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8. LA MARXA HUMANA | LES TORSIONS

Durant la marxa normal es realitza el sosteniment alternatiu a cada cama, amb
fases d’oscil.lacid, carrega i impuls amb intensitats i temps simétrics. Al
trobar-se en posicié bipodal, I'eix de la carrega es divideix a partir de
I"articulacié lumbosacra en dos vectors representats pels ossos iliacs i per
cada una de les cames. Per tal que I'estructura corporal estigui amortida, sigui
estable i resistent, cal que cada un dels segments se situi amb un cert grau de
desequilibri en relacio a la resta del cos. Aixi i tot, s’ha de mantenir una relacié
vertical entre les seves articulacions, de forma que el centre de I"articulacio
coxo-femoral, el centre del genoll i el centre del cos astragal.li es situin en el
mateix eix. L’estabilitat s’aconsegueix per la congruéncia de les cares
articulars i la tensio de les estructures capsulolligamentoses, acompanyades de
la tensié muscular necessaria per a mantenir el centre de gravetat en una
posicid d equilibri (50).

Durant el cicle de la marxa, a la fase d oscilacid, I'extremitat inferior realitza un
moviment de rotacio interna en el pla transversal. Des de la carrega maxima
fins a la fase oscil.lant realitza un moviment de rotacié externa. En el moment
de maxima carrega, el femur rota més que la tibia, produint-se el mecanisme
conegut com sinclitisme rotatori. En el pla frontal es realitza un moviment
d'adducci6-abduccié (altrament dit, varus-valgus). L‘adducci6 maxima
s’aconsegueix amb la maxima carrega; durant el periode oscil.lant el genoll
torna a la posicio neutre mitjangant una abduccié de 8°. En el pla sagital, durant
la carrega hi ha una flexié del genoll que comporta una disminucié del centre de
gravetat per tal d"amortir el contacte entre el talo i el terra, que es recupera
amb I'impuls i la carrega monopodal (51).

Un estudi d"Adriacchi i Schipplein conclou que el 70% de les carregues passen
pel compartiment intern durant el sosteniment monopodal. Els pacients amb
gonartrosi i genus varus tenen un moment alt d"adduccié amb una mitjana d’un
4.2% del pes multiplicat per I'algada. El maxim augment pot ser el 25% dels
valors normals. Després d’una osteotomia tridimensional de genoll, tant en el
grup de pacients normals (baix moment d"adduccid) com en els que tenen un
alt moment d’adduccid, es disminueix el moment perd molt més en el grup
primer. Aixo explica per qué després de 6 anys d una osteotomia tridimensional
es manté, en el 70% dels casos, la correccié en un valgus correcte, mentre que
en els pacients amb un gran moment d"adduccié aquesta correccid es manté
només en el 20% dels casos passat aquests anys (52).

Thomine i els seus col.laboradors van definir el concepte de desviacié varitzant
(écart varisant) en el pla frontal que es realitza en la fase de recolzament
monopodal. En ella, la cama ha de suportar el pes del cos mantenint un cert
equilibri. Aixi, en el moment de la forca de gravetat és proporcional a la
distancia, que existeix entre la linia de gravetat i el centre del genoll. Aquesta
separacié es va anomenar desviacio varitzant global. També existeix la
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desviacio varitzant intrinseca que fa referéncia a I'eix mecanic de
I"extremitat inferior: segons per on passa la resultant tindrem genus varus, o
valgus amb sobrecarregues a un o I'altre compartiment (53).

El mecanisme que adopten alguns pacients per a disminuir el moment torsional
és col.locar la cama en rotacio externa. Quan el peu gira cap a fora disminueix
el moment d’adduccié i quan el peu mira a dins augmenta el moment
d’adduccié. Si els estabilitzadors dinamics i estatics no poden controlar el
moment d adduccio es produeix una obertura del compartiment extern durant el
pas. El lligament lateral extern i la bandeleta ileotibial son els primers
estabilitzadors de les parts toves per impedir |I'obertura del compartiment
lateral. Si aquestes estructures i els muscles estan laxes, el compartiment
extern s’obrira fins que aquestes es tensin. El biceps i el quadriceps soén els
muscles que es poden oposar millor a I'obertura del compartiment. També el
lligament encreuat anterior s’'oposa a la decoaptacio lateral (52).

En el moment de la carrega unipodal, la pronacié del peu comporta una rotacio
interna de I'extremitat, mentre que |'accid dels rotadors externs del maluc
exerceix una rotacié externa, en qué la cama esta sotmesa a un parell de
forces oposades, €s a dir, a una torsio. L'excés de pronacio o la insuficiencia
dels rotadors externs del maluc, forcen una rotacio interna exagerada, i per
tant, una compressio externa al turmell i al genoll. Si hi ha un varisme o una
limitacié en la rotacié fisioldgica del maluc o un escurgament dels glutis o
piramidal, es generara una compressio a la interlinia interna del genoll. A més
a més de la compressio, en el moment de la friccié intersegmentaria també
s’afectara quan entre els dos extrems no existeixi una compensacio, és a dir,
una pronacié del peu amb una limitacid de la rotacié interna del maluc o
retroversio femoral En aquest moment, augmenta a més a més el moment
torsional, d’igual manera que un varisme amb una anteversié del fémur.
Aquestes forces axials també es veuen incrementades quan la cama
estructuralment no té una relacié fisioldogica ja sigui en el pla frontal (genu
varum o genu valgum), com en el pla horitzontal, com la variacio de la torsio
fisiologica d"algun dels seus components, (augment o disminucié de la torsié de
la tibia o del fémur) (50).
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9. LES TORSIONS | L’ARTROSI

Les anomalies torsionals del genoll poden facilitar alteracions a les articulacions
adjacents i en general a tota la dinamica i estatica de I'extremitat inferior. Per
exemple, un excés d anteversio femoral pot provocar una bascula anterior amb
verticalitzacié de la cotila i una hiperlordosi lumbar compensadora per recentrar
I"eix de la cama.

Per altra banda, aquestes anomalies poden acabar influint de manera
determinant, en [I'aparicié preco¢ dels fendmens artrosics en diferents
localitzacions. Molta literatura ha estat escrita referent a aquest tema, realitzant
mesures cliniques, sobre cadavers, radiografies o TACs (37, 42, 43, 44, 49, 54,
55, 56, 57, 58, 59).

Els estudis que s’han fet han volgut demostrar les diferéncies presents entre
poblacions normals i altres que presenten una clinica determinada, uns valors
de torsions determinats o |"aparicio precog¢ de fendmens artrosics. S ha realitzat
atenent a totes les articulacions grans de I'extremitat inferior: maluc, genoll i
turmell.

A nivell del genoll els estudis han anat encaminats a demostrar la influéncia de
la TTE i I'’AF sobre la clinica d’inestabilitat o el dolor al genoll, o bé sobre la
patologia artrosica a nivell de les articulacions fémoro-patel.lar i fémoro-tibial.

Lerat ja relaciona abans de la década dels 90, les diferents torsions amb les
condropaties i la inestabilitat rotuliana (19). Eckhoff i col.laboradors demostren,
el 1994, que I'augment d’anteversié femoral es relaciona amb el dolor a la
cara anterior del genoll i reconeix que els factors dinamics com la contraccid
muscular poden influir-hi (60).

Alguns autors relacionen la hipertorsié externa tibial amb la patologia fémoro-
patel.lar. Sharrard, el 1971, estableix una relacié causal entre elles. Berard,
Turner i Smillie insisteixen en aquestes tesis arribant a mesurar la relacio entre
inestabilitat fémoro-patel.lar i condromalacia (44, 61, 62).

Segons Eckhoff, 'augment de la torsio de la tibia es segueix d’increments de
les pressions generades a la faceta rotuliana corresponent. Si augmenta |'angle
Q augmenten les pressions a la faceta externa i la tendéncia subluxant de la
rotula, mentre que la torsio interna actua en sentit contrari (63, 64).

Les relacions entre el morfotip i |'artrosi del genoll també han ocupat un lloc
central en les discussions cientifiques. Per exemple, Yagi o Turner relacionen
I'excés de la TTE amb | artrosi femoro-tibial externa mentre que Goutallier fa el
propi amb | artrosi femoro-tibial interna (42, 49, 55) .

Totes aquestes relacions entre torsions alterades i patologia de |'extremitat
inferior estan tractades detalladament en |'apartat de la discussio.
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10. DIAGNOSTIC | TRACTAMENT NO QUIRURGIC DE LES ANOMALIES
TORSIONALS

La immensa majoria de les alteracions torsionals de la infancia es compensen
espontaniament amb el temps i son desviacions fisiologiques conegudes.
Sovint, es cau en un excessiu control de les anomalies i en tractaments
innecessaris. Per tot aixd, és important tenir molt clara I'anomalia i la seva
historia natural (65, 66, 67, 68).

Hensinger opina que les alteracions rotacionals, sovint, donen problemes a la
vida adulta, malgrat aparéixer a la infantesa. Tot i aixi, segons Hensinger, els
problemes rotacionals solen solucionar-se amb un tractament conservador: els
estiraments i la potenciacio muscular (24).

En un estudi, Ballester va trobar que de 2500 pacients en edat infantil
controlats per aquests motius, només el 2.9 % dels casos va precisar d'una
intervencid quirurgica (69). Segons altres autors aquest percentatge és molt
més petit. Per Caton i Neyret, el 0.01% dels infants que camina en rotacio
interna acaba necessitant cirurgia (3).

El motiu de consulta acostuma a ser molt diferent segons I’edat. En la poblacio
infantil, sol ser |"alteracidé de la marxa, tant en rotacié interna com externa (son
els dos perfils rotacionals tipics en la infantesa). La que es realitza en rotacio
interna és molt més frequent. En aquesta edat, és molt important diferenciar els
processos patologics dels fisiologics (24, 70, 71, 72). En edats més tardanes
(adolescents i adults joves) la consulta acostuma a ser per problemes de
sobrecarrega al realitzar qualsevol tipus d’esport o a la vida diaria. En persones
més grans, el motiu sol ser el dolor amb la preséncia de fendmens artrosics
(70, 71, 72).

El cas tipus que ens interessa és el d'una noia d'uns 20 anys que consulta per
un dolor a la fémoro-patel.lar que s’irradia molts cops a la interlinia interna. A
I"exploracié clinica en bipedestacio i peus junts, s’‘observa que presenta un
morfotip torsional convergent (les rotules “miren” cap a dintre) i un genu varus
en moltes ocasions. Aquesta actitud de les rotules es corregeix al col.locar els
peus en 20° de rotacié externa (quan aquest gest s’exagera recorda la imatge
del “Charlot”) (Figura 8). Malgrat aixd, camina amb un angle del pas normal i és
en aquest moment quan s’observa que les rotules miren cap a la linia mitja (és
a dir, son “guenyes”).
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Fig 8. Posicié en rotacié externa per alinear les rotules en el sentit de la marxa. Malgrat aixo,
caminen amb un angle del pas normal “rotules guenyes”.

El dolor no millora amb els tractaments conservadors com el repos esportiu, la
fisioterapia, els condroprotectors i altres. Més endavant poden passar dues
coses: que la persona sigui intervinguda o no. Si no és intervinguda el dolor pot
remetre, basicament, perqué disminueixi el grau d’exigéncia del genoll
(disminueix | activitat fisica) o assumeixi el dolor com a basal. Llavors, va
presentant episodis de vessaments articulars, clinica de condromalacia femoro-
patel.lar i dolor a la interlinia interna. A la llarga pot presentar una ruptura
degenerativa de la banya posterior del menisc intern. En el cas que sigui
operada, desapareix la clinica femoro-patel.lar i també el morfotip torsional
convergent. En cas que |'osteotomia es realitzi a I'inici de la clinica, aquesta és
curativa. En canvi, si es practica a partir dels 45 anys (quan ja va presentant les
complicacions abans esmentades), aquesta és només pal.liativa (Figura 9).

15-19 anys

Figura 9. Evolucid de la clinica per dolor fémoro-patel.lar segons |'edat (en cas de que no sigui
intervingut).

Segons Caton, les anomalies torsionals s6n generalment ben tolerades en
I"adult. Alguns factors poden empitjorar la clinica: |'edat superior als 45 anys, la
sobrecarrega ponderal, el morfotip frontal en genu varus o I'alteracio de I'index
torsional de Lerat o Duparc (3).
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Turner i Yagi també afirmen que en adults de més de 45 anys el dolor és
consequéncia de |'existéncia d'una artrosi degenerativa (fémoro-tibial interna
amb meniscopatia degenerativa o sindrome fémoro-patel.lar). També sostenen
que la indicacio quirurgica de |'osteotomia en aquests casos, és pal.liativa i té
com a obijectiu evitar que el dolor persisteixi durant un temps indefinit (42, 44).

En I'examen inicial, cal estudiar molt bé el tipus d’anomalia que presenta el
pacient anotant rigorosament la morfologia del peu, I'angle de pas i I"alineacio
dels genolls amb altres possibles alteracions superiors (raquis, bascula
pélvica...). També cal anotar els balangos articulars del maluc. Dins de |"apartat
de I'estudi inicial cal descartar una série de causes organiques que tenen una
solucié sovint diferent: displasies de maluc, dismetria de les extremitats
inferiors, hemiparéssia fustre associada a un equinisme discret, distrofies
musculars... (20, 30, 70, 73).

L exploracio clinica comentada ha d’estar associada a una bona exploracio
radiologica. Dins la radiologia hi ha un protocol que es segueix al Servei i inclou
radiografies en diferents projeccions. Vull destacar la visid que s’obte en la
radiografia telemeétrica en carrega de les extremitats inferiors. En cas de
morfotip torsional convergent s’observa una asimetria dels condils: el condil
femoral lateral talla les espines tibials i donant una falsa imatge de subluxacié
lateral (falsa perqué és deguda a la torsio); la rotula té una posicié juxtacondilar
i s'observa un refor¢ de la tuberositat tibial anterior i una posicid relativa
posterior del peroné (74) (Figura 10).

Figura 10. Anomalia torsional per morfotip torsional convergent (correccié amb 20° de
rotacié extern). Esquema i radiologia.

Les exploracions radiologiques ajuden a fer el diagnostic del morfotip torsional
convergent, pero és la TAC la que permet quantificar I"alteracié torsional. Les
mesures tomodensitomografiques son actualment molt fiables i les més
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utilitzades, malgrat que pel seguiment a la consulta, es pugui emprar sovint
I"exploracié clinica, ja que alguns autors consideren que sols té un 5% d’error
de mitjana (75).

En el cas dels infants, en les visites progressives, cal repetir les exploracions
per observar si la correccio espontania es va realitzant. La informacié donada
als pares és fonamental, per disminuir I'angoixa i anar valorant els canvis.
Molts familiars exigeixen “fer quelcom actiu” i no accepten la repeticidé dels
controls sense més actituds terapéutiques actives (76). En aquestes situacions
pot estar indicat fer tractaments ortopédics i/o fisioterapéutics.

En aquestes primeres fases i en edat infantil pot ser beneficiosa la practica
d’exercici fisic, la cinesiterapia i, en determinats casos, algun tipus d’ortesi. A
nivell del maluc i del peu, les ortesis poden ser forga efectives (plantilles pel
peu cavus valgus, falques varitzants de retropeu, ...) pero a nivell del genoll,
I"Us de ferules correctores té una eficacia dubtosa. Alguns ortopedes usen la
férula de Denis-Browne per a la correccié de la torsio tibial interna pero és
important comprovar que la correccio es realitzi a nivell ossi i no a nivell de
I"articulacio del genoll. Si la deformitat i el dolor persisteixen pot estar indicada
la cirurgia (20, 77). A Bedouelle no el convencen els tractaments conservadors
ja que segons ell, la seva eficacia esta molt poc contrastada (aparells de
Codivilla, ortesis plantars per la marxa...). Els consells que ell dona son:
supressio de les postures que impedeixen la correccié de la deformacié (com la
de “W de Salter”), supressié dels exercicis de dansa i altres que afavoreixen
posicions com el genu varum o la torsio tibial externa i evitar esports que
afavoreixen la rotacido interna del maluc (78). També sbén reticents als
tractaments ortopédiques Grammont i Trouilloud . En canvi, Chahuzac, opina
que poden ser parcialment efectius (30, 78, 79, 80).

Staheli resumeix, en el seu article, les dificultats dels estudis i les possibilitats
terapeutiques argumentant que els rangs de normalitat de les torsions sén molt
amplis, la majoria dels problemes es resolen espontaniament, les ortesis
plantars o d’extremitats inferiors sén completament ineficaces i la correccid
quirurgica en situacions molt concretes pot estar justificada (76, 81).

Deixant de banda l'etapa inicial, el cas que ens ocupa, com hem dit
anteriorment, és el de pacients joves sense potencial de creixement (és a dir,
amb les fisis tancades) que presenten en exclusivitat un morfotip torsional
convergent.
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11. L'APLICACIO DE LES NOVES TECNOLOGIES INFORMATIQUES
A L'ESTUDI I LA QUANTIFICACIO DE LES TORSIONS

Mai no es podra substituir el clinic o el cirurgia en una série d’aspectes com la
indicacié d’un tractament, el seguiment d'un procés, la deteccié d’una
complicacio... Perd hi ha passes molt estandarditzades i repetides que els
sistemes informatics sén capagos de reproduir amb molta més precisid i
exactitud. L'augment de la reproductibilitat els converteix en elements molt utils
i preuats (82).

La millora de les imatges i de les reconstruccions computeritzades ens permet
pensar en una cirurgia virtual i aplicar-la en el camp de I'ensenyament o en la
practica clinica. Tot aixd porta, per altra banda, a la cirurgia assistida per
ordinador (CAO) o a lI'us de navegadors quirurgics. Aquesta técnica es va
introduir a inicis de la década dels 80 per la cirurgia estereotaxica.
Posteriorment, es va aplicar a la cirurgia del raquis i, finalment, al camp de
I'ortopédia en general. L'objectiu basic de la CAO és permetre millorar la
precisio, reduir la morbilitat, disminuir |'exposicié als raigs X i permetre la
cirurgia minimament invasiva amb seguretat (83).

La CAO permet el reconeixement dels instruments i dels implants a I'espai
intraoperatori i localitzar-los en temps real en una imatge virtual de
reconstruccid tridimensional que permet guiar-nos (83). La CAO comprén
basicament, tres processos:

. Crear un model informatic del pacient.
J Planificar una estratégia quirurgica optima.
o Posar aquesta informacié a disposicié del cirurgia per

augmentar la precisié de la intervencio (20).

L aplicacio de la informatica en el camp de les torsions de |'extremitat inferior
facilita els seguents aspectes, enumerats per Ballester i col.laboradors (20):

. Millor comprensié de les alteracions torsionals i la seva
relacié amb les anomalies associades dels eixos.
Estudi i diagnostic dels casos individuals.
Planificacio de la intervencio.
Realitzacio de la cirurgia virtual per a preveure els resultats
amb models informatics.

o Utilitzacié dels navegadors per a millorar la precisio de la
intervencio.

. Utilitzacidé de robots quirurgics.

o Aplicacio de protocols i estudis estadistics.

. Globalitzacié dels coneixements a la xarxa.
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Draltra banda, la correccié simultania d'una alteracié torsional ens fa veure
una triple dificultat: establir el diagnostic adequat, plantejar i executar la
intervencié de manera correcta. La dificultat en el diagnostic ve donada per la
gran variabilitat en la mesura o en |'observacié (la informatica pot ajudar). Per
plantejar la intervencié calen uns bons simuladors de les correccions que ens
ajudin a obtenir una prediccid del resultat final. El tercer punt de |I'execuccio de
la intervencio esta actualment en fase teorica i sera la que es podra dur a terme
amb els robots quirurgics, que permetran una gran precisio (20).

L aplicacio de la CAO a la cirurgia de |'osteotomia del genoll es troba en una

fase molt incipient. L° any 1989 Ballester va publicar els seus estudis
d’osteotomia tridimensional utilitzant suport informatic (73).
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12. OBJECTIUS DE LA TESI DOCTORAL

Lerat comenta que la major dificultat en |I'estudi de les anomalies torsionals és
la de conéixer els factors implicats i el seu grau de responsabilitat en la génesi
de la simptomatologia descrita pel pacient (36).

En I'estudi de les anomalies torsionals pel morfotip convergent entren moltes
variables que, en certa manera, es poden comportar com a distorsionadores, ja
que no estan necessariament relacionades amb I'anomalia de les “rotules
guenyes” pero que cal referir-se a elles constantment. Exemples concrets sén
les displasies, I'artrosi de la fémoro-patel.lar i de la interlinea interna o també la
variacio del morfotip frontal amb aquesta cirurgia. El que ens interessa a
nosaltres és estudiar una sindrome dolorosa que es troba en pacients tipus
definits com noies joves de 18 a 25 anys amb dolor a la femoro-patel.lar filiat
com a condromalacia i que no respon a mesures terapéutiques conservadores
locals (repos esportiu, analgesia, rehabilitacio, condroprotectors). En aquestes
pacients s’aprecia unes rotules que miren cap a dintre a |'observar-les en
bipedestacio amb els peus junts. Aquesta actitud es corregeix al col.locar els
peus en 20° de rotacio externa. Ens interessa estudiar aquest pacient tipus: la
clinica, el diagnostic i els resultats obtinguts amb la cirurgia objecte de la tesi.

Tornant a Gaudi, ell deia que la ment de I'home és capa¢ d’analitzar els
fenomens que I'envolten i de sintetitzar-ne, d’entre llur complexa amalgama,
idees netes i senzilles. L objectiu que ens hem proposat en aquest treball és
esbossar qué ha passat amb aquesta cirurgia i per que. Per tant, el
plantejament central sera fer una auditoria del procediment i dels resultats.

Obijectius:

L objectiu és valorar els resultats clinics i per imatge de [|osteotomia
tridimensional valgaderrotativa de genoll, realitzada per solucionar el morfotip
torsional convergent amb genus varus a gent jove amb clinica rebel a
tractaments previs conservadors i sense intervencions prévies sobre el genoll
per altres motius. S’ha eliminat els pacients amb osteotomia derrotativa pura
(trac de I'osteotomia horitzontal) i els genus valgus.

Els objectius especifics son:

a) Conéixer les indicacions de la cirurgia, els resultats i el seu grau de
complicacions.

b) A la llum dels resultats obtinguts, determinar-ne els factors predictius.

C) Trobar les tipologies dels pacients atenent a un grup de variables
rellevants que ens marcaran el pronostic.

d) Trobar la férmula tedrica que ens indiqui la correccio de I'angulacio en el
pla frontal i de la torsio, segons els parametres inicials.
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MATERIAL

Des de fa més de 25 anys, el Servei de Traumatologia de |I’Aparell Locomotor
de I'Institut Universitari Dexeus — Icatme, practica |'osteotomia valgaderrotativa
tridimensional del genoll. Esta indicada per a corregir el morfotip torsional
convergent amb genus varus quan el tractament conservador no ha fet
desapareéixer la clinica dolorosa.

Aixi, es varen realitzar 716 osteotomies de genoll entre els anys 1984 i 1995;
d'aquestes, 124 eren osteotomies valgderrotatives amb morfotips torsionals.
Vint-i-quatre estaven realitzades a gent més gran de 50 anys o amb signes
d’artrosi visualitzats a les radiografies. En un total de 27 pacients es va
associar una altra cirurgia. La resta de les osteotomies valgderrotatives del
genoll complien els requisits perd 16 pacients no van ser localitzats, bé per
canvi de domicili o no col.laboracié (bastants d’ells vivien a més de 300 Km de
distancia). La distribucié d’aquests 16 pacients va ser a |'atzar i no va dependre
dels resultats clinics obtinguts, dades aquestes comprovades al revisar les
histories cliniques i radiologies (Figura 11).

Els casos restants sén els que han estat inclosos a I'estudi, amb un nombre
total de 57 genolls (33 pacients operats d’un sol genoll i 12 dels dos genolls).
Dos pacients van ser operats a les dues cames pero sols va ser considerada la
cama operada en primer lloc, ja que el temps de seguiment del genoll operat en
darrer lloc era inferior als 5 anys.

Els criteris d’inclusio a I'estudi han estat els seguents:

1. Pacients amb morfotip torsional convergent amb genus varus rebel al
tractament conservador.

2. Pacients amb edat inferior a 50 anys en el moment de la cirurgia i sense
signes d’artrosi radioldgics (Alhbach 0) (84).

3. No intervencio quirurgica oberta prévia al genoll (els pacients als quals
s ha practicat una artroscopia queden inclosos en aquest estudi)1 .

4. Balang articular del maluc complert (condicié necessaria per a poder
realitzar la cirurgia).

No es van considerar els pacients amb osteotomia amb un trag horitzontal ni
els que presentaven inicialment un genu valgus (inclosos en els 67 pacients
restants dels 124).

El pressupost ha anat dirigit a dos grans apartats. Per una banda, aquell
dedicat a la realitzaci6 de les proves complementaries en els pacients
examinats (TAC torsional i radiografies) i per una altra el dedicat a I'estudi
estadistic.

"La cirurgia oberta modifica com a minim un aler6 rotulia ja que es fa una artrotomia interna o externa
alhora que pot accelerar el procés artrosic. L artroscopia no s’ha rebutjat ja que no es realitza artrotomia i
s’assumeix que la persisténcia del dolor al compartiment intern indica que és una conseqiiéncia i no la
causa de la clinica dolorosa.
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A cada pacient se li ha realitzat tres paquets d’exploracions complementaries.
El primer ha consistit en una goniometria (radiografia 30x120cm), el segon per
5 radiografies en posicions diferents: front, perfil a 30°, axial de rotules a 20°,
test del recurvatum i Fick en carrega (radiografies 24x30cm) i el tercer paquet
en una TAC torsional (dues radiografies de 35x43cm). Els costos
corresponents han estat e 2.94€, 0.8€ i 2.86€ afegint el 7% d’IVA per cada un
dels tres blocs. En els casos bilaterals cal restar la goniometria (ja que serveix
alhora per a les dues cames). Els calculs totals ens donen un pressupost en
radiologies i exploracions complementaries de 512€. En aquest pressupost no
s’ha inclos el cost corresponent a ["amortitzacié del material ni el temps dels
professionals de radiologia dedicat per a fer els mesuraments de la TAC. Per
altra banda, la despesa en I'estudi estadistic ha estat de 6.100 € i comprén les
analisis multivariants, les analisis de components principals, I'estudi matematic
i les sessions de consulta generals.

El finangcament de la primera part ha estat assumida pel centre d’on sortia

I"estudi i la de la segona part pel propi autor de la tesi. No s ha rebut suport de
cap casa comercial de manera directa ni

indirecta.
124 genolls (osteotomies valgderrotatives)

ARTROSI O >50 anys
(24 genolls)
INTERV. QUIRURGICA
ASSOCIADA (27 genolls)
CASOS PERDUTS
(16 genolls)
CASOS INCLOSOS A
L’ESTUDI
(57 genolls)

Figura 11: Origen dels pacients exclosos de I'estudi.

40



METODE



Osteotomia valgaderrotativa del genoll Meétode

METODE

Apartats:
1. Introduccié. Metodologia de 'estudi.
2. Protocol Radiologic.

2.1.- Radiografia de les extremitats inferiors senceres en bipedestacio.
2.2.- Radiografia de perfil a 30° de flexié del genoll.
2.3.- Radiografies axials de rotules bilaterals (20°).
2.4.- Radiografia anteroposterior del genoll.
2.5.- Radiografia en projeccié de Fick en carrega o Rosemberg.
2.6.- Test del recurvatum.
2.7.- Variables obtingudes de les radiografies
2.7.1. Variables parelles mesurades a les radiografies.
2.7.2. Mesures obtingudes de les radiografies al postoperatori
immediat.
2.7.3. Altres variables mesurades.
2.7.4. Variables referents a |'osteotomia.

3. Protocol TAC.

3.1.- Introduccio TAC torsional Extremitats Inferiors.
3.2.- Caracteristiques técniques de |'aparell utilitzat.
3.3.- Protocol.

3.4.- Variables mesurades.

4. Estadistica:

4.1.- Introduccio.
4.2.- Fonament de les analisis descriptives.
4.3.- Fonament de les analisis la Regressio Logistica Multiple.
4.4.- Fonament de les analisis de Components Multiples.
4.4.1. Introduccio.
4.4.2. Analisis factorials descriptives.
4.4.3. Algorismes de classificacio.
4.4.3.1. La classificacio jerarquica.
4.4.3.2. L algorisme de k-means.
4.4 .4. Caracteritzacioé d’una tipologia o particio.
4.5.- Fonaments de la formula.

5. Llistat de les variables.
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5.1.- Primer paquet:

5.1.1.- Identificadors.

5.1.2.- Dades inicials i antropometriques.

5.1.3.- Dades previes a la intervencio quirurgica.

5.1.4.- Tipus d’activitat i esport realitzat.

5.1.5.- Dades obtingudes a la intervenci6 quirurgica.

5.1.6.- Exploracio fisica a la revisié.

5.1.7.- Puntuacié a I'escala de Lysholm.
5.2.- Segon Paquet (variables obtingudes de TACs torsionals).
5.3.- Tercer Paquet (variables obtingudes de medicions radiografiques).
5.4.- Variables intermitges.

6. Técnica quirurgica.
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1. INTRODUCCIO. METODOLOGIA DE L’ESTUDI

Els objectes de I'estudi son els pacients intervinguts al Servei de |'Aparell
Locomotor de I'Institut Universitari Dexeus — ICATME entre els anys 1984 i
1995 (amb un minim de 5 anys de seguiment).

La revisidé es va realitzar entre el juny i el novembre del 2000. L’estudi
estadistic es va fer entre gener i novembre del 2002.

Els pacients inclosos a I'estudi van ser sotmesos a un protocol que va consistir
2
en:

1. Revisio de la historia clinica.

2. Questionari que inclou: valoraciéo del genoll abans i després de la
intervencio, incidéncies i problemes en el postoperatori, escala de
Lysholm (estat en el preoperatori, als 6 mesos postcirurgia i actual)® etc.

3. Exploracio Clinica.

4. Estudi radiologic estandard que es practica en el centre (11, 85).

5. TAC torsional d’Extremitats Inferiors (segons el protocol estandard del
Servei) (11, 85).

? A I'annex 1 es presenta el qiiestionari base que s ha utilitzat per 1 estudi.

? La puntuaci6 del test de Lyshom esta expressat a la figura 49.
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2. PROTOCOL RADIOLOGIC

2.1.- Radiografia de les extremitats inferiors senceres en bipedestacié

Es realitzen dues projeccions en carrega telemétriques i amb una placa
radiologica de 30x120 cm, la primera amb els peus junts i paral-lels, la segona,
amb 20° de rotacié externa dels peus (Figura 12).

Amb aquestes radiografies es pot constatar la correccié de la posicio de les
rotules i de la tuberositat anterior, al repetir la projeccié amb els peus en rotacié
externa de 20° (11, 54, 86).

Amb aquesta projeccio es mesuren |’eix femoro-tibial anatdmic i el mecanic, la
longitud tibial, 'angle femoral, I'obliquitat de la interlinia del genoll i del turmell,
la dismetria, I'angle tibial anatomic i, fonamentalment, el recentratge rotulia.

Figura 12. Projeccid de les Extremitats Inferiors en carrega.

2.2.- Radiografia de perfil a 30° de flexié del genoll

La importancia d’aquesta projeccié ja ha estat demostrada per Brattstrom
(1964), Ficat (1970), Merchant (1974) i Larson (1978) (87, 88, 89, 90, 91)
(Figura 13).
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S’ha aprofitat aquesta projeccié per a mesurar 'algada rotuliana, el pendent
tibial, 'angle de I'osteotomia en el perfil, la distancia de I'osteotomia a la
interlinia (anterior i posterior), la traslacié anterior i posterior de I'osteotomia i
I'existéncia de displasia femoral.

Figura 13. Projeccioé de Perfil.

2.3.- Radiografies axials de rotules bilaterals (20°)

S’ha mesurat la subluxacié externa tibial, la bascula rotuliana, la distancia
troclea-rotuliana, I'angle de la troclea femoral, I'angulacié de les vessants
rotulianes, els quocients de les vessants rotulianes i troclears i I'existéncia
d’una displasia femoral (89, 90, 91, 92) (Figura 14).

Figura 14. Projeccio axial de rotules a 20°.
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2.4.- Radiografia anteroposterior del genoll

S’ha mesurat |’eix epifisari proximal tibial, 'angle de I'osteotomia en el front i les

distancies de I'osteotomia a la interlinia des del marge intern i extern (Figura
15).

Figura 15. Projeccié anteroposterior del genoll.

2.5.- Radiografia en projeccio de Fick en carrega o Rosemberg

Es realitza amb una flexié de 30° (Figura 16).

Amb aquesta projeccidé s’ha mesurat I'espai entre el condil i el plat tibial (tant
intern com extern) i els signes d artrosi intercondilar (93, 94, 95, 96, 97).

Figura 16. Projeccio de Fick en carrega.
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2.6.- Test del recurvatum

El test del recurvatum permet mesurar |'angulacié i es realitza en una
radiografia de perfil forgant al maxim aquesta posicio. El valor és important ja
que un recurvatum important contraindica aquesta cirurgia (Figura 17).

Figura 17. Test del recurvatum.

2.7.- Variables obtinqudes de les radiografies

2.7.1. Variables parelles mesurades a les radiografies (referents a I'aparell
extensor, eixos i desviacions, variables parelles abans-després) (23
variables)

¢ Algada rotuliana: mesurada segons la medicié de Caton-Dechamps (N: 0.8-
1.2) (graus) (HROT) (Figura 18).

Figura 18: Medici6 de I'algada rotuliana.
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¢ Inclinacié del plat tibial: angulacio entre el plat tibial i la perpendicular a la
cortical posterior. Hi ha una correspondéncia entre aquesta mesura i la
mesura estandard realitzada amb la perpendicular a I'eix de la tibia (al
comparar les dues mesures s’observa que |'estandard és superior amb 2.7°
de diferéncia de mitjana, i es consideren valors normals |’interval 5-12°)
(graus) (54, 98) (PTIB)? (Figura 19).

Figura 19: Medicio de la inclinacié del plat tibial.

e Subluxacié externa rotuliana: mesura la desviacioé externa de la rotula a la
radiografia axial de 20°, segons I'angle de congruéncia de Merchant (graus)
(LUX) (89, 90) ) (Figura 20) .

Figura 20: Medici6 de la subluxacio externa rotuliana.

* La diferéncia entre aquesta mesura i la que pren com a referéncia 1'eix diafisari és de 2.7° (1.8)
(comparat en mesures realitzades). S’ha triat la referéncia de la cortical posterior perque les radiografies,
en moltes ocasions, eren curtes i la diafisi estava poc representada.
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e Bascula rotuliana: mesura la relacié entre la tangent dels condils i |"eix
lateral de la rotula a la radiografia axial a 20° (graus) (BASC) (99) (Figura
21).

Figura 21: Medicio6 de la bascula rotuliana.

e Distancia entre la cresta rotuliana i I'angle del vertex a la radiografia axial
de rotules a 20° (mm) (DTRROT) (Figura 22).

Figura 22: Medicio del cartilag a la troclea- cresta rotuliana.

e Longitud de la tibia: mesurada entre la base de les espines tibials i el limit
inferior del pilé tibial (mm) (LONGTIB) (Figura 23).

Figura 23: Medicio6 de la longitiud de la tibia.
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Angulacio de la interlinia: es mesura entre I'horitzontal i la linia que uneix
els dos punts mitjos entre els condils i els plats tibials. Positiva si és vara,

negativa si és valga. Es mesura a la goniometria en carrega (graus)
(INTERL) (Figura 24).

q

Figura 24: Medici6 de I"angulacioé de la interlinia.

e Dismetria de les extremitats: es mesura a les radiografies 30x120 de les

extremitats inferiors comparant |'algada dels dos caps femorals (positiva si
I"extremitat esquerre és més llarga que la dreta) (mm) (DISM) (Figura 25).

(M)

a1\ 7)) V4

Y
L)

Figura 25: Medici6 de la dismetria de les extremitats inferiors.
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e Eix epifisari proximal tibial: angulacié entre |'eix diafisari de la tibia i la linia
que uneix el punt mig de la fisi de creixement amb el centre de les espines
tibials. Es una mesura molt utilitzada a |artrosi del genoll en relacié al genu
varus i no a les torsions, perdo aqui s’ha fet servir per abarcar el maxim
d’informacié possible (positiu si és valgus, negatiu si és varus) (graus)
(EEPT) (100) (Figura 26).

1

Figura 26: Medici6 de I'eix epifisari proximal tibial.

e Angle anatomic tibial: s"obté calculant I"angulacié entre |'eix anatomic de la
tibia i la perpendicular al pla tibial (N: +3°) (varus positiu, valgus negatiu)
(graus) (ATA) (14) (Fiaura 27).

Figura 27: Medici6 de I'angle anatomic tibial.
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e Eix femoro-tibial anatomic: angulaciéo obtinguda al superposar els eixos
anatomics de la tibia i el fémur (N: 0 a +4°) (varus si és positiu i valgus si és
negatiu) (graus) (EIXFTAN) (Figura 28).

Figura 28: Medicié de I'eix fémoro-tibial anatomic.
o Eix femoro-tibial mecanic: s’obté al tragar una linia recte entre el cap del

féemur i I'espai intermal.leolar. A partir d’aqui s’ha elaborat la variable
percentatge de desviacié de I'eix fémoro-tibial mecanic (EIXICAT) (Figura

29).

Figura 29: Medicié de I’eix fémoro-tibial mecanic.

2.7.2. Mesures obtingudes de les radiografies al postoperatori immediat (4
variables)

e Eix epifisari tibial proximal en el postoperatori immediat (graus) (IMEEPT).
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Angle tibial anatomic en el postoperatori immediat (graus) (IMATA).

Eix femoro-tibial anatomic en el postoperatori immediat (graus)
(IMEIXFTANAT).

Eix fémoro-tibial mecanic en el postoperatori immediat (graus) (IMICATME).

2.7.3. Variables mesurades a les radiografies (referents a I'osteotomia,
signes de desgast i altres) (11 variables)

DISPLASIA: mesura de la incongruéncia fémoro-patel.lar per déficit de solc
(basicament de la part alta del solc). S utilitzen els criteris del Dr Tuneu.
Segons aquests, es pot definir una troclea displasica en les radiografies de
perfil estricte i en les axials de rotules a 20°. En les radiografies de perfil es
diagnostica al comprovar la linia del fons de la troclea que connecta amb la
cortical anterior demostrant en aquest punt que la profunditat és nul.la. En
les radiografies axials de rotula es defineix displasia en casos d’'un angle
troclear superior a 145° i quan el vessant extern de la troclea és igual o
superior al doble de la longitud del vessant intern. (Si o No) (DISPLASIA)
(101) (Figura 30).

Figura 30: Medicio de la displasia trocleana.
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e Angle que formen els dos vessants troclears mesurat a la radiografia axial
(graus) (ASULCUSE) (Figura31).

Figura 31: Medicio dels vessants troclears.

¢ Quocient de la longitud del sulcus de la troclea del fémur distal mesurat a
["axial de la rotula (TROCLI/E) (Figura 32).

2

Figura 32: Medicié del quocient del sulcus troclear.
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Angle d’obertura de les facetes de la rotula (graus) (AAPERFAC) (Figura

s

Figura 33: Medicié de I"angle d obertura de les facetes rotulianes.

Quocient de la longitud de les facetes rotulianes: (VI/VE) (Figura 34).

R

Figura 34: Medicié del quocient de les facetes rotulianes.

e Morfotip de la tibia (qualitatiu). Es traga una recta que va del centre de les
espines tibials al punt mig del pil6 tibial. Si la linia contacta o sobrepassa la
cortical externa parlem de tibia valga i si passa el mateix amb la cortical
interna parlem de tibia vara (Varus, Valgus, Normoaxat) (TIBIA).

e Espai articular del compartiment fémoro-tibial intern mesurat a la radiografia
de Fick en carrega (mm) (FICKESPAIINTPOST).

e Espai articular del compartiment femoro-tibial extern mesurat a la radiografia
de Fick en carrega (mm) (FICKESPAIEXTPOST).
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Valoracié qualitativa de |'existéncia de signes artrosics a |'intercondil.
Valorat a la projeccié del Fick en carrega al postoperatori segons la situacio
del signe artrosic. (0: no, 1: espina interna, 2: espina externa, 3: osca
interna, 4: osca externa, 5: artrosi evolucionada o politopica (OSTEOFIT).

Artrosi femoro-patel.lar al postoperatori: definit per la preséncia d osteofits a
la faceta externa aixi com esclerosi subcondral, geodes adjacents a
["articulacio o pingament articular (Si o No) (ARTFP).

Artrosi al compartiment intern: disminucié de I'espai a la interlinia interna
inferior a 5 mm mesurat a la projeccido de Fick en carrega (Si o No)
(ARTIINT).

2.7.4. Variables referents a I'osteotomia (10 variables) (Figura 35)

Angulacié de l|'osteotomia respecte |'eix anatomic de la tibia (graus)
(OTANT) (1).

Angulacio de |I'osteotomia respecte la cortical posterior, a la radiografia de
perfil (graus) (OTPERFIL) (2).

Distancia entre la interlinia i I'osteotomia a la vora externa, a la radiografia
de front (mm) (OT1) (3).

Distancia entre la interlinia i |'osteotomia a la vora interna, a la radiografia
de front (mm) (OT2) (4).

Distancia entre la interlinia i 'osteotomia pel marge anterior a la radiografia
de perfil. Representaria un fals efecte Maquet ja que la tuberositat anterior
de la tibia parteix d'una posicié negativa i amb la intervencio es reposa a la
seva posicio anatomica normal (mm) (OT3) (5).

Distancia entre la interlinia i |'osteotomia pel marge posterior a la
radiografia de perfil (mm) (OT4) (6).

Grad existent entre les dues vores de |'osteotomia (superior i inferior)
mesurat a la cortical anterior (mm) (TRASLACANT) (7).

Grad existent entre les dues vores de |'osteotomia (superior i inferior)
mesurat a la cortical posterior (mm) (TRASLACPOST) (8).

Tipus d’osteosintesi utilitzada per a realitzar la fixacié de |'osteotomia
(grapes): a: recta, b: angulada, c: esglaonada, d: grapa de Cabot. (Possibles
combinacions entre elles: 1:a, 2:b, 3:c, 4:d, 5:cc, 6:ac, 7:bc) (GRAPES).
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e Osteotomia del peroné (al cap del peroné, al 1/3 mig consolidada, al 1/3 mig
en pseudoartrosi) (PERONE).

e

Figura 35: Medicio de |'osteotomia realitzada.
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