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EDITORIAL

El mes de Maig d’enguany va ser elegida la nova junta directiva de la societat i és el nostre desig intentar que la revista, organ
oficial de la Societat Catalana de COT, continui el cami iniciat des de la seva creacid i arribi a ser una publicacié on quedi re-
flectida I'activitat cientifica i investigadora que fem en els nostres centres de treball, i es converteixi en un forum de debat dels
cirurgians ortopédics catalans.

Avui dia la majoria dels nostres companys tenen més interes en fer aportacions cientifiques als congressos que en fer publi-
cacions, i aixo serveix de poc, ja que només arriba als companys que escolten la comunicacié. L'esforg realitzat es veu poc re-
compensat si la comunicacid, que resumeix una experiéncia, no déna lloc a un treball més complet en una revista especialitzada,
que permetra fer una amplia difusié de la nostra feina.

Sabem que hi ha poc interés a publicar degut entre altres motius a la sobrecarrega assistencial existent a la majoria d'hospi-
tals, al fet de que, en opinié d'alguns, no serveix per a res, o bé al fet que moltes vegades el procés editorial d'un article és llarg
i laborids per a I'autor. Escriure un treball cientific no és facil i requereix temps i esfor¢ perd ha de ser un al-licient, en especial pel
jove especialista o especialista en formaci6, ja que no serveix només per analitzar i aprofundir en un tema concret, sin6 per co-
neixer i comparar I'experiéncia, les técniques i els resultats que s'obtenen davant d'una mateixa patologia en altres centres.

Per totes aquestes raons, us volem animar a remetre els vostres treballs a la nostra revista encara que som conscients que la
difusio de la mateixa és limitada i que no té factor impacte, com cap de la nostra especialitat al nostre pais. Creiem que publi-
car a la revista de la SCCOT permet donar a conéixer, a la gent que tenim més a prop, que fem i quina és la nostra tasca inves-
tigadora o I'experiéncia que tenim en una patologia o un tractament en concret, fet important i més si tenim en compte que
possiblement tant el malalts com el mitjans sén semblants.

L'tltim ndmero de la revista de I'any 2011, és potser el que costa menys de confeccionar, ja que una part del mateix esta de-
dicat a publicar els treballs que els autors han enviat, sorgits a partir de les comunicacions que van optar a premi, al passat Con-
grés de la Societat celebrat a “El Muntanya” i que va ser organitzat de forma excel-lent pel Servei de COT de I'Hospital de
Granollers que dirigeix Alejandro Yunta. El comite editorial creu que és una oportunitat i alhora un estimul per als ponents pre-
miats, per ampliar la presentacié i fer un treball, que possiblement no hagués sortit a la llum; d'aquesta manera veuran reco-
negut I'esforg realitzat.

En aquest numero també hem volgut rendir un petit homenatge al nostre expresident, amic i company, Alfons Fernandez i
Sabaté, publicant el discurs que va fer amb motiu de la concessié del premi Jordi Gol a la trajectoria professional i humana en
medicina, en un acte celebrat el passat més de Maig a I'’Academia de Ciencies Mediques.

També ens fem resso de temes de la societat relacionats amb |'activitat cientifica realitzada durant el curs 2010-2011, els pre-
mis i beques concedits durant el congrés i altres informacions que creiem poden ser d'interés per a tots.

Gracies a tots per les vostres aportacions i per la vostra col-laboracié que permet desenvolupar una activitat cientifica de qua-
litat molt important, tant per els especialistes en formacié, com per a tots nosaltres.

El comite editorial us convida a tots a remetre els vostres treballs cientifics i a que manifesteu les vostres opinions i suggeri-
ments a través de la nostra revista

F. Portabella i Blavia
President de la SCCOT
Barcelona 30 setembre 2011
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TREBALLS ORIGINALS

PROBLEMES A LA ZONA DE L’ANCORATGE PELVIA A LA ESCOLIOSI
NEUROMUSCULAR. QUINS FACTORS INFLUEIXEN?

Ey A., Vilalta I., Ventura Gomez N.

Departament de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia. Hospital Sant Joan de Déu, Esplugues de Llobregat, (Barcelona).

RESUM

La instrumentaci6 pelviana, és utilitzada freqiientment en el
tractament de I'escoliosi neuromuscular, essent aquest anco-
ratge un punt problema.

Per avaluar la incidencia de complicacions en aquesta zona
s'han analitzat retrospectivament 103 pacients amb escoliosi
neuromuscular tractats amb fusié fins a pelvis intervinguts al
nostre centre entre 1997 i 2007, amb una edat mitjana de 12,7
anys (8-19) i un pes mig de 79 kg (17-90). La etiologia es distri-
bueix en atrofia espinal tipus II, 27 pacients (26%), distrofia mus-
cular de Duchenne, 40 (38,8%), paralisi cerebral infantil, 26
(25,2%) i altres 10 (9,7%). El tipus de corba: téraco-lumbar (T-
L), 76 (73,8%), lumbar (L) 14 (13,6%), toracica (T) 9 ( 8,7%) i
doble corba (D), 4 (3,9%). S'han recollit problemes a la zona pel-
viana en 34 (33%) i 19 complicacions infeccioses (18.4%). Vint-
i-tres casos han requerit reintervencio. Es relacionen les variables
amb ['aparicié de complicacions. Les corbes de patré Lumbar
tenen més incidéncia de problemes mecanics (64,3%) (p=0,017).
La instrumentacio tipus Galveston Luque presenta una incidén-
cia menor de problemes mecanics (16%), estadisticament signi-
ficatiu (p=0,02-0,04), que els muntatges amb cargols iliacs. La
etiologia, els graus de la corba i la obligliitat pelviana preope-
ratoris, no influeixen en I'index de complicacions.

PARAULES CLAU: escoliosi neuromuscular, ancoratge pel-
via, cargols iliacs.

INTRODUCCIO

El patré classic de la escoliosi neuromuscular en pacients
no ambulants es caracteritza per la preséncia de corbes llar-
gues que inclouen la pelvis. La obliqtiitat pelviana provoca una
descompensacio del trong, tant en el pla frontal com en el sa-
gital, dificulta la capacitat per seure de forma estable, la hi-
giene i deteriora la qualitat de vida.

La finalitat del tractament quirtirgic és aconseguir una fusié
vertebral solida, amb la columna vertebral centrada sobre una
pelvis ben equilibrada. Per aconseguir-ho, la pelvis ha de ser in-
closa a la fusid vertebral, especialment quant la obliglitat pel-
viana és superior a 15° i I'apex de la corba lumbar és igual o
inferior a L2(1).

La fixacié del sacre a la pelvis és molt sovint utilitzada a la
escoliosi neuromuscular i a la cirurgia de I'adult. Tot i els aven-
cos a les noves técniques i als implants segueix sent una zona
problematica, altament dificil pel cirurgia i amb un elevat index
de complicacions.

Les carregues mecaniques a la zona de |'ancoratge, la com-
plexitat de molts d'aquests pacients, amb obesitat o per con-
tra, extremadament prims, la presencia de pelvis displasiques,
procediments quirdrgics previs a la mateixa zona i la osteo-
porosi associada, fan que aquestes técniques siguin un ver-
dader repte a la cirurgia del raquis.

Tot i que han estat descrites varies técniques per la fixacié
sacre-iliaca, la técnica de Galveston-Luque descrita per Allen
Ferguson(2,3) I'any 1982 i els cargols iliacs han estat els an-
coratges pelvians més populars.

Si bé és veritat que els cargols pediculars han representat
un gran aveng en la cirurgia de la columna vertebral, la pseu-
doartrosi continua sent la complicacié més important de la ci-
rurgia de I'adult i especialment de les corbes neuromusculars
quan la unié lumbo-sacre s'ha d" incloure a la fusié vertebral.

En aquest estudi s'analitzen els resultats clinics i radiogra-
fics de pacients no ambulants amb escoliosi neuromuscular
intervinguts abans de |'edat adulta i s'avalda especialment la
zona d'ancoratge pelvia. Es quantifiquen les complicacions i es
relacionen amb la etiologia, tipus de muntatge, i caracteristi-
ques i gravetat de la corba.

MATERIAL | METODE

S’ha realitzat una avaluacié retrospectiva dels pacients amb
escoliosi neuromuscular i fusio fins a pelvis, intervinguts en el
nostre centre entre els anys 1997 i 2007.

S'han recollit les dades de la historia clinica: edat, pes, pa-
tologia, graus i tipus de corba (TL, L, T, D), obliglitat pelviana
i caracteristiques del muntatge.

El tipus d'instrumentacio s'ha classificat en 5 grups: G1 Gal-
veston-Luque, G2 cargol iliac-cable, G3 cargol iliac, cargol lum-
bar i cable, G4 cargol iliac, cargols lumbars i toracics, G5 altres.

El grup Galveston-Luque (G1) inclou aquells muntatges
amb dues barres modelades o Unid-Rod, que s'introdueixen
per |'espina iliaca posterosuperior i es fixen a la columna amb
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cables sublaminars. Als grups que inclouen cargol iliac
(G2,G3,G4), el cargol és introduit a través de I'espina poste-
rosuperior en la mateixa direccié que la barra de Galveston-
Luque i es fixa a la barra amb un connector. Els diferents grups
varien segons el tipus de fixacié utilitzat per unir la barra a la
columna: al grup G2 s'han inclos aquells que només porten
cables sublaminars, al G3 els que s'associen cables sublami-
nars toracics i cargols pediculars lumbars, al G4 cargols pedi-
culars tant a nivell lumbar com toracic, al G5 altres tipus
d'ancoratge com placa sacra (Fig. 1).

Fig. 1 D'esquerra a dreta: muntatges tipus G1, G2, G3, G4.

S'ha revisat cada cas per historia i per estudi radiografic,
buscant possibles complicacions de I'ancoratge: ruptures de
barra, osteolisis superiors a 2mm, desplacaments del material,
complicacions infeccioses i intervencions addicionals.

Les dades s'han introduit al sistema informatic SPSS realit-
zant un estudi de les diferents variables en relacié a les com-
plicacions aplicant el test de Chi-quadrat, i I'exacte de Fisher.
Es considera que les diferéncies son estadisticament signifi-
catives quan la p< 0,05.

RESULTATS

S'obtenen dades completes de 103 pacients, 74 & 29 9,
amb una edat mitjana de 12.7 anys (8-19) i pes mig de 79 Kg
(17-90).

La patologia de base es distribueix en: Atrofia espinal tipus
Il en 27 pacients (26%), distrofia muscular de Duchenne en 40
(38,8%), paralisi cerebral infantil en 26 (25.2%), d'altres pa-
tologies en 10 (9.7%).

Analitzant les dades radiografiques amb el métode de
Cobb, la corba preoperatoria mitja és de 74° (22-101). La ob-
ligliitat pelviana mitja prévia a la cirurgia és de 20° (3-50). La
corba postoperatoria mitja és de 31° (5-65) i la obliqiiitat pel-
viana postoperatoria és de 10° (0-33).

El tipus de corba més freqlient és la téraco-lumbar en 76
pacients (73,8%) que és el patrd tipic de I'escoliosi neuro-
muscular, seguida de la lumbar en 14 (13,6%), la toracica en
9 (8,7%) i la doble corba en 4 (3.9%).

L'ancoratge sacre-iliac realitzat s’han distribuit en: Grup 1:
Galveston-Luque classic o Unit-Rod 25 pacients; Grup 2: Car-
gol iliac amb ancoratge tipus Galveston i cables sublaminars,
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28; Grup 3: Cargol iliac, cargols pediculars lumbars, cables sub-
laminars 28; Grup 4: Cargol iliac, cargols pediculars lumbars i
toracics en 19; Grup 5: Altres ancoratges 3.

Un total de 48 pacients (46,6%) han presentat algun tipus
de complicacié, 34 (33%) amb complicacions mecaniques de
I'ancoratge pelvia (protrusions, ruptures, perdua d'ancoratge,
osteolisi), 19 (18,4%) amb complicacions infeccioses, i 23
(22%) han estat intervinguts de nou (Fig. 2).

Fig. 2 Complicacions: Dehiscéncia de ferida, protrusid de cargol, ruptura de barra,
perdua d'ancoratge.

Les corbes amb patrd lumbar han tingut una incidencia es-
tadisticament significativa superior de problemes d'ancoratge
(64%) i complicacions totals (78%), que els altres tipus de
corba (p=0,017) (Taula 1).

Tipus de corba T-L L T Doble
Complicacions total 46,1% 78,6% 22,2% 0%
Problemes ancoratge 30,3% 64,3% 22,2% 0%

Taula 1.

No hi ha diferéncies en els graus de la corba i obligiitat
pelviana dels pacients amb complicacions a I'ancoratge pelvia
(71°1i 23°) que els que no en presenten (75° i 20°). La etiolo-
gia no ha influit en la preséncia de complicacions de I'anco-
ratge pelvia pero si a I'aparicié de complicacions infeccioses,
que son significativament més freqiients a I'atrofia espinal
(37%) i PCl (23%) en comparacio a la distrofia muscular de
Duchenne (5%) amb una p= 0,023 (Taula 2).

Patologia DMD AME PCI
Complicacions Totals 42,5% 51,9% 57,7%
Ancoratge 40% 25% 38,5%
Infeccio 5% 37% 23,1%

Taula 2.

Abreviatures: DMD: Distrofia muscular Duchenne, AME: atrofia es-
pinal, PCl: paralisi cerebral infantil.

Quan s'analitzen les complicacions totals, el muntatge Gal-
veston-Luque (G1) presenta una taxa inferior de complicacions
que amb cargol iliac (G2,G3,G4) amb diferencies estadistica-
ment significatives p= 0,02 - 0,04.



La instrumentaci6 Galveston-Luque (G1) també presenta
una incidéncia menor de problemes d'ancoratge (16%), si bé
no és estadisticament significativa (p= 0,09). Si es comparen
els grups de cargol iliac, G2,G3,G4 entre ells, no hi ha dife-
rencies a |'aparicio de complicacions (Taula 3).

Muntatge G1 G2 G3 G4 G5
Complicacions Totals 24% 50% 53% | 57,9%
35,7% | 357% | 52%
179% | 25% 10%

Problemes ancoratge 16%

Infeccio 12%

Taula 3.

El muntatge G1 té una taxa de reintervencions del 0% , G2:
21,4%, G3:32%, G4:36,8%, G5:33%.

DISCUSSIO

La fusid a iliac presenta una alta taxa de complicacions ja
descrita a la literatura, en gran part relacionades amb proble-
mes de fusié de la zona lumbo-sacra que és la de més carrega
mecanica. Per aquesta ra6, en |'estudi s'han dividit les com-
plicacions en mecaniques i infeccioses com a dues entitats di-
ferents. En les mecaniques, s'han inclos totes les incidéncies,
des de la lisi superior a 2mm a protrusions del material 0 a la
perdua d'ancoratge. A la nostra série la incidencia de proble-
mes mecanics és del 33 %, en gran part per un déficit de con-
solidacié, especialment quan han aparegut més de 6 mesos
després de la cirurgia. Kim i cols.(4,5,6) troben fins un 24% de
pseudoartrosi quan la fusio vertebral inclou el segment lumbo-
sacre. Lapp i cols.(7) un 22% i Weistroffer i cols.(8) un 24%
per a fusions que van des de T10 al sacre.

Gitelman i cols.(9) que analitzen 12 pacients amb s de car-
gol iliac amb un curt seguiment, presenten 3 infeccions i 1 cas
de pérdua d'ancoratge (33% de complicacions) i Zahi i cols.(10)
ja apunten a una alta incidéncia de complicacions infeccioses
en pacients neuromusculars tractats amb cargol iliosacre.

No existeixen estudis que analitzin totes les complicacions
en els ancoratges iliacs i que ho relacionin amb variables com
els graus i el tipus de corba o la etiologia.

Sembla logic pensar que a les corbes més baixes, les forces
de carrega i les necessaries per la correccié es transmetran
més directament a la zona d'uni6 entre la columnai la pelvis,
aixo es confirma en el nostre estudi, doncs les corbes lumbars
presenten una taxa més alta de problemes mecanics (64%).
També sembla que aquelles corbes que presenten més graus
o obliquitat pelviana preoperatoria haurien de tenir una major
incidencia de problemes mecanics, pero aquesta afirmacié no
es pot demostrar en aquest estudi, és al contrari, no hem tro-
bat cap tipus de relacio.

La etiologia no ha tingut cap influéncia en les complica-
cions mecaniques, pero els malalts de Duchenne no han pre-
sentat tantes complicacions infeccioses. Aquest fet resulta de

dificil explicacié i potser podria tenir relacié amb |'estat nutri-
cional dels malalts amb PCI i AME que sol ser pitjor.

Alguns estudis recents descriuen modificacions a I'anco-
ratge pelvia amb I'objectiu de millorar la resisténcia mecanica
d'aquesta zona, que van des de la variacio6 de la orientacié del
cargol iliac a la inserci6 de més d'un cargol o I'associacié de
cargols pediculars a $1-52.

La majoria dels treballs comparen dos tipus de muntatge
analitzant les diferéncies entre ells. Al nostre treball hem vol-
gut confirmar si la evolucié tecnica de canviar les barres tipus
Galveston per cargols iliacs, que oferien facilitat i rapidesa a
la cirurgia, ha millorat els resultats. S'han comparat quatre
grups amb nombre similar de pacients afectes d'escoliosi neu-
romuscular.

En aquesta serie existeix una clara diferéncia, en quant a les
complicacions, entre el grup més antic (Galveston—G1) i els al-
tres. No s'ha pogut demostrar que al millorar els ancoratges a
la columna hi hagi una disminuci6 de les complicacions, pel
que es dedueix que el problema es deriva de la utilitzacié del
cargol iliac. Cal tenir perd en compte, que en tots els casos de
la série s'utilitza el cargol iliac amb una entrada equivalent a
la del Galveston i potser un canvi en la orientacié o en |'en-
trada del cargol podria canviar els resultats.

Els resultats obtinguts es contraposen al de Peelle i cols.(11)
en que comparen la barra de Galveston amb el cargol lumbo-
sacre i, tot i que el Galveston obté més correccio, té més pro-
blemes mecanics. Sponseller i cols.(12) comparen dos sistemes
tipus Galveston entre ells (Unid-Rod i barres contornejades) i
observen una major incidéncia de infeccions (18%) en la U-
Rod tot i que la correccié és major.

Altres treballs descriuen variants d'ancoratge per incre-
mentar |'estabilitat a la zona pelviana com Tis i cols.(13) que
demostren una major estabilitat biomecanica si s'associa el
cargol iliaci el cargol a S1. Chang i cols.(14 )proposen una en-
trada des de sacre del cargol iliac, i Phillips i cols.(15) inserei-
xen 4 cargols iliacs en comptes de 2 per disminuir els
problemes d'instrumentacio.

Des del 2009 i a la vista dels resultats obtinguts, al nostre
centre hem modificat I'entrada del cargol, i I'inserim a la base
de |'espina iliaca posterosuperior i el dirigim més caudal i la-
teral. Caldra valorar en estudis posteriors, si aquesta modifi-
caci6 disminueix el nombre de complicacions a I'ancoratge
pelvia.

CONCLUSIONS

Al tractament de les escoliosis neuromusculars la fusié a
iliac presenta un 46,6% de complicacions totals. Un 33% pre-
senten problemes mecanics de |'ancoratge pelvia, i un 18,4 %
complicacions infeccioses.

El 48% dels malalts que han tingut complicacions han re-
querit una nova intervencié quirurgica, la qual cosa suposa un
22,3 % del total de la mostra de |'estudi.
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Les corbes lumbars i els muntatges amb cargol iliac pre-
senten una més alta incidencia de problemes d'ancoratge.

Afegir cargols pediculars a la zona lumbar o a tots els nivells
vertebrals no ha disminuit la taxa de complicacions en la zona
de I'ancoratge pelvia.

La etiologia i els graus de deformitat no influeixen en I'a-
paricié de problemes de |'ancoratge.

L'ancoratge iliac continua sent un repte per la cirurgia de
I'escoliosi neuromuscular.
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LESIONS METASTATIQUES DE LHUMER. ANALISI D’'UNA SERIE DE 70 CASOS

Serrano C., Maireles M., Saborido A., Portabella F., Pablos O., Agullé J.L., Casals V.

Servei de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia.
Unitat Funcional Tumors Ossis.

Hospital Universitari de Bellvitge.

L'Hospitalet de Llobregat (Barcelona)

RESUM

Es realitza un estudi retrospectiu de 70 fractures patologi-
ques o lesions metastatiques d'htimer amb risc de fractura. En
aquesta serie s'inclouen els casos recollits en els Ultims anys,
que han estat remesos a la nostra Unitat Funcional de Tumors
(OPT) o bé que han ingressat en el Servei d'Urgéncies per una
fractura amb neoplasia primaria coneguda o no coneguda;
s'inclouen també lesions que apareixen en el transcurs de ma-
lalties mieloproliferatives com limfoma, leucémia o mieloma,
ja que el seu comportament biologic i mecanic és el mateix
que el d'una lesié metastatica d'origen neoplasic.

S'analitzen les caracteristiques de la série i els tractaments
realitzats i els resultats es valoren en relacié al dolor i la mo-
bilitat articular. Es discuteixen les indicacions pel tractament
conservador a |'extremitat superior. L'eleccié del tracta-
ment quirtrgic depén de la localitzacio de la lesio. A la regié
diafisial i al terc distal, sempre que no afecti la zona articu-
lar, es pot realitzar una osteosintesi amb placa amb raspat i
farciment de la lesié tumoral o implantar un clau intrame-
dul-lar. Entre les diferents técniques per les lesions diafisials
som partidaris, sempre que sigui possible, de I'enclavat in-
tramedul-lar forrellat ja que ofereix avantatges importants
proporcionant estabilitat immediata sense necessitat d'im-
mobilitzacié complementaria ni farciment de la cavitat tu-
moral.

PARAULES CLAUS: Fractures patologiques, metastasi, en-
clavat forrellat.

INTRODUCCIO

La localitzacio més habitual de les lesions metastatiques i
lesions atribuibles a sindromes mieloproliferatives, és la co-
lumna vertebral i el ter¢ proximal del fémur i de I'htimer, la
més freqiient a I'extremitat superior(1). En moltes ocasions
poden ser asimptomatiques i es descobreixen en el context
d'una exploracio rutinaria per part de I'oncoleg i en altres
casos, és el pacient el que consulta per un quadre de dolor a
nivell del brag, d'aparici6 brusca, o acudeix a un servei d'ur-
gencies per presentar dolor després d'un minim traumatisme,
descobrint-se |'existéncia d'una fractura.
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L'enfocament terapeutic d'aquestes lesions ha de ser multi-
disciplinari per tal d'establir el diagnostic definitiu, decidir el
tractament a realitzar i la seqiiéncia d'aquest. A nivell de I'hu-
mer el tractament de les lesions metastatiques doloroses i de
les fractures patologiques, difereix del que podem fer davant
d'una mateixa lesio de |'extremitat inferior, que esta sotmesa
a majors carregues. En ocasions podrem aplicar un tractament
conservador, perd en la majoria dels casos el tractament qui-
rdrgic és el més indicat ja que permet realitzar tasques de |'ac-
tivitat diaria relacionades amb la ingesta e higiene personal
sense dificultat i facilitar els desplacaments en cas d'afectacio
de I'extremitat inferior, el que, en definitiva, proporciona al ma-
lalt una millor qualitat de vida(1,2,3,4). En funcié del tipus de
tumor primari el tractament es pot completar amb quimiote-
rapia, radioterapia o hormonoterapia.

L'objectiu del treball és presentar un estudi retrospectiu de
fractures patologiques o lesions metastatiques d'htimer do-
loroses amb risc o sense risc de fractura. En aquesta serie a
més de les lesions o fractures patologiques d'origen metas-
tatic, s’han inclos aquelles produides en el transcurs de ma-
lalties mieloproliferatives (mieloma, leucemia, limfoma, etc),
ja que les seves caracteristiques i tractament difereixen poc
del que es realitza davant d'una lesié metastatica propiament
dita.

MATERIAL | METODES

S'analitzen 70 casos de lesions metastatiques i fractures
patologiques d'himer tractades en el nostre servei entre els
anys 1996 i 2010.

Sexe i Edat: 40 eren homes i 30 dones amb edats compre-
ses entre els 35 i 90 anys amb una mitjana de 65,6 anys.

Neoplasia primaria: El tumor primari més freqiient era pul-
monar en 16 casos, seguida pel mieloma en 13, mama en 12,
renal en 6 i en 9 la neoplasia era d'origen desconegut. Els 14
casos restants corresponien a tiroides, colon, gastric, laringe,
hepatocarcinoma, endometri, prostata i limfoma.

Localitzacio: La lesi6 i / o fractura estava localitzada en el
terc proximal en 23 casos, ter¢ mig en 39 i terc distal en 8.

Motiu de consulta: El motiu pel qual van consultar a ur-
gencies i/o a la Unitat Funcional de Tumors va ser el dolor, amb
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o sense risc de fractura en 17 casos i per la fractura en els 53
casos restants.

Tractament: En 34 casos es va optar per tractament con-
servador amb immobilitzacié amb guix o ortesi i en 36 pel qui-
rdrgic. Com tractament adjuvant es va realitzar quimioterapia,
radioterapia o hormonoterapia en funcié del tumor primari.

El tractament quirdrgic va ser la osteosintesis en 34 casos i la
substitucio protésica en 2. La eleccié del procediment es va fer en
funcié del nivell i de les caracteristiques de la lesi6 o fractura.

Tipus de tractament en funcid de la localitzacio:

-Terc proximal (23 casos): 20 van ser tractats de forma con-
servadora (Fig. 1), 2 amb substitucié protésica (Fig. 2) i 1 mit-
jancant enclavat en feix de Hacketal.

Fig. 1. Home de 64 anys afecte de neoplasia de pulmo. Lesi6 osteolitica terc
proximal humer. Tractament conservador, progressio de la malaltia en 3 setmanes i
mort a les 6 setmanes.

Fig. 2. Dona 57 anys afecta de limfoma. Resecci6 de la lesi¢ i artroplastia modular
tipus RPS.

-Ter¢ mig (39 casos): 9 van ser tractats mitjangant guix i/ o
ortesi termoplastica i 30 van ser intervinguts: 6 osteosintesis
amb placa, en 1 cas es va farcir la cavitat amb ciment (Fig. 3) i
en una ocasio es va extirpar la lesié tumoral; 12 enclavats elas-
tics, tipus Ender o en Feix de Hacketal (Fig. 4) i 12 enclavats ri-
gids, tipus Kiintscher o forrellats (Fig. 5A i 5 B). En el cas d'un
pacient amb limfoma es va utilitzar un al-loempelt intercalar
amb clau de Kiintscher (Fig. 6). Els casos tractats mitjancant en-
clavats elastics van ser immobilitzats amb guix u ortesi durant
tres setmanes. L'enclavat es va fer a cel tancat i no es va actuar
sobre la lesié tumoral, a excepci6 del cas de I'al-loempelt.
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Fig. 3. Dona 62 anys, neoplasia de tiroides, fractura ter¢ mig htimer, raspat i
farciment amb ciment, osteosintesi amb placa més guix. Supervivéncia 7 mesos.

Fig. 4. Dona 75 anys, neoplasia de mama. Fractura del ter¢ mig tractada mitjangant
enclavat en feix de Hacketal i guix més cabestrell.

Fig. 5A i 5B. Dona 52 anys amb un mieloma multiple. Lesié himer dret amb risc de
fractura i fractura diafisis humer esquerra. Enclavat forrellat bilateral.
Quimioterapia i radioterapia. Aspecte a les dos setmanes i consolidacio i
remodelacio als 3 mesos.

Fig. 6. Home 65 anys amb un mieloma mdltiple. Lesio diafisis htimer. Resecci6 de la
lesié, al-loempelt i osteosintesi amb clau de Kiintscher.



-Terg distal (8 casos): 3 van ser tractats mitjancant osteo-
sintesi amb placa, 2 amb ciment farcint la cavitat medul-lar, i
5 amb tractament ortopedic.

RESULTATS

Els resultats s'analitzen en referéncia a les complicacions,
dolor i balang funcional. No s'analitza la consolidacié de les
fractures, perqué encara que es pot aconseguir, la majoria de
pacients mor abans de 4 a 6 mesos del tractament.

Pel que fa a complicacions hi ha un fracas de la osteosintesi
i una infeccié. El primer cas es tractava d’una fractura del terg
mig d'hdmer, en una malalta amb neoplasia de mama, que va
ser tractada mitjancant reseccié tumoral i osteosintesi amb
placa. Als 5 mesos es va produir I'afluixament i despreniment
de la part proximal per progressié de la malaltia; atés el mal
estat general de la malalta amb una fractura de femur asso-
ciada es va optar per | immobilitzacié i tractament del dolor.
El cas que es va infectar es tractava d'una fractura del ter¢ mig
tractada amb un clau forrellat, en un pacient amb mieloma;
va precisar deshridament i tractament antibiotic i un cop con-
solidada es va retirar el clau de bloqueig amb resolucié de la
infeccio.

Tots els pacients que presentaven la lesié a nivell del terg
proximal van millorar el dolor i la funcid, tant els tractats de
forma conservadora com els quirdrgics. En els primers el qua-
dre algic va millorar a partir de les 2 o 3 setmanes, gracies a
la radioterapia complementaria. En conseqtiéncia va millorar
el balang funcional, permetent realitzar les activitats habituals
de la vida diaria. Els malalts tractats mitjancant substitucié
protética o enclavat van millorar del dolor de forma immediata
obtenint un balang funcional millor que el que tenien abans de
la intervencié.

En les lesions localitzades a nivell diafisial tractades de
forma quirtrgica, els pacients van millorar pel que fa al dolor
i mobilitat. El balanc articular de I'espatlla i el colze va millo-
rar molt en relacié al balang previ en tots els casos, pero en es-
pecial en els tractats mitjancant clau intramedul-lar forrellat,
ens els que es va aconseguir una extremitat amb mobilitat
completa. Els tractats de forma conservadora van millorar cli-
nicament, encara que finalment els va quedar una limitacié
de la mobilitat articular de I'espatlla i del colze que els per-
metia realitzar cert grau d'activitat. A nivell distal, el quadre
dolorés va millorar pero el balang funcional del colze va ser
molt limitat.

DISCUSSIO

En els dltims anys, el tractament de les metastasis 0ssies i
de les fractures patologiques, s'ha fet més agressiu a causa de
I'augment de la taxa de supervivencia, per I'efectivitat dels
tractaments sistemics, el perfeccionament de les técniques qui-
rdrgiques i I'aparicié de nous models d'implants(2,3). El trac-
tament d'una lesié metastatica és pal-liatiu, ja que no pretén
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tractar el tumor primari, i alhora reparador, perqué ha d'in-
tentar tornar a |'os les seves qualitats morfologiques i funcio-
nals. A I'himer, com en qualsevol altra localitzacid, el tipus de
tractament a realitzar requereix un enfocament multidiscipli-
nari en el qual intervenen el cirurgia ortopedic, I'oncoleg medic
i I'oncoleg radioterapeuta. S'ha d'efectuar una valoracié glo-
bal del pacient, considerant les expectatives de vida, el tipus i
estadiatge del tumor primari, la simptomatologia, |'estat ge-
neral segons |'escala de Karnofsky i Bucheral, la localitzaci6 i
caracteristiques de la lesio, el risc de fractura i la sensibilitat i
el tipus de resposta a la quimioterapia, hormonoterapia i ra-
dioterapia(2,3,4,5). Per valorar el risc de fractura d'una lesié
metastatica es tenen en compte els criteris de Harrington(6)
que fan referéncia a la clinica del pacient (dolor moderat que
es torna intens i insuportable), I'afectacié de la cortical en més
del 50% i I'escala de Mirels(7) (Taula 1). Segons aquesta escala
una puntuacié de 10 punts, en la que existeix un risc immi-
nent de fractura, correspon a una imatge osteolitica que ocupa
més de 2/3 parts de la medul-lar de I'himer en un pacient amb
dolor funcional.

Punts Localitzacio Dolor Lesio Mida
1 M. superior Lleu Blastica <13

2 M. Inferior Moderat Mixta 1/3-2/3
3 Pertrocanterea Funcional Litica >2/3

10-12 punts: Risc elevat o imminent de fractura
8-9 punts: 35% de risc fractura
< 7 punts: 5% de risc fractura

Taula 1. Escala de Mirels per valorar el risc de fractura d'una lesié
metastatica.

Un tema molt controvertit, és el que fa referéncia a la jus-
tificacio de la operaci, en un pacient amb una malaltia neo-
plasica disseminada i una esperanca de vida relativament
curta. Encara que en moltes ocasions és dificil determinar la
supervivencia del pacient, creiem que si és superior a les 6 set-
manes es pot indicar la intervencié quirdrgica, sempre que
el seu estat general ho permeti(2,3,4). La cirurgia a nivell de
I'himer és poc agressiva, amb poca pérdua de sang i pot pro-
porcionar grans beneficis al malalt ja que li permetra desen-
volupar les tasques habituals de la vida diaria i facilitar la
deambulacié en cas d'afectacié de les extremitats inferiors;
tot aixo fa que millori la seva qualitat de vida.

En referéncia al tractament pensem que, a diferéncia de
I'extremitat inferior en la qual el conservador té unes indica-
cions molt limitades, a |'extremitat superior la opci6 conser-
vadora es pot valorar en funcié de I'estat del malalt, el tipus i
localitzacié de la lesié, amb risc 0 no de fractura o en el cas
d'una sense desplacament. Utilitzem un simple cabestrell, un
guix o una ortesi amb analgésia i/o radioterapia complemen-
taria. Els pacients toleren bé una situacié que, encara que pro-
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voca una certa limitacio per realitzar diverses activitats, no els
impedeix desplacar-se i relacionar-se amb I'entorn familiar i
social.

El tractament quirurgic esta l'indicat en la majoria dels
casos amb tecniques diverses com les artroplasties, osteosin-
tesis amb placa o claus endomedul-lars. L'eleccié d'una o altra
depén de la localitzacid i de les caracteristiques de la fractura
i de I'os, amb els objectius dirigits a efectuar técniques que
ofereixin més seguretat, evitar la possibilitat d'una segona in-
tervenci6, iniciar la rehabilitacié de les articulacions veines el
més aviat possible, substituir la major quantitat d'os destruit
i reduir el temps d'hospitalitzaciéo amb els avantatges d'ordre
social, familiar i economic que aixo suposa(8).

En I'extrem proximal de I'hGimer, quan existeix una gran des-
truccié del cap, el tractament més indicat és la reseccio i la re-
construccié protética(9,10,11) que proporciona bons resultats,
en especial les protesis inverses(9). La utilitzacié d'altres tecni-
ques de reconstruccio (al-loempelt osteoarticular, associat o no
a un peroné vascularitzat, i la combinacié al.loempelt-protesi)
estan més indicades en tumors primaris, ja que el temps d'in-
corporacié dels al-loempelts és molt lent i possiblement més
larg que la supervivéncia del malalt amb malaltia metastasica.
Siegel(12) prefereix una actitud més conservadora amb una os-
teosintesi amb placa i farciment amb ciment. Els resultats ob-
tinguts a la seva serie son satisfactoris en quant a dolor i
mobilitat, que és millor que quan s'implanta una protesi. A |'ex-
trem distal, localitzaci6 poc freqiient, s'ha proposat la osteo-
sintesi amb placa associada a la cimentaci6 i, en ocasions, la
substitucié protética(10) amb o sense al-loempelts estructurals
associats. El nombre de casos publicats fa impossible una va-
loracio dels resultats. Un punt important a I'hora de implantar
una artroplastia és informar al pacient dels possibles resultats
pel que fa a la mobilitat que es pot obtenir, i ha de ser conscient
que |'objectiu del tractament és millorar el quadre de dolor i
mantenir |'estabilitat. Moltes vegades pot persistir una rigidesa
articular, per la propia afectacio articular o a I'existéncia de le-
sions tendinoses associades(5); per aquest motiu la tendeéncia
actual va cap a la col-locaci6 de protesis d'espatlla inverses(9).
A nivell diafisial, el tractament conservador, té les seves indi-
cacions en els casos en que la fractura no esta desplacada, el
pacient toleri bé la immobilitzacié o el tumor primari tingui
bona resposta a la radioterapia o al tractament hormonal; en
molts d'aquests casos és possible obtenir la consolidacié. En
quant el tractament quirdrgic, diverses han estat les técniques
proposades: reseccio i substitucié per un al-loempelt intercalar
o implants modulars, reseccié de la lesié amb escurcament de
I'extremitat i osteosintesi amb placa o clau intramedul-lar, i els
classics tractaments de les fractures diafisials amb placa o en-
clavat endomedul-lar (elastics o rigids) associat o no a farcit de
la cavitat amb ciment(10,11,12,13,14). En cas de metastasi
Unica, freqlient en pacients afectes d'una neoplasia renal o ti-
roidal, pot estar indicada la reseccio6 de la lesio, escurcant I'ex-
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tremitat i estabilitzant-la mitjancant una osteosintesi amb placa
o clau intramedul-lar(3). En la revisio de la literatura no existeix
un consens clar sobre quin és el millor sistema d’ osteosintesi
i es publiquen bons resultats tant amb enclavats com amb
placa i farciment de la lesié amb ciment(10,11,13,14). No exis-
teix una opinid clara sobre si és millor implantar un clau a cel
tancat o a cel obert, actuant sobre el tumor. Thai(5) diu que I'U-
nica avantatge que té I'actuacié sobre la lesié tumoral és que
el dolor millora de forma immediata; nosaltres creiem que I'ac-
tuacié sobre el focus no aporta grans avantatges i per contra
allarga el temps d'intervencid, la pérdua sanguinia i incrementa
el risc d'infeccié. En relacié al sistema d'enclavat, hi ha autors
partidaris del claus elastics en feix de Hacketal i altres prefe-
reixen I'enclavat forrellat. L'enclavat elastic en feix de Hacketal
és una técnica facil, economica i poc agressiva que pot pro-
porcionar bona estabilitat sempre que es farceixi bé la cavitat
medul-lar, pero té I'inconvenient que no es controlen bé les ro-
tacions, per la qual cosa es recomana immobilitzar |'extremitat,
i per tant es retarda I'inici de la rehabilitacié. En canvi, el clau
forrellat també és una técnica poc agressiva, facil i que pro-
porciona una millor estabilitat que evita la immobilitzacié i per-
met comencar la rehabilitacié de forma immediata.

En la nostra unitat de tumors, el malalt amb metastasis es
valora de forma individual en el que fa referencia al seu estat
general, estadiatge de la seva malaltia i es tria el tractament
que considerem més idoni i que li pot proporcionar una millora
del dolor i la funci6 de I'extremitat. En les lesions i fractures lo-
calitzades a la regié del cap humeral indiquem el tractament
quirdrgic mitjancant la implantacié d’una artroplastia, o realit-
zem un tractament conservador, immobilitzant I'extremitat i as-
sociant o no radioterapia en funcié del tipus de tumor primari.
Ambdues opcions permetran millorar el quadre dolorés encara
que possiblement obtindrem una mobilitat articular millor en
els casos operats; de totes maneres aixo també depén del ba-
lang articular previ i de la preséncia de lesions tendinoses as-
sociades. En la nostre série la opci6 conservadora ha estat
triada en més ocasions i els resultats han estat satisfactoris. A
nivell de I'extremitat distal de I'hiimer les lesions es localitzen
en major freqiiéncia a la regié supracondilea i indicarem la os-
teosintesi amb placa i ciment, encara que la progressié de la
malaltia pot fer fracassar el muntatge. La opci6 conservadora
també pot proporcionar bons resultats i la triarem en aquells
casos en el que el tipus de fractura, la qualitat de I'os o I'estat
del malalt no permetin una intervencié quirdrgica. En alguns
casos en els que la lesié afecta I'articulacio, es podria valorar
la implantacié d'una protesi; no tenim experiéncia i pocs son el
casos publicats per valorar els resultats.

A la regio diafisial hem realitzat, en alguns casos, técniques
de resecci6 i escurcament de |'extremitat o bé la reseccio i sub-
stitucié amb al-loempelt intercalar, amb osteosintesi associada.
Els metodes més utilitzats han estat la osteosintesi amb placa
i farciment de la cavitat tumoral i I'enclavat intramedul-lar



rigid o elastic. Al analitzar la nostra casuistica podem observar
que estan recollits casos de fa molts anys i per aquest motiu
existeix molta varietat de procediments. Pensem que la millor
técnica per les lesions diafisials és I'enclavat, que estabilitza
tant la lesié com la resta de I'himer, adhuc en el cas de que
progressi aquesta com hem observat en algun cas i ha moti-
vat el fracas de la osteosintesis amb placa.

Pel que fa als claus intramedul-lars, hem utilitzat diferents
tipus, Kiintscher Ender i I'enclavat amb agulles en feix de Hac-
ketal que va ser la nostra técnica d'eleccié durant molts anys.
Actualment ho és I'enclavat forrellat que permet evitar la im-
mobilitzacio externa i comencar el periode de rehabilitacié de
forma immediata. No som partidaris d'obrir el focus i actuar
sobre la lesié tumoral ja que s'obté gran benefici i existeix més
risc de complicacions. Sempre que estigui indicat i amb el con-
sens del comité de tumors indicarem radioterapia comple-
mentaria.

Per finalitzar volem fer referéncia a I'algoritme que Ca-
panna(3) va proposar pel tractament de les metastasis 0ssies
dels ossos llargs que té la seva aplicacié a I'himer (Taula 2) i
que creiem pot ser d'utilitat per aquells que no es dediquen de
forma especial a la patologia tumoral. Capanna classifica els
pacients en quatre grups en funcio del tipus de lesié que pre-
senten per identificar els que son tributaris de tractament qui-
rdrgic. Classe I: Pacients amb metastasi Unica de tumors amb
bon pronostic (tiroides), ben diferenciats (prostata, mama), sen-
sible a hormonoterapia i quimioterapia (renal de cel-lules cla-
res i colorectal). En aquest grup s'ha d'incloure mieloma i
limfoma, que malgrat ser tumors primaris, la seva conducta bio-

CLASSE |
Lesid Unica, tumors bon
pronostic, i limfoma,

mieloma.
Fractura |

CLASSE Il
Fractura
patologica

Progressio local
CLASSE 111
Lesié amb risc
fractura

Radioterapia

Quimio/Tract. hormonal

j

Lesions
Valoracio osteoblastiques
tractament o osteolitiques
Cirurgia Ortopedic sense risc de fractura

Taula 2. Algoritme de tractament en funcié del tipus de pacient
Protocol de Capanna.
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logica i les implicacions mecaniques sén semblants; Classe II:
Fractura patologica de I'htimer; Classe IlI: Signes radiografics de
risc de fractura en ossos llargs, segons els criteri de Harrington
i Mirels i Classe IV: lesions osteoblastiques i lesions osteoliti-
ques sense risc de fractura. Els pacients en classe I, II, 1l s'han
de derivar al cirurgia ortopedic per valorar la cirurgia i poste-
rior sequiment per oncologia per la indicacié de tractament ad-
juvant. Els pacients inclosos en el grup IV sén candidats a
tractament sistémic i si no milloren o tenen complicacions, es
convertiran en pacients dels grups Il i Ill.

CONCLUSIONS

El tractament de les lesions metastatiques i les fractures
patologiques de I'htimer pot ser conservador o quirdrgic en
funcio del tipus de tumor, localitzacié de la lesié i caracteristi-
ques de I'os. També a I'hora de triar un tractament s'ha de fer
una valoracio global del pacient des d'un punt de vista multi-
disciplinari.

El tractament conservador mitjancant immobilitzacio, amb
o sense radioterapia complementaria, pot estar indicat en le-
sions metastatiques de I'htimer sense risc de fractura, en aque-
lles fractures sense desplacament o en casos de que I'estat
general del malalt desaconselli la intervencié quirdrgica. En
les lesions amb risc de fractura o en cas de fractura establerta
localitzades a la diafisis, som partidaris del clau forrellat i en
cas de que la regid afecta sigui la part proximal o distal de
I'himer creiem que la reseccio i la substitucié protetica pot
tenir les seves indicacions.
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RESUM

Introduccio: La Malaltia Exostosant Mltiple (MEM) és una
malaltia autosomica dominant que afecta 1/50.000 habitants
i que consisteix en la preséncia de miltiples osteocondromes,
que en conjunt s'associen a un augment del risc de malignit-
zacio (5-15%) respecte als osteocondromes solitaris (1%). Ob-
jectiu: En una primera fase, I'objectiu és generar un Registre
Epidemiologic Nacional que permeti recollir dades sobre els in-
dividus afectats de MEM. En una segona fase, aquestes dades
serviran per desenvolupar protocols de seguiment, per tal d'i-
dentificar i tractar precogment els osteocondromes amb risc de
malignitzaci6. Material i métodes: S'han recollit retrospecti-
vament les dades dels pacients amb MEM atesos a |I'Hospital
de la Santa Creu i Sant Pau fins I'any 2010. S'han avaluat 16
casos, 10 dels quals tenien familiars afectes i 4 no. S'ha revisat
la localitzacié i namero d'osteocondromes que presentaven,
les cirurgies sofertes, les malignitzacions a condrosarcoma pe-
riféric. Resultats: S'ha observat una taxa de malignitzacio del
4.25% dels osteocondromes. Tots els condrosarcomes perifé-
rics s'han presentat en pacients de 2a i 3a generacio d'afecta-
ci6 familiar, amb una edat mitjana de 32 anys (17-52) i de
localitzacio central a I'esquelet i a cintura escapular. El dia-
gnostic del condrosarcoma mitjancant biopsia va presentar un
50% de falsos negatius. Discussio: La MEM es una malaltia poc
prevalent i a la que podem trobar un ampli ventall de mani-
festacions cliniques, que depenen de la localitzacié i desenvo-
lupament dels ostecondromes. Encara que existeixen alguns
criteris pel diagnostic de malignitzacié d'aquests tumors, no
s'ha establert cap protocol de sequiment clinic i radiografic per
tractar precogment les lesions amb un potencial més elevat per
degenerar a condrosarcoma periféric.

PARAULES CLAUS: Malaltia exostosant multiple, osteo-
condroma, condrosarcoma.

INTRODUCCIO

La Malaltia Exostosant Mdiltiple (MEM) és una malaltia au-
tosomica dominant que es caracteritza pel desenvolupament
de multiples osteocondromes, que sén tumors benignes carti-
laginosos amb creixement exofitic i ossificacié endocondral a
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través de les metafisis dels ossos llargs(1). Aquests tumors,
quan apareixen de manera solitaria, tenen un baix risc de ma-
lignitzacié a condrosarcoma periféeric secundari (1%) mentre
que si es presenten en multiples localitzacions, com a la MEM,
tenen un risc del 5 al 15% de malignitzacid. La localitzacié
dels osteocondromes adjacents al cartilag de creixement sug-
gereix que |'origen de la patologia es troba als condrocits de
la fisi. La MEM té una prevalenca de 1:50.000 habitants amb
una proporcié de 1,5-2 homes per cada dona, degut a que la
penetrancia a les dones és incompleta mentre que als homes
s'estima que és del 96%(2).

La MEM és una malaltia genética heterogénia a la que
s'han identificat 3 loci: EXT 1 (la més freqlient) al cromosoma
8q23-q24; EXT2, a 11p11-p12; i EXT3, al brag curt del cro-
mosoma 19(1). S'ha vist que els individus amb MEM produida
per la mutacié al gen EXT1, presenten unes alteracions feno-
tipiques més greus que la resta, associant-se baixa estatura,
deformitats esquelétiques (avantbragos més curts, deformitat
en var dels genolls) i alteracions de la funcio (disminucio6 de la
mobilitat articular de malucs, genolls i colzes)(1).

L'edat d'inici d'aquesta malaltia pot anar des dels 2-3 anys
d'edat fins a la pubertat, el 50% dels pacients es diagnosti-
quen abans dels 5 anys d'edat(1). La transformacié maligna
abans dels 20 anys és molt infreqlient.

La complicacié més temuda és la malignitzacié dels osteo-
condromes, que s'observa en un 5-15% dels pacients(3). L'aug-
ment del risc de malignitzacié d'aquestes lesions és degut a
que els gens EXT1 i EXT2 sén gens supressors tumorals. Se-
gons aquest model, la inactivacié del gen EXT dona lloc a la
formacié d'exostosis, i la subseqiient mutacié d’un segon gen
en causa la transformacié maligna(3). El risc de malignitzacio
és major si el gen inicialment afectat es el EXT1(2,4). Segons
la bibliografia, la malignitzacié és més freqiient a la cintura
escapular i zona central.

Hem de sospitar clinicament de la malignitzaci6 de I'osteo-
condroma quan hi ha dolor local o creixement de la lesié un cop
arribada la maduresa esquelética. A la radiografia simple, quan
s'aprecia creixement del tumor després que s'hagi tancat la fisi
de creixement(1), quan hi ha canvis en la delimitaci6 de la su-
perficie (comparant-lo amb radiografies prévies), arees litiques,
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erosio o destrucci6 del I'os adjacent, i la preséncia de tumora-
ci6 de parts toves o calcificacions irregulars al voltant de I'os-
teocondroma. Degut a que el tumor maligne s'origina de la
superficie cartilaginosa, és important mesurar-ne el gruix per tal
de determinar la degeneracié maligna. En el cas de lesions su-
perficials, la RM és la prova d'imatge d'elecci6, encara que
també és possible mesurar-ho amb ecografia. El gruix del carti-
lag no ha de ser superior a 3 cm abans d'arribar a la maduresa
esquelética mentre que en els adults, un gruix superiora 1,5 cm
ens ha de fer sospitar de la probable malignitzacio(3). Els os-
teocondromes que es troben en zones centrals com son la pel-
vis, els malucs o les espatlles son més propensos a malignitzar.

El nostre projecte consta de dues fases. La primera, i ob-
jecte d'aquest article, és generar un Registre Epidemiologic
Nacional que permeti recollir dades sobre els individus afectats
de MEM a I'estat espanyol. En una segona fase, aquestes
dades serviran per treballar estadisticament i detectar els os-
teocondromes amb més alt risc de malignitzacié a condrosar-

comes secundaris i establir protocols de seguiment clinics i ra-
diografics per aquests pacients, aixi com valorar-ne |'exéresi
“profilactica” abans de que malignitzin.

L'objectiu és implicar a tots els hospitals de |'estat espanyol
perque col-laborin en aquest projecte multicentric.

MATERIAL | METODES

La recollida de dades nacional es dura a terme mitjancant
una enquesta que s'enviara a tots els centres hospitalaris. L'en-
questa es divideix en dues parts: la més general a la que es re-
collira informacié sobre la familia del pacient, si es tracta d'un
cas esporadic o pertany a families amb algun individu afecte.
La segona part de I'enquesta va dirigida exclusivament a in-
formacié relativa al pacient: localitzacié dels osteocondromes,
quins sén dolorosos, si han crescut, a quantes cirurgies ha
estat sotmés, quants han resultat ser condrosarcomes perifé-
rics un cop extirpats, quines exploracions complementaries es
van realitzar previes a la cirurgia, etc. (Annex 1).

ANNEX 1: Enquesta pels casos de MALALTIA EXOSTOSANT MULTIPLE

(Aclasia metafisaria, Osteocondromatosis Familiar)

PRIMERA PART

1.- Dr/ Dra., Hospital on treballa

2.- Identificacié del pacient (Nom, DNI)
3.- Home / Dona

4.- Edat

5.- Cas familiar / esporadic

6.- Arbre genealogic complet

SEGONA PART
7.- Edat de diagnostic de la malaltia
8.- Localitzacié dels osteocondromes multiples

9.- Cirurgies sofertes en relacié als osteocondromes +
localitzaci6 de I'osteocondroma resecat
- per deformitats associades
- per dolor
- per sospita de malignitzacié
- altres
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10.- En quants osteocondromes dels ressecats es va confirmar que es tractava de Condrosarcomes perifeérics?

Quin grau? | Il 1]

11.- Exploracions complementaries prévies a |'exéresi dels condrosarcomes periférics

- Rx

- RMN

- biopsia

- altres
12.- Recidives

13.- Complicacions

14.- Exitus del pacient degut al Condrosarcoma?

Remetre I'enquesta per FAX 935537033 (Unitat de Cirurgia Ortopédica Oncologica, Hospital de la Santa Creu i Sant Pau)

Fins I'any 2010 I'Hospital de Sant Pau (HSP) conjuntament
amb |'Hospital Sant Joan de Déu hem identificat 37 families
afectes de MEM. A |'Hospital de Sant Pau, hi ha 16 pacients,
tots ells majors de 17 anys. En tots els casos s'han registrat
els items senyalats a I'enquesta de I'’Annex 1. Estem realitzant
controls clinics i radiografics anuals mitjancant radiografia
simple. En els casos on |'osteocondroma presenta creixement
o dolor, es realitza RM i segons el resultat, es realitza biopsia
amb una trefina. Els 16 pacients seguits a I'HSP corresponen
a 10 families (2 families amb al menys 2 pacients afectes) i 4
casos esporadics. A les 10 families afectes de MEM, a I'analisi
dels arbres genealogics hi ha una mitja de 4,8 individus afec-
tats per familia.

RESULTATS

En els 16 pacients enquestats de I HSP hi ha predomini del
sexe femeni (10 dones / 6 homes).

En quant a la localitzacid dels osteocondromes, el 92% dels
pacients es troben al femur distal i tibia proximal (Fig.1), 85%
a femur proximal, 77% a humer proximal, 61% a tibia distal.
Altres localitzacions menys freqiients han estat I'avantbrag
(38% dels pacients), costal (30%), pelvis (30%) (Fig.3). Les
més infreqlients s'han observat a I'escapula (23%), columna
cervical (15%), columna lumbar (15%) colze (15%) ma (7%) i
peu (7%).

La mitjana d'intervencions ha estat 2,6 (0-7), degudes, a la
majoria dels casos a osteocondromes dolorosos o a la sospita
de malignitzacié en 4 pacients, per la preséncia de calcifica-
cions aberrants a la periféria de I'osteocondroma a la radio-
grafia simple, i un gruix de cartilag major a 1,5 cm a la RMN.
En aquests 4 casos de possible malignitzacié es va realitzar
biopsia amb trefina prévia a |'exéresi de |'osteocondroma, perd
només van resultar positives el 50%. L'analisi histopatologica
definitiva de I'osteocondroma extirpat va confirmar el
diagnostic de condrosarcoma secundari en els 4 casos. L'edat

mitjana de malignitzacié a condrosarcoma periféric ha estat de
32 anys (17-52) i en tots els casos es tractava de condrosar-
comes de baix grau (I-11). Tots els pacients amb condrosarcoma
pertanyien a casos familiars i corresponien a la 2a i 3a gene-
racio de familiars afectes. La localitzacio dels condrosarcomes
va ser 1 a escapula, 1 a himer proximal, 1 a la pelvisi 1 a co-
lumna lumbar.

Fig. 1. Exostosis en femur distal i tibia proximal.

Fig. 2.TC de pelvis on s'observen diversos osteocondromes i un condrosarcoma
secundari a cresta iliaca.
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Fig. 3. Radiografia Ap d’humer esquerre a la que s'observa osteocondroma proximal
i condrosarcoma distal.

DISCUSSIO

La MEM, és una malaltia autosomica dominant que és ca-
racteritza pel desenvolupament de tumors benignes cartilagi-
nosos denominats osteocondromes, a maltiples localitzacions.
Afecta a 1:50.000 habitants amb un predomini del sexe mas-
culi. A la nostra série s'observa una proporcié major de dones
respecte als homes (1,6 dones: 1 home), fet que atribuim als
pocs casos de la mostra del nostre estudi i que es corregira a
I'augmentar-ne el nombre.

En el nostre estudi s’ha observat una malignitzaci6 del
4,25% dels osteocondromes a condrosarcoma periféric que es
localitzaven a la cintura escapular (2 casos), 1 a la pelvis
(Fig. 2) i 1 a la columna lumbar, que coincideixen amb la lite-
ratura consultada.
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Tots els condrosarcomes intervinguts en HSP presentaven
imatges radiografiques suggestives de malignitzacio, malgrat
que la biopsia amb trefina només ho va confirmar en el 50%
dels casos. Tots ells van ser condrosarcomes periférics de baix
grau (Fig.3) i I'edat mitjana de presentacio va ser 32 anys. La
transformacié maligna abans dels 20 anys és molt infreqlient
i a la nostra mostra només hi va haver un cas.

CONCLUSIONS

Els resultats obtinguts a I'analisi dels pacients afectes de
MEM de I’'HSP mostren la importancia de realitzar un Registre
Epidemiologic Nacional de la MEM ja que, al ser una malaltia
infreqiient, augmentarem el nombre de casos de la mostra
d'estudi i aixo permetra establir un protocol de seguiment cli-
nic i radiografic d'aquests pacients per poder tractar precoc-
ment les lesions amb un potencial més elevat de degeneracié
a condrosarcoma periferic.
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ESTIMULACIO DE LA REGENERACIO 0SSIA MITJANGANT CEL-LULES MARE EN UN
MODEL PRECLINIC D’OSTEONECROSI DEL CAP FEMORAL
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RESUM

L'objectiu d'aquest estudi és avaluar la capacitat de rege-
neraci6 ossia de la descompressio central del cap femoral, as-
sociada a I'implant d'un compost amb cel-lules mesenquimals
derivades de medul-la dssia en un model animal. S'ha realit-
zat la induccio d'osteonecrosi del cap femoral en dotze ovelles
ripolleses combinant la lligadura vascular amb medul-la ossia
esternal. A les sis setmanes es divideixen les ovelles en tres
grups. En el Grup A de 5 ovelles es realitza unicament des-
compressio central. En el Grup B de 5 ovelles es realitza la des-
compressié central associada a la implantacié d'un compost
de matriu ossia. En el grup C de 5 ovelles es realitza una des-
compressié central associada a la implantacié d'un compost
de matriu ossia colonitzat per un cultiu de cél-lules mesen-
quimals obtingudes amb terapia cel-lular avancada. Es permet
la progressioé de la lesié durant sis setmanes més i s'estudia el
maluc afecte amb ressonancia magnetica. Un cop es sacrifi-
quen els animals es realitzen estudis histologics. Unicament
el grup C, tractat amb terapia cel-lular avancada, s'observa re-
generacio ossia de |'area d'isquémia amb formacio6 d'osteoide
immadur. A I'area de transicié de les ovelles del grup C s'ob-
serva regeneracio 0ssia a la periféria i al centre del compost,
mentre que els grups A i B Ginicament van presentar una lleu-
gera reaccio osteogenica perifeérica. Els resultats de la RM no
sén concloents degut a I'artefacte que provoca I'edema post-
operatori. Els nostres resultats indiquen que la descompressid
central associada a la implantacié d'un compost colonitzat
amb un cultiu de cél-lules mare estimula la regeneracié ossia
en un model ovi d'osteonecrosi del cap femoral.

PARAULES CLAUS: Osteonecrosi del cap femoral, cél-lules
mare, regeneraci6 0ssia, model ovi.

INTRODUCCIO

L'osteonecrosi del cap femoral, de patogénesi desconeguda,
suposa encara un repte clinic pels cirurgians ortopedics i conté
moltes qliestions sense resoldre pels investigadors(1,2). Molts
factors, com tractaments amb corticoides, alcoholisme, trauma-
tismes, trombofilia i radioterapia sén responsables de I'origen
d'una via comuna cap a la isquémia i la mort cel-lular que pot
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portar, en darrer terme, a una fractura trabecular i col-lapse, in-
congruéncia articular i artrosi de maluc(2-5). Existeixen diver-
ses estrategies conservadores per protegir el maluc en la fase
inicial de pre-col-lapse com la descarrega de I'extremitat, la des-
compressio central del cap femoral, I'osteotomia i empelt ossi
vascularitzat o no vascularitzat, que ofereixen resultats varia-
bles(5-7). L'tinica estrategia de tractament, actualment disponi-
ble, per fases avancades d'osteonecrosi amb col-lapse del cap
femoral és la protesi total de maluc(8,9). Es per tant imperatiu,
concentrar la recerca en el desenvolupament d'estrategies de
regeneracio ossia en les fases inicials o de pre-col-lapse per re-
duir progressivament la necessitat de I'implant d’'una protesi
total de maluc en malalts joves i en edat productiva(1). Alguns
estudis clinics utilitzen cél-lules mare procedents de la medul-la
ossia (CMMO) com factor d'induccié osteogenic(10,11). Si con-
siderem els factors patogens propis de la malaltia, incloses les
ratios deficients a nivell quantitatiu i qualitatiu de CMMO que
es déna en aquests pacients, es proposa I'amplificacié in vitro de
CMMO per millorar els resultats(12).

Fins arribar al model de Conzemius amb emds, la progressié
de la recerca sobre modalitats de tractament de |'osteonecrosi
s'ha trobat amb dificultats per la manca d'un model animal que
reprodueixi totes les fases de la malaltia(13). Hem desenvolu-
pat recentment un model animal d'osteonecrosi del cap femo-
ral, amb I'aplicacié d'un insult criogénic en ovelles, un animal
facilment accessible i tractable(14). El nostre model animal ha re-
plicat també totes les fases de |'osteonecrosi, i ens permet ava-
luar diferents modalitats de tractament. Les tendéncies actuals
en el tractament de les fases inicials de I'osteonecrosi es cen-
tren en la descompressié central del cap femoral associada amb
complements biologics i regeneratius, inclosa una modalitat de
terapia amb cultiu de CMMO(1,4,5,15,16). La nostra hipotesi és
que I'empelt ossi amb CMMO de cultiu regenerara massa 0ssia
de forma efectiva a la zona isquémica i necrosada del cap fe-
moral a un model d'osteonecrosi del cap femoral en ovelles.

MATERIAL | METODES

Tots els procediments experimentals respecten les recoma-
nacions de les lleis locals, nacionals i europees (Decret 214 de
1997, Real Decreto 223 de 1988 i Directiva Europea 86/609/CEE
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de 1986, respectivament) i els estandards d'atencié medica
definits pels Instituts Nacionals de Salut (Guia per a la Cura i
I'Us dels animals de Laboratori, publicacié nim. 80-23, revi-
sada 1985). El nostre projecte també va rebre I'aprovacié del
Comité Etic de I'Institut de Recerca de I'Hospital Universitari
Vall d'Hebron.

Generacioé de I'osteonecrosi del cap femoral. Es van
obtenir 15 ovelles d'un proveidor autoritzat per animals ex-
perimentals. L'osteonecrosi s'indueix al maluc dret, d'acord al
nostre model d'animal publicat. Totes les ovelles son aneste-
siades i col-locades en posicié decubit supi. Es prepara la zona
medial del maluc i s'arriba a I'articulacié coxofemoral mitjan-
cant una incisio per damunt del conducte angonal. Després de
la lligadura de les artéries i venes circumflexes femorals me-
dials i laterals, es fa una incisi6 a la capsula del maluc per ar-
ribar a la part inferior del coll femoral. A continuacio s'obre un
tunel en direccié ascendent amb un a broca de 4,5 mm i s'in-
trodueix una criosonda de 2 mm (Brymill Cry-AC) connectada
a una pistola de nitrogen liquid (Crymill Cry-AC). Es comprova
amb un intensificador d'imatge, la correcta col-locaci6 de la
punta de la criosonda a I'area anterosuperior del cap femoral.
Es refreda la punta de la criosonda durant 9 minuts i poste-
riorment s'irriga la zona operatoria amb soluci6 salina calenta
(50°). El cicle de congelacié i descongelacio es repeteix 3 ve-
gades (Fig. 1). Es retira la Criosonda i es segella el tunel amb
cera ossia (Bone Wax, Ethicon). Finalment es tanca la ferida
en capes anatomiques. Tots els animals van rebre profilaxi an-
tibiotica amb Duphamox.

Fig. 1. Criocongelacio del cap femoral amb criosonda de 2 mm.

Cultiu de CMMO i colonitzacié del compost. Amb el
mateix protocol d'anestésia es situen les ovelles en posici6 de
decubit supi i es prepara la regié esternal. S'aspiren 2 ml de
medul-la amb un trocar 11G, es canvia la direccio del trocar i
es tornar a aspirar. S'aspiren un total de 65cc de medul-la ossia
i es dipositen en un recipient amb 1 ml de ACD-A. La medul-la
ossia es dilueix després amb una solucié PBS i es centrifuga en
Ficoll durant 40 minuts per tal d"aillar la banda de cél-lules
mononuclears. Aquestes cél-lules passen a un cultiu en un

Vol. (3) 2011

mitja d'Eagle modificat per Dubecos i amb un suplement de
serum autoleg. Es manté el cultiu cel-lular durant 14 dies i s'a-
consegueixen 6 milions de cél-lules per cc. Es deixa que les
cél-lules colonitzin un cilindre mal-leable compost de 2 gr
d'empelt ossi trabecular liofilitzat (Osteoplant, Banc de Sang
i Teixits, Barcelona) (Fig. 2).

Fig. 2. Microscopia (25X): Cultiu cel-lular després de 14 dies amb 6 milions de
cél-lules/cc.

Descompressio central del cap femoral i grups de trac-
tament. Sis setmanes despres de la induccié de I'osteonecrosi
del cap femoral, les 15 ovelles van ser anestesiades de nou se-
guint el mateix protocol i situades en posicié decubit supi. La
zona lateral del maluc es prepara asépticament. Es fa una pe-
tita incisié percutania distal al trocanter major per accedir al
cortex lateral del fémur. Amb un intensificador d'imatge, s'in-
trodueix una agulla guia de 2 mm des del cortex lateral fins la
regio anterosuperior del cap femoral i s'arriba a la periféria de
la lesié necrotica. S'introdueix una broca de 5 mm per sobre
de I'agulla guia fins arribar a la periféria de la lesio. Després es
retiren la broca i I'agulla guia. A continuacio s'introdueix una
trefina de 5 mm pel tunel per arribar a la lesié necrotica fins
que la punta es situa a 5 mm de I'os subcondral. Es retira la
trefina. El cilindre ossi extret es col-loca en formaldehid i es re-
serva per I'analisi histologica. En el grup de descompressio cen-
tral del cap femoral, Grup A, de 5 ovelles, no es porta a terme
cap procediment addicional i la cirurgia es conclou de manera
habitual. En els grups de tractament biologic, després de la des-
compressié central del cap femoral, el procediment quirdrgic
continua de la seglient forma: En el Grup B, format per 5 ove-
Iles, el compost prepara i s'introdueixen 2 gr d'empelt ossi tra-
becular liofilitzat (Osteoplant, Banc de Sang i Teixits, Barcelona)
amb una trefina esteril de 5 mm i es combinen amb trombina
i fibrinogen (Tissucol) per tal de solidificar-lo. Posteriorment
s'introdueix la trefina pel tunel fins arribar a la periféria de la
lesié necrotica. A continuacié s'introdueix un obturador per la
trefina per dipositar I'empelt ossi trabecular dins la lesié ne-
crotica. Finalment s'extreu la trefina buida. En el Grup C, el grup
CMMO, de 5 ovelles s'utilitza la mateixa técnica.
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Estudis d'imatge de ressonancia magnética: La imatge
de RM va seguir el protocol publicat anteriorment amb un sis-
tema 0.2-T (VET-RM; Esaote, Genoa, Italia(14). S'examina el
maluc amb el mateix protocol d'anestésia que es va seguir pel
procediment d'induccié de I'osteonecrosi. El protocol d'imatge
de visi6 axial obliqua inclou les seqiéncies habituals d'un estudi
d'osteonecrosi del cap femoral. La RM es va realitzar 6 setma-
nes després de la induccié de I'osteonecrosi, just abans del trac-
tament quirtrgic, i posteriorment, a les 12 setmanes. Es va
realitzar una RM de control del maluc contralateral en 2 ovelles.

Analisi histologica: Les 15 ovelles van ser sacrificades 12
setmanes després de la inducci6 de I'osteonecrosi, es a dir, 6
setmanes després dels tres tipus de tractament. L'analisi histo-
logica tant de les mostres ossies cilindriques de les descom-
pressions del nucli com dels fémurs proximals avalta la
progressio de |I'osteonecrosi i la capacitat de regeneracié dssia
amb les diferents modalitats de tractament. Els espécimens es
fixen en formalina neutra tamponada al 10% i descalcificats
amb el descalcificador Surgipath 110 (Surgipath Medical Indus-
tries, USA). Posteriorment s'inclouen en parafina. Les seccions
coronals de 4 p d’amplada es tallen amb un ultramicrotom i es
tinten amb hematoxilina i eosina.

RESULTATS

Cilindres de descompressio central del cap femoral:
En cap dels 15 cilindres extrets durant la descompressio cen-
tral del cap femoral, 6 setmanes després de la inducci6 d'os-
teonecrosi, es van trobar ostedcits a les llacunes i la medul-la
normal havia estat substituida per fibrosi progressiva. Aquest
resultat va confirmar el desenvolupament homogeni en la fase
inicial de I'osteonecrosi femoral abans del tractament.

Imatge de RM: Els estudis de control van mostrar una apa-
renca normal del maluc contralateral. 6 setmanes després de
la inducci6 de |'osteonecrosi, les imatges de la RM van mos-
trar canvis tipics d'una fase inicial d'osteonecrosi en tots els
malucs. A les 12 setmanes, 6 setmanes després del tractament
localitzat, les imatges de la RM no van mostrar diferéncies
entre els grups. Es va trobar un edema ossi homogeni del
femur proximal, secundari a la descompressio central del cap
femoral. Cap dels malucs van evolucionar durant aquest temps
cap al col-lapse, la incongruencia articular o disminucié dels
espais intermedis (Fig. 3).

Fig. 3. RM (T2): Edema ossi homogeni del femur proximal, secundari a la
descompressié central del cap femoral.
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Fig. 4 Histologia de mostra d'ovella tractada amb descompressio central aillada
amb persisténcia de canvis d'osteonecrosis, incloses llacunes buides i fibrosi
extensiva. No hi ha evidencia de regeneracio ossia. HE 40x.

Fig. 5 i 6. Mostra histologica del grup tractat amb descompressié central del cap
femoral i implantacié de I'empelt ossi carregat amb cultiu de CMMO amb
regeneracio ossia extensa, amb invasi¢ d'osteoide immadur a les arees
isquémiques.

Avaluacio histologica: L'analisi macroscopica no va mos-
trar col-lapse del cap femoral o incongruéncia articular en cap
dels 15 espécimens. La totalitat de les mostres obtingudes de
les 5 ovelles tractades només amb descompressié central del
cap femoral, i les 5 ovelles tractades amb descompressio cen-
tral del cap femoral associada a empelt ossi van mostrar per-
sisténcia de canvis d'osteonecrosis, incloses llacunes buides i
fibrosi extensiva (Fig. 4). No es va trobar osteoide immadur,
nou os o regeneracio cel-lular en cap de les mostres. Algunes
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mostres de 2 ovelles tractades amb la descompressio central
del cap femoral i I'empelt ossi van mostrar algunes zones de
reaccié a cossos estranys tal com demostra la preséncia de
formacié de granulomes. Al grup tractat amb descompressio
central del cap femoral i implantacié de I'empelt ossi carregat
amb cultiu de CMMO, el 80% de les mostres van presentar
una regeneracio ossia extensa, amb invasié d'osteoide imma-
dur a les arees isquemiques i menys evidencia de fibrosi (Figs.
5i6). No es van trobar formacio de granulomes en aquestes
mostres.

DISCUSSIO

L'objectiu principal de la nostra investigacio ha estat la iden-
tificacié dels components optims d’'un compost biologic afegit
al tractament habitual amb descompressi6 central del cap fe-
moral. En aquest sentit, s'ha treballat d'acord amb les pautes
actuals pel tractament de |'osteonecrosi i les directrius fona-
mentals de les técniques de regeneracio de teixits aplicades a
la regeneraci6 oOssia. Molts autors proposen que les
técniques biologiques modernes associades amb la descom-
pressié central del cap femoral aplicades a zones petites o de
mida moderada amb lesions necrotiques haurien de ser el cen-
tre de les noves terapies regeneratives(4,5,15-18). Es por trans-
ferir facilment a la clinica un tractament biologic addicional a
la técnica de descompressié central del cap femoral percutani,
tenint en compte que aquesta técnica presenta una morbilitat
reduida i es considera minimament invasiva i segura(16,17). Al
contrari del que succeeix amb altres opcions biologiques com
els empelts fibulars, quan aquest tractament biologic addicio-
nal falla, una descompressié central del cap femoral associada
amb complements biologics permet un futur implant total de
maluc sense que s'incrementi la dificultat o la morbilitat(19-
21). En base al que es proposa com tractament biologic optim
en regeneracio ossia que inclou els pilars basics de osteopro-
duccid, osteoconducci6 i osteoinduccid, es va dissenyar un em-
pelt ossi compost carregat amb cultiu de CMMO per tal
d'avaluar la seva eficiéncia en comparacio amb la descom-
pressié 0ssia simple o la seva associaci6 amb un empelt ossi
acel-lular(22).

Hernigou(24) i Gangii(25) van demostrar que |'increment
d'osteoproduccié mitjancant CMMO concentrades augmenta
també I'efectivitat de la descompressié central del cap femo-
ral, perd també que aquesta técnica presenta les seves limi-
tacions degut a que molts pacients amb osteonecrosi tenen
concentracions cel-lulars mesenquimals molt pobres i que
aquestes cel-lules també tenen una capacitat de diferenciacio
reduida(10,11,23-25). Per tal de superar aquests obstacles es
va augmentar el nombre de CMMO amb un cultiu ex vivo ha-
bitual, que ja va ha estat publicat previament(12). El grup d'o-
velles tractades amb I'empelt ossi carregat amb cultiu de
CMMO ha estat I'inic grup amb una regeneracié ossia visible
a |'area isquemica del cap femoral. Mostres extretes de 4 de
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les 5 ovelles d'aquest grup, el 80%, van mostrar un osteoide
immadur i nova formacié ossia i a cap del altres 2 grups es va
aconseguir estimular la formacié ossia. Aquests resultats mos-
tren que si s'afegeixen CMMO cultivades i expandides ex vivo
amb técniques avancades de terapia cel-lular a la descom-
pressié del nucli d’osteonecrosi del cap femoral, s'estimula la
formacié ossia de novo de manera molt més efectiva que mit-
jancant les altres tecniques.

Existeixen informes pre-clinics sobre la utilitzacié de CMMO
pel tractament d'osteonecrosi del cap femoral amb bons re-
sultats, pero la majoria s'han dut a terme en models animals
que no reprodueixen totes les fases de la malaltia humana(26-
29). També s'ha trobat que les CMMO sobreviuen, proliferen i
es diferencien en osteoblasts de forma directa a un cap femo-
ral isquémic i contribueixen a |'acceleracié del procés de re-
paracié(30). Tang i cols(31) van presentar un informe sobre el
tractament de |'osteonecrosi del cap femoral en cabres, amb
un teixit ossi genéticament modificat, i van demostrar la ca-
pacitat de curacié en els estadis inicials. Els autors van sug-
gerir que la inducci6 ossia mitjancant la terapia modificada
genéeticament, que incrementava les concentracions locals de
BMP, podria restablir la funcié mecanica del teixit reparador
per tal de prevenir el col-lapse del cap femoral en pacients
amb osteonecrosi. S'ha de afirmar pero, que tot i que el teixit
ossi genéticament modificat pot portar a descobriments de fu-
tures terapies, la seva aplicacié immediata pot resultar com-
plicada si tenim en compte que les cél-lules s’han modificat
amb proteines d'adenovirus, que pot desencadenar immunitat
cel-lular(32). Tal i com demostren els nostres resultats, es pot
aconsequir regeneracio sense incrementar de forma local els
inductors ossis mitjancant modificacié genética. Les nostres
estructures, amb empelts ossis desmineralitzats, contenen pe-
tites concentracions d'inductors ossis que aparentment pro-
veeixen suficients estimuls locals positius(33) .

A partir dels nostres resultats, creiem que només un trac-
tament que combina les propietats estructurals i inductives de
I'empelt ossi juntament amb la capacitat productiva d'os im-
madur de les CMMO cultivades amb terapia cel-lular avan-
cada pot regenerar I'os en un model d'osteonecrosi, en ovelles.
Aquesta opcid de tractament hauria de ser el focus de nous as-
saigs clinics per analitzar la seva capacitat per alterar el curs
natural de la malaltia.

Agraiments: La realitzaci6 d'aquest estudi no hauria estat
possible sense I'ajuda de Marta Rosal, Marielle Estevez, Alex
Rojo i tot el personal de I'Institut de Recerca. Agraim també la
col-laboracié de Victor H. Garcia.
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DESENVOLUPAMENT D’UNA NOVA TECNICA DE SUTURA DE LES TUBEROSITATS PER
MILLORAR L’ESTABILITAT A LES FRACTURES PROXIMALS D’HUMER TRACTADES

AMB HEMIARTROPLASTIA

Santana F.*, Vinagre M.**, Casals S.**, Amat J.**, Torrens C.*.

*Hospital del Mar. Barcelona
**Universitat Politécnica de Catalunya, Barcelona

RESUM

L'Gs de I'hemiartroplastia a la fractura proximal d'htimer ha
augmentat de forma progressiva en els ultims anys a causa
de la major edat de la poblacié i I'augment de qualitat de vida
i de les expectatives dels pacients. Molts estudis intenten es-
tablir quins son els factors pronostics d'aquests tractaments.
El factor pronostic més determinant és la correcta reduccio i
consolidacié de les tuberositats. Hi ha diverses técniques per
la fixacio de les tuberositats a la seva posicié anatomica. S'han
comparat 3 configuracions diferents: 1. estandard, 2. técnica
de Boileau i 3. técnica segons bandes de tensio. Aquestes tres
configuracions han suportat una simulacié de rehabilitacié
postoperatoria que ha demostrat un menor desplacament dels
fragments amb la banda de tensid. El comportament de la tec-
nica de Boileau i la banda de tensio, que van obtenir els millors
resultats es va avaluar un cop es va seccionar 1 cm de la part
anterior del supraspinds. El resultat va tornar a demostrar que
la técnica basada en bandes de tensié millorava la coaptacié
entre els fragments.

PARAULES CLAUS: Tuberositats. Artroplastia. Fractura.
Hamer.

INTRODUCCIO

La fractura proximal d’hdimer és fonamentalment una frac-
tura de persones d'edat avancada(1-3). La poblaci6 envelleix
cada cop més i amb unes millors expectatives en quant a qua-
litat de vida. Aixd comporta un augment significatiu d'aques-
tes fractures i una exigéncia per part del pacient d'un
tractament que li permeti complir amb aquestes expectatives.

La osteoporosis que acompanya a aquest sector de pobla-
ci6 fa que aquestes fractures cada cop siguin més complexes
i precisin d'una artroplastia per a un bon resultat. Aquest re-
sultat és molt variable degut a multitud de factors. S'ha de-
mostrat que la correcta reduccié i fixacio de les tuberositats és
un dels factors pronostics més importants.

Amb I'objectiu d'optimitzar la resisténcia a les forces de
decoaptacio i coaptacio que afavoreixen la consolidacié de les
tuberositats i la tuberositat amb la diafisi, es proposa I'ava-
luacié experimental de dos configuracions de sutura estan-
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dard i el desenvolupament d’una nova, basada en els vectors
de forca, utilitzant un sistema electronic de mesura de la dis-
tancia entre els fragments sobre |'os sintétic (Sawbones®) du-
rant els exercicis de rehabilitacio.

MATERIAL | METODES

L'estudi s'ha fet sobre material d'os sintétic provat biome-
canicament (Sawbones®). Es fan servir 5 hiimers esquerres
de material sintétic que reprodueixen una fractura proximal
d'htimer en 4 parts segons la classificacié de Neer (Fig. 1) a tra-
vés del coll anatomic i la corredora bicipital.

Fig. 1. Classificacio de Neer
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Es va construir un sistema de fixacié per a |'os sintétic que
simulava la glenoides i permetia al robot reproduir els movi-
ments de rehabilitacié. Per a la simulacié dels tendons del ma-
negot rotador es va utilitzar material sintétic (cuir). La fixacié
del cuir es va aconseguir mitjangant cianoacrilat d'etilé sobre
I'empremta anatomica, “footprint”. Les empremtes dels ten-
dons es van establir basant-nos en la descripcid realitzada per
Ide i cols. per al subescapular i Mochizuki i cols. per al su-
praspinds, infraspinds i rodé menor (Fig. 2).

Fig. 2. Robot i elements que permeten la simulacio dels exercicis de rehabilitacio.

La protesis per a fractura proximal d’hdmer es va reproduir
mitjancant material de resina (Global FX fracture system®).
La tija té una aleta anterior prominent amb tres forats i una
aleta posterior amb un sol forat. L'aleta anterior, que s’ha de
situar a nivell de la corredora bicipital, serveix com a marca per
a una correcta retroversid i reduccio de les tuberositats. La part
medial de la tija humeral presenta un orifici que permet un
punt d'ancoratge per a la sutura circumferencial de les tube-
rositats segons la configuracié de la sutura.

Les configuracions de sutura de les tuberositats es basen
en els principis combinats de fixacié vertical i horitzontal. En
el nostre estudi, es van realitzar tres configuracions de sutura
utilitzant una sutura no absorbible de poliester (Ethibond®).
La primera configuracié la denominem estandard perqué uneix
les tuberositats entre si per mitja dels forats de I'aleta lateral
de la protesis i cada una d'elles amb la diafisis, travessant les
tuberositats (Fig. 3). La segona és la configuracié de Boileau
(Fig. 4), que consisteix en la sutura de les tuberositats entre si
mitjancant dos sutures que abracen la tuberositat major me-
dialment a la tija i per Ultim una sutura en forma de trapezi
que fixa les tuberositats a la diafisis i tanca l'interval. La ter-
cera és la dissenyada per nosaltres que aprofita el vector de
forca dels tendons que composen el manegot rotador. Es tracta
d'una banda de tensié que fixa el fragment ossi del supraspi-
nds, infraspinos i subescapular a la diafisis, dos sutures que
abracen la tuberositat gran en oblic i dos sutures més que
abracen en trajecte oblic les dues tuberositats entre si i la pro-
tesis per mitja de la tija humeral (Fig. 5).
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Fig. 3. Configuracié de sutura estandard.

Fig. 4. Configuracié de sutura segons técnica de Boileau.

Fig. 5. Configuraci6 de sutura segons técnica de bandes de tensio.

Amb la finalitat d'avaluar el desplacament que pateixen els
fragments que componen el ter¢ proximal de I'himer (diafi-
sis-tuberositat gran-tuberositat petita) es va utilitzar el sis-
tema Polhemus. Es un sistema localitzador digital que permet
coneixer el desplagament/orientacié sofert entre els dos sen-
sors (Fig. 6).

La part robotica es realitza amb tres ossos sintetics als que
s'ha implantat una protesis en la mateixa retroversio i altura
a més d'un tros de cuir que simula els tendons dels diferents
musculs que componen el manegot rotador inserits per mitja
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Fig. 6. Col-locacié dels sensors electromagnétics de posicio.

d'adhesiu (cianocrilat d'etilé) a les tuberositats. En cada un
d'ells es realitza una configuracié diferent de sutura de les tu-
berositats. Un cop realitzat el muntatge de les sutures, es fixa
la seva tensié a 4kgr. per mitja d'un sistema de premsa. Cada
un dels ossos sintétics de prova es col-loca en un aparell con-
feccionat per a I'estudi que manté el teixit simulador dels ten-
dons a tensi6 constant amb el que manté la protesis encarada
a la superficie que s'ha situat com glenoides. A la part distal
de I'himer es col-loca la premsa que connecta amb el robot i
permet executar els moviments préviament dissenyats que si-
mulen la rehabilitacio postoperatoria. El desplacament dels
fragments provocat pels moviments de simulacié durant la re-

habilitacié son recollits pel sistema Polhemus. Es mesura el
desplacament que es produeix entre les tuberositats entre si i
amb la diafisis.

RESULTATS

La técnica estandard va presentar un desplacament mitja
entre la tuberositat major i diafisis (TG-D) d'1,07 mm, la dis-
tancia mitjana entre la tuberositat menor i diafisis (Tp-D) de
2,07 mm i el desplacament entre la tuberositat major i menor
(TG-Tp) va ser 0,29 mm. Els resultats registrats amb la técnica
de Boileau van ser: 0,29 mm de desplacament entre TG-D, 1,82
mm entre D-Tp i 0,34 mm entre TG-Tp. La técnica de banda
de tensié va disminuir fins a 0,13 mm entre D-TG, 0,64 mm
entre D-Tp i 0,16 mm entre TG-Tp. Es van comparar totes les
distancies entre les diferents configuracions i es van trobar di-
feréncies estadisticament significatives p<0,0001 que mos-
traven un menor desplacament de la técnica de Boileau
comparant-la amb la técnica estandard.

La configuracié en banda de tensié millorava la técnica de
Boileau i estandard de forma estadisticament significativa
(p<0,0001) (Taula 1).

Un cop realitzada la secci6 d’1cm de la part anterior del su-
praspinds, es va obtenir que la configuracié en banda reduia
significativament el desplacament de 0,18 mm a 0,11 mm
entre la D-TG, 1,08 mm a 0,49 mm en la D-Tp i 0,34 mm a
0,14 mm entre TG-Tp (p<0,0001) (Taula 2).

Métode Estandard
TEST 1 TEST 2 TEST 3 Mitjana
MESURES S-G S-L G-L S-G S-L G-L S-G S-L G-L S-G S-L G-L
Desplagament maxim 2,02 5,80 0,98 1,85 4,94 1,06 1,87 4,49 1,07 1,91 5,08 1,04
Desplagament mitja 113 2,47 0,25 1,04 1,82 0,32 1,05 1,90 0,31 1,07 2,07 0,29
Desviacio estandard 1,23 2,77 0,32 1,12 2,07 0,38 1,14 2,16 0,36 1,16 2,34 0,35
Métode de Boileau
TEST 1 TEST 2 TEST 3 Mitjana
MESURES S-G S-L G-L S-G S-L G-L S-G S-L G-L S-G S-L G-L
Desplacament maxim 0,68 6,33 1,28 0,67 6,26 1,29 0,68 6,77 1,48 0,67 6,46 1,35
Desplagament mitja 0,29 1,80 0,35 0,28 1,80 0,34 0,30 1,87 0,33 0,29 1,82 0,34
Desviacié estandard 0,34 2,20 0,46 0,34 2,21 0,46 0,36 2,29 0,45 0,35 2,24 0,46
Métode de Torrens
TEST 1 TEST 2 TEST 3 Mitjana
MESURES S-G S-L G-L S-G S-L G-L S-G S-L G-L S-G S-L G-L
Desplacament maxim 0,41 2,55 0,51 0,42 2,17 0,51 0,46 2,06 0,49 0,43 2,26 0,50
Desplacament mitja 0,13 0,70 0,16 0,12 0,65 0,16 0,14 0,57 0,16 0,13 0,64 0,16
Desviacio estandard 0,16 0,87 0,20 0,14 0,81 0,20 0,17 0,73 0,20 0,16 0,80 0,20
Taula 1.
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Meétode de Boileau (SE tallat)
TEST 1 TEST 2 TEST 3 Mitjana
MESURES S-G S-L G-L S-G S-L G-L S-G S-L G-L S-G S-L G-L
Desplacament maxim 0,59 4,12 1,72 0,59 4,62 1,99 0,58 4,59 2,00 0,59 4,44 1,90
Desplacament mitja 0,19 1,03 0,33 0,17 1,10 0,35 0,17 1,11 0,35 0,18 1,08 0,34
Desviacio estandard 0,24 1,34 0,45 0,22 1,44 0,49 0,22 1,45 0,50 0,23 1,41 0,48
Métode de Torrens (SE tallat)s
TEST 1 TEST 2 TEST 3 Mitjana
MESURES S-G S-L G-L S-G S-L G-L S-G S-L G-L S-G S-L G-L
Desplacament maxim 0,44 1,79 0,48 0,45 1,77 0,43 0,43 1,77 0,37 0,44 1,78 0,43
Desplacament mitja 0,12 0,51 0,15 0,11 0,50 0,14 0,08 0,48 0,13 0,11 0,49 0,14
Desviacio estandard 0,15 0,62 0,18 0,14 0,61 0,17 0,12 0,59 0,16 0,14 0,61 0,17
Taula 2.
DISCUSSIO

Estudis recents han determinat que el factor anatomic més
important que afecta la funcié de I'extremitat en el tractament
de les fractures de I'himer proximal mitjangant una protesi,
és la correcta reduccio i consolidacio de les tuberositats(4,5).
La manca de consolidacio de les tuberositats comporta un as-
cens del cap protétic, semblant al que succeeix a les ruptures
massives de la cofia rotadora, que fa que I'accié del deltoides
no sigui efectiva en no tenir la coaptacié a la glenoides que
produeix la contraccié de la cofia rotadora. De manera que el
deltoides només aconsegueix elevar més el cap protétic sense
aconseguir I'elevacié de I'extremitat (Fig. 7).

Fig. 7. Ascens de la protesi per la manca de consolidacid de les tuberositats.

Segons Boileau i Walch en més del 40% de casos, la reduc-
ci6 de les tuberositats obtinguda a quirofan ja no és satisfac-
toria i en més del 50% de casos de fractures operades amb
hemiartroplastia les tuberositats no consoliden(7-10) (Fig. 8).

Malgrat que la migracié de les tuberositats es produeix du-
rant les fases inicials del postoperatori, no esta clar que el fet
d'iniciar la rehabilitacié6 de manera immediata o demorar el
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Fig. 8. Mala reduccid de la tuberositat en el postoperatori immediat.

seu inici tingui algun efecte respecte a la capacitat de conso-
lidacié de les tuberositats. Mentre que hi ha autors que de-
fensen que els pacients que inicien la pauta de rehabilitacio 3
setmanes despreés de la cirurgia tenen millor resultat funcional
final i més nombre de consolidacions de les tuberositats(11),
d'altres autors defensen que el fet de retardar I'inici de la re-
habilitacié sols porta a augmentar el nombre de rigideses post-
quirdrgiques i que globalment els resultats funcionals no
milloren(12-14).

Els resultats obtinguts mitjancant el sistema electromag-
netic Polhemus han confirmat que tant la técnica de Boileau
com la técnica de banda de tensi6 redueixen el desplagament
dels fragments respecte a la técnica estandard. El desplaca-
ment ha estat menor entre tots els sensors: TM-D, Tm-TM i Tm-
D. Al comparar les dues técniques millors (Boileau i Banda de
tensio) s'observa un menor desplagament de la configuracié
segons el concepte de banda de tensio.

La fractura proximal d’htimer és una lesid tipica de pacients
d'edat avancada, en els que el manegot rotador pot estar al-
terat. Aquest trencament sol ser de naturalesa degenerativa,
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sent la localitzacié més freqiient la part anterior del tendé del
supraspinds. La configuracié en banda de tensié segons els vec-
tors de forca del manegot rotador millora els resultats obtinguts
en aquelles simulacions de degeneraci6 del manegot rotador.

Per tant, els resultats confirmen que és possible millorar les
sutures actualment utilitzades per a la fixacié dels fragments
ossis en fractures proximals d’himer tractades amb hemiar-
troplastia, utilitzant els vectors de forca com a guia per a la di-
reccié de les bandes de tensio.
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TRACTAMENT DE LA PSEUDOARTROSI REFRACTARIA D’HUMER AMB
“GONTRAPLACA” D’AL-LOEMPELT ESTRUCTURAL. A PROPOSIT D’UN CAS

Canosa J., Morales J.J., Lopez C., lllobre J.M., De la Torre M., Salgado O., Gordo C.
Servei de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia. Hospital del Vendrell

RESUM

Es presenta el cas d'una pacient de 40 anys d'edat que, des-
prés d'una caiguda de cavall, pateix una fractura complexa
d'hdmer.

Es tracta en un altre Centre i es realitza una fixacié amb
placa, cargols i cerclatges. Degut a la precaria estabilitat evo-
luciona cap al fracas mecanic precoc. Es porta a terme una se-
gona cirurgia en la que s'afegeix una placa ortogonal. Tampoc
s'obté la consolidacid. En la tercera intervencio, en el nostre
Hospital, es tracta com una pseudoartrosi: retirada del mate-
rial, decorticacio, autoempelt i sintesi. No s'assoleix la conso-
lidacid i es trenca la placa.

Com a pseudoartrosi refractaria es procedeix a la retirada
de la sintesi, reseccié de la zona de no unié, contraplaca
d'al-loempelt estructural i fixaci6 amb placa i cargols. Evolu-
ciona a la consolidacié amb bon resultat.

Finalment es discuteixen els motius per la manca de con-
solidacié i les alternatives de tractament de la pseudoartrosi
refractaria.

PARAULES CLAUS: Fractura complexa d'humer. Osteosin-
tesi. Estabilitat. Pseudoartrosi refractaria. Al-loempelt estruc-
tural.

INTRODUCCIO

La pseudoartrosi dels ossos llargs és un problema que
veiem amb certa freqiiéncia en la practica clinica habitual. So-
vint planteja problemes de tipus diagnostic i terapéutic. En el
cas concret de la diafisi humeral la manca de consolidacié des-
prés d'un tractament quirdrgic enregistra una incidencia que,
segons diversos treballs, va de un 2.5% a un 13%(1-4). Des
de la vessant funcional aquesta patologia genera una morbi-
ditat significativa perqué cursa amb dolor i una perdua fun-
cional que limita de forma important les activitats de la vida
diaria del pacient(1-5).

Trobem a la literatura multiples estudis de diferents métodes
de tractament de la pseudoartrosi humeral després del fracas
de consolidacié d'una primera cirurgia. Tots ells refereixen una
taxa d'exit propera al 100%(1,3,5,6,7). El que ja no és tant fre-
quient, son els estudis de la pseudoartrosi que anomenem re-
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fractaria, és a dir, la que es presenta després de la manca de
consolidacié posterior a una primera cirurgia de rescat.

En el nostre treball presentem el cas d'una pacient que pre-
sentava una abséncia d'uni6 de tipus refractari i que es va re-
soldre mitjangant una osteosintesi amb placa cargolada i un
al-loempelt que actuava com a contraplaca en la cortical opo-
sada. La cirurgia es va portar a terme segons la técnica de
“sandwich” i de forma molt similar a la ja descrita pel tracta-
ment de les fractures periprotetiques de femur(8-11).

CAS CLINIC

Es tracta d'una dona de 40 anys d'edat i sense antecedents
d'interés que pateix caiguda d'un cavall. Es atesa en un altre
Centre i el diagnostic radiologic és de fractura comminuta i
tancada del terc distal de I'hnimer dret del tipus C3 de la AO
(Fig. 1). L'exploracié inicial descarta |'afectacio de I'eix neuro-
vascular. No hi ha evidéncia clinica suggestiva d'altres lesions
generals ni locals. S'intervé i s'implanta una placa a la cara
externa. En el mateix acte quirdrgic s'associen diversos cer-
clatges. La radiografia postoperatoria ens permet observar una
reduccid i una alineacié correctes (Fig. 2). Malgrat aixo, la sin-
tesi presenta una precaria estabilitat per manca d'un nimero
suficient de corticals a la seva part proximal. Evoluciona vers
una progressiva decoaptacié dels cargols superiors (Fig. 3). Per
aquesta rag, s'indica una nova cirurgia en la que s'implanta
una segona placa que es fixa a la cara posterior. La sintesi en

Fig. 1. Radiologia inicial: fractura diafisial comminuta d'htmer tipus A0 C3.
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un pla ortogonal a la primera placa aporta una estabilitat su-
plementaria (Fig. 4A). Malgrat tot, no s'assoleix la consolida-
ci6 de la fractura. L'evolucié radiografica constata el fracas
mecanic de la sintesi i, en conseqiiéncia, es perpetda la manca
de consolidacié de I'htimer (Fig. 4B).

Fig. 2. 12 cirurgia: placa i cerclatges.

Fig. 3. Decoaptacio dels cargols proximals.

Fig. 4. A. 2° cirurgia: segona placa en un pla ortogonal a la primera.
B. Fracas mecanic de I'osteosintesi.

En la situacié descrita arriba la pacient al nostre Centre. El
diagnostic és de pseudoartrosi humeral en pacient portadora
de material d'osteosintesi. No hi ha signes clinics d'infeccié ni
de lesio del nervi radial. En relacié a la manca d'unid la pacient
presenta dolor, mobilitat anomala del focus i manca de fun-
cionalitat del membre superior afectat.

Es planifica el rescat d'acord amb els principis classics de
Weber de tractament de les pseudoartrosis dels o0ssos
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llargs(12,13): retirada del material d'osteosintesi previament
implantat, reseccio del focus fibrés, decorticacié dels frag-
ments ossis en tota la seva circumferéncia, aport d'empelt
d'esponjosa i nova sintesi que proporcioni una fixacio estable.
La radiografia postoperatoria ens demostra una imatge de cor-
recta reduccid i alineacio de I'os, una sintesi estable i abundant
autoempelt (Fig.5).

Fig. 5. 3? cirurgia: placa emmotlilada i autoempelt.

Els controls iconografics successius ens fan pensar en la
consolidacié de la fractura. Malgrat |'aparenca radiografica un
nou traumatisme provoca la ruptura del material de sintesi i la
radiografia constata de forma clara la manca d'unié ossia
(Fig. 6). En aquest punt, ens trobem amb una pacient que pa-
teix una ruptura de material que és conseqiiencia d'una pseu-
doartrosi humeral multioperada.

Fig. 6. Pseudoartrosi i ruptura del material de sintesi.

Pel rescat planifiquem una quarta cirurgia que consisteix
en la retirada del material, implantaci6 d'un al-loempelt cértico-
esponjos de banc a la cara interna de I'hdmer i sintesi dels
fragments ossis i de I'al-loempelt mitjancant una placa em-
motllada sobre la cara externa (Fig.7A).

Tot el conjunt evoluciona radiograficament cap a la conso-
lidacié oOssia i a la integraci6 completa de I'al-loempelt
(Fig. 7B). Des d' el punt de vista clinic la pacient presenta una
mobilitat total i no dolorosa tant de |'espatlla com del colze;
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la seva forca muscular es normal i no hi ha evidéncies de sepsi
ni d'afectacié del nervi radial.

Fig. 7. A. Placa i al.loempelt estructural a la columna interna (" contraplaca”).
B. Consolidaci6 definitiva.

DISCUSSIO

La pseudoartrosi es defineix classicament com la manca de
consolidacié d'una fractura després de 6 mesos de tracta-
ment(14). En la diafisi humeral es considera que s'ha establert
una no-unid si la fractura no ha consolidat en un interval que va
entre les 24 i les 32 setmanes després de |'accident(15,16). La
freqiiéncia d'aquesta manca de consolidacié varia segons els
0ss0s pero en el cas de la diafisi humeral es pot estimar entre
un 2.5 i un 13%(17-18). Els valors varien d'acord amb la loca-
litzacié i complexitat de la fractura i el tipus de tractament em-
prat. L'etiologia es multifactorial. S'han referit factors sistémics
(malalties metaboliques, medicacig,...), habits toxics (taba-
quisme)(15). També esta implicada I'escassa qualitat de |'os per
osteopénia u osteoporosi que cada vegada és més habitual en
els pacients que diariament tractem en els nostres cen-
tres(15,16). Malgrat tot, sén de molta més importancia els fac-
tors locals i els provocats pel tractament. En el primer grup cal
ressenyar la intensitat i gravetat del traumatisme, I'obertura del
focus, la comminucio de la fractura i la lesio de I'aport vascular
de I'os. Els agents etiologics relacionats amb el tractament son
variables segons si ha estat conservador o quirdrgic. En la ci-
rurgia la causa més habitual de fracas és la fixacio interna in-
suficient. En el moment actual es recomana un nimero de
cargols que permeti la presa de entre 6 i 10 corticals tant a ni-
vell proximal com distal. Altres factors son I'escas contacte entre
els fragments ossis, la diastasi del focus i I'escassa vascularit-
zacié dels fragments secundaria al propi acte quirdrgic(15). La
tendéncia actual preconitza el no esperar l'interval de 6 mesos
perqué, en la majoria de casos, la radiografia pot fer preveure
des del principi I'evolucié cap a la no consolidacié. L'observacié
d'alguns dels elements esmentats en I'anterior paragraf és al-
tament predictiva d'una evolucio cap a la pseudoartrosi(19). En
aquesta situacio radiografica d'alt risc sembla prudent plante-
jar de forma precoc al pacient la indicacié d'una cirurgia de res-
cat. Segons aquests conceptes, la pseudoartrosi es pot definir
com la manca d'uni6 de la fractura i és consequiéncia de la mo-
bilitat dels fragments per una precaria estabilitat de la sintesi.
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Tota la situacio genera de forma progressiva un entorn biologic
local poc favorable per a la consolidacio. Es el que Weber des-
criu com a vitalitat o capacitat biologica de reaccio(9).

Si entenem la patologia de la manca de consolidacié com
la conjuncié d'una biomecanica que aconsegueix una escassa
estabilitat, una vitalitat dssia limitada i un entorn biologic ad-
vers sabrem també com hem de plantejar el rescat per a assolir
la consolidacié amb el millor resultat clinic.

Weber descriu els objectius del tractament de la pseudoar-
trosi humeral(12): la consolidacié del focus mitjancant aport
ossi, la fixacié amb una sintesi solida i estable i la mobilitza-
ci6 rapida del segment afectat amb la finalitat d'aconseguir
la maxima funcionalitat possible. En el cas que presentem la
tercera operacid es va realitzar portant a terme els preceptes
esmentats. Malgrat tot, no es va arribar a la consolidacid. Tot
aixo ens fa pensar que hi ha alguns casos de pseudoartrosi re-
fractaria als tractaments convencionals. En ells s’han d'apli-
car noves tecniques de tractament.

En el diagnostic diferencial s'ha de distingir entre les man-
ques de consolidacié septiques o aséptiques. Aquest aspecte
és essencial perque tant I'estratégia de tractament com el pro-
nostic seran absolutament diferents. Sén factors de risc d'in-
feccio I'obertura inicial del focus i la cirurgia amb implants de
sintesi. El diagnostic és clinic (preséncia de fistules i/o supu-
racié), gammagrafic i, en cas de dubte, microbiologic (presa
de mostres del focus per a cultiu). Les técniques necessaries
per a tractar amb éxit les pseudoartrosi humerals han estat
ben descrites. En general, totes elles inclouen el canvi de I'os-
teosintesi i una nova fixacié amb una placa de compressié di-
namica i I'adicié d'autoempelt. Aquesta esta considerada com
la técnica d'eleccid i amb ella s'han descrit taxes d'exit de fins
un 90%(17,18).

Hi ha molt menys estudis sobre el tractament de rescat i re-
visio de les pseudoartrosis refractaries, és a dir, aquelles en les
que la manca de consolidacié persisteix després de varies ci-
rurgies. Patel va usar un fixador extern de tipus Ilizarov en una
serie de 16 pacients(20). Més recentment Marti ha publicat
els resultats de 51 pacients, entre els que 10 havien patit al-
menys dues cirurgies anteriors(21). Hornicek és el primer autor
que descriu I'os, amb bon resultat, de I'al-loempelt cortical com
a contraplaca per a reforcar I'osteosintesi en les manques de
consolidacio humeral multioperades(6).

En els ultims anys han aparegut diversos treballs que des-
criuen nous tipus de tractament. Entre aquestes alternatives
noves trobem els empelts microvascularitzats(22), |'auto o
al-loempelt de peroné implantat en la cavitat medul-lar o fixat
“on lay” amb una placa i cargols(23), els al-loempelts estruc-
turals de banc d'os 6,24,25 i I'ls de concentrats de moll d'os
0 BMP(15,26,27).

Els empelts corticoesponjosos de banc provenen de la cirur-
gia proteésica de maluc i genoll i, sobretot, dels seus recanvis. En
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aquestes complexes situacions s'han emprat amb gran éxit.
Donada la bona evolucié general en la cirurgia protesica de
rescat amb el temps s'han ampliat les indicacions cap a les frac-
tures periprotetiques i, més modernament, cap a les fractures
complexes dels ancians i de context osteoporotic(28-31).

La técnica, denominada de “sandwich”, utilitza I'al-loem-
pelt com una “placa biologica”; es pot emprar de forma
aillada o també de forma combinada amb altres dispositius
de fixacio interna de la fractura(8,28,30,31). A més a més de
conferir una major estabilitat mecanica que “per se” afavo-
reix la consolidacié de les fractures ens proporciona I'avan-
tatge d'augmentar el capital ossi. La mida i morfologia de
I'empelt es pot “personalitzar” per a cada pacient i, d'aquesta
forma, es pot adaptar a gairebé qualsevol forma i calibre ossi.
Diversos treballs i publicacions ens demostren la seva alta efi-
cacia assolint unes taxes de consolidacié que arriba fins un
99% en les fractures periprotétiques femorals(8-10,29). També
s'han descrit bons resultats en fractures humerals en pacients
portadors d'una artroplastia total de colze(32).

En el curs de la incorporacié i procés de remodelaci6 de
I'empelt hi han canvis dinamics de la seva biomecanica. Les
respostes histologiques han estat ben estudiades(30,31). En
la uni6 empelt-hoste es troba una zona molt vascularitzada
que forma teixit mesenquimal. Posteriorment, els osteoclasts
creen cons de tall en I'empelt i a través d'ells penetren els
brots vasculars. Durant tot aquest periode de temps |'empelt
és més feble i, per tant, més vulnerable mecanicament si la
fractura no consolida. Per tot aixo, mentre dura el procés d'in-
corporacio6 (entre 4 i 6 mesos) el muntatge ha de ser sufi-
cientment solid per assegurar la unié de la fractura abans de
que I'empelt es debiliti. Una fixacié molt estable i una bona
aposicio dels puntals a |'os afavoreixen la bona evolucié. Afe-
gir empelt esponjés millora tant la consolidacié de la fractura
com la de I'al-loempelt cortical(24-26).

Segons la nostra opini6 I'al-loempelt presenta multiples
avantatges. En el cas que hem presentat permet la restauracid
de la columna cortical interna i el que podem anomenar el cal-
car. La conseqiencia natural es que reconstruim el principi de
forces de compressio i traccid de Pauwels. El resultat final es
la consecucié d'una biomecanica molt favorable per a la con-
solidacio del focus. Es comprén que, al mateix temps, s'eviten
noves pérdues de capital ossi i es crea un conjunt placa-hdimer-
al.loempelt tot ell cargolat entre si. Es tracta, doncs, d'un mun-
tatge d'alta estabilitat que fa possible la millora de I'ambient
local, de la biologia i de la biomecanica(12,24-26).

Els possibles inconvenients de la técnica es deuen a I'ex-
tensa desperiostitzacié necessaria per a col-locar la placa de
sintesi i |'al-loempelt com a contraplaca. Tedricament, aquest
fet podria comprometre |'aport vascular a la llera d'acollida.
Malgrat tot, en el nostre cas no s‘ha demostrat que aixo tin-
gui importancia clinica.
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La cirurgia dels al-loempelts implica nombrosos factors que
augmenten el risc séptic. Cal destacar entre ells |'extensié de
I'abordatge quirdrgic, la llarga exposicié i I'augment de la pér-
dua de sang. També poden existir altres determinants en la
contaminacié de I'empelt(31). Per tot aixo cal ser extraordi-
nariament curés en tot el procediment quirdrgic.

En relacié a d'altres técniques modernes cal esmentar que
els empelts microvascularitzats son d'execucié complexa i fan
necessari un Servei especialitzat que, en general, no es troba
disponible en la majoria d'hospitals(22). També s'ha publicat
la fixacié intramedul-lar a cel tancat, associada a miniabor-
datje del focus per a la introduccié de concentrat de moll de
I'os autoleg(26). De forma encara més recent, Crawford ha
descrit 1'is de proteines morfogenétiques ossies de forma
aillada o associada a I'al-loempelt convencional(27). Les taxes
de consolidacié sén molt elevades pero I'experiéncia és molt
limitada. En el moment actual, les proteines morfogenétiques
no son d'indicacié habitual.

Com a conclusié podem afirmar que I'Us de al-loempelt cor-
tical en forma de contraplaca en técnica de “sandwich” afegida
a una fixacio interna solida és un bon procediment per a asso-
lir la consolidacio de les pseudoartrosis refractaries d'hdmer. Els
principals avantatges del métode inclouen la disminucio de la
morbiditat, la fixacio rigida i un retorn rapid a la normalitat.
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DISCURS DEL PROFESSOR ALFONS FERNANDEZ SABATE

PREMI JORDI GOL A LA TRAJECTORIA PROFESSIONAL | HUMANA EN MEDICINA

NOTA EDITORIAL

El passat 24 de Maig es varen lliurar els Premis Institucio-
nals de L'Académia de Ciencies Médiques sota la presidencia
de I'Honorable Conseller de Sanitat Dr. Boi Ruiz.

Ha estat guardonat el nostre company Alfons Fernandez i
Sabaté, al que s'ha atorgat el Premi Jordi Gol a la trajectoria
professional i humana en medicina.

La seva trajectoria professional és per a tots nosaltres ben
coneguda, tant en el que fa referéncia a la seva activitat as-
sistencial a la Vall d'Hebron i a I'Hospital de Bellvitge, com a
la seva activitat cientifica, desenvolupada a la Universitat de
Barcelona i a les Societats Catalana i Espanyola de Cirurgia Or-
topédica i Traumatologia, de las que va ser President. L' EFORT
també |i ha mostrat el seu reconeixement per |'excel-lent ex-
posicié fotografica de I'evolucié historica de I'especialitat a Eu-
ropa, que va exposar al Congrés de I'EFORT celebrat a Madrid
i a la Facultat de Medicina de la Universitat de Barcelona

Alfons Fernandez Sabaté ha estat reconegut per moltes so-
cietats cientifiques i és membre de la Reial Academia de Me-
dicina de Catalunya i ha estat guardonat, entre d'altres, amb
la Medalla d'Honor de la Societé Francaise de COT i amb la Me-
dalla i Placa Josep Trueta al Mérit Sanitari.

Es per la SCCOT un honor publicar el discurs que va pro-
nunciar després de rebre el Premi Jordi Gol .

En nom de tota la Societat Catalana de Cirurgia Ortopédica
i Traumatologia, Felicitats Alfons .

Discurs del guardonat:

Aquest acte académic de lliurament del Premi Jordi Gol a la
trajectoria professional em porta immediatament al record de
fa 35 anys a Perpinya on celebravem el X Congrés de Metges
i Biolegs de Llengua Catalana el setembre de 1976, després
de 40 anys d'interrupcio6 forcada per la dictadura del general
Franco. El Congrés anterior també s'havia celebrat a Perpinya,
el juny de 1936, unes tres setmanes abans del cop d'estat mi-
litar que feu esclatar la guerra. EI X Congrés fou I'inici d'una
etapa de llibertat democratica, ja consolidada, que ens ha per-
meés de retrobar la forca cultural del pais que durant la llarga
nit no pogué expressar-se; tot |'esforc s'havia esmercat en la
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conservacio clandestina de la nostra identitat i de les nostres
esperances.

En aquest congrés, la presidéncia recaigué en el Professor
Josep Alsina i Bofill, que també fou el primer guardonat amb
el premi que se m’ha consolit. Jo hi vaig participar activament
en la segona taula rodona, dedicada al concepte de salut, de
la qual en fou president |I'amic Jordi Gol i en la que cadascun
dels ponents desenvolupa la seva part, preparada al llarg d'un
any de reunions i d'aprofundiment de |'amistat. Al concepte
de salut, que I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) definia
com |'estat de complet benestar fisic, mental i social, s'hi va
afegir la definicié d'en Jordi Gol, per a qui era aquella manera
de viure que és autonoma, solidaria i joiosa. Apareixia per pri-
mera vegada la idea d'integracio de la persona en la seva co-
munitat de manera responsable, activa i creativa, és a dir,
solidaria amb els altres. Tenir cura de la salut va més enlla del
propi mon individual, necessita de la col-laboracié d'especia-
liats diverses i de persones no mediques i ens porta a consi-
derar la salut com un afer que és alhora interdisciplinari i
politic. Potser en aquest context ja li escau més la denomina-
ci6 de sanitat emprada en el ambits politics.

Vaig desenvolupar el concepte de salut vist segons el punt
de vista d'un especialista en una “parcialitat”. En certa ma-
nera tots en som, els uns pel fet d'aprofundir tan sols unes de-
terminades patologies i els altres per actuar com generalistes
en un amplissim camp sense poder aprofundir. Sempre ha cal-
gut veure la patologia limitada que s'ha alterat dintre del mar
de la persona, és a dir, I'ésser huma en la seva complexitat de
drets i deures integrat en la seva societat. Letamendi diferen-
ciava els especialistes com “meriatres” i els generalistes com
“pantiatres”. A mig segle passat es parlava de la necessitat
d'una medicina holistica o de la totalitat centrada en la per-
sona i Victor von Weizsaccker proposa I'antropologia meédica,
divulgada en el mon hispanic per Lain Entralgo.

La visi6 de I'especialista es confronta amb el que en dic
dues “parcialitats”; una, la dels seus coneixements limitats en
el camp de la ciéncia medica; i I'altra, la temporalitat limitada
del retrobament amb el malalt en el curs duna biografia molt
més complexa. L'actuacié del professional aillat en la seva con-
sulta origina una parcialitat més. A partir d'aqui ens cal tren-
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car aquestes “parcialitats” i integrar els nostres coneixements
en una concepcid global de la medicina i de I'art de guarir: in-
cloure la visi6 parcial del malalt en la totalitat de la persona,
transformar I'exercici medic aillat en una medicina de grup
participada per altres especialistes i inscriure el treball medic
en el camp de les responsabilitats civiques.

Els nostres professionals han d'exercir les responsabilitats
civiques, que equival a dir els drets i deures de la ciutadania,
tan durament i dramatica aconseguits per la revolucio6 fran-
cesa, que elimina el concepte de stbdit i el substitui pel de
ciutada. | cal preguntar-me ara: ciutada d'on? | amb la ma-
xima amplitud de visi6 podria respondre: ciutada del mén!
Quin gran salt endavant per caure en el buit de la irresponsa-
bilitat! Per a arribar a tan excelsa qualificaci6 cal estar ben
arrelat en la comunitat immediata amb la qual vivim, treba-
llem, col-laborem, patim i compartim esperances. Qui no viu
aixi no és ciutada responsable d’enlloc. Amb aquest conven-
ciment, molts hem intentat de viure i servar la fidelitat al nos-
tre poble perseguit durant tres segles d'enca que el rei sol Lluis
XIV vencé a I'arxiduc Carles d'Austria (més tard kaiser de I'im-
peri austrohongares) i s'apodera del tron del Regne d'Espanya.
Hi implanta el centralisme borbonic, que havien creat Riche-
lieu i Mazarin, en la persona de Felip V ( “por el justo derecho
de conquista que de ellos han hecho mis armas”). Aboli els
nostres drets com a pobles, propis de |'estructura monarquica
austriacista (Vivens Vives, Herrero de Mifién); imposa els De-
crets de Nova Planta, la conseqiiéncia dels quals —mai dero-
gats— és vigent en la nostra democracia encara jove; apuntala
el poder centralista en el domini absolut de les lleis i la llen-
gua del Regne de Castella; dona el govern a mans del Real
Consejo Superior de Castilla durant més d'un segle; es recolza
en la majoria demografica inapel-lable dels fills de la nacié
castellana; controla el poder amb el domini de I'administra-
ci6, de la justicia i de les forces armades en mans castellanes.
La diversitat peninsular sota una corona s'havia perdut per
sempre més. De llavors enca el concepte d’Espanya s'ha assi-
milat a una Castella ampliada amb els territoris subordinats.

Els nostres politics, els comentaristes i la premsa en gene-
ral parlen de I'encaix de Catalunya amb Espanya, i jo sempre
em pregunto si no s'hauria de dir |'encaix de Catalunya amb
Castella, ja que el caracter d'espanyol haria d'ésser igual per
a tots sense restriccions. La resposta sempre sera negativa per-
queé sind equivaldria a acceptar la plurinacionalitat de I'estat,
a semblanca d'una federacié helvética en quatre comunitats
diferenciades viuen en pau amb els mateixos drets i deures,
sense que a ningun se li acudeixi sobreposar-se culturalment
i politica als altres. Prou sabem el que son i signifiquen els po-
bles peninsulars amb els que convivim, perd alguns encara no
s'adonen del que, per damunt de tots ells, s'esta construint
com a comunitat europea d'enga que es va voler superar per
sempre més un passat compartit de guerres monstruoses i
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d’'exterminis humans. Entrem en un mon d'integracié pro-
gressiva en el qual haurem de saber conservar la identitat de
cada poble i haurem de voler participar en I'edificacié d'uns
drets i deures europeus iguals per a tots, no forcats pel nostre
entorn politic sin6 joiosament convenguts de la responsabili-
tat comunitaria.

La globalitzaci6 és la forma com és coneguda aquesta nova
etapa de la nostra vida i, degut a I'aparici6 d'una important
immigracié de persones d'altres races, de cultures variades i de
religions diferents, se'ns fa necessari tenir coneixement concret
del que som com a europeus, d'allo que hem de conservar i
exigir de forma irrenunciable i del que és possible compartir
mantenint les diferéncies. Al llarg de la historia europea, els
drets s'han aconseguit lentament i progressiva i sempre amb
grans esforcos, amb violéncia i amb la pérdua de vides huma-
nes, pero els guanys i els avencos han anat creant la nostra le-
gislacié constitucional, sempre oberta a nous creixements. Es
lamentable i perillds que la consciencia dels deures no sempre
hagi estat paral-lela a la dels drets; un desequilibri pot arribar
a malmetre la convivéncia. Donem per ben entés que les bases
de la nostra vida col-lectiva es fonamenten en la igualtat ciu-
tadana entre homes i dones, en les legislacions laborals que
han humanitzat el treball, en I'accés a una escolaritat i for-
macio6 posterior i a una assisténcia sanitaria, en el debat par-
lamentari dels problemes civics i de la seva legislacié i en la
separacio dels tres poders ben establerta per Montesquieu.

Arribats a aquesta visio del que ens fa europeus i del que
hem de defensar, em referiré als cinc axiomes que segons Stei-
ner (jueu germanic, d'educacié francesa i de vida ianqui)
poden definir la identitat europea:

— Els cafeés son tipics de les nostres ciutats si en ells les ter-
tulies literaries, culturals i politiques han anat modelant la his-
toria; pensem en el Procope i el Deux Magots de Paris, el
Central de Viena, el Landot de Ginebra, el Gijon de Madrid, els
Quatre Gats de Barcelona.

— Els paisatges que podem recorrer estan al nostre abast i a
escala humana, sense grans mars ni deserts ni selves in-
transitables; en molts pobles es pot dir que des del meu
campanar es veu el campanar del teu poble, i afegim per-
que “el meu pais és tan petit...".

— Els carrers i les places porten noms d'estadistes, cientifics,
artistes, pobles, escriptors, feets politic i bél-lics que man-
tenen viu el coneixement del nostre passat i dels fets cul-
turals fonamentals; sén un petit resum d'historica que
educa a la ciutadania en la seva identitat mentre hi passeja
o hi bada.

— La nostra procedéncia d'Atenes, de Jerusalem i de Roma, la
pertinenca al mon judeocristia i grecollati; som hereus del
primer codi legal baixat als homes des del Sinai per Moisés.
Una tendéncia actual voldria esborrar aquesta identitat i li-
mitar-la a un laicisme comd a tots, perd aquesta pirueta és
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una trampa que juga amb la veritat historica i que no

aporta res a la lliure convivéncia i tolerancia entre creients

i no creients en els paisos europeus, la defensa de les quals

és irrenunciable enfront de la intolerancia religiosa d'alguns

propis i d'alguns dels nouvinguts per via de la immigracio.
—S'ha desenvolupat en la nostra cultura una visié escatologica
iniciada en |'Apocalipsi, mantinguda en el “panic de I'any

mil”, manifestada per Hegel en el “sentiment de final”, afir-

mada per Valéry amb la “mortalitat de les civilitzacions” i

malauradament feta realitat en la monstruositat de la

Shoah i del Gulag.

Contra aquesta darrera visi6 escatologica ens cal oposar a
nivell de voluntat europea un cant d'esperanca en la cons-
truccié comunitaria i una fe en |'obra diaria, amb el convenci-
ment que la humanitat progressa, encara que sigui a empentes
i rodolons ben sovint, encara que sigui sagnant i dolorosament
en el seu trajecte. El progrés es possible perqué la Humanitat
modela, perfecciona i fa créixer i evolucionar el seu univers
immediat, el del seu temps i del seu espai, i és possible
aquesta evolucié perqué concebem el nostre mén com una
creacio inacabada. L'univers esta en expansi6 d'enca del gran
esclat o “big bang” i és activa la cosmogénesi (Hawkin); les
espécies vivents segueixen modificant-se i adaptant-se al medi
i és activa la biogénesi (Lamark, Darwin). La humanitat pro-
gressa, organitza lligams interactius amb els elements de la
creacid al seu servei i al seu abast i els millora, i és activa |'an-
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tropogenesi (Tellhard). Individualment som el granet de sorra
sense el qual la platja és impensable; molts granets de sorra
constitueixen entitats i les entitats son el teixit viu d'un poble.
El dialeg itinerant entre els malalts i els seus metges, les con-
trovérsies entre els problemes de la salut i els seus gestors, els
debats entre les estructures sanitaries i els politics son els
grans escenaris de la nostra activitat individual i col-lectiva,
els nostres terrenys de progrés, d'engatjament o compromis i
de testimoniatge, el gran marc de vida “solidaria” que Jordi
Gol introduia en el seu concepte de salut.

La nostra Academia de Ciencies Médiques, una de les
grans entitats cientifiques que aportem a la comunitat eu-
ropea, no ha fet altra cosa d'enca de la seva fundacié que
promoure, estimular i fer créixer els coneixements medics, és
a dir, pura antropogénesi o evolucié humanitzadora, que al
llarg de mig segle, del qual en séc testimoni, ha acomplert
merces a la tasca dels seus milers de membres. L'Académia
agraeix en la meva persona aquesta tasca col-lectiva, que jo
no hauria pogut realitzat sense I'esfor¢ conjunt de tots
aquells amb els que he conviscut, els uns coneguts i molts en
I'anonimat. A tots agraeixo I'ajut que he rebut per a arribar
a ésser el que soc o he estat en el trajecte de la meva vida
professional. Us estimo.

Alfons Fernandez Sabaté

Barcelona, 24 de maig de 2011
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BEQUES | PREMIS

XXIV CONGRES SOCIETAT CATALANA DE CIRURGIA ORTOPEDICA | TRAUMATOLOGIA

Els dies 19 i 20 de Maig es va celebrar el XXIV Congrés de la SCCOT a “El Montanya” organitzat pel Dr. Alejandro Yunta de
I'Hospital de Granollers.

El congrés va ser un éxit tant en el que fa referéncia a I'organitzacié com a la participacié amb més de 300 inscrits. Es van
desenvolupar les dues taules rodones coordinades pels Dr. César Abellan d'Asepeyo i el Dr. David Moreta de |'Hospital Univer-
sitari de Bellvitge; es varen presentar 95 comunicacions orals i 123 cartells cientifics.

Durant I'assemblea de la Societat es va constituir la nova junta directiva i es van concedir els premis a la millor comunicacié
oral i al millor cartell cientific del Congrés. També es van concedir la beca d'investigacio i les beques per estades a I'estranger.
Finalment es van elegir la seu del Congrés i les taules rodones per I'any 2013.

Les candidatures a la Seu del Congrés van ser |'Hospital del Vendrell, que dirigeix Jaume Morales, Consorci Sanitari del Gar-
raf, que dirigeix Lloreng Mateo, Hospital Parc Tauli de Sabadell, que dirigeix Pere Torner i que finalment va retirar la seva candi-
datura. Un cop efectuada la votacio, la seu triada va ser I'Hospital del Vendrell.

Per les taules rodones es van presentar 5 propostes:

1- PEU PLA DE L'ADULT. INSUFICIENCIA TIBIAL POSTERIOR. Dr. Joan Valenti. Clinica Molins

2- FRACTURES PROXIMALS DE FEMUR A LA GENT GRAN

Drs. Joan Girds (Hospital General de I'Hospitalet) i Francesc Pallisé ( Hospital Santa Maria de Lleida)

3- RIZARTROSI

Dr. X. Mir (Hospital Vall d'Hebrd). ICATME
4-EVIDENCIA CIENTIFICA | CONCEPTES ACTUALS EN CIRURGIA PROTESICA DE GENOLL
Dr. Pere Torner ( H. Parc Tauli de Sabadell)
5- ARTROPLASTIA MALUC INESTABLE
Dr. A. Coscujuela (H. Universitari de Bellvitge)
Aquesta Ultima proposta es va retirar abans de la votacié i una vegada efectuada, les taules triades van ser:
2- FRACTURES PROXIMALS DE FEMUR A LA GENT GRAN
Drs. Joan Girds (Hospital General de I'Hospitalet) i Francesc Pallisé (Hospital Santa Maria de Lleida)
3- RIZARTROSI
Dr. X. Mir (Hospital Vall d'Hebrd). ICATME

PREMIS DEL CONGRES

Premi a la millor comunicacié presentada al XXIV congrés de la SCCOT (premi compartit)
1. Problemes en la zona de I'ancoratge pelvia a I'escoliosi neuromuscular, quins factors influeixen?
Vilalta Vidal, I., Ey Batlle, A., Ventura Gomez, N. Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona

2. Lesions metastasiques a himer. Analisi de 70 casos
Serrano Exposito, C., Maireles Pérez, M., Saborido Maiias, A., Portabella Blavia, F., Pablos Gonzalez, 0.2, Agullé Ferre,
J. L., Casals Teixido, V. Hospital Universitari de Bellvitge

Premi al millor cartell presentat al XXIV Congrés de la SCCOT

Classificacié del patro transversal de les fractures del cap del radi tipus Mason Il i la seva utilitat en la sintesi mitjancant tec-
nica artroscopica. Estudi anatomoquirdrgic.
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Lazaro Amorads, A.', Llusa Pérez, M., Ballesteros Betancourt, J. R.3, Cardona Morera De La Vall, X.!, Gdmez Bons-

fills, X.!

1 - Mc Mutual, 2 - Departament Anatomia. Universitat De Barcelona, 3 - Hospital Clinic. Barcelona

Premis a les millors comunicacions de la trobada de residents a Tarragona 2010

1. Carlos Gomez
2. Esther Blanc
3. lago Garreta

Beca a I'Investigacié SCCOT
Relacié entre la vascularitzaci6 dels marges de les ruptures dels tendons de la cofia dels rotadors i I'estat muscular, aixi com
amb els resultats després de llur reparacio.

Investigador principal: Dr. Joan Armengol Barallat

Beques de Viatge SCCOT
Rosa Busquets Net (H. V. Hebron). H. Universitari de Ginebra. Instructional Course Foot and Ankle
Emili Canete Carril (H. Terrassa). Coventry and Warwickshire. Patologia maluc adult jove
Roberto Vélez (H. V. Hebron). Memorial Sloan Ketteringcancer center NY

Beques residents Curs de Formaci6é 2009-2011

CASA COMERCIAL BEQUES BECARIO HOSPITAL
VORTROM 1.500 EUROS Noriego Mufoz, Diana H. Josep Trueta
VORTROM 1.500 EUROS Gros Aspiraz, Sara H. A. de Vilanova
SCCOT 1.500 EUROS Altemir Martinez, Victoria H. A. de Vilanova
SCCOT 1.500 EUROS Carreras Castaner, Anna H. Parc Tauli
SMITH 1 ESTADA ATAMPA Mendez Ojeda, Marye H.V. Hebron
SMITH 1 ESTADA A TAMPA Alavedra Massana, Anna H. Terrassa
SMITH 1 ESTADA ATAMPA Valls Mellado, Marc H. Parc Tauli
sccot 1.500 EUROS Celaya Reoyo, Gorka H.V. Hebron
Sccot 1.500 EUROS Martinez Grau, Patricia H.Parc Tauli
sccot 1.500 EUROS Rodriguez Fernandez, Andrea H. Terrassa
MBA 1 CURS MICROCIRURGIA Cristina Pereferrer Hospital Bellvitge
MBA 1 CURS MICROCIRURGIA Pau Monsonet Hospital Bellvitge
MEDCOMTEC 1.500 EUROS Balaguer Castro, Mariano H. Parc Tauli
MEDCOMTEC 1.500 EUROS Ramazzini Castro, José Rodrigo | H. Asepeyo
Sccot 1.500 EUROS Martinez Martos, Sara |. Dexeus
SCcot 1.500 EUROS Romero Gémez, Marta H. Terrassa
Sccort 1.500 EUROS Bonilla Lépez, J.C H. Terrassa
Sccot 1.500 EUROS Poy Gual, Corona H. Terrassa
Sccor 1.500 EUROS Asensio Vivies, Cristina H. Terrassa
SCCOT 1.500 EUROS Pérez Montoya, Marta H. Asepeyo

Us esperem al XXV Congrés SCCOT a Girona 17-18 Maig 2012.
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PROGRAMA DE SESSIONS 2011-2012

Societat Catalana de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia
Académia de Ciéncies Médiques de Catalunya i de Balears

CALENDARI DE LES SESSIONS ORDINARIES DEL CURS 2011/2012

22 de setembre de 2011
Hospital de Sant Rafael
Hospital Mutua Terrassa
Hospital de Viladecans
Hospital Residéncia Sant Camil, Sant Pere de Ribes

20 d'octubre de 2011
Sessio ordinaria a Tarragona
Hospital Joan XXII, Tarragona
Hospital Santa Tecla, Tarragona
Hospital Sant Joan, Reus
Hospital Pius, Valls
Hospital Verge de la Cinta, Tortosa
Hospital Comarcal Mora d'Ebre

Hospital del Vendrell

27 d'octubre de 2011
Hospital de Calella
Hospital General de Catalunya
Hospital Mutua Fremap
Hospital Plato

24 de novembre 2011
Hospital Clinic Universitari
Hospital Sagrat Cor, L'Alianca
Fundacié Sanitaria d'lgualada, Consorci Sanitari de
I’Anoia
Hospital Esperit Sant, Santa Coloma

15 de desembre 2011
Hospital Vall d'Hebrén
Hospital Mutua M-C (Cyclops)
Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona
Hospital Creu Roja de Barcelona, Dos de Maig
Institut Guttmann-Badalona

26 de gener de 2012
Hospital Germans Trias i Pujol

Hospital General de Vic
Hospital Sant Bernabé, Berga
Hospital Sant Joan de Déu de Martorell

2 de febrer 2012
Sessio ordinaria a Girona

23 de febrer 2012
Hospital Parc Tauli de Sabadell
Hospital Santa Maria de Lleida
Mdatua Universal
Hospital Fundacié Privada de Mollet
Activa Mutua...

22 de marcg 2012
Parc Salut Mar. .M.A.S.
Hospital General de Granollers
Althaia, Xarxa Assistencial de Manresa
Hospital Asepeyo, Sant Cugat del Vallés
H. Moisés Brogi...

26 d'abril 2012
Hospital de Bellvitge
.CATM.E
Hospital Municipal de Badalona
Hospital General de I'Hospitalet
Mutua Intercomarcal...

maig 2012
CONGRES SCCOT-GIRONA

21 de juny de 2012
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
Hospital Arnau de Vilanova, Lleida
Consorci Hospitalari de Mataré
Consorci Hospitalari de Terrassa

Major de Can Caralleu, 1-7 Tel. 93 203 10 50 Fax 93 212 3569 08017 Barcelona
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CURS DE FORMACIQ ESPECIALITZADA

CURS DE FORMACIO ESPECIALITZADA EN CIRURGIA ORTOPEDICA | TRAUMATOLOGIA

Curs organitzat per la Societat Catalana de Cirurgia Ortopedica i Traumatologia

El programa s'imparteix en quatre cursos.

Curs acreditat pel Consell Catala de Formacié Continuada amb 6,2 credits

Dirigit a

Metges residents i especialistes en Cirurgia Ortopedica i Traumatologia

Direccio Acadéemica

Dr. Frederic Portabella Blavia President de la Societat Catalana de Cirurgia Ortopedica i Traumatologia

Objectius
Formacié Continuada en I'especialitat de COT
Atendre els nous reptes terapéutics/diagnostics de COT

Programa curs 2011-2012

22 setembre 2011
1. Fisiopatogia i reparacié dels teixits tous. Patologia mus-
culo-tendinosa. Entesitis. Dr. I. Proubasta. Hospital Sant
Pau. Barcelona.
Fractures de la diafisi humeral. Pseudoartrosi. Dr. Salva-
dor. Hospital Mdtua de Terrassa.

27 octubre 2011
2. Fractures obertes. Estat actual del seu tractament. Com-
plicacions. Aplicacié de I'escala MESS. Dr. J.M. Mufioz
Hospital Universitari Josep Trueta Girona.
3. Artroplasties parcials i totals de colze, tipus i indicacions.
Epicondilalgies. Dr. X.Espiga Hospital Parc de Salut Mar.
Barcelona.

24 novembre 2011

4. Terapies Regeneratives en Ortopédia. Dr. Orozco. Centre
Médic Teknon
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5. Fractures del colze. Inestabilitat aguda i cronica del colze.
Rigidesa del colze. Dr. C. Abellan. Hospital Asepeyo Sant
Cugat del Valles.

15 desembre 2011
6. Instruments de mesura de resultats en Cirurgia Ortopé-
dica i Traumatologia. Dr. Becerra. Hospital Santa Caterina.
Salt. Girona
7. Fractures diafisaries d'avant-brag. Fractures de |'epifisi dis-
tal de radi i cubit. Dr. Molero. Hospital Universitari Vall
d'Hebrén. Barcelona

26 gener 2012
8. Transfusio sanguinia. Coagulacié i tromboembolia en ci-
rurgia ortopédica. Dr. Domenech. Hospital Universitari
de Bellvitge. L'Hospitalet Llobregat.
9. Fractures i luxacions del carp. Dr. M. Garcia Elias. Institut
Kaplan. Barcelona.



23 febrer 2012
11. Dismetria de les extremitats inferiors. Trastorns rotacio-
nals de les extremitats inferiors. Dr R. Miralles Universi-
tat Rovira i Virgili.
12. Fractures del metacarpians i falanges. La ma catastrofica.
Dr. M. Bosch. Hospital Asepeyo Sant Cugat del Valleés.

22 mar¢ 2012
13. Metabolisme ossi. Dra Peris Hospital Clinic
14. Rizartrosi. Artroplasties de la TM. Malaltia de Dupuytren.
Dr Arcalis. Hospital Universitari Vall d'Hebrén Barcelona

26 abril 2012
15. Concepte de displasia ossia. Possibilitats de tractament
de les displasies ossies. Dr. Ramén Huguet. Hospital
Sant Joan de Déu. Esplugues Llobregat.
16. Malaltia de Kiembock. Malaltia de De Quervain. Dit en
molla. Dr. Alex Lluch. Institut Kaplan. Barcelona
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24 maig 2012
17. Epidemiologia clinica en Cirurgia Ortopédica i Trauma-
tologia. Dr. Castells. Hospital Parc Salut Mar. Barcelona.
18. La ma reumatica. Deformitats a nivell del canell i de les
metacarpofalangiques. Deformitats del dits. Tractament
de les deformitats en boutonnier i en coll de cigne.
Dr. Albert Lluch.

21 juny 2012
19. Radiologia de I'aparell locomotor. TC i RMN de |'aparell
locomotor. Dr. J.A. Narvaez. Hospital Universitari de Bell-
vitge. L'Hospitalet de Llobregat.
20. Lesions agudes dels tendons de la ma. Indicacions qui-
rargiques. Dra. S. Lopez. Hospital Universitari de Bell-
vitge. L'Hospitalet de Llobregat.
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NORMES EDITORIALS

La Revista de Cirurgia d'Ortopédica i Traumatologia és I'or-
gan d'expressio cientifica de la Societat Catalana de Cirurgia
Ortopédica i Traumatologia (SCCOT). Aquesta publica articles
relacionats amb I'especialitat, en els seus aspectes basics, tec-
nics i patologics.

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

CATEGORIES DE PUBLICACIO

Originals

Treballs inedits sobre qualsevol camp (clinics o experimen-
tals) en relacié amb la Cirurgia Ortopédica i Traumatologia. Els
originals deuran estructurar-se en: introduccié, material i me-
tode, resultats, discussio i bibliografia. Tindran una extensi6
maxima de 20 folis (a doble espai, lletra Arial 12) i s'admetran
fins a 6 taules i 6 figures (amb les seves llegendes correspo-
nents). No deuran sobrepasar les 20-30 cites bibliografiques.

Notes cliniques

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

Temes d’actualitzacio

Els treballs de revisié o actualitzaci6 seran encarregats ex-
clusivament pel Comité de Redaccié de la Revista. Tindran una
extensié maxima de 25 folis (a doble espai, lletra Arial 12) i
s'admetran fins 6 taules i 6 figures. No deuran sobrepasar les
40-50 cites bibliografiques.

Noticies de la Societat

Reportatges de beques de la SCCOT
Cartes al director

Vol. (3) 2011

ORGANITZACIO DEL MANUSCRIT

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

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

Pagina del titol

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

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

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

Material i Métode

Explicant el disseny de |'estudi, els criteris de valoracié de
les proves diagnostiques i I'adreca temporal (retrospectiu o
prospectiu). S'esmentara el procediment de seleccié dels pa-
cients, els criteris d'entrada, el nombre dels pacients que co-
mencen i acaben I'estudi. Si és un treball experimental
s'indicara el nombre i tipus d'animals utilitzats.

Resultats

Fara constar el resultats més rellevants i significatius de I'es-
tudi aixi com la seva valoracio estadistica.
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Discussio

Deuen explicar-se, no repetir-se, els resultats obtinguts i la
seva fiabilitat i correlacionar-se amb els d'altres autors. Es con-
trastaran amb técniques diferents utilitzades per altres autors
per al que es recomana una revisio bibliografica adequada.
Deu ressaltar-se la trascendencia clinica de I'estudi i la seva
projecci6 futura. Les conclusions, en cas de presentar-se, seran
escasses en nombre i concises. S'evitara qualsevol tipus de
conclusié que no es desprendra clarament dels resultats ob-
tinguts.

Conclusions

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

Taules

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

Figures

Tots els grafics, dibuixos i fotografies es consideren figures
i han de ser numerades amb niimeros arabics consecutivament
segons |'ordre d'aparicio en el text amb la paraula (Fig). En el
cas de que una figura estigui composta per més d'una imatge,
s'identificaran en el text amb el nimero i una lletra minudscula
(per exemple: fig. 1a, fig. 1b). Només s'acceptaran figures en
suport informatic. Els formats han de ser bmp, jpg o tiff, amb
un minim de 300 punts per polsada amb una mida minima de
8 cm. Es molt important que les copies fotografiques siguin
d'alta qualitat per poder obtenir bones reproduccions. Si es re-
produeixen fotografies o dades de pacients cal evitar que pu-
guin ser identificats.
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Bibliografia

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

Les referéncies es numeraran de forma consecutiva a |'or-
dre d'aparici6 en el text. Les referéncies s'identificaran en el
text, taules i llegendes mitjancant nombres arabics en super-
index. Pel text de les referéncies se seguiran les normes de
Vancouver.

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

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

Just abans de la publicacié d'un article s'enviara una prova
a I'autor responsable de la correspondéncia. Aquesta prova es
revisara curosament i es marcaran els possibles errors, retor-
nant-la corregida a la redaccié de la Revista en el termini de
48 hores. El Comite de Redaccio es reserva el dret d'admetre
0 no les correccions efectuades per I'autor en la prova d'im-
pressio.

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

son de |'autor o autors i no necessariament del Comité de Re-
daccio.
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