP. Unicompartmental knee arthro-
plasty after 10-years minimum follow-up period. J Arthroplasty 1996;
11:11:782-8.

8. Newman J, Pydisetti RV, Ackroyd C. Unicompartmental or total knee re-
placement. The 15-year results of a prospective randomized controlled
trial. J Bone Joint Surg 2009; 91B: 52-7.

9. Deschamps G. La prothése unicompartimentale du genou: indications et
technique opératoire. Cahiers d'enseignement de la SOFCOT 2010. Co-
llection dirigée par D. Huten. Elsevier Masson SAS Ed. Nov. 2010.

10. Garvin K, Scuderi G, Insall JN. Evolution of the quadriceps snip. Clin. Or-
thop 1995; 271:52-62.

11. Hofmann AA, Plaster RL, Murdoch LE. Subvastus ( southern) approach for
primary knee arthroplasty. Clin Orthop 1991; 269: 70.7.

12. Keating EM, Faris PM, Meding JB, Ritter MA. Comparasion of the mid-
vastus splitting approach with the median parapatellar approach in total
knee arthroplasty. J Arthroplasty 1999; 14: 29-32.

13. Keblish PA. The lateral approach to the valgus knee. Surgical technique
and analysis of 53 cases with over two years follow-up evaluation. Clin
Orthop 1991; 271: 52-62.

14. J. Witwoet. Vois d'abord de I'arthroplastie prothétique du genou. Cahiers
d'enseignement de la SOFCOT. Direction par J. Duparc. Ed. Scientifiques
et medicales Elsevier. Paris, 2002.

15. O'Rourke MR, Gardner JJ, Callaghan JJ, Liu SS, Goetz DD, Vittetoe DA, et
al. Unicompartmental knee replacement. A minimum 21-year follow-
up. End-resul study. Clin Orthop 2005; 440: 27-37.

16. Pandit H, Beard DJ, Jenkins C, Kimstra YX, Thomas NP, Dodd CA, et al.
Combined anterior cruciate reconstruction and Oxford unicompartmen-
tal knee arthroplasty. J. Bone Joint Surg. 2006; 88B : 887-92.

17. Squire MW, Callaghan JJ, Goetz DD, Sullivan PM, Johnston RC. Unicom-
partmental knee replacement: a minimum 15-year follow-up study. Clin
Orthop 1999; 367:61.

18. Tabor Jr OB, Tabor OB. Unicompartmental knee arthroplasty: a long-term
follow-up study. J Arthroplasty 1998; 13 : 373-9

Revista de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia



TRASPLANTAMENT DE MENISC | BANC DE TEIXITS

Segur J. M. "2, Farifias O. ?, Sastre, S. (") Suso, S. '

T Seccié de Genoll. Servei de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia. Hospital Clinic. Barcelona. Universitat de Barcelona
2 Trasplant Services Foundation. Corporacio Sanitaria Clinic. Universitat de Barcelona

RESUM

El trasplantament de menisc apareix cada vegada amb més
forca en I'arsenal del cirurgia ortopédic com una de les op-
cions a tenir present en front d'un pacient que compleixi amb
els encara relativament estrictes criteris d'inclusié de les indi-
cacions. El banc de teixits ha de donar resposta a les sol-lici-
tuds dels cirurgians y oferir empelts adequats processats amb
una metodologia que garanteixi la qualitat i les caracteristi-
ques del menisc necessaries en cada cas per una part i la se-
guretat per I'altra.

PARAULES CLAUS: Trasplantament, Menisc, Al-loempelt,
Banc de teixits, Genoll

El trasplantament d'al-loempelt meniscal va ser publicat
per primera vegada per Milachowski (1) al 1989. Multiples es-
tudis experimentals en animals sobre la seva viabilitat, evolu-
ci6 morfologica, métodes de conservacié, evolucié clinica en
humans, tipus d'implant, mesures... s'han realitzat des d'a-
leshores i, a diferéncia d'altres teixits, encara no hi ha estudis
a llarg termini que validin de forma absoluta la técnica per a
tot tipus d'indicacions. Aixo fa que tant bancs de teixits, com
cirurgians estiguin encara assentant unes bases més o menys
solides sobre aquest tema.

ANATOMIA

S’ha de considerar en primer lloc les caracteristiques ana-
tomiques dels meniscs (2): macroscopicament, sén estructu-
res fibrocartilaginoses en forma de C o de semicercle amb
insercions ossies en la part anterior i posterior del repla, pre-
sentant una inserci6 periférica a la capsula articular diferent
depenent del menisc (el menisc intern presenta una forta fi-
xaci6 capsular i al repla tibial, pel que presenta una menor
mobilitat, mentre que el menisc extern té una mobilitat més
gran per la seva debil fixacié periférica); encara que existei-
xen multiples variables, les insercions 0ssies son sempre molt
fermes. El menisc intern presenta una forma de C, mentre que
I'extern, de mides més petites la té de semicercle, presentant
una area de no insercié periférica corresponent al tendé popliti
(Fig. 1). Quant a la microestructura fibrocartilaginosa del
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Fig. 1. Plataforma tibial dreta amb ambdés meniscos en I'extraccié del donant.

menisc, aquest presenta diferents feixos de fibres de col-la-
gena; el més important és el circumferencial, amb algunes fi-
bres radials que eviten la seva separacié; en la superficie
meniscal, I'orientacié té una estructura de xarxa que permet la
distribucié de tensions de cisallament. La col-lagena suposa el
60-70% del pes del menisc. Les cél-lules meniscals son els fi-
brocondrocits.

Un aspecte molt important, tant per a I'evolucié de les le-
sions com per al seu tractament és la vascularitzacié del me-
nisc. Només el 10-25% del menisc lateral i el 10-30% del
medial estan vascularitzats (3); la vascularitzacié ve d'un plexe
capil-lar parameniscal, en la zona periférica del menisc; aixi
doncs, els dos tercos centrals del menisc son avasculars. La
distribucié de les terminacions nervioses segueix el mateix
patro.

FUNCIONS

A pesar de que antigament s'havia descrit al menisc com a
«romanent sense funcié dels musculs intraarticulars de la
cama», i que fins a finals del segle passat en que I'artroscopia
pren el relleu en el tractament de la cirurgia meniscal oberta
en el que el gold-standard era la meniscectomia total, esta
clar que els meniscs tenen unes funcions molt importants en
molts aspectes de la fisiologia del genoll. S'ha de destacar la
transmissid de carregues, absorci6 d'impactes, reduccié de les
tensions de contacte articulars, estabilitzacié passiva, augment
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de I'area de congruéncia i contacte, limit dels extrems de fle-
Xi6 i extensio, i propiocepcio (2, 4). Aixi doncs, per exemple,
una reseccié del menisc medial, redueix del 50% al 70% la su-
perficie de contacte i augmenta el 100% la tensié de contacte.
Tot aixod ens indica que quan es realitza una meniscectomia,
com més gran sigui la seva magnitud, es genera un pacient
amb un alt potencial de presentar una artrosi precog del com-
partiment femoro-tibial afecte.

INDICACIONS

El trasplantament de menisc representa una potencial so-
lucié biologica per als pacients meniscectomitzats simptoma-
tics que no han desenvolupat encara una artrosi avancada (5).
Hi ha cada vegada més evidencia que suggereix que amb unes
adequades indicacions i una técnica precisa es pot obtenir
una disminucio del dolor i una milloria funcional a curti mig
termini (4, 5, 6, 7).

Actualment les indicacions definides del trasplantament
meniscal son (5, 6): Pacient jove, amb historia de meniscecto-
mia total, genoll estable, ben alineat, i amb discrets signes de-
generatius; en els casos en els que s'associa una inestabilitat
per deficiencia del lligament encreuat anterior, es pot realit-
zar una intervencié combinada de reparacié d'aquest i un tras-
plantament meniscal; igualment es pot realitzar una doble
intervencio en el cas de mala alineacio associada (osteoto-
mia). Més dubtosa és la indicacié preventiva del pacient jove
esportista al qual se li ha realitzat una meniscectomia total i
que no presenta cap simptomatologia; actualment no es dis-
posa de suficient evidencia a llarg termini com per a realitzar
aquesta intervenci6, ja que el risc del trasplantament no és
nul. Les contraindicacions son patologia inflamatoria o sep-
tica del genoll, immunodeficiencia, edat (aprox. >50), obesitat,
inestabilitat, mala alineacié del membre inferior, i gonartrosi
establerta.

RISCOS | COMPLICACIONS

Els riscos del trasplantament meniscal inherents al implant
d'un al-loempelt és poden classificar en tres grups (5): (1)
transmissié de malalties; en aquest cas és basic comptar amb
la confianca d'un banc de teixits en el que la seleccié de do-
nants es realitzi sequint estrictament els estandards (8), aixi
com la utilitzacié d'un processament que permeti disminuir
les possibilitats d'infeccié (métodes quimics, fisics,...). (2) im-
munologics; és cert que els meniscs presenten antigens d’his-
tocompatibilitat, perd amb tot, només s’ha descrit un cas
evident de rebuig d'un menisc criopreservat (9). (3) sinovitis
per preséncia de restes de productes d'esterilitzacio; és el
cas de I'oxid d'etile. Com a complicacions propies de la tec-
nica quirdrgica es poden citar la infeccié postoperatoria, rup-
tura del menisc, desinsercié dels blocs ossis o periférica,
perdua excessiva de volum, i evolucié del procés degenera-
tiu (4) .

TECNICA QUIRURGICA

La técnica quirdrgica per al implant dependra del cirurgia i
de I'empelt, ja que tant per técnica artroscopica (5, 6, 7) com
per artrotomia (10, 11) és possible la realitzacié de la inter-
vencio. L'avantatge de I'artroscopia és la menor agressivitat
de la técnica y la més facil rehabilitacio, i la de I'artrotomia
una possible millor fixacié periférica del menisc. Quant a I'e-
leccié del tipus d'empelt existeixen diferents opcions: tnica-
ment el meniscs sense blocs ossis (7, 10) (Fig. 2), amb dos
blocs ossis en les insercions anterior i posterior (12), y amb
pont ossi (Fig. 3).

Fig. 2. Menisc lliure preparat per al implant.

Fig. 3. Menisc amb pont ossi preparat per a ser implantat.

OBTENCIO, PROCESSAMENT, CONSERVACIO DELS
MENISCS

L'obtencid i el processament dels empelts s'han de realitzar
segons els estandards vigents (13), ja sigui en referéncia a la
seleccié del donant, que a part de complir amb les normes ge-
nerals ha de ser menor de 45 anys, com de les caracteristiques
de I'extraccid (lloc i equip adequat, seguint el protocol quirtr-
gic correcte). En el nostre cas, el menisc s'obté en un bloc amb
la tibia y la capsula conservant la insercié meniscal intacta,
juntament amb |'aparell extensor a través d'una incisié longi-
tudinal de tota |'extremitat inferior; en aquest moment es rea-
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litza un rentat amb sérum fisiologic, i després de |'obtencié de
mostres per a cultiu s'empaqueta de forma estanca y esteril
per a dipositar-lo posteriorment en un congelador a —80° en
fase de quarantena. En un segon temps, una vegada han arri-
bat tots els resultats de les proves complementaries realitza-
des al donant (controls serologics, hemocultius, biopsies...) i
tenint la seva viabilitat, es preparen especificament tots els
empelts, i en concret els meniscs. La fase de processament o
preparacio final dels empelts es realitza en una sala blanca
classe B sota un flux laminar classe A (Fig. 4). Per disposar
d'empelts meniscals aptes per a ser utilitzats amb les diferents
tecniques quirurgiques descrites en la literatura, uns es pre-
paren amb tota la plataforma tibial (amb I'objectiu de que es
puguin preparar tant blocs ossis independents per a cada
banya, com un pont entre els dos), i I'altre menisc del mateix
genoll lliure (ja que no podem tenir plataforma per a ambdés
donada la disposicié de les insercions meniscals anteriors i
posteriors). La medicié de I'empelt es realitza amb un peu de
rei en ambdds eixos, antero-posterior (distancia entre el
marge més anterior i posterior del repla tibial) i [atero-medial
(distancia entre |'espina tibial homolateral i el marge més
medial/lateral del repla tibial). Després d'un nou control mi-
crobiologic es realitza I'empaquetament definitiu i trasllat a
un congelador de —80° a I'espera dels resultats finals per a la
viabilitat definitiva.

Fig. 4. Sala blanca classe B amb flux laminar classe A del banc de teixits per a
realitzar el processament.

S’han descrit quatre métodes per a la preservacio dels me-
niscs (4, 5, 6): fresc, liofilitzacio, congelacié, y criopreservacio.
Els empelts frescos han de ser preparats «in situ» (en el mo-
ment de |'extraccié o de la cirurgia de I'implant), requereixen
una logistica dificultosa, i el trasplantament s’ha de realitzar
en pocs dies no podent assegurar la no transmissié de pato-
logies al no disposar del temps necessari per a obtenir la via-
bilitat del donant. La liofilitzacié ha mostrat una pérdua de les
caracteristiques biomecaniques que la fan inviable per al tei-
xit meniscal. La congelacié a —80° té un efecte lesiu per a la
viabilitat cel-lular i la distribucié de la xarxa de col-lagena (14),
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perd conserva unes propietats biomecaniques adequades. La
criopreservacio, que implica la utilitzacié de dimetilsulfoxid
permet la supervivéncia cel-lular i manté la ultraestructura
col-lagena (15), nogensmenys, la seva utilitzacié no s'ha mos-
trat superior a la congelacié fins a dia d'avui.

MESURAMENT

Un dels factors més importants per a I'0ptim funcionament
de I'implant meniscal és el correcte mesurament del Ilit re-
ceptor. Mentre que mesures amb Ressonancia Magneética (RM)
del menisc del genoll contralateral no s6n acceptables donada
la variabilitat entre ambdds costats, i els mesuraments del ge-
noll a intervenir han mostrat infradimensionaments, la radio-
logia simple amb adequades projeccions de front i perfil (16)
ha tingut una excel-lent correlacié: en primer lloc corregir la
magnificacié, la medicié del pla coronal es relaciona amb la
distancia de |'espina tibial corresponent fins el marge metafi-
sari, i en el pla sagital, la distancia del repla tibial extern és el
70 % de la que es mesura en la radiologia de perfil, mentre
que la del repla intern és el 80%. Una altra possibilitat d'as-
signaci6 de I'empelt meniscal és realitzar la correlacié entre
la talla/pes del donant i receptor. Al nostre banc de teixits as-
signem els empelts meniscals utilitzant ambdues metodolo-
gies ja que els cirurgians les utilitzen indistintament al realitzar
la sol-licitud del teixit. No obstant, observem que el sistema
de mesurament en el que s'utilitza la correlacié talla/pes del
donant/receptor presenta una menor idoneitat degut al gran
factor distorsionador que representa la variable pes (grans va-
riacions des d'obesitat a anoréxia) sobre la variable talla. Per
aixo creiem que el metode d'eleccid per a I'assignacié d'un
empelt meniscal ha de ser la correlacié entre els mesuraments
directes realitzats sobre el repla tibial en la fase de processa-
ment de I'empelt, i els mesuraments obtinguts en el receptor
a partir d'una radiologia simple de genoll.
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ESTUDI PROSPECTIU DE LA POSICIO DELS IMPLANTS | EL RESULTAT CLINIC
EN LA PROTESI DE GENOLL NAVEGADA. ANALISI | INFLUENCIA DE LA CORBA

D’APRENENTATGE

Esteve C., Gordillo A., Gémez C., Jorda G., Garcia I., Giné J.

Hospital Universitari de Tarragona Joan XXIlI

RESUM

La posicié adequada i precisa dels implants junt amb la cor-
recci6 de |'eix mecanic de I'extremitat és el principal factor per
obtenir un bon resultat funcional i de supervivéncia a la pro-
tesi total de genoll.

La cirurgia navegada permet confirmar la correccié dels
talls ossis, equilibri lligamentés i el comportament dinamic de
la protesi, si bé la introduccié d'aquesta técnica augmenta la
complexitat del procediment.

El present estudi registra, de manera prospectiva, les varia-
bles operatories, I'analisi radiologic i clinic d'una serie conse-
cutiva de pacients als que es practica una artroplastia de
genoll navegada. A partir de I'analisi dels resultats es defineix
la corba d'aprenentatge fent un estudi comparatiu entre
aquesta i la resta de la série.

¢ No s'han trobat diferéncies significatives en relacié a la
posicié dels implants, complicacions, taxa d'abandona-
ment del sistema de navegacid i resultat clinic. S"han tro-
bat diferéncies significatives en relacié al temps quirtrgic
entre els dos grups.

e L'inici de la cirurgia navegada per a la implantacié de la
protesi total de genoll suposa una major complexitat téc-
nica, amb un major temps quirdrgic, sense presentar di-
feréencies en relacio6 a la posici6 dels implants,
complicacions i el resultat clinic.

PARAULES CLAUS: Navegacio, Protesi de genoll, Corba
d'aprenentatge.

INTRODUCCIO

L'artroplastia total de genoll (ATG) és un procediment segur,
reproduible i amb excel-lents resultats a mig i llarg termini (1,2).
Les complicacions apareixen entre un 5 i 8% dels casos (3) per
afluixament, inestabilitat, infeccio o fractura (4). Les caracte-
ristiques del pacient, la seleccié de I'implant, la técnica d'im-
plantacié aixi com la posicié dels components i |'alineaci6 final
de la extremitat son factors que contribueixen en el resultat
final (5,6). Restablir I'eix mecanic de I'extremitat, acceptant
una desviacio maxima de 3°, és I'objectiu per a la majoria
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d'autors (3,7-9) per assolir una major supervivéncia. L altera-
ci6 en la posicio dels components i |'alineacié incorrecta pot
derivar en un major desgast del polietilé amb afluixament pre-
coc dels components, alteracions mecaniques a nivell femo-
ropatelar i de I'equilibri lligamentds (10-12).

L'ATG és un procediment quirdrgic complex que implica
Iactuacio sobre I'os i les parts toves amb I'objectiu de corre-
gir I'eix mecanic i assolir una estabilitat lligamentosa tant en
extensio com en flexio. Amb la instrumentaci6 convencional
disposem de guies (intra o extramedul.lars) que ens ajuden en
els talls ossis. Per I'equilibri lligament6s podem emprar espa-
iadors mil-limetrats i tensors. Amb aquesta instrumentacio |'ex-
periéncia del cirurgia és fonamental i els resultats de cada pas
intraoperatori dificils d'objectivar. Diferents autors han publi-
cat desviacions de |'eix mecanic superiors a 4° en el pla coro-
nal en el 25 % dels casos, en cirurgians experts, quan s'utilitza
la instrumentacio convencional (7,13).

L'artroplastia total de genoll navegada (ATGN) s’ha desen-
volupat per incrementar la precisié en la implantacié dels com-
ponents proteésics i en |'alineacio de I'extremitat. Diversos
autors han publicat series comparatives que demostren resul-
tats superiors en I'’ATGN en comparacié amb la instrumenta-
cié6 convencional (3,5,6,9,14,15). L'ATGN ens ajuda en la
determinacié dels talls ossis, I'equilibri lligamentds i permet
comprovar el comportament mecanic del genoll amb els com-
ponents de prova. La seva introduccié ha incrementat la com-
plexitat técnica del procediment i el seu Us requereix d'una
formacid especifica per part del cirurgia (16,17).

Entre les series publicades sobre les ATGN s'han analitzat
factors inherents a la corba d'aprenentatge com el temps qui-
rargic, el sagnat intraoperatori o les complicacions relaciona-
des amb la cirurgia (17-21). No hem trobat a la literatura cap
estudi que analitzi la influéncia de la corba d'aprenentatge en
I’ATGN i la determinacio6 de la mateixa en relacié a la totalitat
d'una mostra consecutiva de pacients.

La nostra hipotesi de treball és que I'ATGN proporciona uns
resultats satisfactoris en relacié a la implantacio dels compo-
nents i a la seva alineacié durant la corba d'aprenentatge,
sense incrementar les complicacions, en comparacio a la série
de pacients consecutius amb técnica convencional.
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MATERIAL | METODE

S'ha realitzat un estudi prospectiu de les primeres 100
ATGN, implantades per un mateix cirurgia, des d'octubre del
2008 fins maig del 2010.

L'Unic criteri d'exclusié ha estat la implantacié d'una protesi
total de genoll (PTG) constrenyida.

Els pacients es van classificar en 2 grups: Grup 1, format
pels 30 primers pacients consecutius, que es va definir com a
corba d'aprenentatge (CA) i Grup 2, amb els 70 seglients pa-
cients consecutius (PC).

En tots els casos es va implantar el mateix tipus de protesi
total de genoll assistida per navegacié (PFC Sigma Depuy®, Ci
System Software Versié 1.1.1. Depuy®), sense protetitzacié
patel-lar, amb el component tibial cimentat i el femoral no ci-
mentat. En 6 casos (2 Grup 1 (CA) i 4 Grup 2 (CP)) es va im-
plantar un model protetic estabilitzat posterior.

Les caracteristiques de la serie es presenten (Taula 1). Els
dos grups van ser homogenis i comparables.

Grup 1 (CA) Grup 2 (PC)
Total pacients 30 70
Edat mitja (DE) 70,2 (4,3) 68,2 (6,8)
Sexe (home / dona) 6/24 25/45
Lateralitat (D / E) 15715 36/34
Gonartrosi primaria 28 66
Atrtritis reumatoide 1 1
Postosteotomia 1 3
Deformitat preop.
Var, mitja (DE) 23/6,1°(3,9) 56 /6,8°(3,9)
Valg, mitja (DE) 715,5°(3,4) 14 15,75°(1,3)
KSS preoperatori 36,13 /44 36,9/47

Kss: Knee Society Score.
Taula 1

La técnica operatoria va ser la mateixa en tota la serie. Les
intervencions es van realitzar sota isquémia, amb manegot
d’hemostasia, practicant un abordatge anterior i artrotomia
medial estandard amb eversié patel-lar.

La navegacid es va realitzar amb un sistema sense adquisi-
ci6 previa d'imatges, sense cables, amb una camera d'infraro-
jos que detecta els punts d'emissié de [lum-diodes que estan
muntats en emissors de tres punts, punters per la determina-
ci6 anatomica i guies de tall per la verificacié de les reseccions
ossies (fig. 1). Els emissors es fixen a la tibia de manera per-
cutania i al femur aprofitant I'abordatge quirdrgic.

La intervencié comenca trobant el centre de rotacié del cap
femoral. Després, amb el punter, s'obtenen les referéncies ana-
tomiques i es digitalitzen les superficies dels condils femorals,
dels planells tibials i de les corticals tibials i femorals. Una ve-
gada completat el registre el sistema ens indica la deformitat
ossia, la deformitat articular existent, I'equilibri lligamentés i
el seu comportament dinamic. Un cop finalitzada la valoracio,
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es realitzen els diferents talls ossis seguint les imatges orien-
tatives de la pantalla que indiquen la situacio ideal dels talls
a realitzar i els que realment s'estan fent. En qualsevol mo-
ment de la intervencié, amb I'Gs d'una guia, el sistema permet
comprovar la precisio dels talls i repetir-los fins acceptar I'i-
deal. Un sistema tensor dona la informacié necessaria per
igualar els espais tant en flexié com en extensié i equilibrar els
lligaments. Finalment s'avalua el resultat amb els components
de prova.

Fig. 1. A: Monitor amb pantalla tactil i camera d'infrarojos. B, C: Emissors tibial i
femoral. D: Torre per la verificaci6 de les reseccions ossies. E: Punter.

Una vegada implantats els components definitius es realitza
revisid de I'hemostasia i tancament per plans amb dos redons
i embenat compressiu inguino-pedic.

Tots els pacients van seguir el mateix protocol postopera-
tori.

S’han quantificat les perdues hematiques a partir de la di-
ferencia entre els valors de I'hemoglobina preoperatoria i la
postoperatoria a les 24 hores de la cirurgia.

La valoracio clinica s’ha quantificat abans de la cirurgiai 6
mesos després de la intervencié quirtirgica amb la escala de la
Knee Society Score (KSS)(22).

La determinacié de la posici6 dels implants i I'alineacié de
I'extremitat s’ha quantificat a partir de radiografies antero-
posteriors telemétriques en carrega i laterals, preoperatoria-
ment i 3 mesos després de la cirurgia. S'ha aplicat un protocol
estandarditzat per a la realitzacid i digitalitzacié de les pro-
jeccions. Les radiografies que no complien els criteris van ser
repetides (Fig. 2). El centre del cap femoral, genoll i turmell
s'han registrat segons la descripcié de Duparc i Massacre (23).
La posici6 dels implants i I'alineacié s'han avaluat amb el soft-
ware especific radiologic cientific RAIM ALMA®. Les radio-
grafies s'han validat per un observador alié a I'estudi.

Es mesura I'eix mecanic de I'extremitat (EME), la posicié de
I'implant tibial en el pla frontal (TF), la posici6 de I'implant fe-
moral en el pla frontal (FF), la posicid de I'implant tibial en el
pla lateral (TL), la posicié de I'implant femoral en el pla late-
ral (FL) (Fig. 3). Els criteris de correcta al-lineacio (3,7,9,14) per
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Fig. 2. A: Projecci6 anteroposterior en carrega. B: Projeccid lateral. C: Projeccio
lateral exclosa per alteracio rotacional. D: Projecci6 anteroposterior en carrega
exclosa per la no inclusi dels caps femorals.

I'eix de I'extremitat i per la posicié dels implants sén: 1. Eix
mecanic de |'extremitat de 0°+/-3°, 2. Implant tibial en relacié
a I'eix mecanic de la tibia en el pla frontal de 90°+/-3°, 3. Im-
plant tibial en relacié a la cortical posterior de la tibia en el
pla sagital entre 2°-4° d'inclinacié posterior, 4. Implant femo-
ral en relacié a I'eix mecanic del femur en el pla frontal de
90°+/-3°, 5. Implant femoral en relacié a la cortical anterior
del fémur en el pla sagital entre 0°-5° d'inclinacié anterior.

Fig. 3. EME: eix mecanic de |'extremitat / pla frontal. TF: posici6 del implant tibial /
pla frontal. FF: posicio del implant femoral / pla frontal. TL: posicié del implant tibial
/ pla lateral. FL: posicio del implant femoral / pla lateral.

Les dades demografiques, cliniques i radiografiques van ser
registrades en una base de dades especifica. Es va realitzar
una analisi descriptiva de la mostra per a variables categori-
ques i continues, una analisi d'associacié entre variables ca-
tegoriques i una analisi d'associacio per les variables
continues. Es va aplicar el test de significacié per diferencies de
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proporcions, el test X* de Pearson, I'odds ratio, el coeficient de
correlaci6 de Spearman, la prova de Kolmogorov-Smirnov i la
prova de Mann-Whitney. Calcul de regressio lineal. En tots els
casos, |'intérval de confianca establert va ser del 95% i es va
considerar I'existéncia de significacio estadistica quan p<0,05.
Tots els analisis estadistics es van realitzar amb el Software
SPSSv15.0°.

RESULTATS

La durada mitja de la cirurgia en el Grup 1 (CA) va ser de
99,5 minuts (DE 9,9) i de 82 minuts (DE 6,4) en el Grup 2 (CP).
La durada mitja de la cirurgia en el Grup 1 (CAS) va ser 18,6
minuts superior que el Grup 2 (CP) (p<0,05). A partir del cas
nimero 19, aplicant un calcul de regressié lineal, es deter-
mina una primera inflexi6 amb una reduccié del temps qui-
rargic. A partir del cas nimero 42 es determina una segona
inflexio en la reduccié del temps quirtrgic.

La pérdua hematica mitja obtinguda (diferéncia entre la he-
moglobina preoperatoria i la postoperatoria, expressada en
percentatge) va ser de 19,34% (DE 2,9) en el Grup 1 (CA) i de
22,82% (DE 3,2) en el Grup 2 (CP) (p>0,05).

Eix mecanic de I'extremitat. (Taula 2) En el Grup 1 (CA)
es va obtenir un eix entre 0°+/-3 en 29 casos (96,6%). Un cas
del Grup 1 (CA) va presentar un eix en 4° de var (3,33%). En
el Grup 2 (CP) es va obtenir un eix entre 0°+/-3 en 62 casos
(92,53%). En 4 casos del Grup 2 (CP) es va obtenir un eix entre
4°-6° de var (5,97%) i en 1 cas un eix de 4° en valg (1,49%).
Les diferencies entre els dos grups no varen ser estadistica-
ment significatives (p>0,05), si bé durant la corba d'aprenen-
tatge varem obtenir una menor variabilitat dels resultats.

40
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Taula 2. Eix mecanic de |'extremitat.

Posicio del component tibial en el pla frontal. (Taula 3)
En el Grup 1 (CA) es va obtenir un eix entre 0°+/-3 en 30 casos
(100%). En el Grup 2 (CP) es va obtenir un eix entre 0°+/-3 en
65 casos (97%). En 2 casos del Grup 2 (CP) varem obtenir un
eix entre 4°-6° de var (3%). Les diferencies entre els dos grups
no varen ser estadisticament significatives (p>0,05).

Posicié del component tibial en el pla sagital. (Taula 4)
En el Grup 1 (CA) varem obtenir un angle de I'implant tibial
entre 2° - 4° de pendent posterior en 28 casos (93,3%). En el
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Taula 3. Posici6 del component tibial en el pla frontal.
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Taula 4. Posici6 del component tibial en el pla sagital.

Grup 2 (CP) varem obtenir un angle de I'implant tibial entre 2°
- 4° de pendent posterior en 62 casos (92,5%). Les diferéncies
entre les dos grups no varen ser estadisticament significatives
(p>0,05).

Posicié del component femoral en el pla frontal. (Taula
5) En el Grup 1 (CA) varem obtenir un eix entre 0°+/-3 en 30
casos (100%). En el Grup 2 (CP) varem obtenir un eix entre
0°+/-3 en 65 casos (97%). En 2 casos del Grup 2 (CP) varem
obtenir un eix entre 4°-6° de var (3%). Les diferéncies entre
els dos grups no varen ser estadisticament significatives
(p>0,05).
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Taula 5. Posicio del component femoral en el pla frontal.

Posicio del component femoral en el pla sagital. En el
Grup 1 (CA) varem obtenir un angle de I'implant femoral entre
0° - 5° de flexid en 26 casos (86,7%). En el Grup 2 (CP) varem
obtenir un angle de I'implant femoral entre 0°-5° de flexi6 en
64 casos (95,5%). Les diferéncies entre els dos grups no varen
ser estadisticament significatives (p>0,05).
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Grup 1 (CA) | Grup 2 (PC)
Complicacié intraoperatoria 0 0
Infeccié superficial 2 0
Infeccio profunda 0 0
Pneumonia 0 1
Isquémia mesenteérica 0 1
Conversid 0 3

Taula 6. Complicacions

Complicacions. (Taula 6) Dos infeccions superficials de la
ferida quirdrgica, en el Grup 1 (CA), localitzades en els punts
de fixacio dels pins tibials; que es van resoldre amb cures lo-
cals. En tres pacients del Grup 2 (CP) no es va poder comple-
tar la cirurgia amb técnica navegada per mobilitzacié dels pins
emissors femorals.

L'estada mitja hospitalaria en el Grup 1 (CA) va ser de 6,8
dies (DE 1,2) i de 7,4 dies (DE 2,2) en el Grup 2 (CP). Les dife-
réncies entre les dos grups no varen ser estadisticament sig-
nificatives (p>0,05).

En el sise mes postoperatori en el Grup 1 (CA) varem obte-
nir un KSS mig de 80,1 /96 (DE 5,3/3,5) i de 86,7 /91,3 (DE
6,1/3,9) en el Grup 2 (CP). Les diferéncies entre les dos grups
no varen ser estadisticament significatives (p>0,05).

DISCUSSIO

Inicialment la navegaci6 a la cirurgia protetica de genoll va
ser rebuda amb escepticisme ja que augmentava la complexi-
tat de la cirurgia i el seu benefici no estava demostrat. Les pri-
meres series publicades van fer evidents les avantatges de la
navegacio en relacié a la posicié dels implants i la correccié de
les desviacions axials, amb percentatges d'implantaci6 optima
superiors al 90% (3,5,6,14,15) en comparacié amb el 70-85%
que generalment publiquen les séries no navegades (10,24-
26).

No hi ha consens en relacié a la posici6 optima de |'implant
en relaci6 a I'eix de I'extremitat. Parrate (27), després d'un es-
tudi retrospectiu amb analisi de la supervivencia de la PTG a
15 anys, qliestiona una major supervivéncia dels casos amb
un eix mecanic “classic” de 0°+/-3. Aixo ens fa pensar en la
gran variabilitat i etiologia multifactorial de I'afluixament
aseptic en la PTG i la hipotética necessitat d'un eix per cada
cas en funcio de diferent factors individuals com poden ser
I'index de massa corporal, I'edat, el sexe i el patré de la marxa.
En aquesta linia de treball la navegacié encara es fa més ne-
cessaria ja que ens facilita poder orientar els components, de
manera flexible, segons la planificacié establerta pel cirurgia.
Per analitzar les nostres dades hem establert les posicions
ideals dels implants i de |'eix mecanic amb una desviacié de
+/-3° que és la més acceptada a la literatura (15).

La corba d'aprenentatge d'un procediment es defineix com
una seqiiencia amb una millora progressiva en la taxa de com-
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plicacions i resultats junt amb una disminuci6 del temps qui-
rdrgic, en una serie de casos consecutius. Els resultats de la
nostra série sén similars a d'altres series navegades publica-
des (3,5,9,14,15). No varem trobar diferéncies significatives
en relacié a la posicié dels implants ni a la correccié de I'eix
mecanic entre la corba d'aprenentatge (Grup 1 (CA)) i la resta
de la série (Grup 2 (CP)). Aixo ens demostra que, tot i la difi-
cultat d'iniciar una nova tecnica, en la implantaci6 de la ATGN
obtenim una precisié comparable a la del cirurgia expert des
de el primer cas. En aquesta linea de resultats coincideixen au-
tors com Jenny (15) en la PTG i Chandrasekaran (28) en la ci-
rurgia minimament invasiva de genoll navegada. Hem trobat
una major precisié en |'eix mecanic durant la corba d'apre-
nentatge, pero sense significacio estadistica.

L'ATGN implica un canvi de I'entorn del quirofan i del pro-
cediment. La posicié del pacient, dels cirurgians i instrumen-
tista ha de tenir en compte el navegador i la camera optica,
que s'ha de situar a una distancia ideal, tenint cura de no in-
terferir en la transmissio de les dades entre el camp quirdrgic
i la camera. Hi ha diferents aspectes de la navegacio que, es-
pecialment durant la corba d'aprenentatge, poden ocasionar
errors de registre i alterar el resultat final. La fixacié dels pins
emissors a tibia i fémur ha de ser ferma i protegir-la de riscos
de mobilitzacié durant tota la cirurgia (15). La mobilitzacié
d'aquests pins pot corregir-se intraoperatoriament pero és el
principal motiu d'abandonament de la instrumentaci6 nave-
gada (15,17). En el Grup 1 (CA) no es va abandonar la nave-
gacio en cap cas, en el Grup 2 (CP) varem registrar tres casos
de conversio a la técnica estandard per mobilitzacié dels emis-
sors femorals per un excés en la vibracié de la serra oscil-lant.
La nostra série demostra que no es presenta un major index
d'abandonament durant la corba d'aprenentatge. No hem tro-
bat referéncies a la literatura en relacié a aquest fet.

Fig. 4. Planificaci¢, verificacié i desviacié del tall tibial en relacio al var/valg, nivell
de reseccio i inclinacio en el pla lateral.

La determinacio de les referéncies anatomiques és un punt
clau per I'éxit de la cirurgia navegada (16). Durant la corba
d'aprenentatge la obtencié d'aquestes referencies és critica i
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la inversié de temps ha de ser superior. Durant tot el procés, el
cirurgia dona i rep informaci6 sobre el procediment, aquesta
informacio cal valorar-la i emprar-la per la obtencié d'un mi-
llor resultat final (17). Aquest sistema interactiu beneficia a la
formacié (29) i assegura assolir I'objectiu planificat pero també
consumeix temps. Hem trobat diferencies significatives en re-
laci6 al temps quirdrgic durant la corba d'aprenentatge en
comparaci6 a la resta de la série, creiem que en gran part
degut a la cura en la determinacié de les referéncies i la ob-
sessio inicial per confirmar la precisié dels talls ossis amb pre-
cisio 0,0° (Fig. 4). La durada mitja de la cirurgia en el Grup 1
(CA) va ser 18,6 minuts superior respecte al Grup 2 (CP) amb
uns resultats similars als publicats per Bathis (5) i Jenny (15).
A partir del cas 19 es comenca a reduir el temps quirdrgic de
manera similar als resultats publicats per altres autors (24,30).
Durant la resta de la série el temps quirdrgic mig és progres-
sivament menor, amb la variabilitat propia de la complexitat de
cada cas (fig.5i 6).

Fig. 5. A: Deformitat preoperatoria en var junt amb deformitat diafisial tibial per
fractura antiga. B: Resultat radiologic després de cirurgia protética de genoll
navegada.

Fig. 6. A: Deformitat preoperatoria en var junt amb deformitat diafisial femoral per
malaltia de Paget en pacient portadora d'artroplastia total de maluc ipsolateral. B:
Resultat radiologic després de cirurgia protética de genoll navegada.

La PTG amb instrumentacié convencional implica una difi-
cultat técnica que condiciona una corba d'aprenentatge en la
que potencialment pot veure's afectada la posicié dels implants
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i I'alineacié de I'extremitat (24), igualment s'han publicat di-
versos estudis que demostren males posicions i desviacions en
relaci6 a I'eix ideal fins el 25% dels casos ens mans de cirur-
gians experts (10,13,31). En la nostra serie la corba d'apre-
nentatge no ha condicionat la posici6 de I'implant en cap de les
determinacions radiologiques valorades, confirmant que I'inici
de la técnica navegada no posa en risc la seva posicid final.

Diferents estudis mostren una menor pérdua hematica en
procediments navegats en comparacié amb la técnica no na-
vegada (14,15,20). La no perforacié del canal medul-lar i I'a-
lliberament més racional de les parts toves gracies a la
navegacio de |'equilibri lligamentds poden justificar aquest
fet. No hem trobat diferéncies significatives entre la corba d'a-
prenentatge i la resta de la série tant en el valor mig del des-
cens de I'hemoglobina com en les necessitats de transfusio
postoperatoria.

Una limitacié del present estudi és la precisié de les mesu-
res radiografiques. Les variacions en la rotacid i la flexio de
I'extremitat poden alterar les projeccions. De totes maneres
creiem que la manera més real i consistent per a la mesura de
la posicié dels implants en la PTG és la radiografia digitalit-
zada (15). Les mesures i els criteris de les projeccions han estat
validats i publicats per diferents autors (15,23,32). Les projec-
cions coronals i sagitals son les més facils de realitzar pero el
seu error potencial és de fins a 2° (25). Les projeccions coro-
nals en carrega poden estar alterades per la flexié i les rota-
cions (33). Per tal de reduir al maxim el marge d'error i fer
homogeénies les mesures varem aplicar un protocol estricte per
a la obtencio de les projeccions i un posterior filtre amb la va-
loracié d'un investigador alie a |'estudi, repetint els casos amb
alteracions projeccionals. Seguint aquestes mesures la deter-
minacié radiografica de la posici6 de I'implant s'ha demostrat
valida i reproduible (32).

Les complicacions aparegudes a la serie sén menors i sense
relaci6 directa amb el sistema de navegacié. Degut a la no ca-
nalitzacié diafisial amb guies intramedul-lars es possible un
menor risc d'embolisme (15,19), sagnat (20) i hematomes.

No hem trobat diferéncies entre els dos grups en relacié al
resultat clinic als sis mesos de la intervenci6 quirdrgica, de-
mostrant també que durant la corba d'aprenentatge s'obte-
nen els mateixos resultats funcionals que quan s'ha assolit
I'expertesa.

CONCLUSIONS

A partir dels nostres resultats considerem que durant la
corba d'aprenentatge a I'’ATGN no augmenta el risc de mal-
posicié dels implants o de mala alineacié de I'extremitat. Igu-
alment les péerdues hematiques, estada hospitalaria,
complicacions i resultat clinic son comparables als assolits per
I'expert. Durant la corba d"aprenentatge la durada de la cirur-
gia és major i és comparable amb la de I'expert a partir del di-
nove cas.

Els resultats obtinguts a la totalitat de la serie confirmen
que I'ATGN ens ajuda a augmentar la precisié en la posicid
dels implants i en |'alineacié de I'extremitat, reduint I'index
de resultats fora dels limits. Cal esperar estudis a llarg termini
per demostrar un benefici d'aquesta técnica en relacié a la su-
pervivéncia.
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ESTUDI RETROSPECTIU DE FRACTURES PERIPROTESIQUES PROXIMALS

DE FEMUR

Bonjorn M., Rosinés M.D., Serra R., Figueras G., Otero A., Martin J., Sal6 J.M., Boada J., Ros E., Cami J.

Fundacio Althaia. Xarxa Assistencial de Manresa

RESUM

Les fractures periprotésiques de ter¢ proximal de fémur han
incrementat a |'ltima década de la vida. L'augment de I'es-
peranca de vida i les demandes de qualitat de vida dels
nostres temps, fan que incrementi la implantacio de les ar-
troplasties totals de maluc a persones cada vegada més
joves.

En I'article es presenta una revisié retrospectiva des de
gener del 2006 fins maig del 2010 de 1077 artroplasties de
maluc, les quals presenten, entre altres complicacions, fractu-
res periprotesiques de fémur proximal. La nostra mostra re-
sultant és de 28 pacients amb edat mitjana de 80'38 anys, en
el moment de fractura. S'han estudiat parametres antropo-
meétrics i socials, el patrd de fractura en funcio a la classifica-
ci6 de Vancouver i tractament realitzat.

La nostra mostra presenta bons resultats dels tractaments
realitzats segons els criteris dels cirurgians.

PARAULES CLAUS: Fractures periprotésiques, Artroplasties
de maluc, Complicacions de protesis de maluc.

INTRODUCCIO (1)

A Catalunya un 16'28% de la poblaci6 son persones de més
de 65 anys. S'espera que d'aqui deu anys pugin al 20%. Aquest
increment correspon a les millores dels tractaments de les ma-
lalties croniques i I'envelliment de la generaci6 del «Baby
boom» (2).

Les caigudes de la major part de les persones grans repre-
senten un gran problema de salut publica amb unes conse-
qliéncies medico-economiques importants. S'estima que una
dona de 50 anys té un risc del 40% de patir una fractura du-
rant la resta de la seva vida; en canvi els homes el seu per-
centatge és del 13% (3). A més a més, si passa en pacients
portadors d'artroplasties deriven a una de les complicacions
més temudes pels cirurgians ortopedes, les fractures peripro-
tésiques, i cal estar preparats per resoldre-les.

En les altimes decades la incidéncia de les fractures pe-
riprotésiques per caigudes de baixa energia ha augmentat.
L'etiologia és multifactorial, resultat de la combinacié de

30

factors predisponents i desencadenants en I'entorn de la
persona. Els factors els podem classificar en: intrinsecs i ex-
trinsecs (taula 1).

Factors intrinsecs Factors Extrinsecs

Alteracions Accident Desordres

neurologiques cerebrovascular cables eléctrics
accident isquémic il-luminacio
transitori inadequada
parquinson catifes
deliri cadires baixes
mielopatia cadires toves
insuficiencia superficies
vertebrobasiclar irregulars

transtorns del cerebel
demeéncia.

superficies lliscants.

Alteracions Miocardiopatia
cardiovasculars infarts
hipotensio ortostatica
Arritimes
Alteracions Sagnat
gastrointestinals | diarrea

defecacié sincopal
sincop post-pandrial

Alteracions Hipotiroidisme

metaboliques hipoglucémia
anemia
hipocalcémia

hiponatremia

Alteracions
genitourinaries

Sincop miccional
incontinencia
nicturia

artritis
miopatia proximal
osteoporosis

Alteracions mus-
culoesquelétiques

Alteracions
psiquiatriques

depresid
ansietat

Nombre de farmacs pressos
Edat entorn dels 80 anys

Taula 1.
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Dels primers, en destaquen diferents patologies organiques
(4,5,6,7), essent més frequients les alteracions metaboliques i
malalties cardiopulmonars. A.Bueno-Cavanillas et al (6), ex-
posa que el sexe femeni no es relaciona amb caigudes per fac-
tors extrinsecs. Pero si que hi ha una associacié 5 vegades més
amb els factors intrinsecs.

El nombre de farmacs prescrits com també el tipus, tenen
una forta relacio (4,7). En els extrinsecs, en destaquen irregu-
laritats de I'entorn del pacients. Dos tercos de les caigudes es
produeixen dins o entorn de la casa del pacient.

En aquest article es fa esment de les fractures periproteési-
ques de maluc després de la cirurgia. Hi ha varies classifica-
cions de les fractures periprotésiques actualment. La més
utilitzada, és la classificacio de Vancouver (1,5,8,9,10). Divi-
deix les fractures en tres grans grups.

1. Tipus A: fractures desplacades del trocanter,

1. Al menor

2. Ah major

2. Tipus B: fractures a la regi6 de la tija protésica

1. B1: fractures a la regié de la tija protésica amb la tija
ben ancorada,

2. B2: amb la tija afluixada pero suficient reserva ossia
proximal

3. B3:amb la tija afluixada i escasa reserva ossia proximal

3. Tipus C: fractures tan distals a la tija que la preséncia de

la protesis no influeix amb el tractament.

Aquesta classificacié al tenir en compte la localitzacid, |'es-
tabilitat de I'implant i la qualitat 6ssia remanent, la fa Util per
poder elaborar un bon algoritme de tractament. Classificar les
fractures correctament no és una feina facil degut a la com-
plexitat de I'anatomia i la superposicié del material a les ra-
diografies, per aixo és molt important la revisié de la historia
antiga i I'obtencid de les radiografies postquirurgiques de I'ar-
troplastia primaria per poder classificar-les i acurar el tracta-
ment correctament.

Actualment el tractament pot abarcar des de la reduccié
oberta i fixaci6 interna (ROFI), ajuda de cerclatges fins a artro-
plasties de revisid, amb o sense empelt ossi autoleg o al-loge-
nic complementari (5,8). El tractament ha de ser individualitzat
per cada pacient. A més de tenir en compte la localitzaci6 de la
fractura respecte al component femoral, I'estabilitat de I'im-
plant, la qualitat dssia circumdant. S'ha de tenir en compte la si-
tuacio medica i funcional del pacient, fet que ens justifica la
discrepancia d'indicacions terapeutiques inter-cirurgia.

MATERIAL | METODE

Es tracta d'un estudi retrospectiu on es va revisar malalts
entre gener del 2006 i maig del 2010 que van presentar frac-
tures periprotésiques de fémur registrades al nostre centre. Es
van detectar 46 pacients amb fractures periprotesiques de
féemur, dels quals es van quedar exclosos de la revisio:

e fractures acetabulars,

o fractures periprotésiques de genoll,

e fractures periprotésiques de fémur proximal intraopera-

tories.

La mostra d'estudi va resultar ser de 28 fractures peripro-
tésiques de fémur proximal essent 21 dones (75%) i 7 homes
(25%) amb una mitjana d'edat de 8038 anys (rang: 56, 95). Un
53'85% del pacients eren > 80 anys.

Es van estudiar diferents parametres personals i socials
relacionats amb els pacients (edat, sexe, estat actual, lloc
de residéncia, patologia de base, farmacologia, mecanisme
de fractura, estada hospitalaria, temps de demora quirar-
gics), la causa de la mateixa i els factors de risc locals i ge-
nerals existents.

Per la classificacio de les fractures es va utilitzar la classifi-
cacio de Vancouver.

Es van agafar guies de tractament segons la classificacio
de Vancouver i es van comparar amb els tractaments realit-
zats als pacients de la nostra mostra d'estudi.

RESULTATS

En el nostre centre es van registrar dins dels periode d'es-
tudi 1077 protesis de maluc, entre les totals i les parcials, es-
sent de molts tipus. El fet de tenir 28 fractures periprotésiques
de fémur proximal en un el rang d'estudi de 4,42 anys suposa
que al nostre hospital va tractar per any un 2'6% de dites com-
plicacions.

El temps transcorregut de mitjana des de la col-locacié de
la protesis primaria fins a la fractura va ser de 8'85 anys.

Els pacient de la mostra ha tingut de mitjana un temps de
seguiment 38 mesos. Malauradament no es va poder registrar
el temps ni parametres de consolidaci6 de fractura posterior-
ment al seu tractament.

Segons la classificacié de Vancouver es van objectivar:
(Taula 2)

Tres fractures corresponent a Tipus A, i concretament Ah.

(Fig. 1)

Vancouver A Vancouver B Vancouver C
Al Ah B1 B2 B3 C
0 (0%) 3(10'71%) 12 (42'86%) 9 (32'14%) 3(10'71%) 1 (3'57%)
3(10'71%) 24 (85'71%) 1 (3'57%)

Taula 2.
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Fig. 1.

Fig. 2.

Fig. 3.

Les de tipus B van ser les significativament més abundants
amb un 85,71%. Dotze d'aquest tipus de fractura van resultar
ser B1 (42,86% del total) (Fig. 2), del tipus B2 un 32,14% del
total, van ser les segons més abundants (Fig. 3); i 3 fractures
van resultar ser classificades com Tipus B3 (10,71% del total)

(Fig. 4).
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Fig. 4.

Fig. 5.

En una minoria significativa el tipus C se'n van registrar un
sol cas (Fig. 5).

En la mostra no hi ha una predominanca de lateralitat.

Majoritariament les fractures (92,86%) van ser relacionades
amb un traumatisme de baixa energia, normalment una cai-
guda de la propia alcada.

Diset pacients (60°71%) vivien al seu domicili, ja sigui sols
(10,71%) o en familia (50%), en contra del 5 dels pacients que
viuen en una residencia (17,86%).

La major part dels subjectes de |'estudi presentaven molta
patologia de base. Una mitja de 5 malalties per pacients (rang:
(0,13)); només un 1% no va tenia antecedents patologics d'in-
teres. En relacio al risc que planteja I'anestésia (ASA) la mitja
dels nostres pacients era ASA 3. Segons la literatura, les
patologies més freqiientment relacionades en aquest tipus
de pacients son les malalties cardiopulmonars i les altera-
cions metaboliques. Un 76% dels pacients fracturats tenien
alteracions cardiovasculars, dels quals 13 pacients patien
HTA. Un 32% van presentar antecedents metabolics, desta-
cant un 16% de pacients que patien diabetes mellitus o disli-
pemia.
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A causa d'aquesta pluripatologia es va contabilitzar abans
de l'ingrés, la presa d'abundant farmacologia (82'14% dels
pacients en prenen), amb una mitjana de 5 farmacs.

Les medicacions més freqiients i en relacié a I'associacio
del risc de caiguda s'observen: 10 pacients (35,71% dels frac-
turats) consumidors de farmacs psicotropics (benzodiacepi-
nes) amb una mitja de 1'3 farmacs. En relaci¢ als anti-
hipertensius s'ha observat que el 42'86% dels fracturats en
son consumidors. Cada pacient pren de mitjana uns 1°58 far-
macs. Entre la farmacologia antihipertensiva es destaca 3 ARA
I, 3 IECAS, 5 dilirétics i 6 d'altres, entre associacions de prin-
cipis actius i farmacs minoritaris.

La mitjana d'estada hospitalaria és de 3879 dies en com-
paracié als 15 que es troben els pacients amb només fractu-
res de ter¢ proximal de fémur. En la nostra mostra es va
observar una estada hospitalaria superior a 23 dies en un 50%
en contra del 25% dels pacients que presentaven fractura de
terc proximal de féemur.

Vint-i-un dels 28 de la mostra van rebre tractament quirdr-
gic. En aquests es va registrar un temps de demora quirdrgic
d'una mitjana de 4'09 dies; un 38'1% van rebre tractament
dins de les 48 hores; percentatge similar als que presentaven
una fractura de fémur proximal, que es va registrar del 38'3%.

El tractament de les fractures va ser molt variat, inclds dins
d'un mateix grup.

En les tipus Ah van ser tractades ortopédicament. Una d'e-
lles va patir posteriorment una luxacié de maluc.

En les tipus B1 (42'86%), en 7 pacients es va practicar ROFI
més cerclatge; 2 pacients es tractaren ortopédicament i els 3
restants només en ROFI. En cap d'ells es va registrar poste-
riorment complicacions.

En els 9 tipus B2, en sis d'ells es va realitzar ROFI més cer-
clatge. Dos casos van patir una nova fractura per sota de la sin-
tesis practicada per una nova caiguda. Un va ser tractat amb
una artroplastia de revisio de la tija femoral més cerclatge. No
es va registrar cap complicacio. Un va ser tractat ortopedica-
ment també sense complicacions. El pacient restant es va trac-
tar amb ROFI essent exitus posteriorment a la cirurgia.

En el tipus B3, un pacient amb ROFI amb cerclatge i amb
ajuda d'empelt ossi; posteriorment va presentar una infecci6
que va requerir dues neteges quirdrgiques sense obtencié de
cultiu positiu. En |'tltima cirurgia es va optar per retirar tot el
material protésic per abséncia de millora del pacient. Un
segon pacient es va tractar amb una artroplastia de revisid
del component femoral amb ajuda d'ROFI i cerclatge. En un
cas, a les 3 setmanes es va objectivar un afluixament del com-
ponent femoral que es va resoldre amb una nova tija de pro-
tesis modular d'efecte Wagner. L'tltim pacient el qual es va
tractar ortopédicament no va presentar posteriorment cap
complicacié.

En el tipus C, el pacient es va tractar amb ROFI amb un bon
resultat i sense complicacions posteriors.
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La mortalitat intrahospitalaria que va ser del 3'57% i del
10'71% a I'1 any de I'alta hospitalaria.

DISCUSSIO

Actualment Catalunya té 7.504.881 habitants dels quals un
16'28% so6n persones iguals o majors de 65 anys. S'espera que
d'aqui 10 anys ascendeixin al 20%. El nostre hospital és el de
referéncia de les comarques del Bages, part de I'Anoia, Ber-
gueda, Cerdanya i Solsones, el que suposa un 5'03% del total
dels pacients majors de 65 anys (2).

Actualment, gran part de les persones de més de 65 anys
tenen bona qualitat de vida o si més no, lluiten per poder-la
tenir. Les artroplasties la milloren tendint cada vegada més al
seu Us. Gran part es col-loquen en persones d'edat avancada.
Moltes d'elles tendeixen al sedentarisme. La debilitat muscu-
lar de les extremitats que acompanya els nostres pacients fun-
damentalment amb I'alteracié de la propioceptivitat deguda a
I'edat, fa que I'equilibri estigui disminuit, i per tant les caigu-
des siguin més freqtients.

Hi ha molts tipus d'artroplasties, pero centrant-nos amb les
artroplasties de maluc en el nostre centre entre el gener del
2006 i maig del 2010 es van col-locar 1077 artroplasties de
maluc. Habitualment després de la seva col-locaci6 i d'una re-
habilitacié precog, es tendeix a fer un control més rigorés du-
rant el primer any per detectar possibles complicacions i veure
I'adaptabilitat del pacient a la protesis. En anys posteriors, es
tendeix a un control anual. Com a professionals després de la
intervencié ens queda una responsabilitat, i és evitar les frac-
tures periprotesiques. Cal que incidim en els diferents factors
de risc durant el control evolutiu.

Les dones majors de 65 anys es veuen afectades majorita-
riament per aquest tipus de complicacions al tenir un risc d'os-
teoporosi més elevat en comparacié al dels homes. S'estima
que la dona espanyola major de 50 anys té el 35% de possi-
bilitat de patir la malaltia, amb un ascens fins al 52% en les
majors de 70 anys. Es un factor de risc que no es pot fer des-
apareixer en la seva totalitat, perd si disminuir amb un bon
control farmacologic, alimentari i exercici fisic (3).

La debilitat muscular de els extremitats inferiors podem aju-
dar a millorar-la. Hi ha estudis que demostren que una bona
rehabilitacio i educacio fisica posterior a una artroplastia pri-
maria, disminueixen la debilitat muscular i milloren la propio-
cepci6 (4,6,7).

En els nostres resultats els pacients tendeixen a ser pluri-
patologics amb una mitjana d'ASA 3. Conseqiientment, la
presa de farmacs és abundant, amb una mitjana de 5. S'ha
vist que hi ha una associaci6 al risc de caiguda molt elevada
en la presa de 4 o més farmacs (4).

Molta de la medicacié no és controlada rigorosament o se'n
fa un mal s, possiblement pel mal enteniment de la posolo-
gia. En aquest punt el paper del professional seria la revisio



periodica dels farmacs ja sigui, pel seu correcte Us o per la seva
idoneitat.

S’ha observat que gran part de les caigudes es troben dins
de I'entorn de la llar. Es un escenari amb importants barreres
fisiques que poden dificultar la mobilitat de les persones d'e-
dat elevada. Rubestein citat per Bueno Cavanillas et al, van
demostrar que les persones grans institucionalitzades tendei-
xen a caure més pels factors intrinsecs, mentre que les perso-
nes que viuen a domicili cauen més pels factors extrinsecs (6).
Si a aquests entrebancs els hi sumem el déficit visual i d’equi-
libri, fa que el risc de caiguda augmenti de manera important.

Podem incidir en aquest punt, amb consells i guies domes-
tiques per disminuir les barreres fisiques, com I'eliminaci6 de
les catifes, obrir els llums de les habitacions de manera regu-
lar, un calcat comode i subjecte al peu, evitar el desordre, or-
denar cablejat electric, evitar cadires baixes, superficies
irregulars o lliscants, entre altres (7).

Socioeconomicament s6n més cars aquests pacients per la
sanitat publica. La seva estada hospitalaria suposa de mitjana
un 38'79 dies, uns 23'79 dies més que els pacients amb frac-
tures de ter¢ proximal de fémur. Aixo indica que és una com-
plicacié més greu que la fractura simple. Pot influenciar les
patologies de base, la cirurgia major amb grans abordatges i
instrumentacions quirdrgics, sintesis no tan estables més la
mobilitzacié immediata del pacient, entre altres.

Durant els anys 80, van comencar a apareixer diverses clas-
sificacions de les fractures periprotésiques, arribant finalment
al 1995 any que es va publicar la classificacié de Vancouver per
Duncan i Masri. Va ser ampliament acceptada, pero no és I'G-
nica norma, ja que diferents condicions poden influir a la presa
de decisions (1,5,8,9,10,11,12).

Els algoritmes de tractament postulen que les fractures Ah
la gran majoria son tractades ortopédicament. Cal tenir en
compte la funcié dels abductors i el desplacament del trocan-
ter major. En cas que el desplacament sigui major de 25 cm,
el correcte seria la fixacié interna. 3 casos nostres van ser trac-
tats ortopédicament amb bon resultat excepte un, el qual va
patir una luxacio posterior, sense alteracio de |'estabilitat de la
protesi.

En els casos de fractures Al també es poden resoldre amb
tractament conservador, si la lesid no afecta |'estabilitat de la
tija; en cas contrari el correcte seria el recanvi del mateix. En
la nostra mostra no es va registrar cap fractura d'aquesta ti-
pologia.

El resultat satisfactori del tractament de la fractura tipus C,
va a favor de la bona praxis i reafirma les guies de tractament.

La major controversia existeix en el tractament de les frac-
tures de tipus B.

Les fractures B1 es tracten amb férula i al-lo empelt amb
cerclatges o al-lo empelt cortical, cerclatges amb cables i placa.
En el nostre grup de pacients que va ser etiquetat de fractura
tipus B1, 7 pacients van ser tractats amb ROFI amb cerclatge

i 3 pacients amb només ROFI. Cap d'ells va gaudir al-lo empelt
ossi, amb bons resultats en el seu sequiment. Malgrat dels re-
sultats dels estudis publicats, qué exposen |'obtenci6 de més
bons resultats de tractament amb I'ajuda d'auto o al-lo empelt
ossi, els nostres resultats no els reafirmen, pero no els contra-
diuen; possiblement perqué no gaudim de pacients amb frac-
tures B1tractats amb I'alo o auto empelt.

Un tractament conservador no és inicialment el d'eleccio.
Només en un trag de fractura obliquo curt i suficientment pro-
ximal com per mantenir-se estable per la preséncia de la tija,
estaria indicat. Aquesta premissa només la presenta un dels
dos casos tractats ortopédicament. L'altre, presenta un trag de
fractura similar, pero a la part distal del implant, reforcant I'es-
tabilitat amb una ortesis externa.

En les fractures de trag espiroide llarg que tenen una tija
afluixada i amb bona reserva ossia proximal, cal mirar I'esta-
bilitat de I'implant. En cas afirmatiu, es pot optar per cerclat-
ges sense altre material de sintesis; encara que I'estabilitat del
tractament augmenta amb I'associacié de plaques amb cer-
clatges o bisos. Sis dels nostres pacients van ser tractats de
manera exitosa amb aquesta. Tots els casos presenten un trag
de fractura com I'indicat. Només dos casos van aparéixer pos-
teriorment per nova fractura a consequéncia de caiguda; no
per fracas de sintesis.

En els casos de pérdua d'estabilitat de la tija a nivell proxi-
mal, el correcte seria juntament amb la sintesis de la fractura,
el recanvi de la tija, en un primer o segon terme. Només un
dels pacients va gaudir de I'anomenat tractament amb el re-
canvi del component femoral en un primer temps, obtenint
bons resultats.

En tenir una adequada reserva ossia metafisaria fa que I'op-
ci6 més encertada sigui la implantacié de tiges llargues que
sobrepassin la fractura i actuin com sintesis endomedul-lar.
L'ancoratge pot ser metafisari inicament, encara que és reco-
manable obtenir un bon ancoratge distal amb I'associacié de
plaques i cerclatges en cas necessari.

Per Gltim, les fractures amb una tija afluixada i amb un
escas estoc ossi residual, sén les situacions més complexes
de tractar. Es descriu que en els pacients amb poca demanda
funcional, una de les solucions seria la col-locacié d'implants
tumorals que substitueix la porcié metafisaria insuficient. Es
prefereix com a tractament els implants amb tiges llargues
que es recolzin distalment i la reconstruccié de la regi6 me-
tafisaria amb I'aport d'empelt ossi triturat o estructural. Un
dels nostres pacients inicialment després de tractar la frac-
tura amb artroplastia de revisié juntament amb placa i cer-
clatges a les poques setmanes, es recanvia el component
femoral per un implant modular efecte Wagner, per la pérdua
de I'estabilitat. El pacient va patir la complicacié per mala
planificacié preoperatoria. Possiblement es va sobreestimar
I'ancoratge distal del primer recanvi afavorint el seu fracas
per un mal estoc ossi metafissari.
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Amb un nombre important de pacients amb protesis flui-
xes i 0ssos de qualitat pobre, esta contraindicat el tractament
incruent, essent necessaria la resolucié quirtirgica. Només un
dels nostres casos de fractures B3 hi va ser tractat. Presentava
historia antiga d'afluixament aséptic amb fractura. Es va fer
I'eleccié del tractament per peticié del pacient.

CONCLUSIO

[ finalment concloure, que els pacients que han gaudit de la
col-locaci6 d'artroplastia total de maluc no es poden donar
d'alta hospitalaria sense una pauta i revisio periodica dels an-
tecedents patologics de base.

Cal incidir amb la millora fisica i propioceptivitat dels pa-
cients per ajudar a prevenir posteriors caigudes i complica-
cions. Una serie d'instruccions per reduir o abolir els topalls
fisics domestics també ajuden a prevenir-les.

Relacié important amb les malalties de base d'evolucié cro-
nica i I'abundancia amb la farmacologia poc controlada. Un
bon control pot ajudar a la reduccié del nombre de caigudes i
secundariament a la llarga estada hospitalaria.

La correcta classificacié de les fractures juntament amb els
algoritmes de tractament condueixen a una adequada resolu-
ci6 de les complicacions. Si juntament tenim en compte 'estat
general del pacient s'arriba a un idoni tractament.

| a consciéncia dels cirurgians ortopedes, els quals elegim el
material d'artroplastia en funcié del tipus de pacient, les ca-
racteristiques dels materials de la protesis, preu, comoditat de
la técnica quirdrgica, entre altres, caldria pensar en la possi-
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bilitat de fractura en un futur més o menys llunya. Per tant,
caldria tenir en ment la possibilitat d'investigacié de materials
i dissenys protesics que alhora portin el benefici de |'artro-
plastia al pacient i la comoditat de resolucié de fractura al ci-
rurgia, en cas que aquesta es produeixi.
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NOTES CLINIQUES

EXTRACCIO DE COSSOS LLIURES ARTICULARS DEL MALUC PER VIA
ARTROSCOPICA. A PROPOSIT D’UN CAS POC HABITUAL

Canete E., Olivé R., Fernandez J.M., Hernandez J.A.
Hospital de Terrassa (CST). Terrassa

RESUM

Presentem el cas d'un pacient de 27 anys d'edat (natural
d'Hondures), que consulta a la nostra unitat per dolor al maluc
esquerra de llarga evolucio. Préviament ha estat valorat al seu
centre d'assisténcia primaria de referéncia, havent seguit trac-
tament amb analgesics i fisioterapia.

PARAULES CLAUS: Artroscopia de maluc, cossos lliures in-
traarticulars.

INTRODUCCIO

L'artroscopia de maluc es una técnica que permet el trac-
tament de diferents patologies amb menys morbiditat que
amb la cirurgia oberta (1) (2).

El nostre centre es un hospital comarcal on estem realit-
zant técnica artroscopica al maluc des de I'any 2009; la nos-
tra experiéncia es curta, no obstant, durant aquest periode
hem realitzat 4 descompressions fémoro-acetabulars per «im-
pingement» tipus CAM (3), 1 descompressié femoro-acetabu-
lar amb reinsercio del labrum, 2 malucs en resort (externs) (4)
(5), 1 exéresi de cossos lliures intraarticulars i 3 bursectomies
artroscopiques (Taula 1).

o —_

AMB REINSEERCIO
LABORAL
MALUC EN RESORT
BURSECTOMIA
ARTROSCOPICA
LLIURES

DECOMPRESSIO F-A
DECOMPRESSIO F-A
EXERES| DE COSSOS

Taula 1.
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Totes les descompressions (menys una) han estat tutoritza-
des per un cirurgia expert en artroscopia del maluc, seguint la
tecnica classica amb taula de traccio, dectbit supi i control ra-
diologic durant la cirurgia (Fig. 1).

Fig. 1.

CAS CLINIC

Home de 27 anys d'edat, procedent d'Hondures, que con-
sulta per dolor al maluc esquerra de varis anys d'evolucié. No
hi ha antecedents patologics d'interés ni segueix cap tracta-
ment médic. A la primera valoracié s'observen multiples fe-
rides per arma de foc a nivell engonal i cuixa esquerra, segons
ens comenta son degudes al rebot de projectils d'alta veloci-
tat amb el terra i posterior impacte al seu cos, feia uns vuit
anys al seu pais d'origen. En aquell moment va romandre in-
gressat en un centre hospitalari uns cinc dies, no va requerir
cap tractament quirdrgic i no ens aporta cap tipus d'informe
ni estudi d'imatge. Coixesa a expenses de maluc esquerra, no
utilitzant cap ajut per deambular. Refereix dolor engonal es-
querra de predomini mecanici aillats episodis de bloqueig ar-
ticular coxofemoral.

El rang de mobilitat actiu i passiu esta conservat, amb
dolor en flexié del maluc per sobre dels 100°, rotaci6 externa
de 45° i rotaci6 interna de 15°. No es palpen cossos estranys
a la pell ni al teixit cel-lular subcutani.
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Fig. 2.

Fig. 3.

Fig. 4.

42

Fig. 5

Fig. 6.

El test d'atrapament es negatiu, no refereix dolor al espai
peritrocanteric ni clinica radiculalgica. El to muscular es cor-
recte i simétric en comparacié amb la cama dreta.

L'estudi radiologic simple evidenciava multiples restes
metal-lics a nivell engonal i cuixa esquerra (Figs. 2, 3 i 4).

Les imatges per TAC mostraven restes metal-lics allotjats a
I'espai femoroacetabular esquerra, diposits metal-lics a la
regid cervical anterior i posterior aixi com restes a la muscu-
latura adductora i en ter¢ proximal del quadriceps (Figs. 5 i 6).

Proposem al pacient tractament quirlrgic per artroscopia,
per tal de retirar el cossos lliures intraarticulars (6) (7) (8) (9)

Imatge artroscopica del compartiment central. S'observa
cos estrany metal-lic de considerable mida amb diversos frag-
ments de mida més petita (CF-Cartilag Femoral, CA-Cartilag
Acetabular) (Fig. 7).

Intent de retirada del cos estrany, mitjancant pinces d'ar-
troscopia, amb escas éxit (Fig. 8).

Retirada del fragment amb el motor d'artroscopia, podent
recuperar-lo (Fig. 9).

Imatge del fragment una vegada extret de I'articulacié
(Fig. 10).
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Fig. 7.

Fig. 8.

Fig. 9.

Fig. 10.
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Fig. 11.

Fig. 12.

Les radiografies de control evidencien la retirada del frag-
ment del compartiment central del maluc (Fig. 11).

Comparativa radiologica en projeccié AP, abans i després
de la cirurgia (Fig. 12).

DISCUSSIO

L'ts de I'artroscopia per la retirada de cossos lliures articu-
lars minimitza I'agressio quirdrgica, essent innecessari grans
capsulotomies, reduint el risc de disminucié del flux vascular
al cap femoral. Tanmateix, ens permet revisar les superficies
articulars i realitzar una neteja amb els fluids de I'artroscopi.

Els traumatismes secundaris a armes de foc (fractures, le-
sions vasculars i nervioses, viscerals, ...) no son del tot inusu-
als al nostre medi, no obstant, la preséncia de restes de
projectil intraarticulars sense altres lesiones associades son
més infreqients.

Creiem que la decisi6 terapéutica va estar encertada, el pa-
cient va gaudir d'un postoperatori sense complexitat i d'un
procés de recuperacio curt i complert.

Revisant la bibliografia podem dir que a diferéncia d'altres
paisos (com els EUA) a nivell nacional no existeixen gaires re-
feréncies semblants al nostre cas.
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TEMA D’ACTUALITZACIO

ARTRODESI LUMBAR

Roca Burniol J.

INTRODUCCIO

Una artrodesi vertebral consisteix en la uni6 terapéutica, per
continuitat, de dues o més vertebres o part d'elles mitjancant
teixit ossi, amb I'objecte d'evitar el dolor o la inestabilitat o
corregir una deformitat. La técnica habitual consisteix en
col-locar un sistema de fixacio i afegir una substancia osteoge-
nica, idealment empelt autdleg, que pretén aconseguir mitjan-
cant principis biomecaniques (fixacié) i biologics (substancia
osteogenica), la formacié d'os entre els nivells desitjats.

DEGENERACIO VERTEBRAL | DOLOR LUMBAR

La degeneracié de la columna lumbar s'inicia amb la pérdua
d'altura del disc intervertebral secundaria a la deshidratacid
del nucli polpds, la qual cosa sobrecarrega les articulacions fa-
cetaries, I'anatomia de les quals no esta dissenyada per su-
portar pes, desenvolupant artrosi i hipertrofia de les caretes
articulars. També apareix pérdua de la tensid i deterioracio es-
tructural dels lligaments de la columna vertebral, que produ-
eixen inestabilitat. Aquesta inestabilitat es compensa amb
hipertrofia d'altres estructures com el lligament groc que a la
llarga resulta en estretor del canal i dels forats de conjugacio.

El desenllag clinic més freqiient de tota aquesta cascada
d'esdeveniments fisiopatologics és dolor lumbar cronic, molt
incapacitant i de dificil tractament.

Classicament el dolor lumbar cronic axial es descriu com de
caracteristiques mecaniques, ja que es creu que és causat per
inestabilitat del segment lumbar mobil secundaria a la dege-
neracié del disc intervertebral i a I'artrosi facetaria.

INESTABILITAT ESPINAL

El terme "inestabilitat” es refereix a patrons de moviment
anormals sota carreges fisiologiques, i segons Panjabi (1), es
parla “d'inestabilitat clinica” quan els dits patrons anormals
de moviment no fisiologic s'associen a dolor, alteracions neu-
rologiques o deformitat.

S'accepta que la degeneracio del disc intervertebral redueix
el moviment de la columna lumbar excepte en els estadis ini-
cials, i malgrat els multiples esforcos per tractar de demostrar-
ho no s'ha pogut, mitjancant estudis biomecanics, comprovar
la relaci6 entre dolor lumbar i moviment anormal.
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La majoria d'estudis reporten translacié anormal excessiva
relacionada amb la degeneracié del disc intervertebral. Altres
estudis mostren una disminucié en el rang de flexié dels nivells
simptomatics amb degeneraci6 del disc intervertebral, per
tant, en aquests casos, es reduiria el moviment i no s'incre-
mentaria com implica el terme inestabilitat.

Actualment s’ha d’entendre el terme inestabilitat com un
concepte inespecific de fallida mecanica que causa dolor, sense
implicar que aquesta sigui de disminucié o augment de la mo-
bilitat del segment.

HISTORIA | INDICACIONS DE LA ARTRODESI
LUMBAR

L'artrodesi lumbar és un dels procediments quirdrgics més
practicats.

El concepte de fusid espinal es basa en la experiéncia d'al-
tres regions del cos, on I'artrodesi ha estat utilitzada amb éxit,
en el tractament del dolor articular; es a dir, “si no es mou no
famal”.

L'artrodesi espinal, amb o sense instrumentacio, ha estat
indicada en algunes de les seglients finalitats:

e Donar funci6 de suport quan ha quedat compromesa la
integritat estructural de la columna, ja sigui per una in-
estabilitat posttraumatica, tumoral o per malaltia infec-
ciosa.

e portar contencié i evitar la progressié d'una deformitat, o
per a mantenir la correccié obtinguda (espondilolistesi,
escoliosi).

* Proporcionar estabilitzacié per alleujar o eliminar el dolor,
disminuint el moviment entre varis segments vertebrals
(inestabilitat mecanica segmentaria).

Els antecedents historics es troben en els primitius intents
de Hadra (1891), que fixava les apofisis espinoses amb filfer-
ros, i de Lange (1910), que utilitzava tiges d'acer paraespinals,
proposant la seva associacié amb trasplantaments ossis per
aconseguir la fusio.

Es llavors, en 1911 quan sorgeixen métodes em els que co-
mencaren a aconseguir resultats positius i esperancadors.
Albee col-loca un empelt rigid tibial en una bretxa feta en les
espinoses. Henle advoca per la col-locacié paraespinal, a un i
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altre costat, d'empelts tibials, procurant incloure també les la-
mines a la fusio. Per dltim, Hibbs presenta el seu métode con-
sistent en fer una fenedura a les espinoses, fracturar-les per la
base i imbricar-les com empelts entre les l[amines.

Des de les hores enca, han estat tantes les modificacions
tecniques aparegudes que seria empeny indtil intentar tan sols
enumerar-les. Cal dir que en el desenvolupament de les noves
técniques ha presidit sempre la idea d'incorporar a la fusié
cada cop més superficie de les vertebres, acostant el pla dels
empelts al centre de moviment de flexo-extensio vertebral, i
dotar al muntatge de la major estabilitat primaria, que aug-
menti les possibilitats de consolidacié, i per tant de curaci.

CONSIDERACIONS SOBRE ELS EMPELTS OSSIS

La base biologica per utilitzar els empelts consisteix en in-
duir, establir o assistir la osteogenesi, actuant com una es-
tructura que permeti el creixement de I'os nou. Actualment hi
ha evidéncia clinica i experimental suficient per afirmar que
aquesta neoformacio ossia solament és induida pels empelts
autélegs. Avui dia els empelts corticals i osteoperiostics no
tenen cap indicacio, i han estat substituits pels empelts es-
ponjosos, que presenten major activitat osteogenica i major
facilitat a la penetracié vascular. L'os esponjos de I'ala iliaca,
té un gran nombre de cel-lules osteogéniques sobrevivents en
les capes més profundes. No obstant aixo, el valor mecanic de
la esponjosa és nul. Per contra, I'empelt corticoesponjés par-
ticipa de les bones propietats dels empelts d'esponjosa i la
prima lamina de cortical que I'acompanya li presta un cert
valor mecanic de suport.

No existeix una substancia osteogenica ideal, si bé es con-
sidera que I'empelt autoleg és el patré de referéncia, ja que
conté les tres variants essencials: cél-lules osteogeniques, ma-
triu osteoconductora i proteines osteoinductores. La seva prin-
cipal desavantatge esta relacionada amb el procés d'obtencié,
ja que allarga el temps quirdrgic, augmenta el sagnat, produ-
eix dolor en la zona donant, amb major risc d'infecci¢, i pot le-
sionar nervis cutanis. L'alta incidencia de complicacions greus
associades a |'obtencid de I'empelt, junt amb la quantitat dis-
ponible tan escassa, insuficient en algunes artrodesi multi-
segmentaries, o0 quan el pacient ha sofert varies cirurgies
prévies en les que ja s'ha utilitzat autoempelt, ha fet un ob-
jectiu important la recerca d'un substitut.

GEL DE PLAQUETES

Carreon (2) no recomana I's de gel de plaquetes per su-
plementar els empelts autolegs. El gel de plaquetes, inclis amb
una concentracié superior als métodes disponibles comercial-
ment, no augmenta la taxa de fusio si s'afegeix a un empelt
autoleg en pacients amb fusi6 posterolateral instrumentada.
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PROTEINES MORFOGENIQUES OSSIES EN
ARTRODESI LUMBAR

La rhBMP-2 és la proteina morfogena ossia humana re-
combinant 2, (Infuse; Medtronic Sofamor Danek, Memphis, Te-
nessee, Estats Units), aprovada per la Food and Drug Ad-
ministration (FDA) en 2002 per el seu us en artrodesi interso-
matica anterior unisegmentaria amb caixes de titani.

La rhBMP-7 (osigraft; Stryker, Kalamazoo, Estats Units) té
aprovat el seu us per la FDA en 2004 per cirurgia de revisio
d'artrodesi posterolateral lumbar. En Espanya esta aprovada
en cas de falta de consolidacié de fractura de tibia i en raquis,
a proposta davant del Ministerio de Sanidad y Consumo.

En els estudis de fusio vertebral utilitzant BMP en animals, la
uni6 entre els cossos vertebrals s'aconsegueix més facilment que
les unions intertranverses, on la freqliéncia de pseudoartrosi és
major. Amb tot, un problema és que en clinica es necessiten dosi
majors, la qual cosa encareix el procés i pot disparar efectes se-
cundaris desconeguts. Per aix, una alternativa proposta és esti-
mular la sobreexposicié de BMP-7 endégena.

Vaccaro et al (3) van comparar BMP-7 amb empelt autoleg
d’os, i conclouen que BMP-7 té una eficacia similar en la con-
secucio d'artrodesi en pacients amb espondilolistesi degene-
rativa, sense efectes adversos locals atribuibles a la proteina.
La BMP-7, a més, afavoreix la incorporacié dels al-loempelts.

Carreon et al (4) en un estudi ramdomitzat comparant BMP-
2 amb empelts d'ala iliaca, en pacients de 60 anys, troba
menys complicacions, menys necessitat de tractaments addi-
cionals i menys cirurgia de revisié en els pacients en que es va
utilitzar la proteina morfogenética.

Taghavi et al (5) comparen la rhBMP-2 amb I'aspira’t ossi
medul-lar junt amb al-loempelt com alternatives per substituir
I'empelt autoleg en la fusié lumbar posterolateral de revisio.
Consideren que la rhBMP-2 pot ser una alternativa apropiada
per substituir els empelts autolegs en les revisions a un o a di-
ferents nivells, en tant que I'aspirat medul-lar no més és apro-
piat en la cirurgia de revisié d'un sol nivell. En aquest sentit es
una opcio de millor cost- efectivitat.

En contra de les avantatges de les proteines morfogéniques
cal dir que publicacions recents (6) mostren una incidéncia
preocupant de radiculopaties perioperatories en I'ls de
rhBMP-2 en la fusié intersomatica lumbar transforaminal.

TIPUS D’ARTRODESI

De la innumerable série de técniques i modificacions pro-
postes per la consecucio de la fusié lumbo-sacra s'han de se-
leccionar aquells métodes que es poden considerar com a més
representatius. S’han agrupat en procediments d'artrodesi pos-
terior, técniques intersomatiques i artrodesi amb medis
metal-lics de fixacié complementaria.
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ARTRODESI POSTERIORS

D'acord em la zona de I'arc posterior inclosa en la artro-
desi, poden ser:

Interespinosa. Descrita per Albeg, tenia l'inconvenient que
I'empelt rigid cortical tibial dificilment s'adaptava a la curva-
tura de la lordosis lumbar, lo que determinava la seva no in-
corporacio al llit receptor o la fractura secundaria de I'empelt.

Interlaminar. La técnica va ser ampliament utilitzada a Eu-
ropa, i, per suposat en el nostre pais. L'empelt rigid tibial de la
primitiva tecnica de Henle s'adaptava malament a la curva-
tura de la lumbo-sacra i fou substituit amb avantatge per la
modificacié técnica de Delageniére i Vilardell amb empelt os-
teoperiostic que s'adaptava millor per ser prim i flexible. L'a-
rea de fusié era molt amplia perqué reposava sobre les cares
laterals de les espinoses, les lamines i les caretes articulars in-
terapofisaries avivades. No és d'estranyar que gaudis d'un me-
rescut prestigi durant molts anys.

Interarticular. La fusié de les petites articulacions ha experi-
mentat nombroses variants, tal com encastar un tac ossi en el
massis articular, fixar amb visos o enclavillar uns cilindres d'os.
A la practica s'ha considerat com un meétode complementari.

Empelt en H. Bosworth (7) va proposar una técnica en la
que un ampli empelt en forma de H , tallat de la part posterior
de l'iliac, s'encastava entre les apofisi espinoses limits del seg-
ment a artrodesar, cobrint els seus bracos laterals les lamines
adjacents. Oferia la doble avantatge mecanica de proporcionar
un muntatge ferm i de bloquejar immediatament I'extensio
del raquis lumbosacre, encara que no succei lo mateix a la fle-
Xi6. Aix0 va portar a Broderick a dissenyar una placa que s'en-
castava entre les espinoses, perod que va fracassar, ja que
tampoc bloquejava la flexid.

Intertransversa. Aquest procediment, que busca desplacar la
zona de fusié cap endavant i afora col-locant els empelts en un
pla frontal proper al centre de moviment de flexoextensié fou
utilitzat com un recurs salvador en les pseudoartrosi de les ar-
trodesi posteriors. Consisteix en establir un pont uni o bilate-
ral entre les apofisis transverses i el sacre en una zona molt
vascularitzada,i, per tant, propicia per la consolidacié. Els bons
resultats obtinguts en condicions particularment dificils (pseu-
doartrosi, espondilolistesi) va animar a diferents autors a ge-
neralitzar les seves indicacions. El recés interarticulo - transvers
esta ricament vascularitzat i és idoni, per tant, com a llit re-
ceptor dels empelts. Es una técnica de major simplicitat, menor
perdua sanguinia, i possibilita practicar una laminectomia as-
sociada. A la vegada permet un aixecament precog del pacient,
i gaudeix d'un menor index de complicacions en front a les
técniques d'artrodesi anterior. En front a les técniques d'ar-
trodesi posterior, no es realitza la cruentacid de les lamines,
evitant aixi un possible engruiximent hipertrofic de les ma-
teixes, i precipitar una sindrome d’estenosi post-artrodesi.
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ARTRODESI INTERSOMATICAS

Artrodesi intersomatica posterior. Es pretén la fusié d'amb-
dos cossos vertebrals abordant I'espai intervertebral, despres
de I'exéresi de |'arc posterior, i col-locant empelts intersoma-
tics despres de procedir a la discectomia. La col-locacié inter-
somatica de |I'empelt permet restablir I'altura de l'interespai.
No obstant aixo, I'operacid exigeix I'extirpaci6 de I'arc poste-
rior i una depurada tecnica en el maneig del sac dural i les ar-
rels, que han de separar-se ampliament per abordar el disc,
amb el consequient perill de provocar adheréncies doloroses
en el postoperatori. Tampoc és infreqlient la protrusié o ex-
pulsié del material empeltat amb aparicié de trastorns neuro-
logics que obliguen a la revisié urgent.

Artrodesi intersomatica anterior. S"han suggerit nombroses
variants amb el proposit de fixar els cossos vertebrals per un
abordatge anterior. Les millors técniques son les que utilitzen
I'empelt esponjos iliac, amb amplies reseccions dels platets ver-
tebrals (empelt intersomatic), lo que permet un contacte es-
ponjosa-esponjosa ampli, mantenint una autoestabilitat per
la propia compressi6 dels cossos vertebrals. La majoria d'au-
tors que les utilitzen sistematicament publiquen uns resultats
comparables als obtinguts amb técniques intertransverses. En
general, son técniques que no aporten una avantatge subs-
tancial en front a |'artrodesi posterolateral intertransversa; no
permeten una revisié de les estructures neurals; i no estan
exemptes d'una iatrogénia propia de la via anterior.

ARTRODESI AMB MITJANS DE FIXACIO
COMPLEMENTARIA

L'ts de la instrumentacié en |'estabilitzacié de la columna
ha evolucionat, des dels treballs inicials de King en els anys
40, fins la disponibilitat actual en el mercat de maltiples sis-
temes de fixacié de la columna vertebral. King (8) utilitzant
cargols transfacetaris en L5-S1, va notar una disminuci6 de
I'index de pseudoartrosi del 10%, eludint la immobilitzacié
postoperatoria i disminuint el repos al llit.

En el nostre pais la fixacio interna va iniciar-se amb les pla-
ques de Wilson (9) (1952), cargolades amb un pern a les espi-
noses. El metode va tenir pocs seguidors ja que la técnica era
extraordinariament laboriosa i de dificil aplicacié en la regi6
lumbo-sacra.

Cabot (10) I'any 1957, va dissenyar la placa autoestable
“en cranc”, en H, que presentava un cos central i quatre bra-
cos armats amb sengles dents triangulars, que es fixaven a les
espinoses. La placa oferia I'avantatge d'una gran simplicitat
técnica i una provada rigidesa biomecanica (11) (Fig. 1 Ai B).
Els primers resultats van ser exposats per Cabot en el Congrés
de la S.1.C.0.T celebrat a Paris en 1966. La placa “en cranc” va
tenir un gran predicament entre els cirurgians ortopédics en el
nostre pais fins que va apareixer la fixacié pedicular.
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Fig. 1A Fig. 1B

Des de fa varies décades, la placa fixada amb cargols pedi-
culars és el metode estandard de fixacié per aconseguir la
fusio ossia d’'un segment lumbar. No obstant, fins la seva ac-
ceptacio majoritaria, ha estat molts els sistemes dissenyats
amb diferents graus d'eficacia. Aixi, Luque, als anys seixanta,
va difondre el sistema de passar uns filferros sublaminars i
fixar-los a una barra d'acer. Dove (12) va modificar la técnica
canviant els filferros per cables, que fixava a un rectangle de
Hartshil (1986). Aquests métodes no diferien significativament
de les técniques no instrumentades en quant a I'index de fusio,
i envaien el canal espinal amb cables i filferros amb el conse-
glient risc de lesi6 neurologica, per la qual cosa van ser so-
brepassats per técniques més eficaces i segures. A més, el
sistema no podia aplicar-se en els casos en que els elements
posteriors havien de ser retirats en els procediments de des-
compressio.

Sistema de fixacio pedicular

La primera experiéncia amb un sistema de cargols pedicu-
lars va ser presentada per Roy-Camille (13) en I'any 1973.
L'any 1976 Louis (14) va introduir un sistema pedicular simi-
lar, que acompanyat de maniobres per via anterior, permetia
reduir la espondilolistesi d'alt grau.

Seguint la nova linea de fixacié pedicular, i despres de va-
riis estudis biomecaniques, I'any 1976 , la placa de Cabot (15)
es va reforcar en gruix i es va proveir d'uns alerons laterals. La
nova placa, denominada “Placa papallona de Cabot”, tenia
els alerons situats a una distancia previament calculada per
coincidir amb els pedicles de la vertebra espondilolistética i el
cos del sacre (Fig. 2 A i B). Aixo va permetre que |'octubre de
1977 es presentés en el Congrés Hispa-Portugueés de Cirurgia
Ortopédica i Traumatologia el métode Cabot de reduccié de
I'espondilolistesi.

Fig. 2A Fig. 2 B.

Una década més tard Steffee (16) (1986) va presentar el
sistema VSP (Variable Screw Placement), sistema de cargols
bloquejats a una placa molt rigida. Les plaques, de diferents
longituds i fenestrades, s'acoblaven a les diverses configura-
cions que adoptaven els cargols seguint la corba lumbo-sacra.
Les plaques s'havien de modelar segons la longitud i el con-
torn sagital de la estructura anatomica. El sistema permetia
reduir I'espondilolistesi (Fig. 3 A i B). Tot i aixo, I'estrés sobre
la base del cargol podia excedir els limits de la resistencia del
material i no era infreqiient la ruptura del bis just en el lloc on
s'acoblaven la placa i el cargol.

Fig. 3A Fig. 3 B.

FontVila (17) (1989) a la seva tesi doctoral realitza un estudi
biomecanic comparatiu sobre quatre sistemes de fixacié in-
terna en el que s'incloien tres metodes basats en fixacié pedi-
cular i un en llagades de filferro sublaminar. L'estudi mostra les
grans avantatges dels implants pediculars, que inclouen en la
fixacio les estructures de les columnes posterior, mitja i anterior,
sobre els sistemes més posteriors. En relacié a |'estudi compa-
ratiu dels implants pediculars no hi havia diferencies signifi-
catives en el comportament en flexid, obtenint els majors graus
de rigidesa a extensié amb les plaques de Steffee, probable-
ment per el major diametre dels cargols utilitzats.

Moreta Monujos I'any 1990 va patentar una placa de cos
ortoédric allargat amb dues zones d'extrems arrodonits i ober-
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tures allargades de bores avellanedes. La placa es cargolava
per dues tiges constituides per dos trams filetejats amb pas
de rosca diferents separats per un eixamplament central en
forma de nou. El mateix any es publicaven els resultats del fi-
xador vertebral Malaga, dissenyat per Cesar Sebastian i Abad
Rico (18), que fou molt utilitzat en el nostre pais.

Philippe Lapresle I'any 1990 va introduir internacionalment
el sistema Diapason. Construit en titani, aqui es va canviar la
placa tradicional per una barra. La barra és llisa amb un per-
fil intern hexagonal, que permet corbar-la quant es desitgi per
acoblar-la al cap del caragol. El caragol transpedicular és de
tija troncoconica i amb ribetejat autoroscant. El cap del cara-
gol, en forma de U, rep un element de solidaritzaci6 de la barra
(oliva) que és bloquejat per una rosca. El conjunt cap del ca-
ragol-barra queda fixat per un caputxé amb un orifici circular,
que permet entrar el tornavis i collar fort fins a bloquejar el sis-
tema.

El sistema Diapason va aportar moltes avantatges: el cargol
autoroscant permet prescindir de tenir de forjar un pas de
rosca amb la tija mascle, ja que el caragol autoroscant pene-
tra encaixant dins les espires que ell mateix s'obre. Per altre
banda, la facilitat de doblar la barra estalvia molt de temps
quirtrgic. Finalment, al estar construit en titani permet realit-
zar tomografies computaritzades per comprovar la bona col-lo-
caci6 dels caragols dins dels pedicles.

Zdeblick (19) I'any 1993 va posar de manifest, en artrode-
sis posterolateral de la columna lumbar, uns indexs majors de
fusio quan I'artrodesi era practicada amb una instrumentacié
associada: un 77% front un 65%, en la no instrumentada; i
aquests indexs de fusié ascendien fins el 95% quan la instru-
mentacié era més rigida.

Ono (20), I'any 2001, va fer un estudi comparant la efecti-
vitat mecanica dels caragols amb disseny conic amb els cara-
gols cilindrics convencionals. La fixacié mecanica era molt
superior en els caragols cilindrics per lo que fa al parell de for-
ces de torsid (torque) per introduir-lo i la resisténcia a I'arren-
cament (pull-out). A més, el temps de insercié dels caragols
cilindrics autoroscants era significativament molt més curt. Des
de les hores els cargols cilindrics s'han imposat a tots els im-
plants per fusionar la columna.

INDICACIONS DE LA FIXACIO INTERNA
Tot i que la utilitzacié de la fixaci6 interna s'ha estandar-
ditzat en I'artrodesi lumbar posterolateral per augmentar els
indexs de fusio, les seves indicacions basiques, en la patologia
degenerativa lumbar, d'acord amb Bridwell (21) (1997), serien
les segiients:
e Espondilolistesi degenerativa, sobretot en L4-5, després
d'una descompressio.
® La escoliosi degenerativa lumbar amb estenosi del canal,
despres d’una reconstruccié, atés que sols una fixacio pe-
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dicular permetria una reconstruccio estable en els plans
frontal i sagital.

e La cirurgia de revisio, per falta de fusid; i, sobretot, en
casos de sindrome d'espatlla plana per perdua de la lor-
dosi lumbar.

e La extensid de la fusio al nivell adjacent degenerat, atés
que aquests segments, al igual que els que pateixen una
pseudoartrosi, presenten alts nivells d'estrés que fa que
sigui indispensable una fixacié estable.

e La inestabilitat iatrogénica, sobretot, quan es realitza una
artrectomia bilateral superior al 50% o una artrectomia
total unilateral.

e La fusié multisegmentaria.

LA UTILITZACIO DE LA COLUMNA ANTERIOR
COM A SUPORT EN LA FUSIO VERTEBRAL

A pesar del desenvolupament dels sistemes de fixacié pe-
dicular, la fixacié quirtrgica de la columna lumbar continua
controvertida, apareixen diferents tipus de técniques que es
basen en la fusid anterior per via posterior o per via anterior.
Hipoteticament, el suport de la columna anterior disminueix el
moviment dels segments inestables i descarrega la instru-
mentacid posterior, incrementant la seva efectivitat.

Els abordatges anteriors permeten, a la vegada, tractar
casos complexos de malaltia degenerativa en la que, sovint, és
necessaria la cirurgia anterior per realitzar osteotomies, alli-
beracions anteriors, discectomies o corporectomies, no ex-
cloent la possibilitat d'una instrumentaci6 posterior, per aixi
controlar millor la alineacié sagital i coronal, en tant s'acon-
segueix la fusié intersomatica anterior.

D’altre banda, s'ha observat que la fusié posterolateral no
controla el anomenat dolor discogénic que, tedricament, pre-
cisa d'una immobilitat absoluta. Alhora, estudis biomecani-
ques han demostrat que la fusié intersomatica, no solament
elimina el moviment de I'espai discal, sind que és dues vega-
des més rapida en consolidar que la fusié posterolateral. Aixo
ha fet que en la actualitat es tendeixi a utilitzar la fusio inter-
somatica, sobretot en la patologia degenerativa discal.

ARTRODESI LUMBAR INTERSOMATICA
POSTERIOR (PLIF)

L'artrodesi PLIF (Posterior Lumbar Interbody Fusion) pre-
senta clares avantatges: permet |'excisié discal total, restaura
I"altura de I'espai del disc i contribueix a millorar la descom-
pressio foraminal. A més presenta un major index de fusions.

Com tot, també hi ha inconvenients, tal com la pseudoar-
trosi per col-lapse o reabsorcié dels empelts en un 3 a 10 %
dels casos. El pitjor dels inconvenients és que hi ha un risc de
lesié de les estructures neurologiques, provocat per la retrac-
ci6 que es necessita per col-locar els empelts, o per impactar
els implants intersomatics.
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Artrodesi lumbar intersomatica anterior (ALIF)

L'artrodesi ALIF (Anterior Lumbar Interbody Fusion) te |'a-
vantatge de ser la forma més directa d'eliminar el disc inter-
vertebral disfuncional. Per altre banda, millora I'estabilitat de
la fusio i evita el traumatisme sobre la musculatura paraver-
tebral posterior, aixi com de les estructures posteriors.

L'abordatge pot ser per via transperitonial o extraperitonial,
amb el consegiient risc de lesid vascular fins un 18%, en al-
guna serie, aixi com I'ejaculacié retrograda i I'esterilitat en el
home, per la possibilitat de lesionar el plexe sacre, quan s'ex-
posa el disc L5-S1.

EL PAPER DELS IMPLANTS INTERSOMATICS

Encara que en un inici es va emprar |'al-loempelt cilindric de
diafisi femoral per la ALIF, va ser a mitjans del 1990 que hi va
haver una explosi6 en el nombre d'implants intersomatics a
disposicié del cirurgia (cage rage-furor de caixes), la majoria
de metall i que tenien I'inconvenient de no poder detectar per
radiografia si s'havia obtingut la fusio (Fig. 4 Ai B). No és d'es-
tranyar que en alguns cercles s'haguessin denominat “tom-
bes d'os”.

Fig. 4 A Fig. 4 B.

En |'actualitat la majoria d'autors s'inclinen per utilitzar im-
plants translcids de fibra de carbono PEEK o caixes de malla
de titani. Es tracta de caixes buides i fenestrades que, farcides
d'os esponjés, mantenen bé I'altura intersomatica i son im-
munes a la reabsorcid i la ruptura. Limplant intersomatic in-
corpora també el concepte de distraccié-compressio. L'espai
intersomatic a distraccio tensa I'annulus al inserir I'implant. Al
ser eliminada la distraccié la tensio de I'annulus es manté
sobre el suport que proporciona I'implant. Aixi mateix, la dis-
traccié aplicada per I'implant en |'espai discal augmenta el
volum de I'orifici de conjuncié, descomprimint les estructures
neurals.

La utilitzacié de les caixes intersomatiques ha elevat I'in-
dex de fusié entre el 80 i el 100% segons les series analitza-
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des i la técnica emprada. Un dels grans inconvenients dels im-
plants intersomatics és la dificultat per la seva ablacié, en el
cas de sobrevenir una infeccié tardana.

ARTRODESI CIRCUMFERENCIAL

Anomenada també combinada o fusié 360°. Implica una
tecnica d'empelt intersomatic ALIF (via anterior), combinat
amb un sistema de fixacié pedicular posterior, ambdds abor-
datges en un sol temps quirtrgic o en dos, amb un interval
d'una setmana aproximadament. Un altre possibilitat, és I'a-
bordatge posterior Unic mitjancant una PLIF combinada amb
una artrodesi intertransversa, associada o no, a una fixacié pe-
dicular. (Fig.5A, Bi C).

Fig. 5A. Fig.5 B

Fig.5 C.

FUSIO INTERSOMATICA POSTERIOR PER VIA
TRANSFORAMINAL (TLIF)

La técnica TLIF (Transforaminal Lumbar Interbody Fusion)
fou descrita per Harms (22) en 1993. Mitjancant I'obertura uni-
lateral del forat de conjunci6, afermant-se en la distraccié de
I'espai discal amb un sistema pedicular i barra, realitza una
artrectomia parcial, permet la discectomia per via posterior, i
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la col-locaci6 de I'empelt autoleg utilitzant unes cistelles de
malla de fibra de titani, dissenyades per I'autor. (Fig. 6 A, B, C).

Fig. 6 A. Fig. 6 B.

Fig. 6 C.

El sistema proporciona suport per la columna anterior i una
banda de tensid posterior, aportant aixi els beneficis d'una ar-
trodesi en 360°, i millorant els percentatges de fusio. Ajuda a
recuperar |'anatomia normal del segment afecte i recupera, o
al menys manté, la lordosi normal. La distraccié de |'espai dis-
cal i la recuperacié de la seva altura permet restaurar I'altura
del forat de conjuncié, millorant |'estenosi foraminal.

La técnica no exposa ni manipula la duramater i intenta so-
lucionar les desavantatges de la PLIF, que eren les grans re-
seccions de les estructures posteriors i la mobilitzacié amplia
de les estructures neurals, amb el consegtient risc de lesions
neurologiques, fibrosi peridural, i aracnoiditis.

Actualment és el procediment d'eleccié en el tractament de
la sindrome de dolor d’origen discogénic i en |'estenosi del
recés lateral, amb o sense associaci6, de degeneracio discal i
espondilolistesi degenerativa.
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ARTRODESI PERCUTANIA MINIMAMENT
INVASIVA. TECNICA MINI-OBERTA. (MIS)

Les técniques de cirurgia minimament invasiva varen ser
descrites amb la finalitat de disminuir la morbiditat associada
a les técniques obertes estandard. D'immediat es va publicar
un augment del risc de complicacions amb aquests abordat-
ges, especialment en I'artrodesi intersomatica anterior per via
laparoscopia. Per contra, la fusio intersomatica lumbar trans-
foraminal minimament invasiva va demostrar un resultats ini-
cials molt favorables, amb un minim de complicacions.

Les operacions actuals per |'artrodesi vertebral percutania
minimament invasiva poden ser de dos tipus. Una de les inter-
vencions consisteix en fixar amb cargols les caretes articulars;
es a dir, es fixa la columna “in situ” i no més es pot emprar
quan els elements vertebrals posteriors estan intactes; per tant,
s'utilitza despres d'una artrodesi intersomatica anterior o quan
no es fa cap maniobra de descompressié del canal vertebral.
Per contra, I'altre tipus de técnica consisteix en col-locar els ca-
ragols als pedicles per via percutania, per la qual cosa es pot
emprar darrere d'una descompressié posterior.

L'objectiu primordial de la MIS és reduir la morbiditat de-
guda a I'abordatge aconseguint les mateixes metes que amb
la cirurgia convencional. S'intenta ajustar I'abordatge, no la
técnica, per alliberar estructures neurals (en hérnies discals
o estenosi), estabilitzar un segment vertebral o aconseguir
I'artrodesi. Las técniques MIS pretenen reduir el dany tissular,
sagnat, dolor postoperatori i hospitalitzacié sense afegir ines-
tabilitat al raquis, respectant la musculatura i els lligaments
paravertebrals. Moltes publicacions han relacionat la dener-
vacio i I'atrofia de la musculatura paraespinal amb la sindrome
de lumbalgia post cirurgia vertebral i han marcat una tendéen-
cia a reduir la grandaria dels abordatges.

PLIF amb técnica MIS

En 2002, Foley (23) va desenvolupar un sistema per fixacio
pedicular lumbar amb barres i caragols percutanis, que es va
denominar Sextant pel seu aspecte similar al sextant que uti-
litzant els navegants. Aquest fixador pot ser implantat de
forma percutania tant per les artrodesi en patologia degene-
rativa com per la fixacié de fractures toracolumbars sense
fusio, tal i com propugnen des de fa anys diversos autors.

El Sextant i altres procediments com el Danek X tube (So-
famor) o Mantis- Luxor (Stryker) permeten realitzar |'artrodesi
amb una caixa intersomatica transforaminal (TLIF), a través
d'una petita incisio, gracies als nous separadors amb valves
adaptables i llum incorporades. Els resultats son equiparables
als obtinguts amb els sistemes oberts (24).

Es important que el cirurgia sigui conscient de les limi-
tacions d'aquetes técniques abans d'utilitzar-les de forma ge-
neralitzada. Segons |'experiéncia d'alguns autors, els procedi-
ments MIS no son adequats per la alliberacié en estenosi
centrals o congénites o en reoperacions amb important fibrosi,
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aixi com en fixacio vertebral de més de dos nivells i quan es
precisen grans reduccions en patologia traumatica o degene-
rativa. Apart d'aixo, la corba d'aprenentatge imposa els seus
propis limits.

Per la fixacio vertebral percutania i I'artrodesi intersomatica
amb tecnica MIS diversos autors han publicat bons resultats
en els Gltims anys. Scheufler (25) compara un grup de 43 pa-
cients amb TLIF percutani front a una série de referéncia de 67
pacients i observa una disminucié de dolor i sagnat en el grup
percutani, sense complicacions relacionades amb la instru-
mentacid, i obtenint similars resultats clinics a mig termini.

Dhall et al (26) comparen els resultats clinics i radiologics
de la fusié lumbar transforaminal mini-oberta amb la fusié
transforaminal oberta en 42 pacients amb un seguiment a
llarg termini. Creuen que la técnica mini-oberta es una alter-
nativa viable a la técnica tradicional oberta, ja que redueix sig-
nificativament la pérdua de sang i I'estada hospitalaria.
Malgrat aixo, els autors troben una alta incidéncia de compli-
cacions associades a la instrumentacié amb la técnica mini-
oberta.

En resum, son ja moltes les publicacions que indiquen que
les técniques minimament invasives en columna lumbar poden
aconseguir objectius i resultats equiparables als de la cirurgia
convencional i poden reduir la morbiditat postoperatoria i el
periode de recuperaci6 sense donar lloc a complicacions. De
totes formes, al ser técniques relativament noves, tan atracti-
ves pel pacient i pel cirurgia, els beneficis resulten anecdotics
en gran mida i, en aquest sentit, cal recordar el debat sobre
I'artrodesi intersomatica via anterior per laparoscopia o per
laparotomia mini-oberta, que va necessita del factor temps
per valorar les avantatges i les complicacions d’ambdues tec-
niques i poder resoldre’s a favor de I'Gltima. Aixi doncs, només
estudis a llarg termini permetran determinar de forma clara
les avantatges i desavantatges de la MIS en comparacié amb
la cirurgia oberta convencional.

FUSIO INTERSOMATICA LATERAL EXTREMA (XLIF)

XLIF significa fusié intersomatica lateral extrema (Extreme
lateral interbody fusion). El procediment utilitza un abordatge
quirtrgic transpsoas lateral (90°) retroperitoneal per arribar a
I'espai discal intervertebral. El procediment XLIF es una técnica
quirtirgica oberta de descompressio i estabilitzacio espinal que
utilitza metodes existents, i no requereix corba d'aprenentatge.
La exposici6 s'adapta als requeriments de I'operacié i a la ana-
tomia del pacient de forma que es pugi obtenir una visio6 clara
i directa, sense necessitat de cameres, monitors, tubs i canules,
minimitzant els danys col-laterals dels teixits.

La tecnica XLIF per via endoscopia va ser descrita I'any 2006
per Ozgur (27). La técnica per un XLIF primari implica col-locar
el pacient en decbit lateral, localitzar el disc per fluoroscopia,
disseccid lateral retroperitoneal, disseccié roma del psoes utilit-
zant un sistema per evidenciar els nervis per electromiografia,
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practicar una discectomia utilitzant el sistema de retractors dis-
senyats per cirurgia minimament invasiva, i col-locar una caixa
intersomatica. El muntatge es pot assegurar col-locant per via
percutania posterior cargols als pedicles o mitjancant una fixa-
ci6 rigida (placa o barreta cargolada) lateral.

Aquest abordatges estan associats amb complicacions tals
com danys de les visceres abdominal; lesions vasculars; eja-
culacié retrograda; lesions dels uréters; estrips de la dura, neu-
ropraxia, i denervacié de la musculatura. La técnica de fusié
intersomatica lateral extrema també va ser descrita com una
técnica de salvament i revisio per |'artroplastia discal lumbar
fallida a fi d'evitar el risc de complicacions des d'un abordatge
anterior amb cicatrius.

FUSIO PERCUTANIA PRESACRA TRANSAXIAL
(AXiALIF)

AxiAlif és la forma abreviada de transaxial ALIF. Transaxial
significa que el procediment es realitza a lo llarg d'un eix per-
pendicular al disc. El procediment fou descrit per Marotta (28)
I'any 2006.

Es tracta d'una intervencid percutania paracoccigea mini-
mament invasiva de L5-S1 que permet crear un corredor a tra-
vés del qual es pot efectuar una discectomia i una fusié
intersomatica, evitant I'espai retroperitoneal dorsal i les seves
corresponents visceres aixi com els elements neurals, perme-
tent una artrodesi per el tractament dels segments més baixos
lumbars minimitzant els riscos.

El métode s'ha aprofita del fet que en la superficie anterior
del sacre no hi ha estructures significatives. Els grans vasos
sanguinis es bifurquen per damunt del disc intervertebral L5-
S1. Entre el sacre i els intestins hi ha una capa de teixit gras
de aproximadament 1,7 cm.

L'accés quirtrgic és a través d'una incisié de 3 cm en la linea
mitja sobre el coccic. El lloc optim d'entrada es determina mit-
jancant raig X. Sota fluorescéncia un instrument de punta
roma es fa avancar al llarg de la superficie anterior del sacre,
observant la linea mitja, des don es pot abastar el disc inter-
vertebral. Quan la fluoroscopia en dos plans ha confirmat la
correcta posici6 de I'instrument d'accés, es col-loca un filferro
fins I'espai discal L5-S1. Sobre aquest filferro es van introdu-
int tubs dilatadors i després es va fresant fins arribar a la mei-
tat del cos de L5, lo que permetra col-locar empelt en el espai
discal. La intervencio finalitza col-locant una tija que te una
rosca a cada extrem i que permet fixar a distraccio la L5 sobre
el sacre. La distraccié crea més espai per la sortida de les ar-
rels nervioses encara que aixd no sempre es necessari. La in-
tervencié es pot completar, si es creu necessari, amb una
fixacio de les petites articulacions mitjancant uns cargols in-
troduits per via percutania posterior minimament invasiva.

Segons els autors I'operacid te escassos riscs. Les possibles
complicacions sén: hemorragia, perforacié intestinal, infecci6
i problemes de I'implant.
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CIRURGIA | NEURONAVEGADOR

La tecnologia basada en la imatge en cirurgia espinal uti-
litza tomografies de I'anatomia del pacient i instruments que
son guiats per la camera del sistema de navegacid. Les avan-
tatges teoriques de la técnica son varies: redueix el temps qui-
rargic; redueix la irradiacié del pacient i de I'equip médic;
augmenta la seguretat i precisio en el emplacament dels car-
gols al pedicle, facilita la cirurgia minimament invasiva, dona
suport tecnic en els casos de cirurgia complexa de la regi6 cer-
vical o toracica.

Per lo que fa a la regi6 lumbosacra, Alfonso (29) en la tesis
doctoral demostra, que a la regié lumbar, el sistema de fixacio
pedicular basat en I'estudi radiologic obté resultats similars
als que ofereix la cirurgia assistida per ordenador. A més, la
cirurgia pedicular convencional afegeix I'avantatge de que és
un procediment molt més senzill, que no necessita neurona-
vegadors, amb la qual cosa es redueix notablement el cost sa-
nitari.

La patologia del segment adjacent

La pérdua de moviment i flexibilitat quan es realitza una
fusié causa alteracions funcionals que poden produir proble-
mes en els discs adjacents, procés que s'anomena patologia
del segment adjacent o sindrome de I'espai de transicio. Els
discs i demés estructures ubicades per damunt i per sota de la
fixacié quedaran exposades a un estrés dinamic major pel fet
que entre ells hi ha un segment immobil.

Lee (30) fou el primer en descriure aquesta patologia |'any
1988, presentant una série de pacients que havien desenvo-
lupat nous simptomes, en el nivell adjacent a una fusié verte-
bral després d'un periode lliure d'uns 8 anys de promig.

La prevalenca d'aquesta patologia varia segons les séries
entre el 30 i el 60%, amb una taxa de reintervencions que pot
assolir el 36% als 10 anys.

Les causes d'aquesta patologia s'ha atribueixen: a la inevi-
table historia natural de la malaltia discal; a la sobrecarrega
biomecanica que la fusié comporta en els nivells adjacents; o
a una combinacio de les anteriors.

Estudis de biomecanica han demostrat que existeix una hi-
permobilitat compensadora en la vértebra adjacent superior i
un considerable augment de la pressio intradiscal en el disc
que separa el segment vertebral fusionat de la vertebra adja-
cent lliure i mobil.

A |'efecte de prevenir la degeneracié del disc adjacent, aixi
com millorar els resultats en el tractament quirdrgic del dolor
discogénic, han aparegut diverses tecniques, conegudes amb
el nom d'estabilitzaci6 dinamica, amb la finalitat d'estabilitzar
preservant la mobilitat del segment.

ESTABILITZACIO DINAMICA
L'estabilitzacio dinamica es defineix com un sistema que al-
tera favorablement el moviment i la transmissié de carrega
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del segment mobil, sense intencié de fusionar el segment. Se-
gons aquest concepte els beneficis de la instrumentacié dina-
mica es poden resumir en:

e Control de la postura del segment, que es reflecteix en la
modificacié de I'angle neutre i la recuperacié de I'altura
discal.

e Control de la flexié del segment en el pla sagital.

e Disminucio de la carrega del disc intervertebral del seg-
ment afectat, ja que el sistema suporta una part de la car-
rega axial.

Actualment es desconeix si un disc lesionat es pot recupe-
rar una vegada s'ha aconseguit normalitzar la mobilitat i la
transmissio de carregues. En aquest sentit, Kroeber (31) i cols
van estudiar, en un model experimental en conills, els efectes
de la distraccié sobre el disc intervertebral préviament dege-
nerat, obtenint dades de recuperacié de cél-lules i de reorga-
nitzacié de I'arquitectura laminar de I'anell fibrés. Aquests
resultats en experimentacié animal queden pendents de ser
comprovats en estudis prospectius de casos i controls, en pa-
cients intervinguts amb els nous sistemes de neutralitzacié di-
namica de la columna lumbar.

Els sistemes d'estabilitzacié dinamica es poden sistematit-
zar de la segiient forma:

a) lligaments interespinosos.

Utilitzats en la tecnica descrita per Senegas, que realitza
una lligamentoplastia després d'un recalibratge del canal, per
evitar una inestabilitat segmentaria secundaria.

b) dispositius de distraccio interespinosa.

També anomenats espaiadors interespinosos (sistemes Wa-
Ilis, X-Stop, U, DIAM). El mecanisme d'accié d'aquests siste-
mes consisteix, mitjangant la separacié de les espinoses entre
una i altre vértebra, en augmentar el canal espinal i modifi-
car indirectament el centre de rotacié com efecte addicional.
La indicaci6 esta limitada al canal lumbar estret i la malal-
tia facetaria en segments lumbars entre L1-L2 a L4-L5, amb
indicacions molt limitades en la transicié lumbosacra. Aquest
mecanisme de distraccio estan especialment indicats en pa-
cients d'edat avancada que pateixen de sindrome d'estenosi
del canal unisegmentaria i sense o poca inestabilitat.

Segons Korovesis et al. (32), el dispositiu de Wallis, en un se-
guiment a 5 anys, sembla que té un efecte beneficios en la re-
duccié de la degeneracié del disc del segment adjacent
superior a una fusié lumbosacra instrumentada.

¢) Lligaments entre cargols pediculars.

També anomenada estabilitzacio dinamica posterior pedi-
cular (lligament de Graf, FASS, Dynesys). El sistema de Graf es
col-locava fen compressid entre els cargols pediculars. El temps
va demostra que produia un estretament del recés lateral i un
augment de carreges sobre la porcid posterior de |'anell fibros
del disc .

En el nostre pais ha estat forca utilitzat el sistema Dynesys
(DYnamic NEutralization SYstem for the Spine). Es un sistema
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dissenyat per Gilles Duboi (33) i utilitzat per primera vegada
a Franca en 1994. El sistema consta d'uns bisos pediculars d'a-
liatge de titani, unes cordes de poliester i uns espaiadors de
policarbonat d'ureta. Els bisos enganxen el sistema Dynesys
al pedicle i al cos vertebral; els espaiadors es fixen entre els
caps dels cargols; i les cordes connecten els caps dels cargols
a traves d'un conducte ubicat en el centre de I'espaiador. Els
cordons de poliéster estabilitzen i suporten forces de tensio, en
tant que els espaiadors resisteixen les forces de compressio.

Tedricament, estabilitza els elements posteriors, de tal ma-
nera, que descarrega les caretes articulars, aixi com la part
posterior del disc, i a la vegada permet algun grau de movi-
ment, restringint la flexié un 30%, i permetent 1 a 3° de mo-
bilitat del segment instrumentat. (Fig. 7 A, B i C).

Fig. 7A. Fig. 7 B.

Fig. 7 C.

Els treballs retrospectius de revisié clinica de pacients in-
tervinguts amb Dynesys son contradictoris. Schnake (34) et al
conclouen, en un treball de revisi6 sobre 28 pacients, que en
pacients d'edat avancada amb estenosi del canal amb espon-
dilolistesis degenerativa, I'estabilitzacié dinamica amb Dyne-
sys, associada a descompressid del canal, presenta uns bons
resultats clinics, similars al tractament quirrgic convencional,
sense els possibles problemes associats a I'empelt d'os, propi
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de I'artrodesi. Per contra, Grob (35) et al, en una revisio de 31
pacients intervinguts amb el sistema, observen uns resultats
bastant pobres en el tractament del dolor lumbar i del dolor ra-
dicular, amb uns bons resultats inferiors al 50%, aixi com un
index de reintervencions relativament alts.

Bothman (36), despres d'utilitzar el sistema Dynesys durant
10 anys, opina que els resultats son similars als obtinguts amb
els sistemes de fusio rigida. El problema important és que hi
ha un considerable nombre de complicacions que requereixen
cirurgia de revisio en casi el 30% dels casos.

Segons Kocak et al (37), la morbiditat perioperative de I'es-
tabilitzaci6 amb Dynesys es similar a la de les tecniques de
fusié posterior. No obstant aixo, és evident que s'evita la mor-
biditat addicional de I'extraccié de I'empelt.

Ara bé, hi ha indicacions clares en les que la fusio és ne-
cessaria i I'estabilitzacié dinamica esta contraindicada, la prin-
cipal és quan es requereix corregir una deformitat, en el pla
sagital principalment, pel tractament del dolor, 0 quan s'ha de
corregir una escoliosi o cifosi que requereixen una instrumen-
tacio extensa i grans forces correctores. L'estabilitzacié dina-
mica posterior tampoc s'indica en malalties de més de tres
segments, i definitivament esta contraindicada en defectes
ventrals que requereixen una reconstruccioé intracorporal. Esta
també contraindicada en la pseudoartrosi dolorosa, o en una
artrodesi fallida.

d) Sistemes semirigides dinamics

Els sistemes d'estabilitzacié dinamica no estan acceptats a
U.S., pero si las técniques de fusié que utilitzen barres dina-
miques, métode també conegut com a fusié semirigida. ( Ala-
dyn i Isolock. SCIENTX) (Cosmic. Ulrich).

Aladyn és una placa rigida acoblada a una placa que esta
proveida d'un amortidor de carreges. El sistema Isolock consta
de dos barres rigides connectades mitjangant una articulacié
que permet petits graus de moviment de translacié axial i de
rotacié frontal i sagital. Cosmic és un sistema monoaxial arti-
culat entre el cap del cargol i la rosca, que es comporta com
una frontissa. El sistema no descarrega la columna anterior i
permet la flexid i extensié eliminant la rotacié i translacio, re-
duint I'estrés sobre els discos adjacents mantenint la funcié
del disc.

SISTEMES DE FIXACIO HiBRIDS

Es tracta de sistemes de lligaments associats a una barra ri-
gida (DTO: Dynesys-to-Optima), (FlexPlus). Es composen d'uns
cargols pediculars i unes connexions que combinen una part
rigida, que fixa el segment a fusionar, amb una porcio elas-
tica, que es col-loca en el segment adjacent superior, que per-
met un cert grau de moviment i, d'aquesta manera, es realitza
una estabilitzacié dinamica en aquest nivell.

Es sap que després d’una instrumentacio rigida es produeix
una disminucio de la pressié intradiscal en el segment instru-

Revista de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia



mentat, perd que, per al contrari, la pressié s'incrementa en el
disc adjacent superior, fins un 40% en el treball de Cunning-
ham (38). Es sap també que aquest augment de pressi6 és su-
perior quan el disc és adjacent a una fixacié rigida doble,
arribant al 85% superior en el treball de Weinhoffer (39).

Cabello (40) en la tesi doctoral va fer un estudi biomecanica
de la repercussio d'una fixacié hibrida en la columna lumbar.
El resultat de la investigacié mostra que el sistema hibrid pot
ser una solucio6 per evitar la patologia del segment adjacent.
El sistema dinamic protegeix el disc situat per damunt d’una
fusio rigida i la pressio intradiscal del disc del segment supe-
rior al implant hibrid no s'incrementa significativament res-
pecte a la columna no instrumentada.

Actualment alguns autors (41) consideren que I'Gs d'un sis-
tema hibrid pot ser una alternativa a |'artrodesi lumbar a mal-
tiples nivells, ja que potencialment disminueix el risc de ma-
laltia del segment adjacent (Fig. 8 A, B i C).

Fig. 8 A. Fig. 8 B.

Fig. 8 C.

VALORACIO ACTUAL DE L'ARTRODESI LUMBAR
Un desenvolupament important en les Gltimes décades de
les técniques quirdrgiques de fusié segmentaria de la columna,
ha estés el seu Us com a tractament quirlrgic estandard de la
patologia degenerativa lumbar.
Des de les técniques no instrumentades basades en |'apor-
tacio d'empelt, la instrumentacié amb diferents sistemes, pla-
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ques interespinoses, osteosintesi transfacetaria, fins a les més
modernes técniques d'instrumentacié tant per via anterior,
com per via posterior, amb cargols pediculars i la seva asso-
ciacio o no a caixes intersomatiques, s'ha aconseguit un per-
centatge d'exit en la consecucid de les artrodesi segmentaries
del raquis lumbar molt elevat, que varia entre el 70 i el 90 %,
segons la técnica emprada.

Es imprescindible en qualsevol tipus de fusié restablir I'ali-
neament sagital dels nivells operats i extirpar el disc com a
possible font del dolor. La fusi6 posterolateral (PLF), amb o sense
instrumentaci6, no sempre aconsegueix el proposit malgrat que
va ser denominada “l'estandard d'or”. La fusié lumbar inter-
somatica posterior (PLIF), la fusié lumbar intersomatica ante-
rior (ALIF), la fusio lumbar intersomatica transforaminal (TLIF)
i la fusio circumferencial per doble via (o 360°) tenen I'avan-
tatge de reconstruir la columna anterior i per tant remouen la
font d'origen del dolor discogénic, restauren |'alineament sa-
gital i resisteixen les forces de cisalla, particularment a L4/5 i
L5/S1 i per tant, en teoria, haurien d'obtenir millor resultats
que la PLIF.

Malgrat I'elevat index de fusi6 obtingut amb les técniques
enumerades, actualment encara no hi ha una evidéncia cien-
tifica prou forta per assegurar que I'artrodesi és una interven-
ci6 absolutament efectiva per resoldre la patologia dolorosa
degenerativa lumbar. Aquest concepte ha estat recentment
subratllat per una revisio Cochrane (42). Aquesta revisié in-
clou deu treballs sobre totes les formes de tractament quirdr-
gic de la patologia degenerativa que afecta la columna lumbar.
Es considera patologia degenerativa lumbar a les seglients en-
titats nosoldgiques: malaltia degenerativa discal, inestabilitat,
estenosi del canal, i I'espondilolistesi degenerativa. Segons la
revisié en questio, dos estudis de meta-analisi son retrospec-
tius i no aporten dades sobre els criteris diagnostics, la histo-
ria natural, els criteris d'indicacié quirlrgica i la técnica
elegida, entre d'altres caréncies. Els resultats de dos estudis
recents que opten per la indicacié quirdrgica i un altre pel trac-
tament conservador son contradictoris. Malgrat que amb la
instrumentacié s'aconsegueix major fusié ossia la millora cli-
nica es marginal. No és possible establir conclusions referent
a la influéncia de la instrumentacié i de cada tipus en parti-
cular sobre el resultat quirdrgic obtingut en les diferents pa-
tologies degeneratives de la columna lumbar.

Segons els autors de la revisié Cochrane la literatura qui-
rargica sobre la fusié espinal, és: a) incompleta, no fiable i
descuidada; b) la instrumentacié sembla que augmenta lleu-
gerament la taxa de fusid; ) la instrumentacié no millora els
resultats clinics en general, mancant estudis en particular de
subgrups de pacients. La revisié conclou dient que |'evidencia
cientifica és insuficient per lo que fa als resultats clinics ob-
tinguts en la cirurgia instrumentada en la malaltia degenera-
tiva lumbar. Es precisen nous estudis cientifics que augmentin
I'evidéncia sobre I'eficacia i sobre el cost/benefici de les cirur-
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gies descompressives amb o sense instrumentacié en la pa-
tologia degenerativa lumbar. Es necessiten més estudis alea-
toris que comparin els resultats quirdrgics amb la historia
natural, el placebo o el tractament conservador. Existeix una
evidéncia moderada que suggereix que la cirurgia és similar
als resultats obtinguts mitjancant un programa combinat d'e-
Xxercicis i terapia cognitiva.

Les guies europees per el maneig del dolor cronic lumbar,
mostren com existeix una forta evidencia que indica que la ci-
rurgia complexa i demandant de la columna vertebral lumbar
en la que s'utilitzen diferents formes d'instrumentaci6 espinal
no és més efectiva que una simple, més segura i més barata
fusio posterolateral sense instrumentar.

Independent de les taxes de fusid i de les possibles compli-
cacions que poden comportar les diferents técniques quirtr-
giques d'artrodesi lumbar, I'extensio en el seu Us i en el temps
ha portat a la descripcié de la anomenada patologia del seg-
ment adjacent. Aquests canvis que poden apareixer en el disc
superior o inferior a |'artrodesi, poden manifestar-se com una
degeneracié discal, inestabilitat segmentaria o estenosi del
canal. Amb la finalitat de prevenir la degeneracié del disc ad-
jacent han aparegut diferents técniques d’estabilitzacio dina-
mica que pretenen actuar sobre els segments patologics
modificant la transmissié de carreges, amb una limitaci6 en
els patrons de moviment del segment. En aquest sentit, en un
futur es podra valorar si els sistemes hibrids poden evitar o re-
tardar |'aparicié de la patologia del segment adjacent.

Actualment hi ha una tendéncia a utilitzar técniques mini-
mament invasives en especial en la cada dia més freqiient es-
tenosi del canal, abandonant les fusions transpediculars. Aixi,
dispositius interespinosos que es poden implantar simplement
amb anestesia local, alleujant els simptomes de la estenosi
sense tenir que recorre a grans descompressions i fusions ins-
trumentades, disminuint de forma significativa el risc quirar-
gic, amb la seva mortalitat i morbiditat associades en aquest
grup cada vegada més elevat de pacients per damunt de 65
anys i, a més, disminuint clarament els costos quirurgics, al no
ser precis I'emprament d'instrumentacié pedicular.

Les técniques microquirtrgiques aplicades a la descom-
pressi6 dels elements nerviosos sense fixacié en els casos d'es-
tenosi de canal i/o foraminal es preconitzen novament en lloc
de les grans descompressions i instrumentacions.

Per acabar, Robaina (43) en un article sobre la situacio ac-
tual de la cirurgia vertebral degenerativa cita a Nachemson, un
dels autors més importants en el camp del tractament con-
servador de la malaltia degenerativa lumbar. Nachemson co-
mentava que “estem davant d'una bombolla de la cirurgia de
la columna, i que hi ha relacio entre la industria i el dolor lum-
bar i inclis hi ha una industria del dolor lumbar, com indica el
mercat creixent, ja que els pacients demanden solucié als seus
problemes. Afirma Nachemson que en la cirurgia instrumen-
tada de la columna degenerativa, " existeixen alternatives a la
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medicina basada en I'evidencia” que, amb freqiiéncia, lamen-
tablement, s'ha seguit em mdltiples ocasions. Aixi, tenim, la
“medicina basada en |'eminéencia”, en la que predomina I'ex-
periéncia del mestre, en la que els mateixos errors es cometen
una i altre vegada. Existeix la “medicina basada en I|'eviden-
cia del métodes de comunicacié”, orientada cap els dltims
avengos que son presentats pels experts en les noticies del
mati. Tenim també “la medicina basada en I'evidencia del mer-
cat”, on confiem en els anuncis que es publiquen en les re-
vistes de I'especialitat i, finalment, tenim la “medicina basada
en |'evidencia del benefici econdomic”, que no precisa aclari-
ment.

En conclusid, sembla que no tot consisteix en reduir la mor-
talitat, la morbiditat i la despesa economica associada a la ci-
rurgia instrumentada de la columna degenerativa, la qual cosa
és molt important, sind que a més cal aplicar el coneixement
basat en |'evidencia cientifica acumulada a lo llarg del’s anys.
Seguint aquests criteris és recomanable en gran quantitat d'in-
dicacions aplicar el tractament conservador i els tractaments
intervencionistes minimament invasius abans de pensar en
una solucié quirtrgica de fusié vertebral instrumentada per
via pedicular, ja que en base a I'evidéncia cientifica actual, no
es pot afirmar amb rotunditat que la fusié espinal sigui el trac-
tament segur i definitiu de la malaltia lumbar degenerativa.
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REGISTRE D'ARTROPLASTIES DE CATALUNYA

RESULTATS DE MALUC | GENOLL 2005-2008

Serra Sutton V."?, Martinez O.", Allepuz A.3, Espallagues M., Nardi J.%, Pallisé F.>, Coll M.¢
TAgéncia d"Avaluacié de Tecnologia i recerques mediques. 2CIBER Epidemiologia i Salut Publica, CIBERESP. 3SAP Alts Penedés-
Garraf, ICS. “Hospital Vall d’Hebron. *Hospital de Santa Maria. Lleida. ®Hospital de Matard.

JUSTIFICACIO | INTRODUCCIO

El RACat va sorgir I'any 2004 per interés comu del Servei Ca-
tala de la Salut-CatSalut, la SCCOT i I'AATRM. Va ser aquesta
dltima I'encarregada de portar a terme el projecte i coordinar-
lo. El projecte es va posar en marxa al 2006. Atés, pero, que al-
guns centres van poder enviar dades anteriors al 2006, es va
decidir incloure en aquest informe una descripcié de les artro-
plasties realitzades a Catalunya des del 2005 fins al 2008. A par-
tir de 2006, els centres de la Xarxa Hospitalaria d'Utilitzacié
Publica (XHUP) on es fan artroplasties de maluc i genoll se n'han
anat incorporant al projecte i han enviat dades de forma pros-
pectiva.

Per tal de donar més visibilitat al projecte es va crear una pa-
gina web vinculada a la de I'AATRM, on s'hi han incorporat les
publicacions i documents derivats del RACat i d'altres projectes
relacionats amb I'avaluacié de I'efectivitat, la seguretat i la qua-
litat assistencial de les artroplasties. També s'han presentat els
resultats en diferents audiéncies en I'ambit local, nacional i in-
ternacional que estan disponibles en el web del RACat. Seguint
la forma habitual d'altres registres d'artroplastia existents en
I'ambit internacional per difondre'n els resultats, s'ha elaborat
un primer informe anual del RACat. En aquest informe s'inclo-
uen els antecedents del desenvolupament del registre i altres
activitats realitzades; també es descriu la metodologia portada
a terme fent referéncia a les principals fonts i circuit de la infor-
macio del RACat, poblaci6 i centres participants, variables reco-
Ilides i analisi estadistica. Es presenten els resultats generals de
la poblaci¢ intervinguda, informacié de I'exhaustivitat i la qua-
litat de les dades enviades al registre, aixi com informacié de
les caracteristiques de les artroplasties i la seva supervivencia a
nivell global. Finalment, es presenten els models de protesis de
genoll i maluc implantats a Catalunya disponibles al RACat. Per
obtenir més informacid dels aspectes relacionats amb el procés
de desenvolupament i funcionament del sistemes i fonts d'in-
formacié d'aquest projecte, es recomana consultar el document
“Registre d'artroplasties de Catalunya. Estructura i funciona-
ment” que es pot descarregar de forma gratuita del web del
RACat.1 Els resultats que es presenten en aquest informe cor-
responen al periode 2005-2008 i ofereixen una visié inicial de
les caracteristiques de les artroplasties de maluc i genoll a Ca-
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talunya, incorporant-hi informacié no només de les artroplasties,
sin6 també de les protesis implantades i caracteristiques del
procés assistencial.

Joan Nardi Vilardaga

OBIJECTIUS

L'objectiu principal d'aquest primer informe anual és presen-
tar els resultats de les dades enviades al RACat durant el pe-
riode 2005-2008 en relacié amb les caracteristiques de les
artroplasties i les protesis implantades.

Els objectius especifics son:

1) Descriure les caracteristiques generals de les artroplasties
de maluc i genoll enviades al RACat en aquest periode.

2) Descriure les dades del RACat en termes d’exhaustivitat i
qualitat de la informacid.

3) Descriure els tipus, models i altres caracteristiques de les
protesis (tecniques de fixacid i parells de friccio).

METODOLOGIA
Circuit i fonts d'informacio

El projecte del RACat es va dissenyar de forma que aprofités
al maxim la informacié ja disponible en els sistemes d'informa-
ci6 dels centres. Aquesta forma de recollida de dades facilita la
participacio dels centres en el projecte i permet assegurar la
seva continuitat en no requerir un esfor¢ addicional d'obtencio
d'informacié. El registre d'artroplasties es nodreix de les dades
que envien els centres assistencials (hospitals) i de les que en-
vien les empreses fabricants i distribuidores de protesis (cataleg
de protesis). Els centres envien la informacié segiient al RACat:
codi d'identificacio dels pacients (CIP), nimero d'historia clinica
(NHC), data d'ingrés, data d'intervenci, si es tracta d'una ar-
troplastia primaria o de recanvi, si és de maluc o genoll, si s’ha
realitzat |'artroplastia en el costat dret o esquerre, aixi com el
nom del fabricant, i el nimero de referéncia i de lot dels com-
ponents de les protesis. Cada centre té assignades una série de
persones de contacte (sistema d'informacié hospitalaria i ser-
vei de cirurgia ortopédica i traumatologia) que formen el Grup
Técnic del RACat a cada centre. Aquest Grup Tecnic s'encarrega
d'enviar les dades al Portal d'Aplicacions del Servei Catala de la
Salut-Catsalut i assegurar-ne la correcta exhaustivitat i qualitat.
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Des de |I'AATRM s'exporten les dades amb ajuda d'una apli-
cacié informatica (Intranet RACat) per a la gestié i control de la
seva exhaustivitat i qualitat. Des del Sistema d'Informacié del
CatSalut s'exporta informacio sobre les dades demografiques i
estat d'alta dels pacients en el sistema public de salut.
Poblaci6 d'estudi

Ara per ara el RACat inclou només artroplasties de maluc i
genoll, pero a llarg termini hi ha objectiu d'incorporar altres
tipus d'artroplasties una vegada que el sistema d'informacié ac-
tual funcioni de forma fluida. Durant el periode 2005-2008 es va
convidar a 52 centres de la XHUP. En aquest primer informe, la
informacio relativa a las caracteristiques de les artroplasties es
presenta sobre les primaries atés que sén les majoritaries en re-
lacié amb les de recanvi. Les caracteristiques de les artroplasties
de recanvi es presenten de forma global descrivint el nombre
d'artroplasties de recanvi enviades al RACat o utilitzant aquesta
informacié per calcular la incidencia de recanvi i la supervivén-
cia global de les artroplasties de maluc i genoll.

Cataleg de protesis

Durant I'any 2005, I'AATRM es va posar en contacte amb les
empreses fabricants i distribuidores de protesis de maluc i ge-
noll a Catalunya per demanar informacié sobre els productes
que comercialitzaven. En concret es va demanar el nimero de
referéncia i la descripcié de tots els components de les protesis
que tenien disponibles. Aquesta informacié va servir de base per
al cataleg de protesis del RACat. Actualment aquest cataleg dis-
posa d'informacio sobre 24.880 niimeros de referéncia de com-
ponents principals de protesis de maluc (tija, cotila, insert i cap)
i genoll (femoral, tibial, insert tibial, patel-lar) corresponents a 54
fabricants. Per al maluc es disposa de 14.055 referéncies i per al
genoll de 10.825 referéncies, amb un total de 224 models de
components tiges i 190 de components cotiles en el cas de les
protesis de maluc, i 118 models diferents de protesis de genoll.
A partir d'aquesta informacié del components que envien els
centres i les empreses fabricants i distribuidores es pot definir el
tipus d'artroplastia (vegeu el sistema de classificacié en la Taula
1), la técnica de fixacio (cimentada, no cimentada o hibrida), el
parell de friccié en el cas de les artroplasties totals de maluc,
aixi com el model de protesis que amb més freqliencia s'utilit-
zen en el nostre context.

La informacié disponible en el cataleg de protesis s'actua-
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litza de forma periodica a partir del contacte amb les empreses
fabricants i distribuidores. A mesura que els centres envien
dades al RACat, els nimeros de referéncia no identificats es con-
sulten amb cadascuna de les empreses que subministra les
dades corresponents per tal de verificar si el nimero de refe-
rencia és correcte. En cas que el nimero de referéncia no pugui
ser identificat per I'empresa s'envia com a error al centre hos-
pitalari que ho ha enviat per a la seva revisio.
Sistema de classificacio de les artroplasties primaries

Per tal de poder realitzar un agrupament dels tipus d'artro-
plasties implantades a Catalunya i poder fer el sequiment del di-
ferents tipus i models de protesis, es va adaptar el sistema de
classificacio del registre australia d'artroplasties.2 A continuaci6
es descriuen els grups d'aquesta classificacio per a les artro-
plasties primaries de maluc i genoll. Per poder realitzar aquesta
classificacié és necessari que els centres enviin de forma cor-
recta la informacié requerida en relacié amb els components de
les protesis (nom del fabricant, nimero de referéncia i lot).
Artroplasties primaries de maluc

Per a I'analisi de la informacio s'han generat dos grans grups
d'artroplasties: les artroplasties parcials de maluc, quan només
s'ha implantat una tija i un component cefalic (cap); i les artro-
plasties totals de maluc, quan s'ha implantat una tija, un cap i
una cotila (Taula 1). A més, s'ha diferenciat entre artroplasties
unipolars monobloc, unipolars modulars i bipolars en el cas de
les parcials; i artroplasties convencionals i de recobriment en el
cas de les totals de maluc. Es va considerar artroplastia unipo-
lar monobloc quan només s'havia implantat una tija amb cap
monobloc; artroplastia unipolar modular quan s'havia implan-
tat una tija amb un cap unipolar; i bipolar quan el cap implan-
tat era bipolar. En el cas de les artroplasties totals, es va
considerar convencional quan es van implantar una tija, un cap
i una cotila; i de recobriment, amb els mateixos components que
la total convencional perd amb el cap de recobriment.
Artroplasties primaries de genoll

Per a I'analisi de la informacié s'han generat 7 grups segons
les caracteristiques del component femoral: unicompartimen-
tals femorotibials —quan es recanvien els compartiments me-
dial o lateral-, femoropatel-lars, conserva lligament creuat
posterior o0 estabilitzada posterior (sense conservacié del lliga-
ment creuat posterior), constretes, frontisses i tumorals (Taula 1).

Taula 1. Sistema de classificacié de les
artroplasties primaries de maluc i de genoll
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Analisi de I'exhaustivitat i qualitat de la informacio

Les dades enviades al RACat es revisen de forma periodica
des de I'AATRM, i s'envia un informe d'errors al Grup Técnic de
cada centre per tal que puguin ser corregits i detectats possibles
problemes relacionats amb la forma de recollida de dades a
cada centre. Els errors es poden corregir tornant a enviar les
dades a través del Portal d'Aplicacions del CatSalut. Es va ana-
litzar I'exhaustivitat de la informaci6 al RACat comparant les
dades disponibles al 2005-2006 dels centres participants en
aquest registre amb les del conjunt minim basic de dades a I'alta
hospitalaria (CMBDAH). D'altra banda, també es van comparar
per a aquest mateix periode les dades del RACat amb les dis-
ponibles en el CMBDAH de tots el centres publics de la XHUP
convidats a participar en el RACat.3 Aquests resultats d'ex-
haustivitat es presenten de forma global i segons regi6 sanita-
ria.

En relacié amb la qualitat de les dades, s'analitzen els valors
absents i incongruéencies entre dades (per exemple, data d'ad-
missid i cirurgia), i quant a la informacié sobre la protesi, també
els valors absents i problemes amb la identificacié dels compo-
nents principals de la protesi de forma periodica. En aquest in-
forme es descriu la qualitat de les dades segons el percentatge
d'artroplasties que s’han pogut identificar sequint el sistema de
classificacié abans mencionat i el percentatge d'artroplasties
enviades al RACat amb informaci6 de la lateralitat operada.
S'han analitzat les dades del periode 2005-2008 disponibles al
RACat fins al Maig de 2009.

Analisi de les artroplasties i les seves caracteristiques
Per a cada regi6 sanitaria i tipus d'articulacio (maluc i genoll)
s'ha analitzat el total de casos i la proporcié que representa la
cirurgia de recanvi (carrega de recanvi). També s'ha descrit el
nombre d'artroplasties per centre i I'evolucié temporal d'envia-
ment de dades al RACat. En aquest informe es presenten les ar-
troplasties primaries segons la classificacio anterior (vegeu la
Taula 1), aixi com la distribucié d'aquests grups d'artroplasties
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segon el sexe i I'edat (<55 anys, de 55 a 64 anys, de 65 a 74
anys, de 75 a 84 anys i igual o més de 85 anys). També es des-
criu la técnica de fixacio utilitzada (cimentades, no cimentades
i hibrides) segons si tots els seus components estan cimentats
(tija i cotila per a maluc, i femoral i tibial per a genoll), cap o
només un. Per a cada tipus s'ha calculat el total de protesis ci-
mentades, no cimentades i hibrides. També s'han analitzat els
parells de friccio en les totals de maluc convencionals i en les de
recobriment. Els parells de fricci6 analitzats son metall-polietilé
—ordenat segons la superficie del cap i de I'insert o cotila—, me-
tall-metall, ceramica-polietilé i ceramica-ceramica.

Finalment, s'analitzen quins han estat els 15 models de pro-
tesis més freqiients a cada grup d'artroplasties segons tipus de
component i técnica de fixacié. El model de protesi fa referén-
cia al nom comercial amb queé ha estat comercialitzada. Quan
s'han descrit els models de protesis més freqiients també s'ha
inclos informacio sobre si el component és cimentat o no (cim:
en el cas de ser cimentat). Cal remarcar que per aquest informe
anual s'ha incorporat la informacié del model més freqiient que
fa referéncia al concepte protetic que s'ha fet servir per a cada
component. A la pagina web del RACat es pot consultar la in-
formacié de tots els models i fabricants per cada tipus d'artro-
plastia, segons component i articulacid.

Per acabar, tot i les limitacions de les analisis de la supervi-
vencia a causa del baix nombre d'artroplasties de recanvi dis-
ponibles en el RACat i sobretot les que es puguin vincular a les
artroplasties primaries incloses al periode 2005-2008, aixi com
el reduit temps de seguiment segons recomana la literatura,
s’ha estimat de forma global la supervivéncia segons articula-
ci6 (maluc i genoll) a partir del métode de Kaplan-Meier. Com a
supervivencia de l'implant s’ha considerat el temps entre la data
de la cirurgia primaria i la primera cirurgia de recanvi. S'ha es-
timat la incidéncia de revisi6 i I'interval de confianca del 95%
per |'estimacio de la probabilitat acumulada de supervivéncia
de les artroplasties.
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Resultats de maluc i genoll 2005-2008

Taula 2. Nombre de centres convidats i participants, exhaustivitat i qualitat de les dades segons regié sanitaria.

Taula 3. Nombre d'artroplasties enviades el RACat per regio sanitaria, articulacio i any?
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Taula 4. Nombre d'artroplasties enviades al RACat segons regi6 sanitaria, centre, articulacio, i si son primaries
o recanvis (2005-2008)
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Resultats de maluc i genoll 2005-2008

Taula 5. Nombre d‘artroplasties primaries segons tipus d’artroplastia i any en maluc (n=12.664)

Taula 6. Nombre d'artroplasties primaries per tipus d'artroplastia i any en genoll (n=18.735)

Taula 7a. Nombre d’artroplasties primaries de maluc per tipus d’artroplastia i grups d'edat
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Taula 7b. Nombre d'artroplasties primaries de genoll per tipus d‘artroplastia i grups d'edat

Taula 8a. Nombre d’artroplasties primaries de maluc per tipus d'artroplastia segons grups d’edat i sexe

Taula 8b. Nombre d'artroplasties primaries de genoll per tipus d'artroplastia segons grups d’edat i sexe
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Resultats de maluc i genoll 2005-2008

Taula 9a. Nombre d'artroplasties primaries de maluc per tipus d'artroplastia segons técnica de fixacio

Taula 9b. Nombre d’artroplasties primaries de genoll per tipus d'artroplastia segons técnica de fixacié

Taula 10. Nombre d'artroplasties primaries totals de maluc per tipus d'artroplastia segons parell de friccié
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Taula 11. Models més freqiients en les artroplasties unipolars monobloc de maluc (tija)

Taula 12. Models més freqiients de les artroplasties unipolars modulars de maluc (tija)

Taula 13a. Models més freqiients en les artroplasties bipolars de maluc (tija)
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Resultats de maluc i genoll 2005-2008

Taula 13b. Models més freqiients en les artroplasties bipolars de maluc (cap)

Taula 14a. Models més freqiients d'artroplastia convencional de maluc (tija)
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Taula 14b. Models més freqiients d'artroplastia convencional de maluc (cotila)

Taula 15. Models més freqiients d’artroplastia de recobriment de maluc (cap i cotila)

Taula 16a. Models més freqiients d'artroplastia unicompartimental de genoll

Taula 16b. Models més freqiients d'artroplastia femoropatel-lar de genoll
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Resultats de maluc i genoll 2005-2008

Taula 17. Models més freqiients d'artroplastia de genoll que conserven el creuat posterior

Taula 18. Models més freqiients d'artroplastia de genoll posterior estabilitzades
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President de la SCCOT

Annex 1. Membres del Comité de Direccio i Comité Assessor del RACat
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Resultats de maluc i genoll 2005-2008

Annex 2. Empreses fabricants i distribuidores de protesis de Catalunya
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Annex 2. Empreses fabricants i distribuidores de protesis de Catalunya
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Resultats de maluc i genoll 2005-2008

Annex 3. Protesis convencionals de maluc: model de tija-cotila més freqiient

Annex 4. Descripci6 dades de registres d'artroplastia en el context europeu
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Annex 5. Objectius d'atencion especialitzada 2009-2010 per a cada centre

CONCLUSIONS

e Els resultats del RACat han permés oferir una descripcio
dels tipus d'artroplasties primaries de maluc i genoll, produint-
se un augment progressiu en el nombre d'artroplasties enviades.

e S'espera que properament la qualitat de les dades envia-
des al RACat millori fruit d'un major contacte i feed-back amb
els centres, aixi com de la posada en marxa dels objectius d'a-
tenci6 especialitzada en I'ambit de cirurgia ortopedica i trau-
matologia. S'han definit 4 indicadors d'acompliment d'objectius
que es basen en la periodicitat d’enviament de dades, |'ex-
haustivitat de la informacio i la qualitat de les dades de forma
anual.

¢ S'han observat diferéncies en el patré d'utilitzacié dels tipus
d'artroplasties en les artroplasties primaries de maluc i genoll a
Catalunya. S'haura d'aprofundir en les causes d'aquestes dife-
rencies a partir de la recollida d'altres variables relacionades
amb les caracteristiques dels pacients com el motiu de cirurgia,
la gravetat de la malaltia, I'index de massa corporal o d'altres
que poden haver influit en la variabilitat observada.
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e En relacié amb els models de protesi, s'observa una am-
plia disponibilitat de models sobretot en les artroplasties totals
de maluc i genoll que son els tipus més freqlients al RACat. Sem-
bla haver-hi menys variabilitat en altres artroplasties com ara
les parcials unipolars i les de superficie al maluc o les unicom-
partimentals femorotibials al genoll.

e Per tal de tenir una continuitat a mitja i llarg termini del
RACat i poder interpretar de forma adequada els resultats de
les artroplasties i técniques quirdrgiques que presenten més su-
pervivéncia, cal la implicacié de tots els centres assistencials,
amb enviaments més exhaustius i una millora de la qualitat de
les dades de forma sistematitzada.
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COOPERACIO DE LA SCCOT A LA FUNDACIQ VICENTE FERRER

La Societat Catalana de Cirurgia Ortopédica i Traumato-  obra monumental portada a terme per un catala que ha ele-
logia ha contribuit en la dotacié del nou Centre de Trauma  vat a les més altes cotes I'esperit de cerca i perseveranca
de I'Hospital de Bathalapalli, India, de la Fundacié Vicente  pera aconseguir un objectiu ennoblit per el seu component
Ferrer. El nostre col-lectiu s'implica d'aquesta maneraen una  huma.

Placa conmemorativa Hospital de la FVF. Bathalapalli

Anne Ferrer, Presidenta Executiva de la FVF i J.M.Amoros, President de la SCCOT
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REQUALIFICACIO EN COT

La SCCOT va endegar fa 8 anys el Programa de Formacio
Especialitzada encaminada a la reacreditacié dels especia-
listes en COT. La durada és de 4 anys en queé s'imparteixen 80
temes, a 20 per any. El segueixen els Metges Residents, que
a fi de curs passen un examen, adjudicant-se beques als mi-
llor qualificats. Tot i que a casa nostra no existeix un pla ofi-
cial de reacreditacio de les Especialitats, en determinats pa-
isos si que ja I'han adoptat fa temps. L'objectiu és obtenir-ne
beneficis que podrien definir una millora de la carrera pro-
fessional o per els propis Centres, que podrien tenir un reco-
neixement del seu prestigi i fins i tot avantatges economiques
per part de I'Administracié en funcié del nombre de metges
requalificats.

A tall d’exemple fem referéncia al model belga, un pais de
dimensions i poblacié semblants a Catalunya, aportat per Al-
fred Rodriguez després d'haver-hi treballat molts anys.

El ministeri de la Salut déna diners als hospitals en els
quals els metges estiguin acreditats. L'Hospital te interes en
queé els seus professionals ho estiguin, doncs d'aquesta ma-
nera les subvencions son més importants.

L'acreditacio és donada per el Ministeri de Sanitat. Implica
la participacio activa anual de cada professional en un GLEM
(Grup d'avaluacié Local Médic). Un GLEM esta dirigit per un
Cap de Servei Universitari, i com a maxim esta format per 20
professionals de la mateixa especialitat. El Director del GLEM
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organitza una reunid bimestral en la que un invitat (membre
del GLEM local o de un altre exterior) presenta un tema cli-
nic, quirurgic, social, econdmic i/o etic. Cada any, com a mi-
nim 1/3 dels temes han de ser de tematica ética i/o econo-
mia aplicada a la salut o a la gestié dels casos en allo que
respecta |'especialitat en qliestio. De les 6 reunions anuals del
GLEM I'especialista ha de participar en un minim de 4, com
a minim una d’elles d'ética i economia.

A cada participant el Director del GLEM i lliura un certifi-
cat de presencia, que és obligatori per presentar a la Comis-
si6 Ministerial d'Acreditacions, un cop |'any. Aquest Director
del GLEM esta obligat a redactar i enviar a la comissié mi-
nisterial “un resum” del GLEM, les conclusions, les recoma-
nacions sortides d'aquestes reunions, i la llista de participants.
Aquesta comissio avalua els punts obtinguts (10 per partici-
pacié passiva com a oient, 20 si és una participacio activa
com a ponent) i atorga |'acreditacié mitjangant un certificat
tant al professional com al hospital on aquest treballa.

Aixi doncs, tothom participa a un GLEM. Si el GLEM esta
complert, se'n pot crear un segon o un tercer, cadascun amb
un director diferent. D'aquesta manera, es pot donar la si-
tuacié que en el GLEM d'un hospital A hi participin profes-
sionals que treballen en un hospital B, fet que afavoreix la co-
municacié entre els professionals i I'intercanvi d'idees.
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EXPOSICIO DEL PROF. ALFONS FERNANDEZ SABATE

UNA HISTORIA DE LA CIRURGIA | DE LA TRAUMATOLOGIA EUROPEES

Amb motiu del Congrés conjunt de la SECOT i de I'EFORT
el nostre president espanyol, el professor Enric Caceres, em va
proposar de fer una exposicié sobre la historia de la COT eu-
ropea. L'encarrec era d'una gran magnitud i sobrepassava les
meves possibilitats ja que des dels nostres llocs de formacié
i de treball hem tingut a I'abast alguns paisos, pero d'altres
no i ignorem l|'estat de la COT en els més allunyats, con sén
els de I'Europa nordica i oriental. Per a aportat a terme una
tasca de tanta magnitud hauria calgut sumar I'esfor¢ de pro-
fessionals de cada pais i fer-ne una monografia conjunta.

La reflexié em permeté d'albirar una possibilitat diferent
perd aproximada: fer la historia dels mestres europeus de la
COT espanyola. La lectura de Gregorio Marafién em va fer
descobrir una classificacié de les categories del mestre des de
la perspectiva de I'alumne i |'explico perqué aquesta idea ha
definit el sentit de I'exposicio:

—Els grans mestres que han rebut I'alumne per treballar

durant una llarga temporada, a vegades d'un any o més.
El contacte ha estat intim i la influéncia en la seva for-
maci6 molt definidora del seu futur. Alguns ha aconseguit
crear entre nosaltres escola d'esperit semblant a la del
mestre.

—Els mestres que han deixat els seus coneixements en Ili-
bres de diversa importancia, ja siguin tractats generals,
tractats especialitzats o simples monografies. Tothom
s'ha hagut de formar llegint les obres dels grans autors,
algunes d'elles basiques per a la formaci6 inicial i pel
manteniment dia a dia, les que Marafdén en deia Ilibres
de la tauleta de nit, sempre a I'abast per a una consulta.

—En els temps actuals hem d'afegir I'ensenyament audio-
visual i el cursos amb tallers de practiques, que son una
forma de contacte entre mestre i alumne a vegades dis-
tant merces a Internet, que té la capacitat d'eliminar el
distanciament, d'estalviar el desplacament i de crear la
figura de I'alumne ignot que aprén des d'un punt qual-
sevol del continent o del mén.

—Els mestres que han estat convidats a donar llicons en
cursos organitzats per serveis universitaris o per societats
que periodicament es reuneixen, i tots ells fan possible
el coneixement proper d'autoritats cientifiques.
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—Finalment tenim els eponims, que sén els noms de pro-
fessors o d'especialistes que han identificat una malaltia,
han dissenyat un instrument o han ideat una tecnica
que porta llur nom. Tot sovint sén en la boca dels pro-
fessionals en |'activitat diaria de forma forca familiar i au-
tomatica, tot i ignorar la identitat de |'autor.

Fent ara una mica de historia que els fundadors de la SE-
COT foren gent que en la seva joventut, després d'acabar la
carrera de medicina, si volien tenir una formacié actualitzada
havien d'anar-se'n a |'estranger. D'enca dels anys vint i trenta
alguns dels nostres fundadors havien estudiat en escoles
europees de renom, preferentment a la veina Franca per fa-
cilitat de Viatge i per coneixement de la llengua. D'altres ar-
ribaren a paisos de cultura germanica Alemanya, Austria, Su-
issa Alemanya. El gran focus ortopédic de Bolonya amb el seu
Instituto Rizzoli va atraure a alguns joves especialistes que
hi gaudiren del bon acolliment, de la semblanca de caracter
i de la facilitat idiomatica. La guerra espanyola i la guerra
mundial que la va seguir inmediatament foren un trencament
per a les possibilitats de formacié europea i cal arribar als
anys cinquanta per trobar qui repren el viatge a I'estranger,
aqueta vegada cap a Anglaterra on la preséncia de Josep
Trueta a Oxford obre I'etapa anglofona. L'anglés acaba trans-
formant-se en la “lingua franca” de la ciéncia mundial i des-
prés de la comunicacié general internacional. Neix una nova
etapa global que s'ha d'iniciar a les escoles i arribar al bon
domini a la universitat. Molts professionals que milloren
I'especialitat en paisos europeus ho fan apressant-se en an-
glés, ja siguin francofons o germanics els receptors.

Al'any 1964 s'implanta en |'ensenyament medic espanyol
el pla MIR per a la formacié especialitzada amb el qual va
canviar el procés de formacié d'especialistes. Amb un rigo-
ros concurs s'accedeix al lloc de formacié en hospitals acre-
ditats per un periode de cinc anys, al final dels quals s'ad-
quiri una formacié completa per enfrontar-se amb un primer
lloc de treball. La consequiéncia d'aquest programa ha estat
la desaparici6 de I'antiga necessitat d'anar-se'n a |'estran-
ger per formar-se, perd malgrat tot la possibilitat existeix
sempre que es tracti d'un pais comunitari amb equivaléncia
de pla de formacid especialitzada. El desenvolupament de la
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Cot i I'aparicié de subespecialitats ha fet desaparéixer mul-
titud de cursos i de formacions complementaries que ens ex-
pliquen la reaparicié de viatges en recerca de mestres que
ens ajudin a perfeccionar els coneixements en qiiestions més
concretes. Els contactes es desenvolupen en tons més amis-
tosos i mancats del magisteri una mica distant dels grans pa-
trons d'antany.

La creacié de I'EFORT ha representat un punt de trobada
en comu per als especialistes dels paisos de la Comunitat Eu-
ropea: Aquesta llar comuna és el resultat d'un llarg cami se-
cular recorregut des dels temps de I'antiga Grécia i més
abans encara des de I'antic testament, amb unes arrels que
ens porten a una historia trimil.lenaria al final de la qual s'ha
configurat I'esperit de |'Europa actual. Aquesta historia ha es-
tat sembrada amb guerres multiples i amb grans exterminis
entre els pobles, amb la creacié d'imperis que després es des-
trueixen, amb el naixement de nacions a partir de les restes
d'altres que les precediren, amb cultures enfrontades i amb
les pretensions de domini de les més potents sobre les més
febles, amb interminables raons d’estar que s'han sobrepo-
sat als interessos de les comunitats i de I'home concret i sor-
tosament també amb seguits intens d'alliberament de I'home,
de reconeixement dels seus drets i deures i de la llibertat de
consciéncia. Hi ha al final dels segles una convergéncia cap
ala vida en comu i cap a un penediment col-lectiu per igua-
lar el record del germans morts en batalla.

Hem volgut representar la llarga construccié europea amb
una exposicié historica dels fets cabdals amb llurs protago-
nistes i llurs obres, que han estat pedres cantoneres de |'e-
difici d'aquesta casa comuna des del repte d'Europa fins la
creaci6 de I'EFORT. En ella convivim amb uns drets ben gua-
nyats amb I'esfor¢, amb el sacrifici personal i col-lectiu de
molts, portat repetides vegades fins a la pérdua de la vida
ofrena. Els drets s'han d'equilibrar amb el recte compliment
dels deures si volem fer estable i duradora |'empresa i de-
fensar-la enfront de les cultures enfrontades on homes i do-
nes tenen diferents normes de convivéncia i d'estructuracié
social incompatibles amb les nostres, tan durament aconse-
guides. Qui vingui a gaudir-ne, qui comparteixi amb nosaltres
el treball i el pa, que sapiga que té I'obligatorietat d'adaptar-
se a |'esperit europeu sigui qui sigui el preceptor. En aquesta
primera part historica el fil conductor principal ha estat el
pensament de I'home europeu, |'aparicié de la ciéncia en ge-
neral i de la ciencia medica, el sorgiment dels anatomistes i
el progrés de la cirurgia, la publicacié d'obres basiques per
a la formacié meédica i quirurgica i finalment I'establiment i

I'estabilitzacio de la cirurgia ortopédica i de la traumatologia
com especialitat reconeguda. S'acaba amb la segona guerra
mundial, les seves consequéncies i la formacié de la Comu-
nitat Europea, que ha fet possible I'organitzacié d'una EFORT
o federacié europea d'ortopedistes.

Pel historiador la formaci6 en I'especialitat ha permés de
congixer un passat de mig segle en el temps d'estudis a la fa-
cultat durant els anys cinquanta. En els nostres llibres de text
apreniem els noms i els ensenyaments de mestres sorgits a
finals del segle XIX, es a dir que teniem una antiguitat de mig
segle al darrere nostre. Després amb I'estudi posterior i amb
I'exercici professional personal hem viscut mig segle més ple
d'avancos i de novetats, i hem recollit una documentacié pro-
pia i abundosa que hem utilitzat per confegir i reconstruir la
cirurgia ortopedica i la traumatologia dels diversos paisos eu-
ropeus, els mestres dels quals han influit en la formacié dels
espanyols. Aixi hem pogut exposar |'especialitat a Alemanya,
Austria, Bélgica, Europa del nord i de I'est, Franca, Gran Bre-
tanya, Italia, Portugal i Suissa.

Hem afegit després algunes manifestacions quirrgiques
especials que ha agrupat als cirurgians de diversos paisos,
com son: cirurgia de la guerra, traumatologia de I'esport,
traumatologia dels castellers, taurotraumatologia, microci-
rurgia i cirurgia dels nervis periférics, cirurgia de la ma, estudi
de la infeccié osteoarticular. Sequeix la presentacié del ser-
veis i escoles que tradicionalment han organitzat durant
anys cursos d'ensenyament i de formacié continuada com: a
Madrid |"Hospital Provincial (Sanchis Olmos i Vaquero), Fines
de Semana Traumatoldgicos (Palacios Carvajal), Jornadas de
Artroplastias (Munuera); a Barcelona Cursos de COT (Santos
Palazzi), Cursos de Tumors a Sant Pau (Majé); a Pamplona
Cursos AQ, d'allargaments, de tumors (Cafadell). Acabem
amb vint-i-sis eponims que corresponen a cirurgians famosos
que ens han llegat llur nom lligat a una malaltia, a una tec-
nica o a un instrument, els noms dels quals corren tradicio-
nalment de boca en boca sense que molts en coneguin I'au-
tor i menys sapiguen situar-lo en el seu context.

En resum el treball exposat consta de 290 cartells i s'ha fet
a major gloria de tots aquells que pugin accedir-hi i aprofi-
tar-ne les aportacions, en reconeixement dels mestres passats
als quals devem el que som dintre de I'especialitat. Que el
temps segueixi fent sobreviure en tot nosaltres el record i que
siguem conscients de les nostres arrels per poder-les defen-
sar.

A. Fernandez Sabaté
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