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ABREVIACIONS



ATG:

artroplastia total de genoll

ATM: artroplastia total de maluc

AVD: activitats de la vida diaria

BA: balanc articular

BM: balan¢ muscular

BSA body superficial area o superficie corporal

cm: centimetre

CO,: anhidrid carbonic

d.c després de Crist

D.E.: desviaci6 estandard

ECG: electrocardiograma

EEII: extremitats inferiors

EVA: escala visual analogica

FC: freqléncia cardiaca

FR: freqUieéncia respiratoria

gr: grams

Hz: hertz

h: hora

IMC: index de massa corporal

km: quilometre

I litres

LP: longitud del pas

m: metres

Max: maxim

METS: consum d’oxigen durant I’exercici expressat com
multiple de I'oxigen consumit en repos

Min: minim

min minuts

mm: mil-limetre

n: volum de la mostra

O,: oxigen




O,p: volum d’oxigen consumit per batec cardiac VO./FH

%0,: fraccio espirada d'oxigen

%pCO,: fraccié espirada d'anhidrid carbonic

Pic VO,: maxim consum d’oxigen

Pic VOk: maxim consum d’oxigen per quilo de pes

Pic VO,kg/m: consum d'oxigen per quilo i per metre caminat

Pic VCO,: maxima produccié de dioxid carbonic

Preop: preoperatori

Postop: postoperatori

RHB: rehabilitacio

RQ: quocient respiratori entre I'anhidrid de carboni
produit i 'oxigen consumit per minut: VCO,/VO,

Sat O,: saturacié d’oxigen

TA: temps de recolzament

TD: temps de doble recolzament

TEP: tromboembolisme pulmonar

TFL: tensor de la fascia lata

TO: terapia ocupacional

TP: temps del pas

TVP: trombosi venosa profunda

VE: volum total de gas espirat per minut, en litres

VEEQ: equivalent de ventilacié. VE/VO,

VO,: volum total d’oxigen consumit per minut, en
litres/minut

VO,/kg: VO, en ml/minut, per Kg de pes corporal de
I'individu

VCO,: volum total d'anhidrid de carboni produit per
minut, en litres/minut

VT: volum tidal o volum mig en un minut de prova, en
litres

xX: mitjana
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1.1 HISTORIA



El primer procediment enregistrat per tractar quirdrgicament
I'artrosi de maluc va ser l'artroplastia d’excisio, descrita per White el
1822. Consistia en la reseccid del féemur proximal i aconseguia
restaurar una certa mobilitat de I'articulacié, perd a expenses d'un
marcat escurcament de [I|'extremitat. El 1943 Girdlestone va
descriure una reseccié menys radical per al tractament de la infeccid

o fallida de l'artroplastia insalvables, que encara ara és vigent.

L'osteotomia proximal del femur, descrita per Barton el 1827,
era una técnica alternativa a I'excisiéo que també va popularitzar Sir

Robert Jones als anys 20 .

L'is de materials biologics i inorganics per a l'artroplastia
total de maluc (ATM) es va popularitzar a principi del segle XX. Les
superficies articulars deformades o anquilosades es recobrien i
s’interposava una capa sobre l‘articulacidé per permetre’n el
moviment. Verneuil el 1860 i Ollier el 1885 van realitzar aquestes
artroplasties d’interposicié i es va iniciar la recerca del material ideal
a interposar-hi. Els empelts de fascia lata i els teixits tous
periarticulars van ser molt emprats, tant als Estats Units com a
Europa. Sir Robert Jones va utilitzar un full d’or com a capa
interposicional el 1912, pero quedava dolor residual i rigidesa. L'any
1923, Smith-Petersen va introduir el concepte d’artroplastia de
motlle com a alternativa a la membrana d’interposicié. Amb aquest
procediment pretenia restaurar la congruéncia articular de les
superficies exposant os sagnant del cap femoral i acetabul, amb la
conseqiient metaplasia del coagul de fibrina a fibrocartilag sota la
influencia d'un moviment suau. Es va escollir el vidre com a
material per al primer motlle, seguint el descobriment fortuit de
Smith-Petersen, qui va veure una suau membrana sinovial
envoltant un cos estrany de vidre retirat de I'esquena d’un pacient.
Aixo li va fer pensar que un motlle de vidre situat entre el cap
femoral i |'acetabul serviria de guia per aconseguir una reparacio
natural de l'articulacié. Aixi, va comencar a implantar motlles de
vidre el 1932 i, encara que tots els motlles de vidre implantats es
van trencar al cap de pocs mesos, els resultats inicials eren
encoratjadors i van impulsar la recerca de materials més duradors;
versions de Pirex, viscaloide (un derivat del cel-luloide) i Bakelita
també van ser descartats per la seva fragilitat o perque

reaccionaven severament a un cos estrany. Amb el
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Figura 1.1.1
ATM de tija llarga



Figura 1.1.2
ATM de Phillip Wiles al 1938
(Harkess, 1998) 3

Figura 1.1.3
Peter Ring i la seva ATM °

Figura 1.1.4
GK McKee i la seva ATM °

desenvolupament del Vitallium (aliatge no corrosiva de crom i cobalt
gue provoca poca reaccié tisular) per Venable i Stuck el 1937 ja es
van aconseguir implants de suficient durabilitat. L'artroplastia de
copa de Smith-Petersen, amb les posteriors modificacions
d’Aufranc, es va convertir en la referéncia per a la reconstruccid

coxofemoral fins a l'arribada de I'actual ATM -3,

Una altra alternativa era la substitucié del cap femoral. Gluck
el 1890 va descriure una protesi de marfil. Delbet, el 1919, una de
goma reforgada per fractures del coll femoral. El 1927 Hey-Groves
va usar una protesi de vori no cimentada amb tija curta i cap
hemisferic. El 1943 els germans Judet van utilitzar una protesi de
cap femoral de material acrilic vulcanitzat amb calor. Perd la
fragmentacié de l'acrilic pel desgast provocava reaccions tissulars

severes, fins i tot la destruccié ossia 34,

Pero I'alt index de fallida d’aquestes tiges curtes va comportar
gue els cirurgians experimentessin amb tiges més llargues que
poguessin transmetre el pes al fémur. Thompson i Moore, als anys
50, van desenvolupar les primeres protesis, encara vigents, de cap
femoral metal-lic amb tija medul-lar, és a dir, les endoprotesis. Les
tiges més llargues permetien la transmissié de les forces axials del
pes al llarg de I'eix del femur millor que les tiges curtes, situades al
coll femoral, que provocaven altes forces de cisallament. Tots
aquests dissenys es basaven en una fixacid6 amb encaix a pressio
primaria i produien graus variables de reabsorcié oOssia femoral
(Figura 1.1.1).

De tota manera, va ser |'erosid de I'os pélvic el que va alertar
sobre la necessitat de recobrir també I'acetabul, i aixi, la primera
ATM data del 1938, quan Phillip Wiles va implantar una protesi
consistent en una tija femoral d’acer inoxidable i un component
acetabular. De llavors enga I’ATM va evolucionar com a resultat de
moltes millores en el disseny de la protesi del cap femoral, la
disponibilitat de components materials adequats i les técniques de
fabricacid, juntament amb una millor comprensié de la mecanica del
maluc, especialment la necessitat de recobrir I'acetabul per reduir la
friccié (Figura 1.1.2) 3.

L’ATM metall-sobre-metall dissenyada per Urist, Ring, McKee-
Farrar i d'altres, tampoc era recomanable per la friccid i el desgast
del metall, que provocaven un alt index d’afluixament i dolor 3°. A

més, la possibilitat de generar ions metal-lics i els seus potencials



efectes sistemics son desconeguts a llarg termini (Figures 1.1.3 i 4)
2

S’ha de fer especial mencié a Sir John Charnley pels seus
treballs pioners I'any 1961 en tots els aspectes de I'ATM, incloent el
concepte d’artroplastia amb parell de forces de friccid baix,
I'alteracié de la biomecanica del maluc degenerat que precisara
cirurgia, lubrificacid, materials, dissenys i entorn del quirofan. L'Us
del ciment acrilic d'enduriment en fred (polimetilmetacrilat) per a la
fixacio dels components va representar un gran aveng. (Figures
1.1.5i 6).

Les revisions periodiques realitzades per ell i altres
investigadors dels resultats obtinguts en un nombre important de
pacients séon molt valuoses, especialment pel que fa referéncia al

desgast, infeccions, afluixaments i fracas de la tija 3%,

Charnley interpreta que el cruixit que de vegades s’escolta en
pacients portadors de la protesi de Judet és degut a una elevada
friccio entre el cap acrilic i I'acetabul. Degut a aquesta resisténcia al
moviment es produeix una torsid suficient per afluixar la tija, amb la
qual cosa pot ser major el moviment generat a nivell de la tija
femoral que a l'articulacié. Ell va confirmar que el baix coeficient de
friccié d'una articulacié normal es devia al fet que el liquid sinovial
actuava com a lubricant, tal com havien dit Jones i Keith, i que amb
el recanvi articular apareixia el problema de la lubrificacid

periarticular.

Després de comprovar que el coeficient de friccié entre una
pilota d'acer i el politetrafluoroetilé (tefld) s’aproximava al de les
articulacions normals, va col-locar una protesi de Moore i va recobrir
I’'acetabul amb una fina capa de politetrafluoroetilé. Posteriorment,
el va recobrir amb una capa de plastic i el cap femoral amb una
copa metal-lica. Pero finalment va abandonar aquesta técnica ja que
es produia una necrosi avascular del cap del femur. Finalment, va
cimentar la tija femoral i la copa de plastic amb polimetilmetacrilat
(ciment acrilic) per fixar els components a I'os i repartir I'estrés de

forma més uniforme en una major superficie 0ssia.

El diametre del cap femoral es va reduir d’'un diametre de 40
mm o més, utilitzat a la protesi de Moore, a 22mm, per disminuir la
resisténcia al moviment reduint el moment o brag de palanca de les
forces de friccié. Sabia que, en posar un cap més gran, la pressid
per unitat de superficie era menor i aix0 disminuia el desgast. Pero

va considerar més important reduir el parell de forces de friccid i

Figura 1.1.5
Sir John Charnley °

John Chamley

Figura 1.1.6
Portada del llibre de sir

John Charnley °



Figura 1.1.7
ATM de tefl6n °

mantenir una paret més gruixuda a la copa, cosa que aconseguia
amb un cap més petit. Hi va haver una amplia discussié sobre la
decisié a favor d'un cap més petit, ja que hi havia més problemes
d’afluixament. Posteriorment, i degut a un excessiu desgast i
reaccions tissulars, el politetrafluoroetile va ser reemplacat per
polietilé d’alta densitat i més tard per polietile d'ultra alt pes
molecular (UHM-WPE) (Figura 1.1.7) 33,

En resum, l'éxit de I'’ATM radica en la creacid d'unes
superficies artificials de carrega de pes estables i amb baixa friccio
entre els seus components, que estan fixades a I'os d'una forma
segura, en contrast amb les artroplasties de copa o protesis de cap
femoral (hemiartroplasties), en les quals les superficies de carrega

de pes entre el metall i els teixits biologics sén inestables.

Inicialment, I’ATM de Charnley es va acceptar amb reserves
per les experiéncies desfavorables amb el cap femoral acrilic de
polimetilmetacrilat de Judet, per les fractures produides en la fixacio
del poliureta, i el desgast i reaccions tissulars amb 1'Us del
politetrafluoroetilé. Pero cap al 1970, investigadors dels Estats Units
van demostrar que no hi havia un excessiu desgast amb els caps de
polietile i que la millora en el dolor i la funcié eren espectaculars. De
tota manera, de seguida es va comprovar que l'éxit depenia d'una
acurada seleccio i avaluacio dels pacients, aixi com d'una meticulosa
observanca de la técnica i de I'asepsia operatories. Només amb els
estudis de seguiment a llarg termini de més de 5 anys, es va poder
comprovar que l'afluixament i, en menor grau, les dificultats amb la
fixacio del trocanter, el fracas de la tija i la protrusié de la copa eren
els principals problemes. Aix0 va comportar un gran nombre de
canvis en el disseny i en els materials emprats per a la fabricacio de
la protesi femoral i la copa, millores en la utilitzacié del ciment i
canvis en |'abordatge i la técnica quirdrgica. A pesar d’'aixo, no hi ha
hagut canvis substancials en el ciment o el polietileé de la copa. El
concepte basic d’artroplastia de baixa fricci6 va quedar establert i
I'articulacié de metall amb polietilé representa I’'estandard per a les
ATM. Els resultats de I’ATM de Charnley sén el punt de referéncia
per avaluar la resta d'artroplasties, i podem dir que la contribucio
de Sir John Charnley ha representat una millora en la qualitat de

vida de molts pacients.

No obstant aix0, la investigacié va continuar, basicament amb
dos objectius: eliminar I'Us del ciment i millorar el maluc cimentat.

En resposta a l'afluixament de la tija i la copa deguts a la suposada



fallada del ciment, s’han desenvolupat tiges recobertes de porus,
amb ajustament a pressio i tiges recobertes d’hidroxiapatita i també
s’esta investigant en les copes per intentar evitar I'Us del ciment i
utilitzar el creixement ossi per a una fixacié bioldgica 3. Perd en
general les protesis no cimentades es reserven als pacients joves
intentant preservar |'os de cara a posteriors cirurgies de revisio o en
casos de displasia que comportin alteracions de la normalitat
anatomica del maluc 2, S’han desenvolupat diferents técniques per
millorar la fixacié del ciment utilitzant ciment de baixa viscositat,
reducci6 de la porositat i diversos instruments per a la
pressuritzacié. S’han dissenyat components femorals més pesats,
més forts i llargs per tal d’evitar la fallada de la tija i disminuir
I'estrés al ciment, mentre que d'altres usen tiges de metall de
menor seccié com el titani, amb un modul d’elasticitat més baix que

pot transferir un major estrés al ciment i l'os 3.

Atés que els avencgos tecnologics allarguen la duracié de la
fixacio de I'implant, apareixen problemes relacionats amb el desgast
de les superficies articulars. S’han avaluat els caps femorals i
acetabuls ceramics pel seu baix coeficient de friccid i els seus bons
resultats quant a desgast. Les aliatges de titani han estat
reconegudes com a un dels implants materials més forts i
biocompatibles; perod, per desgracia, la seva poca duresa i
resisténcia al desgast el fan inadequat com a superficie articular en
el seu estat natiu. Experimentalment s’ha vist que el procés
d'implantacié del i6 nitrogen augmenta la duresa superficial i la
resisténcia al desgast dels implants de titani i redueix per tant el
desgast de la superficie de polietilé aparellada. Aquest procés també
disminueix el desgast corrosiu, I'alliberament de ions, i la formacio
de detritus metal-lics sobre I'extrem distal de la tija, on la fixacié es

limita a la porci6é proximal de I'implant (Figura 1.1.8) 7.

Els sistemes modulars inicialment proporcionaven només una
seleccié de diverses grandaries de cap i longituds de coll. Després
es van poder utilitzar diferents grandaries per a cada porcié de la
tija i aixi es va obtenir una gran quantitat de combinacions de
formats. La durabilitat d'aquests implants i la millor manera

d’aparellar els seus components encara esta per determinar.

En general, I'’ATM requereix que el cirurgia estigui familiaritzat
amb els detalls técnics de la intervencio, que sén molts, i a I'hora

d’avaluar els nous implants es fa necessari tenir coneixements dels

Figura 1.1.8
ATM cerdmica
(Sodha, 2001) 7
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principis biomecanics del maluc, conéixer els materials i els dissenys
3,4,8,9

Per tal de coneéixer la incidéncia d'aquests problemes de
desgast i d'afluixament a I'hora d’avaluar el comportament de nous
implants, calen estudis amb un seguiment llarg, superior als 5 anys,

perd no és la finalitat d’aquesta tesi doctoral.

Centenars de milers de pacients incrementen la seva qualitat
de vida cada any gracies a I’ATM. A pesar dels seus inicis incerts al
segle XIX el recanvi total de maluc ha revolucionat el tractament del

maluc dolords *°7,



1.2 ANATOMIA

1.2.1 Superficies articulars
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1.2.4 Sinovial

1.2.5 Cartilag

1.2.6 Panicul adipos
1.2.7 Arteries

1.2.8 Nervis

1.2.9 Bosses seroses
1.2.10 Fascies
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La forma anatomica de les articulacions depén de les
demandes funcionals a qué estan sotmeses. En general, I'amplitud
de moviment és inversament proporcional al grau d’estabilitat
requerit, perd0 en el cas concret del maluc s’aconsegueix una

articulacié estable amb gran mobilitat.

El maluc és l'articulacié que uneix I’'extremitat inferior amb la
cintura pelviana mitjancant el fémur i I'os coxal. Es el tipus més
perfecte de diartrosi, més concretament, d’enartrosi. Es una
articulacié sinovial multiaxial formada basicament per una superficie
esférica, el cap del fémur, i una cavitat concava, lI'acetabul, que li
proporciona l'estabilitat necessaria, juntament amb la capsula, els

lligaments i la musculatura.

Consta d'ossos, capsula, cartilag, membrana sinovial,
pannicle adipés, musculs, fascies, vasos i nervis que analitzarem a

continuacio.

1.2.1 SUPERFICIES ARTICULARS
1. Cap del fémur:

Es una superficie esférica, representa 2/3 d’esfera, i convexa,
arrodonida i llisa amb un radi de 20 a 25 mm. Esta orientada de
forma obliqua cap amunt, dins i lleugerament endavant. A la unié
del seu 1/3 inferior amb els 2/3 superiors hi ha una petita depressié
rugosa triangular o oval anomenada fosseta, on s’insereix un
lligament intraarticular: el lligament rodé. Al fons de la fossa hi ha
orificis per al pas de venes. S’origina majoritariament a partir d’un
centre epifisari excepte una petita part inferior que prové del centre
d’Elmslie de la metafisi (Figura 1.2.1).

Després es troba el coll, amb forma de cilindroide, aplanat de
davant enrere, amb una cara anterior plana i una posterior convexa
de dalt a baix i concava en sentit transversal, un marge superior
curt i quasi horitzontal i un d'inferior molt més llarg dirigit avall i
enfora. Representa una constriccid respecte al cap ja que el seu
diametre és només un 65% d’aquest per permetre una major
amplitud de moviments. En sentit anteroposterior fa uns 25 mm i té
un diametre vertical de 30 a 35 mm. L’angle que forma amb la

diafisi femoral, anomenat angle cérvico-diafisari, és d'uns 1309, i si

1.2 ANATOMIA
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Figura 1.2.1
Articulacié del maluc
(Netter, 1989)
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augmenta com en la coxa valga s’afavoreix la luxacid superior.
Respecte als condils femorals descriu un angle d’anteversié de 12° a
149, que en augmentar afavoreix la luxacié anterior. En la unié

condrosinovial del cap amb el coll hi ha molts canals vasculars.

Espina iliaca anterosuperior

Espina iliaca anteroinferior
Caja cotiloidea

Trocdnter mayor
Cartilagos articulares
Ligamento de la cabeza femoral

Lig. acetabular transverso A. obturatriz

B}

Trocanter menor Membrana obturatriz

A la part externa del coll es troba una prominéncia oOssia de
cortical gruixuda anomenada trocanter major. Es una epifisi de
traccié que augmenta la poténcia dels musculs abductors del maluc
(glutis mig i menor) en augmentar la longitud dels seus bragos de
palanca. A la part inferior i posterointerna n’hi ha una altra de molt
més petita que és el trocanter menor, on s’insereix el tendd del
muscul psoes iliac. Ambdues estan unides a la part posterior per
una cresta molt marcada: cresta intertrocanteriana, que forma el
tubércul femoral a I'extrem superior i a l'inferior es continua amb
una linia espirejada on s’origina el vast extern. A la part anterior
continua per una linia rugosa que rep el nom de linia obliqua del
fémur, que pot tenir un tubercle superior pretrocanteri i un d'inferior

pretrocantini.

Es defineix una zona anomenada triangle de Ward, que és os
trabecular de la porcid central del coll, i esta format per trabécules o
lamines Ossies primaries que es distribueixen de forma paral-lela a
les linies d’esforg, de compressio o de tensid, i lamines secundaries

gue son filaments de connexié creuada.



El calcar femoral és una placa d'os vertical, laminada i
intradssia, que s'irradia lateralment. Proximalment s’uneix al cortex

posterior del coll i distalment amb la part posterointerna del coll.
2. Cavitat cotiloidal:

Superficie esférica, aproximadament la meitat d’'una esfera, i
concava, que també s’anomena cotila o acetabul. Té una orientacio
distal, lateral i anterior. Representa una part de I'os coxal que esta
integrat per l'ilion, l'isquion i el pubis, els quals s‘uneixen justament
a l'acetabul, encara que inicialment estan separats pel cartilag
triradiat en Y, i es fusionen a la pubertat. Té un marge circular que
és la cella cotiloidal, amb tres escotadures que soén les linies de
soldadura de les seves tres parts primitives: per davant I'escotadura
ilio-pubiana, per darrere i avall I’'escotadura ilio-isquiatica i per avall

i davant I’'escotadura isquio-pubiana.
Es descriuen dues porcions:

- La porcié6 no articular o transfons o fovea central, més
profunda, comenca a la part central de la cotila i té forma de
quadrilater d’uns 35 mm de costat. Es rugosa i esta recoberta

de periosti i teixit adipds.

- La porcié articular envolta la porcié no articular com una
ferradura. Es llisa i la Unica recoberta de cartilag, amb una

espessor creixent cap a la periféria.
1.2.2 RODET COTILOIDAL

Es un anell o marc de fibrocartilag que envolta la cavitat
cotiloidal amb la finalitat d’engrandir-la, de manera similar al que
passa a l'espatlla. Té forma triangular amb una cara adherent o
base que es fusiona a la cotila, una cara externa convexa que es
correspon amb el lligament capsular i la sinovial i una cara interna

concava, llisa i uniforme que es correspon amb el cap femoral.

El rodet arriba a les escotadures ilio-pubiana i ilio-isquiatica
recobrint-les i tapant-les, perd a l'escotadura isquio-pubiana fa un
pont i defineix l'orifici isquio-pubia, que comunica la cavitat amb
I'exterior i s'anomena lligament transvers. Aquest orifici té teixit
adip6s que contacta amb el del transfons i el periacetabular, i

també permet el pas de vasos pel lligament rodé i I'os coxal.

Té una altura mitjana de 5 o0 6 mm, encara que a la part

posterior de I'orifici isquio-pubia pot arribar a fer de 10 a 12 mm.

15



Figura 1.2.2
Lligaments articulars

(Netter, 1989)
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La seva principal funcid és augmentar la superficie articular
de la cotila i estrangular el cap del fémur perqué no pugui sortir de

la cavitat.
1.2.3 LLIGAMENTS

Donen suport i estabilitat a les articulacions i serveixen
d’dorgans sensors musculars i del dolor, ja que tenen terminacions
nervioses propioceptives i algésiques i participen en el control de la
postura, el moviment i I'activitat reflexa perqué sén molt sensibles a
I'estirament. Quan es fa extensido completa, capsula i lligaments
tenen una torsio i un escurcament que impulsen el cap a l'interior

de l'acetabul i limiten el moviment d’extensié (Figura 1.2.2).

lleon

Lig. ileofemoral

Lig. isquiofemoral

Trocéanter
menor

Tuberosidad
isquiatica

Protusion del
saco sinovial

1. Lligament capsular o capsula:

Té forma de manegot. S’insereix a nivell proximal en el
contorn de la cotila, cara externa del rodet i cara externa del
lligament transvers; a nivell distal, al voltant del coll femoral, per la
cara anterior a la linia obliqua i fortament a l'os, i per la cara
posterior al punt d’unié de I'1/3 extern amb els 2/3 interns del coll
mitjancant una capa de teixit conjuntiu lax que recobreix la sinovial,
unid poc forta a l'os. A la part superior descriu una linia obliqua que

uneix les insercions anterior i posterior, i a la part inferior des del



trocanter menor puja cap a la linia d’insercid posterior. Aixi,

I'extensié de la capsula és superior a la cara anterior i la part

posteroexterna del coll queda fora d’ella.

Té fibres longitudinals i circulars. Aquestes Ultimes s6n més
profundes i perpendiculars a I'eix del coll fent un cercle al seu
voltant, visible sobretot a la part posteroinferior, que
s’anomena zona orbicular o lligament anular de Weber. Les
fibres longitudinals sén més superficials i van de I'os coxal al

fémur confonent-se amb els fascicles de reforg capsulars.

2. Fascicles de reforg capsular:

Son tres.

Lligament iliofemoral o de Bertin o en Y de Bigelow: comenca
sota l'espina iliaca anteroinferior (EIAI) i es dirigeix avall i
enfora com un vano acabant a la linia rugosa obliqua del

fémur. Es un lligament gruixut i fort.

Lligament isquio-femoral: a la cara posteroinferior de
I'articulacid, s’origina al canal subcotiloidal i té una direccid
obliqua formant una cinta que creua obliqguament el coll fins a
la part anterior de la cavitat digital del trocanter major, i
certes fibres s’uneixen a les fibres circulars de la capsula. No
és un reforg fort i per aquesta zona pot protruir el cap femoral
en cas de luxacido posterior. Limita l’'extensié i la rotacio

interna del femur.

Lligament pubo-femoral: neix a diferents punts de la cara
anterior de Il'articulacié: eminéncia ilio-pectinea, cresta
pectinia, branca del pubis i membrana obturadora. Aquestes
fibres convergeixen i es dirigeixen obliqguament fins acabar

per davant en el trocanter menor. Limita I'abduccio.

3. Lligament rodé:

Es una cinta fibrosa situada a l'interior de I'articulacié que va

del cap femoral, a la fosseta, a l’'escotadura isquio-pubiana en el

lligament transvers. De la seva part interna neixen fibres

conjuntives recobertes de sinovial que van al transfons de la cotila i

formen un replec membrands que el subjecta al transfons. Per ell

passen vasos cap al cap femoral. En general, és molt resistent.

Limita la flexié sobretot en abduccio.
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1.2.4 SINOVIAL

Es I'estructura que recobreix la capsula fibrosa, els lligaments
i tendons intraarticulars. Comenga al marge lliure del rodet
cotiloidal, baixa per la cara externa i es reflecteix a la cara interna
de la capsula fins a la seva insercié femoral, on es torna a reflectir
fins acabar a la capa cartilaginosa que recobreix el cap. La seva
cara interna és llisa, transparent i brillant en condicions normals,
encara que a l'interior es troben replecs falciformes que permeten el
pas de vasos. Amb el pas del temps pot ser aspre i mate i adquirir
més vellositats, adquirint un aspecte apelfat. També es troba
sinovial al voltant del lligament rod6. No té terminacions sensitives
pero el teixit subsinovial si, i és sensible a I'estirament, moviment i

forces compressives.
1.2.5 CARTILAG

Es una capa aneural, avascular, elastica, forta i resistent al
desgast que esta per sobre les facetes articulars de les
articulacions. Esmorteix les tensions oOssies, sobretot la compressio,
i proporciona una superficie llisa per l'esllavissament, cosa que
facilita el moviment. Té una espessor variable: a la zona superior i
posterior del cap té de 2 a 3 mm, lloc on suporta les maximes
pressions, i a la zona periférica, 1 mm. A la cotila, és més gruixut a
la periféria i s’aprima a la part central. Té capacitat d’absorbir i
perdre liquids, s’amolla i s’aplana sota pressid, perd retorna a la
seva forma original, sobretot en persones joves. Consta d’‘una
estructura fibrocartilaginosa dins una matriu gelatinosa amb pocs
condrocits. Les fibres de col-lagen ajuden a contrarestar les forces
de compressioé i tangencials que suporta el cartilag. En profunditat,
aquestes fibres estan orientades de forma irregular i hi ha cimuls
de cél-lules cartilaginoses. A nivell superficial, les fibres de col-lagen
estan orientades en forma tangencial, son molt fines (de 50 a 100
angstroms de diametre) i constitueixen la lamina superficial, que no
té cel-lules i té baix contingut de proteoglicans. A les capes

intermédies la disposicié de fibres i cél-lules és de tipus transicional.

En visi6 de microscopi electronic, la seva superficie no és
auténticament llisa sin6 ondulada, amb esquerdes que atrapen el
liquid sinovial d’una alcada entre 2 i 5 mm, que van variant en
nombre i grandaria sota la pressi6 o els moviments a qué esta
sotmesa l'articulacié. Aquesta porositat permet el pas de
components del liquid sinovial de baix pes molecular, i possiblement

de molécules de greix, a través de la seva superficie.



La nutricid del cartilag es fa a partir de les anastomosis
vasculars articulars de la unidé condrosinovial, del liquid sinovial i del

moll d’os subjacent.

El cartilag banyat pel liquid sinovial proporciona un coeficient
de friccid molt baix, que s’ha comparat al gel sobre gel. Per tal de
minimitzar la friccié del cartilag es fa un procés de dispersié de la
carrega sobre la major area de contacte possible, reduint aixi les

pressions sobre superficies localitzades.

En funcié de la capacitat de regeneracié, es distingeix una
area periférica, contigua a la part vascular de la membrana sinovial
de la qual rep elements nutritius, que pot reaccionar de forma més
energica a les agressions, i una area central. En lesions
experimentals s’ha vist que a l'area periférica es pot formar cartilag
nou a partir de la proliferacié de cel-lules cartilaginoses i de la
metaplasia de cél-lules de la membrana sinovial adjacent, mentre
que a l'area central la reparacié és per diposit de teixit fibrés o

matriu parcialment calcificada.
1.2.6 PANNICLE ADIPOS

A les articulacions que suporten pes té un paper important
d’amortidor pels paquets vasculo-nerviosos. Els seus envans tenen
abundants fibres elastiques, que permeten la seva distorsié per
acomodar-se al contorn de I'articulacié en moviment, i terminacions
nervioses sensitives algesiques. En el cas de la fossa acetabular
aquest pannicle s'anomena glandula de Havers i esta recobert de
sinovial. Va des de la fosa a través de |'escotadura isquio-pubiana,
per sota els lligaments transversos, fins a I'area de l'obturador, de
manera que en flexido és succionat a l'interior de I'articulacidé i en

extensid va enfora.
1.2.7 ARTERIES
1. Arteria Femoral profunda:

Irriga l'articulacio amb les circumflexes anterior i posterior,
que s’anastomosen i formen un cercle arterial al voltant del coll
quirurgic. D’aqui surten branques ascendents cap a la part inferior i
externa de la capsula. Des de la circumflexa anterior surt una
branca cap al lligament iliofemoral i des de la posterior una altra,
que sol venir de I'obturadora, que entra a l'escotadura isquio-
pubiana i arriba al fons de la cétila fins al lligament rodd, el teixit
adipos del fons i el cap femoral.
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2. Artéria Iliaca interna:
Té tres branques:

- Artéria obturadora: amb una branca acetabularia que entra a
I’'escotadura isquio-pubiana i es divideix en una que acaba al
fons de la cavitat i una altra que segueix el lligament rodé fins

al cap.

- Artéria isquiatica: dona arterioles a la cara posterior de

I'articulacid.

- Artéria glutia: dona branques articulars que arriben perforant

el gluti menor.

M. gluteo medio

Cresta iliaca (vuelto)

Espina iliaca posterosuperior
M. gliteo

A. y n. gliteos superiores Nenor
A. y n. glateos inferi L
y n. gluteos inferiores M. Piramidal
Lig. sacroespinoso
M. gemelos
M. obturador interno superior e
inferior
Lig. sacrotuberoso
N. ciatico M. gliteo
mayor
N. cutaneo femoral posterior {vuelto)
Tuberosidad isquiatica Bolsa
trocantérea

Figura 1.2.3 A. circunfleja femoral medial

Anatomia del maluc M. cuadrado femoral

(Netter, 1989)
Formen dos sistemes arterials:

- Pericapsular: Hi ha un anell que envolta la insercid6 de la
capsula al marge de l'acetabul. Procedeix dels vasos glutis
superior i inferior i petites aportacions de l'‘obturadora i
circumflexa femoral interna. Irriga |‘os acetabular, els
musculs i la capsula i sol tenir branques pericapsulars que

s’uneixen a les anastomosis de la base del coll.

- Subcapsular: Contribueix a la irrigacié de la metafisi i I’epifisi.
Al coll hi ha artéria superior o externa, posteroinferior o

interna i anterior. L'artéria superior és la que aporta la major

20



irrigacio del cap femoral de I'anastomosis trocanteriana,
penetrant a través de foramens. El retinacle posteroinferior
sol mostrar un plec sinovial que conté vasos sanguinis
anomenat plica duplicata. En general, al voltant del coll hi ha
gran quantitat d’artéeries i venes; el seu bloqueig per

qualsevol causa condueix a osteonecrosi.
1.2.8 NERVIS
1. Anteriors:

Provenen del plexe lumbar.

- Nervi crural: déna branques a la part anterior i superior de la

capsula.

- Nervi obturador: envia multiples branques a l'articulacio, una
d’elles entra a la cavitat per I'escotadura isquio-pubiana i es

distribueix pel lligament rodo.
2. Posteriors:
Provenen del plexe sacre.

- Nervi ciatic major. S’exterioritza pel marge inferior del muscle
piramidal i va cap al trocanter major i tuberositat isquiatica,
travessa els tendons de |‘obturador intern i dels bessons i es

distribueix per la cara posterior de la capsula.

- Nervi ciatic menor. Igual que I'anterior, va a la cara posterior

de la capsula.

- Nervi del quadrat crural: envia una branca a la part posterior i

inferior de la capsula.
1.2.9 BOSSES SEROSES
Afavoreixen els moviments dels musculs.
1. Anteriors:
- Bossa del psoes iliac, entre ell i la cara anterior de la capsula.
2. Posteriors:

- Bossa de l'obturador intern, entre ell i I'escotadura ciatica

menor.

- Bossa de l'obturador extern, entre el tend6 i la cara posterior

del coll.

- Bossa del quadrat crural, entre la seva part anterior i el

trocanter menor.
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Figura 1.2.4
Plans de moviment articular

(IBV, 1998)
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3. Externes:
Totes entre el muscul i el trocanter major.
- Bossa del gluti menor.
- Bossa del gluti mitja.

- Bossa del gluti major, a vegades amb una altra que el separa
del vast extern i una que el separa de la tuberositat
isquiatica.

1.2.10 FASCIES

Constituides per cél-lules fibroses en disposicid laxa que
contenen liquids serosos i limfatics a l'interstici, que contribueixen
als processos de nutricié. Representen un sistema antifriccié quasi
perfecte que permet lliscar les estructures adjacents entre si. Tenen
terminacions nervioses sensorials, amb la qual cosa poden ser
causa de dolor en condicions patologiques. En condicions normals el
seu aspecte és llis i brillant. La fascia profunda, els envans
intermusculars i les membranes interossies suposen una superficie
addicional per a la inserci6 de musculs. La seva activitat
fibroelastica ajuda a reparar lesions dipositant fibres col-lagenes en

forma de teixit cicatricial.

La fascia profunda envolta els musculs del maluc i de la cuixa
i dona el contorn caracteristic a l'extremitat. A nivell proximal
s’insereix a la cresta iliaca, I’'arcada crural, la branca isquio-pubiana,
la tuberositat isquiatica i el lligament sacrociatic major. El
component lateral és gruixut i forma el tracte ilio-tibial, que va des
de la cresta iliaca fins al tubércul tibial extern de Gerdy, punt on
s'insereix el tensor de la fascia lata i la major part del gluti major.
La fascia lata, el gluti major i el tensor de la fascia lata representen
un paraigua fibromuscular que envolta l'articulacié del maluc. A
nivell medial, la fascia arriba a la linia aspra del fémur entre els
musculs de la pota d’anec i el quadriceps i els adductors. A la part
anterior del gluti menor, la fascia és una forta lamina fibrosa que es

fa profunda i s’insereix a la part anterior de la capsula articular.
1.2.11 MOVIMENTS
1. Flexo-Extensiod:

- Eix sagital.

- Recorregut aproximat de 130°, essent molt més amplia la

flexid.



- Flexid: en extensié de genoll, de 90 a 110° per tensié dels

musculs posteriors; en flexié, més de 1300°.

- Extensid: en extensid de genoll, de 20 a 289; en flexio, 10° ja
que els musculs posteriors estan relaxats i no actuen com a
extensors i els musculs flexors i lligaments capsulars estan en

tensio.
2. Abduccié-Adduccio:
- Eix frontal o anteroposterior.
- Recorregut de 85 a 909, essent més amplia I'abduccid.

- Abduccié: 459, Limitada pel xoc del coll amb la cella cotiloidal

i pels lligaments isquio-femoral i pubofemoral.
- Adduccio: en flexid, 300°. Limitada pel lligament iliofemoral.
3. Rotacié:

- Eix transversal o rotacional. La rotacido externa (RE) és més

amplia que la rotacid interna (RI).

- RE: en extensié de genoll, 48°; en flexio, 45°. Limitada pel
fascicle superoextern del lligament iliofemoral i el

pubofemoral.

- RI: en extensiéo de genoll 359, en flexidé 45°. Limitada pel

lligament isquio-femoral.
4. Circunduccio:
- Resultat de la combinacié dels moviments anteriors.

S’ha estudiat quin és el balang articular (BA) del maluc
necessari en diferents activitats de la vida diaria (AVD), com per

exemple (taula 1):

ACTIVITAT B.A. NECESSARI

Cordar-se les sabates 1200 flexio
Asseure’s 1120 flexio
Ajagut a la gatzoneta 1150 flexio/20° abduccié/20° RI
Pujar escales 670 flexid
Baixar escales 360° flexid

Assegut, posar un peu sobre la cuixa 1200 flexi6é/20° abduccié/20° RE
contralateral

Posar-se els pantalons 900 flexid

Taula 1
BA necessari per a diferents AVD

(IBV, 1998)
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1.2.12 MUSCULS

Amb el maluc en extensid, el moment de les forces entre

grups musculars antagonistes és:

Flexors / Extensors 251/ 290

Abductors / Adductors 210/ 347

Rotadors externs / Rotadors interns 146 / 154

Pero, en general, la contraccié muscular no és individual sind
qgue la contraccié d’un agonista es sol acompanyar de cert grau de

contraccio del seu antagonista.

- Flexors: psoes iliac, sartori, recte anterior, pectini, adductor

mitja, adductor menor, i recte intern.

- Extensors: gluti major, part posterior del gluti mitja, part
isquio-condilar de Il'adductor major, biceps crural,

semimembrands i semitendinds.

- Abductors: glutis major, mitja i menor, piramidal, sartori i
tensor de la fascia lata (TFL).

- Adductors: pectini, adductors menor, mitja i major i recte

intern.

- Rotadors externs: gluti major, part posterior dels glutis mitja i

menor, piramidal, obturadors intern i extern, gémins superior

i inferior, quadrat crural i sartori.

- Rotadors interns: part anterior dels glutis menor i mitja,

adductors major, mitja i menor, TFL, pectini i recte intern.

A continuacié es resumeixen en unes taules les seves

caracteristiques (taules 2-4) 1014,
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1.3 BIOMECANICA

1.3.1
1.3.2

1.3.3
1.3.4
1.3.5
1.3.6
1.3.7
1.3.8

Forces que actien sobre el maluc

Centralitzacio del cap i allargament del brag
de palanca dels abductors

Longitud i desplacament del coll
Diametre del cap i el coll
Coeficient i par de friccio
Desgast

Lubricacio

Transferéncies de carregues a I'os



1.3 BIOMECANICA

Els components de l'artroplastia han de suportar durant molts
anys carregues cicliques minimes de 3 a 5 vegades el pes corporal,
que poden arribar a ser de 10 a 12 vegades en determinades
activitats. Les causes principals de fallida sén la infeccid, la luxacio,
I'afluixament de la tija i de la cotila i el desgast del polietilé. Les
dues ultimes sén a llarg termini. En general s’ha de conéixer la
biomecanica del maluc i de la seva artroplastia per realitzar la
substituci6 de forma adequada, seleccionar correctament els
components, resoldre possibles problemes durant o després de
I'acte quirurgic i aconsellar el pacient sobre les activitats que podra

realitzar posteriorment.

1.3.1 FORCES QUE ACTUEN SOBRE L’'ARTICULACIO DEL
MALUC

Les forces i moments que actuen sobre larticulacié coxo-

femoral tenen:
1. Origen extern:

Forces de reaccid terrestre o de contacte amb el terra, forces
de gravetat o pes de l'extremitat, i forces d’inércia per executar el

moviment que estigui realitzant.
2. Origen intern:

Forces dels musculs i lligaments que s’originen per sobre

I'articulacié i la sobrepassen, i forces de contacte entre el cap

femoral i la cotila. Aquestes forces s’han de contrarestar
mutuament.
Forces externes - Forces internes
F Reaccio F Gravetat F Inércia F Miusculs F Ossos

El pes corporal es pot representar com una carrega aplicada
amb un brag de palanca (B-X) que va des del centre de gravetat del
cos (X), situat a la linia mitja per davant de la segona veértebra

sacra, fins al centre del cap femoral (B). La musculatura abductora,

35



Figura 1.3.1

Bragos de palanca que actuen sobre el
maluc. El centratge del cap escurga el
brag de palanca B-X i la reinsercid
lateral del trocanter allarga el brag de
palanca A-B.

(Campbell, 1998)

36

que té un brag de palanca de la cara lateral del trocanter fins al
centre del cap femoral (A-B) ha de crear un moment igual per
mantenir la pelvis anivellada durant el recolzament amb un sol peu i
un moment major per bascular la pelvis cap al canté que recolza
durant la marxa o la carrera. Com que la relacié entre la longitud
del brag de palanca del pes corporal i el de la musculatura
abductora és de 2,5:1, la forca d’aquests musculs ha de ser
almenys 2,5 vegades superior al pes corporal per poder mantenir la
pelvis anivellada durant el recolzament amb un sol peu. Es
considera que la carrega sobre el cap femoral durant la fase de
suport de la marxa és la suma de les forces creades per abductors i
pes corporal, que equival almenys a tres cops el pes. Durant
I'aixecament de I'extremitat en extensio, la carrega que rep el cap
és similar. Per tant, lI'excés de pes i l'activitat fisica intensa
augmenten de forma significativa les forces que poden afluixar,

doblegar o trencar la tija femoral (Figura 1.3.1).

En quedar el centre de gravetat posterior a Il'eix de
I'articulacid, les forces actuen en un pla coronal perd també sagital,
és a dir, hi ha forces de rotacié i flexié posterior. Augmentant la
seccio transversal de la part proximal de la tija s‘'omple millor Ila
metafisi i millora l'estabilitat a la torsi6. També és convenient
conservar un segment llarg del coll femoral i que la seccié distal de

la tija sigui rectangular arrodonida.



L'analisi biomecanica de l'articulacid tenint en compte les

forces de contacte del terra durant la marxa mostra (Figura 1.3.2):

———

R Dol Sl s e s e
R,

- En el pla sagital: a l'inici del recolzament, el maluc esta en
flexi6 i hi ha d’haver un gran moment extensor per
compensar-ho. Al 20% d’‘aquesta fase, la forca de contacte
amb el terra s’alinea amb I'articulacié, per la qual cosa el
moment és nul. Després, inicia I'extensié amb la qual cosa
es genera un moment flexor que contraresta fins el doble
recolzament. A la fase d‘oscil-lacio, I'articulacié torna a
flexionar-se. La major part del treball succeeix en aquest pla
vertical.

- En el pla frontal: a linici del recolzament la forga és
lleugerament lateral. Perd en progressar la carrega es
genera un moment adductor fins al recolzament bipodal. Un
23% del treball total de l'articulacié ocorre en aquest pla
(Figura 1.3.3).

Quant a la repeticié de les dades, la cadéncia, és a dir, el
nombre de passos per unitat de temps, influeix basicament en la
magnitud dels moments maxims, aconseguint una estabilitzacié
més rapida a altes cadéncies. L'edat no modifica substanciosament
el patré ni la magnitud dels moments, perd, en augmentar,
disminueix la variabilitat intersubjectes. Si existeixen altres
patologies a l‘extremitat inferior, el moment extensor de la fase

inicial de recolzament s’allarga.

ANGULD DE GIRO

MOMENTO

POTENCIA

Figura 1.3.2

A) Moment flexor en el contacte inicial
degut a la situacié anterior de la forga
de reacci6. B) A la fase inicial de
recolzament, la reduccié del brac de
palanca implica un menor moment. C)
a la fase mitja del recolzament la linia
d’accié6 de la forga de reaccid passa
molt a prop del maluc, essent el
moment quasi nul.

(Comin et al, 1998)

CINETICA DE LA CADERA

40 FLEXION

(GRADOS)

EXTENSION

FLEXION

0

N.mikg)

\/-_LX TENSION

(Wikg)

bp
PORCENTAJE DEL CICLO DE MARCHA

Figura 1.3.3

Biomecanica del maluc al pla sagital
durant la marxa en cadéncia lliure

(Comin et al, 1998)
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Les forces de contacte ossi durant la marxa humana arriben a

ser de fins a 5 cops el pes corporal de l'individu, essent maximes a
la fase inicial del recolzament. En altres activitats poden ser
superiors, com en pujar escales, en qué a més augmenten també
les forces de contacte en altres direccions a més de la vertical

(Figures 1.3.4 i 5).
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% CICLO DE MARCHA
Figura 1.3.4 i
Forga de contacte ossi al maluc durant
la marxa (Seireg i Arvikar, 1975) EENI.':E&E DESPEGUE
(Comin et al, 1998)
?i,og,?, DESPEGUE ":ﬁ?g,s
TS S | | En augmentar la

velocitat de la marxa o la
cadencia i la longitud del

pas, aquestes forces de
contacte ossi del maluc

també augmenten.

Els principals musculs
implicats en la compensacié
i el control del maluc soén el
quadriceps, el grup
abductor, els isquio-tibials i

el sartori. Pauwels, l'any

FUERZA DE CONTACTO / PESO CORPORAL

1951, va demostrar que el

Figura 1.3.5 TFL té un paper important a
Forga de contacte ossi al maluc durant
diferents AVD. Eix X: anterior, eix Y:
vertical, Eix Z: lateral (Crowninshield
et al., 1978)

(Comin et al, 1998)

I'hora de reduir les tensions
originades amb la flexi6é del
féemur, tant de traccié com
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de compressid. Més tard es va confirmar que l'‘orientacido de les
trabecules al ter¢ proximal del fémur ve condicionada pels esforcos
que han de suportar, que sén de traccié de la musculatura a la
cortical lateral i de compressio per la carrega suportada sobre el cap
femoral a la medial, per sota el trocanter menor. En general I'os és

més resistent a la compressié que a la traccid.

A la cotila, les tensions de la seva superficie es concentren a
la part superior i posteromedial, fet que varia amb la substitucio
protética cimentada, en que les tensions maximes passen a la part
anterolateral i poden ser fins a cinc cops més elevades que a la

cotila normal.

Al cap femoral les tensions maximes s’enregistren a la part
lateral, zona que contacta amb la clpula acetabular. Es important
tenir en compte que l'area de contacte no varia de forma
significativa al augmentar la carrega, de manera que l'increment de
carrega suposa un augment de tensié local. S’han fet estudis

instrumentant la superficie del cap que ho confirmen.

Si augmenta el temps de contacte, el que s’ha vist és que si
augmenta l'area de contacte hi ha una uniformitzacié en el
repartiment de les carregues, demostrant que el cartilag, amb les
seves propietats viscoelastiques, actua com un distribuidor de
carregues davant els esforcos lents, perd no queda tant clar davant
els esforcos rapids. Aix0 també explica la distribucié del cartilag en

les zones d’altes tensions al cap femoral.

1.3.2 CENTRALITZACIO DEL CAP I ALLARGAMENT DEL BRAC
DE PALANCA DELS ABDUCTORS

Inicialment, durant la intervencid, s’intentava corregir els
bragos de palanca amb la finalitat d’escurcar el del pes corporal
profunditzant la cotila i centralitzant aixi el cap, i allargar el dels
abductors reinserint el trocanter en una posici6 més lateral. En
teoria amb aquestes correccions es pot disminuir la carrega de
I'articulacié un 30%. Perd ara es prioritza el fet de conservar el
maxim os subcondral de la pelvis i cada vegada s’utilitza menys

I'osteotomia de trocanter.

La localitzacié del centre de rotacié del cap també és
important, i s’ha d’intentar conservar I'anatomic ja que és la posicié

en que les forces articulars sén menors.
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Figura 1.3.6
Caracteristiques del component femoral

(Campbell, 1998)

Figura 1.3.7

Rang maxim de moviment per a caps
de 22 i 32 mm i coll de 15 mm de
diametre

(Comin et al, 1998)
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1.3.3 LONGITUD I DESPLACAMENT DEL COLL

Per tal de reproduir al maxim el centre de rotacié normal del
cap femoral s’haura de determinar de forma precisa l'altura i el
desplacament medial, que depenen de la longitud del coll. En
general, oscil:la de 25 a 50 mm i per cada mida de tija es pot

ajustar de 8 a 12 mm.

L'altura vertical del cap es mesura prenent la distancia del
trocanter menor al centre del cap, i és molt important restaurar-la

durant la intervencié per tal de corregir la longitud de I'extremitat.

Disposar de varies longituds de coll per cada tija permet fer

aquest ajustament.

El desplacament medial és la distancia del centre del cap a
una linia que passa per l'eix de la part distal de la tija. Aquesta
distancia modifica la longitud del brag de palanca del moment
abductor: si és menor provoca un augment de les forces de
contacte articular que poden desencadenar luxacio, i si és major
origina majors forces a l'interior de la tija i al ciment que poden
provocar fractura o afluixament, si bé amb la introduccié de
superaliatges és infreqlient la fractura. En general el desplagament

medial ve condicionat pel disseny de la tija (Figura 1.3.6).
L'angle cérvico-diafisari esta al voltant de 135 graus.

La versid és l'orientacié del coll respecte al pla coronal i pot
ser anterior o posterior. En condicions normals hi ha de 10 a 15
graus d’‘anteversi6. L’anteversid excessiva pot produir luxacid

anterior i la presencia de retroversié afavoreix la luxacio posterior.
1.3.4 DIAMETRE DEL CAP I EL COLL

La profunditat del revestiment intern de la clpula, les seves
vores bisellades i el major diametre del cap femoral en relacié al coll
permeten un major grau de mobilitat abans que el coll xoqui amb la
cotila (Figura 1.3.7).

50mm
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La cotila de Charnley és 2 mm més profunda que el radi del
cap, amb la qual cosa aquest queda ampliament recobert i en ser
petit, implica un diametre del coll similar perque resulti
suficientment fort. En canvi, la cotila per als caps de 32 mm dodna
cobertura equatorial amb una profunditat igual al radi del cap, té
una major relacié entre els diametres de cap i coll i permet major
mobilitat (Figura 1.3.8).

22 mm 32 mm

En teoria, un cap de major diametre necessita un major
desplacament per luxar-se que un de menor diametre, pero no hi ha
evidéncies cliniques que la incidéncia de luxacié sigui diferent per la

dimensid del cap femoral.

La forma del coll oval o trapezoidal permet major

flexoextensid i abduccid.
1.3.5 COEFICIENT I PAR DE FRICCIO

Es la mesura de la resisténcia al moviment d’un objecte sobre
un altre, i depén dels materials usats, I’'acabat de la seva superficie,
la carrega, la temperatura i I’"ds o no d’un fluid lubricant. A les
articulacions normals es considera que esta entre 0,008 i 0,02. Al
cas concret de les articulacions metall-polietilé d’alta densitat és del

voltant de 0,02. Si el coeficient de friccid és alt produeix desgast.

Quan hi ha un moviment al maluc es produeix un par de
forces de friccié equivalent al producte de la forca de friccié per la
longitud del bra¢ de palanca, és a dir, la distancia que recorre un
punt de la superficie del cap durant un arc de moviment determinat.
La forga de friccid depén del coeficient de friccid, la carrega aplicada
i I'area de contacte entre el cap i el revestiment intern, essent
menor en disminuir el diametre del cap. Aquest parell de forces es
transmet a la cotila, a la tija, al ciment i la interfase ciment-os, i
tendeix a torsionar els components, i se sospita que aquesta és la

causa d’afluixament dels components.

Figura 1.3.8

Rang de moviment de caps de polietilé
petits i grans. La cUpula Charnley de
22 mm és 2 mm més profunda que el
radi del cap i només permet 90° de
moviment perque el coll xoca amb la
cupula. El cap de 32 mm de diametre
queda menys recobert i pot arribar a
106° de moviment.

(Campbell, 1998)
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Per aquests motius Charnley va usar caps de menor diametre
(22 mm) metal-lics i cotiles de polietile d'alta densitat; s'anomena

també la seva protesi artroplastia de baixa friccio.

La superficie externa de la cotila irregular possibilita una
major area de contacte entre ciment i os, fet que redueix la pressid

per unitat de superficie.
1.3.6 DESGAST

Es la pérdua de material de les superficies de la protesi com a
consequéncia del moviment entre elles. Aquest material es perd
com a particules residuals o detritus. Es descriuen tres tipus de

desgast:
1. Abrasiu:
La superficie més dura produeix solcs a la més tova.
2. Adhesiu:

El material més tou es transfereix com una fina pel-licula a la

superficie més dura.
3. Per fatiga:

La carrega repetida produeix fissures i particules sota la
superficie, o es formen lamines de material que després es

desprenen i se separen de la superficie.
A l'artroplastia de maluc se solen veure els dos primers tipus.
Els factors causants del desgast son:

- El coeficient de friccio6 dels materials i el seu acabament

superficial.
- La duresa dels materials.
- La carrega aplicada.

- La distancia del lliscament a cada cicle, que depén del

diametre del cap i el moviment del maluc.
- El nombre de cicles que es repeteixen al llarg del temps.

La zona de major desgast de la cara interna de la cotila és la
part superior en linia d’inclinacié de 10-15 graus cap a la linia
mitjana, on es rep el pes del cos sobre el cap femoral. Aquest major
desgast defineix una cresta que separa lI'area desgastada de la que
no ho esta. També hi ha desgast als marges de la cotila pel xoc del

coll femoral.



Per estudiar el desgast de nous dissenys s’ha de simular el

moviment del maluc, que és multidireccional.

Els estudis radiografics només mostren el desgast lineal, i els
estudis in vitro, el desgast volumétric de les particules alliberades o
del canvi en l'alcada de l'implant. Perd en general el desgast

s’expressa com la distancia lineal de penetracié del cap al polietilé.

Els detritus del desgast del polietilé originen una resposta
tissular adversa amb reabsorcid Ossia induida per macrofags a la
interfase ciment-os, que acaba produint l'afluixament de la cotila
cimentada. Actualment, segons la teoria del tercer cos, s'accepta
que el desgast del polietile és el principal element que limita la

duracié de l'artroplastia de maluc.

Bartel i cols. van trobar amb una analisi d’elements finits
(FEA) que les forces augmenten molt quan el polietile té un gruix
inferior a 5 mm, amb alt risc de desgast prematur. Aixi, en el cas
d’usar un suport metal-lic a la cotila, s’'ha d’assegurar alhora un
gruix minim de polietilé. El pes molecular del polietilé també influeix
en la seva resisténcia al desgast, aixi com els processos de

fabricacid i esterilitzacié que afavoreixin I’'oxidacio.

S’ha de buscar la major congruéncia articular per disminuir
les tensions locals i el desgast, ja que una mala congruéncia fa que
la cotila treballi a flexié per la transmissid de carregues al fons, i
provoca que la periféria de la cotila rebi traccié que tendeix a

afluixar la interfase os-implant.

Quant al diametre del cap, el major desgast lineal s’ha vist
amb caps de 22 mm, el major desgast volumetric, amb els de 32
mm i el menor desgast lineal s’ha vist amb caps de 28 mm, per la
qual cosa es creu que els caps de mesura intermedia son els que
tenen millors caracteristiques de desgast.

1.3.7 LUBRICACIO

En condicions normals el liquid sinovial actua com a lubricant,
i redueix la friccié entre superficies. En l'artroplastia de maluc, perd
I'acoblament del cap amb la cotila, sobretot a I'area superior de més
desgast, és tal que només una petita quantitat de liquid sinovial pot
entrar en larticulacié. En realitat es desconeix quant liquid entra i

com altera la friccid i el desgast.
1.3.8 TRANSFERENCIES DE CARREGUES A L'OS

Les distribucions tensionals associades al mecanisme de

fixacid i transferéncia de carregues determinen la vida de l'implant a
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llarg termini, ja que Il'afluixament s’associa a la fallada en
interfase ciment-os o metall-ciment;
cimentats hi ha

la
cas d’implants no

per remodelacid Ossia
adaptativa davant carregues no fisiologiques. En qualsevol cas, és el

en el
resorcié oOssia distal

patré de transferéncia de carregues el que determina I'evolucié de
I'artroplastia.

Per estudiar com és aquesta transferéncia de carregues ha
estat molt Gtil I'analisi d’elements finits o AEF, que consisteix en un
model geométric creat per ordinador dividit en petits elements als
guals s’atribueixen propietats mecaniques (modul elastic i coeficient
de Poisson). S'identifiquen les condicions de I'entorn (carregues
externes, desplagaments i modelacié de la interfase entre materials)
i s'analitzen les tensions i deformacions que pateix el model d'acord

amb les lleis de la teoria de I'elasticitat. D'aquesta manera es podra
preveure el comportament d'un nou implant i optimitzar el disseny
protétic, conéixer la influéncia de variables de disseny ( com ara les
caracteristiques de la cimentacid, presencia de collar, recobriment
poros, etc.) o de l'estat ossi en la distribucid de tensions i la
possible remodelacié Ossia adaptativa enfront carregues. Fins i tot

es pot predir I'evolucié en el temps per a un pacient i per a una
técnica quirdrgica determinada (Figura 1.3.9).

Les carregues transferides al femur depenen del material amb
que esta fabricada la tija, la geometria, el diametre, el metode i
I'extensié de la seva fixacid. Aquestes carregues sén desitjables ja

que representen un estimul per mantenir la massa Ossia i prevenir
|'osteoporosi per desus.

Si I'elasticitat de la tija és alta, aquesta té menor carrega i en

canvi augmenta al ciment i a I'os del voltant. Aquest seria el cas de
tiges metal-liques amb moduls d’elasticitat baixos, com el titani. En
aquests casos, en augmentar el diametre de la tija, augmenta la
seva resisténcia, pero també la seva rigidesa, cosa poc convenient.
Si s’usen tiges amb major modul d’elasticitat o major rigidesa,
major longitud i area transversal, augmenta la carrega a la tija i

disminueix al ciment i al ter¢ proximal de femur, fet que protegeix
de la carrega i causa remodelacié 0ssia per reabsorciod.

L'area de major pérdua de densitat Ossia és la cortical
proximal interna. Es creu que amb |'Us de collar a la tija femoral la

carrega axial recau en aquesta zona medial del coll i disminueix la
reabsorci6 oOssia i les carregues al ciment proximal.



En augmentar el diametre de la tija, augmenta la seva
resisténcia a la flexid i es protegeix el femur proximal de la carrega,
amb la qual cosa hi ha una reabsorcid oOssia. El grau i la localitzacid
d’aquesta reabsorcid és variable pero es relaciona amb la densitat
mineral ossia del féemur contralateral, de manera que, si aquesta ja
era baixa abans de la cirurgia, hi ha un major risc de pérdua ossia
addicional. De tota manera, aquesta pérdua oOssia se sol estabilitzar
als 2 anys. Es creu que materials amb modul d’elasticitat més baix i
geometries de la tija que disminueixin la resisténcia a la flexio

poden reduir aquesta remodelacié femoral.

Rohlmann i col-laboradors van analitzar |'efecte de la longitud
de la tija en les tensions i la transferéncia de carregues de la tija al
fémur. Van observar que per sobre de 100 mm hi havia pocs canvis,
excepte en sistemes press-fit, en qué Tanner i col-laboradors van
posar de manifest que les tensions a la interfase de la zona lateral
distal augmenten amb I'augment de longitud de la tija.

Crowninshield va analitzar les tensions transmeses al ciment
en funcié de la seccié de la tija i va recomanar evitar dissenys amb
arestes vives, que concentren tensions i poden originar esquerdes
per fatiga al ciment, i tenir en compte que, a major rigidesa, menor

transmissié de tensions al ciment.
Hi ha quatre sistemes de fixacié protética:
1. Cimentacié amb polimetilmetacrilat (PMMA):

Constituit per PMMA en pols i un monomer liquid de metil-
metacrilat. Amb preparaci6 manual resulta un ciment de
caracteristiques mecaniques molt variables, en canvi amb la barreja
mecanica per centrifugacid s’obté una resisténcia d’'un 5 a un 10%
superior i amb propietats mecaniques menys variables. Amb la
centrifugacié al buit el ciment té menys porositat i millors propietats

mecaniques.
2. Ajustament mecanic o press-fit:

La tija es fixa a la cavitat de l'os, que és de diametre
lleugerament inferior. Les cotiles metal-liques tenen rosques o
espicules i les tiges tenen forma acunyada, aletes o ranures per
augmentar la fixacido primaria. Ara potser només sén aplicables a
pacients amb baixos requeriments mecanics ja que no resisteixen
esforgos importants de traccid i tenen una elevada incidéncia
d’enfonsament. Si la superficie és rugosa s’obté un major contacte

amb I'os que amb superficies poroses o llises.
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3. Recobriment porés:

Possibilita el creixement ossi entre els intersticis de la capa
porosa, amb la qual cosa s'obté una fixacid biologica estable i
resistent. Sembla que aquest creixement ossi depen de la porositat

de la superficie i del moviment relatiu entre I'implant i I'os.
4. Recobriment amb hidroxiapatita:

Intenta aconseguir una unié per la connexié quimica entre I'os
i la hidroxiapatita, que té una composicié similar a la fase inorganica
de l'os. Els resultats clinics son similars als obtinguts amb protesis

cimentades.

Els sistemes cimentats tenen un patro tipic en flexié pel fet
qgue la carrega és excéntrica, i pateix compressié a la superficie
medial i traccié a la lateral, que va disminuint gradualment des del
ter¢ proximal fins a la punta de la tija. A la interfase hi ha dues
zones de major concentracié de tensions: la proximal i la distal.
Aguestes tensions sén de compressido a la part proximal medial i
distal lateral, i de traccid a la zona central i distal medial. Aquestes
ultimes causen l'afluixament ja que la interfase cimentada no tolera
traccié. S’'ha vist que modificant I'amplada de la tija es pot
aconseguir un disseny Optim que redueixi aquestes tensions
maximes, i disminueixi el risc de fracas del ciment. També s’ha vist
que a llarg termini es pot formar una membrana fibrosa entorn de
la capa de ciment que fa que es generin concentracions de tensions
molt altes al ciment i a I'os de la zona proximal medial i distal
lateral. A la zona medial, el desenganxament de la interfase i els
micromoviments per la perdua d’estabilitat poden portar resorcié

ossia i la creacié d’aquesta membrana.

Als sistemes no cimentats totalment recoberts i
osteointegrats, els patrons de tensions sén similars. Perd com que
no hi ha ciment, la seccié6 de la tija és més gran i augmenta la
rigidesa del sistema, amb la qual cosa les carregues transferides al
fémur proximal disminueixen fins a un 30%. Amb I'Us de tiges amb
revestiment pords es veu hipertrofia Ossia localitzada a I'extrem
final, on contacta amb la cortical, i disminuci6 de l‘os cortical i

esponjés proximal per la proteccié enfront la carrega.

Als sistemes no cimentats amb ancoratge a pressid o press-
fit, com que la interfase no és un element d’unié siné de suport, el
patré de transferéncia de carregues és molt diferent. Aquesta

transferéncia es produeix per compressié a les parets del canal



femoral de forma circumferencial, i les tensions s6n molt més
elevades que en condicions normals. Tenen l'inconvenient de que
aquestes tiges migren distalment fins estabilitzar-se dins el canal, i
aquesta migracié depén de la forga d’impactacié durant l'acte
quirurgic, la qualitat del teixit ossi femoral i la conicitat de la tija.
Per tal de millorar la seva estabilitat primaria és important que no hi
hagi fenestracions a la zona proximal per assegurar el major
contacte possible, i s’ha vist que 1’'Us d’un collar que recolzi en el
calcar i el recobriment pords parcial o total també sén favorables. El
calcar fa que es transfereixin més tensions a la zona proximal del
féemur (Figura 1.3.10).

Weinans va observar que amb sistemes cimentats d’aliatge de
titani hi ha una resorcié ossia a llarg termini del 23% a la zona
proximal de la cortical medial, mentre que amb sistemes no
cimentats d’aliatge de crom-cobalt es troben resorcions del 76% per

la seva major rigidesa i menor transferéncia de carregues a |'os.

A la cotila, l'increment de I'espessor del ciment redueix
drasticament les tensions al propi ciment i a I'os esponjés, i s'obté
una distribucié de tensions molt uniforme amb espessors de ciment

de 5 mm.

Jin va fer un estudi de tensions en el contacte cap-cotila i va
trobar que la tensié maxima depén molt més de majors diferéncies
entre el radi del cap i la cotila que de l'espessor del polietile,
sobretot si aquest és superior a 14 mm. Es a dir, el que succeeix és
que com més estricta és la congruéncia articular menors sén les
tensions. Aquesta tensi6 maxima també disminueix amb el quadrat
del diametre del cap femoral. En canvi, hi ha una relacié lineal entre
la tensid maxima de contacte i la forga aplicada al contacte articular
(Figura 1.3.11).

La presencia d'irregularitats a la superficie externa de la cotila

determina la resisténcia de la fixacidé a les carregues de torsio.

Si la cotila no és cimentada s’ha d’usar suport metal-lic per
obtenir fixacié esquelética, i s'ha d'intentar que el contacte amb |’os
subcondral sigui en una area extensa per maximitzar la superficie

de penetracié oOssia i evitar la concentracié excessiva de carregues
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1.4 DEFINICIO

1.4.1 Indicacions de I'ATM
1.4.2 Consideracions quirargiques i de disseny

1.4.3 Resposta de I’'entorn biologic



L'ATM és el sistema protésic que ha estat més ampliament
estudiat, ja que el maluc va ser la primera articulacié en qué es va
abordar el reemplagcament de forma massiva i amb un éxit relatiu.
Aixi, ha estat un incentiu per a l'estudi de la substitucié d’altres
articulacions i, fins i tot ara, els problemes que ocasiona el seu
fracas son de referéencia per al desenvolupament d’altres

artroplasties.

Hi ha molta literatura al respecte, i per aixo al setembre de
1994 es va fer la segona reunié de consens sobre la substitucio total
de maluc (la National Institute of Health Consensus Development
Conference on Total Hip Joint Replacement), amb la preséncia de
més de 40 experts en cirurgia de maluc i disseny de protesis. La
principal conclusié va ser que la substitucié total de maluc és una
opcid per a quasi tots els pacients amb malalties de I'articulacié que

causen molésties croniques i trastorn funcional significatiu.
Les questions de partida que s’intentaven resoldre eren:

1.4.1 QUINES EREN LES [INDICACIONS D’AQUESTA
CIRURGIA?

Els objectius soén alleujar el dolor i millorar la funcio.

Hi ha d’haver evidéncia radiologica de dany articular, dolor
persistent moderat o sever i discapacitat que no millorin amb un
tractament conservador. Se solen usar analgésics i antiinflamatoris
no esteroidals, fisioterapia, electroterapia, ajuts de marxa i
disminucié de les activitats fisiques que originin disconfort. Si no
s’'aconsegueixen els resultats esperats, es planteja |'artroplastia de
substitucid explicant els resultats factibles per evitar falses
expectatives per part del pacient i de la seva familia.

Hi ha aspectes encara desconeguts, com és |'associacié de
diversos factors de risc i els resultats, per tal de decidir quin és el
tractament més adequat per a un pacient determinat. Els
instruments de mesura del dolor, de la discapacitat fisica i de la
qualitat de vida percebuda pel pacient s’han d’utilitzar a I'hora de

prendre la decisid sobre el tipus de tractament a realitzar.

1.4 DEFINICIO
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1.4.2 QUINES CONSIDERACIONS QUIRURGIQUES I DE
DISSENY S’HAN DE TENIR EN CONTE?

A | anterior NIH CDC on Total Hip Joint Replacement de |'any
1982, el principal problema associat era I'afluixament aseptic.
Actualment, les técniques de fixacid, cimentada o no, els dissenys
protésics i els materials han canviat substanciosament, i es té un
major coneixement de la durabilitat dels components. De tota
manera, encara no s’ha resolt el problema de la interfase ciment-
metall. Pel que fa als implants no cimentats, els resultats inicials
soén esperancadors, perd no hi ha estudis que tinguin un seguiment

tan llarg com amb els cimentats.

L'Gs de noves al-leacions i millors dissenys ha minimitzat les
fractures de la tija femoral. Les tiges de seccidé arrodonida eviten
estressos elevats al ciment. Encara hi ha controveérsia sobre la
longitud adequada i la localitzacié de les regions poroses o rugoses
a les tiges no cimentades. La cobertura metal-lica de les cotiles
cimentades no ha demostrat grans millores i es tendeix a eliminar;
en canvi en les cotiles no cimentades amb recobriment pords s’han
observat resultats excel:lents a I'hora d'evitar I'afluixament. L'Us de
components modulars pot causar un desgast entre els components
que sigui font de detritus i pot contribuir a produir l'osteolisi i
fractures aillades; per aix0 esta poc justificat en artroplasties

primaries, pero si que pot ser Util en artroplasties de revisié.

L'index de revisié de tiges femorals cimentades és menor al
5% als 10 anys, i per cotiles no cimentades un 2% als 5 anys.
Aguests es consideren els estandards per comparar nous dissenys.

Igual que a l'anterior consensus, els materials sén al-leacions
basades en cobalt i titani, ciment de polimetilmetacrilat i polietile
d’ultraelevat pes molecular. Es creu que les particules de polietile
intervenen en la reabsorcid oOssia i en el futur afluixament de
I'implant i s’estan investigant altres materials que el puguin
reemplacar. Per0 ara per ara no és possible. Per disminuir aquests
detritus per desgast es recomana usar cotiles amb un gruix de paret
minima de 6 mm i caps amb diametre de 28 mm d’aliatges de

cobalt o ceramica.

Pel que fa als components femorals, sén esperangadors els
resultats quant a creixement ossi del recobriment amb

hidroxiapatita, perd manquen estudis a llarg termini.



Els principals problemes relacionats amb el disseny de
I'implant sén la fixacié a llarg termini de la cotila, I'osteodlisi deguda
a materials particulars, la resposta biologica a les particules del
material de l'implant i els resultats menys favorables de la cirurgia

de revisio.
1.4.3 QUINA ES LA RESPOSTA DE L'ENTORN BIOLOGIC?

La reabsorcid 0ssia o osteolisi és el principal problema a llarg
termini i s‘observa en diferents graus en el 30 o 40% de les
artroplasties als 10 anys. Pot afectar ambdds components,
I'acetabular i el femoral, i un cop apareix sol augmentar i acabar
produint afluixament. Es creu que la pérdua Ossia és el resultat de
la reaccid al tercer cos, particules materials procedents de l'implant
i el ciment. Pot no donar simptomes, per la qual cosa s’ha de

descartar amb controls radiologics.

Sembla ser que el material que ocasiona majors reaccions
tissulars és el polietilé, i s’han obtingut quantitats significatives
d’aquestes particules als teixits periprotétics. Perd també s’han
trobat particules metal-liques per la friccié de la tija amb |'os.

Es creu que les particules materials de la protesi i el ciment
estimulen una resposta inflamatoria, responsable de I'osteolisi. La
fagocitosi de les particules pels macrofags i cél-lules gegants de cos
estrany sembla ser la primera reaccid, i la preséncia de particules
intracel-lulars s’associa amb I'alliberament de citoquines i altres
mediadors de la inflamacié que inicien un procés de reabsorcié Ossia

focal a carrec dels osteoclastes.

La remodelacié oOssia adaptativa que succeeix a la part
proximal del fémur com a resposta a l'alteracié de I’entorn mecanic
després de l'artroplastia depén de la rigidesa o elasticitat de la tija.
Les tiges més elastiques produeixen menys atrofia cortical proximal.
La remodelacié Ossia se sol observar a les arees sense estrés i,
encara que no es relaciona amb l'afluixament, si que es relaciona
amb l'estabilitat a Ilarg termini. Els factors relacionats amb aquesta
remodelacié s’han tingut en compte a I'hora de determinar la
localitzacié i I'extensié del recobriment pordés de les tiges no
cimentades, i s’ha vist que el recobriment proximal s’associa amb

menor estrés cortical que el recobriment complet.

En general, es distingeixen dos tipus d‘artroplastia per al

maluc:

Figura 1.4.1

Protesi bipolar

(Osteonics, Allendale, NJ)
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Bipolars: consisteixen en una copa acetabular metal-lica amb
AGO

un revestiment intern de polietilé que s’acobla a una protesi

femoral. La copa no esta fixada a 'os i per aquest motiu es

creu que té menor incidéncia de protrusié a l'acetabul que
I'artroplastia parcial (Figura 1.4.1).

De superficie: en investigacid. Es reemplacen només les

per al cap i plastic per a I'acetabul.

Figura 1.4.2

superficies articulars afectes amb un recobriment metal:lic

Component femoral de Charnley

En el cas concret de la protesi de Charnley, el component
(Comin, 1998) 8

femoral es caracteritza pel fet de ser monobloc, és a dir, amb el cap
i la tija d'una sola peca. El seu ancoratge al femur és amb
cimentacié. El diametre del cap és de 22,25 mm i la secci6 del coll
és circular. L'angle cérvico-diafisari és de 1300 i 'offset de 45 mm.
La base del coll forma una plataforma medial d’'uns 6 mm per al

recolzament de I'implant sobre el calcar. La tija és relativament

prima i de forma acunyada, amb una seccié a la zona metafisaria de
2 cm d’amplada i 1 cm d’espessor. Esta fabricat en acer inoxidable i
tota la superficie és polida.

A la figura 1.4.2 es mostren
component femoral tipus Charnley.

molecular

les caracteristiques d’un
i

Pel que fa a la cotila, és de polietile d'ultraelevat pes
també es fixa a

I'os per cimentacié. Té forma
hemisféerica i el diametre intern és el mateix que el del cap femoral.

A la superficie externa té unes ranures verticals i horitzontals per
millorar el contacte i la fixacié del ciment. Hi ha un filferro d’acer
del cotil.

per facilitar la interpretacié radiografica postoperatoria de la posicié
[@ OrToIMPLANT

Figura 1.4.3
Protesi Auto-fit

La protesi Auto-fit (Ortoimplant, SA) (Figura 1.4.3), és també
(Ortoimplant, S.A.)

monobloc i d’'implantacié cimentada. El diametre del cap és de 28
mm, l'alcada del coll és de 3 mm, el diametre de la tija va de 12 a

14 mm i es disposa de tiges de longituds entre 115 i 210 mm.
L'angle cervico-diafisari és de 1359°. La forma de la tija és conica, de
54

superficie llisa extrapolida, té doble cunya i no té collar. Disposa



d'unes aletes dorsals a la part proximal que en controlen
I'assentament final i li confereixen major resisténcia a la torsié. Esta
fabricada amb un superaliatge d’acer inoxidable amb alt contingut
en nitrogen.

La cotila esta fabricada amb polietilé dalta densitat amb un
filferro d'acer inoxidable per al control radiografic. A diferéncia de
I'anterior, aquest sistema presenta una vora que permet
pressuritzar el ciment i uns espaiadors. El diametre intern és de 28

mm i I'extern va de 40 a 51 mm.

A la figura 1.4.4 es mostren algunes cotiles de polietilé 3815,

Figura 1.4.4

Algunes cotiles de polietile:

A) Cotila de Charnley
B) Cotila amb aletes antienfonsament
C) Cotila antiluxatoria

(Comin, 1998) 8
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1.5 INDICACIONS



En el seu origen, la indicacié primaria de I’ATM era alleujar el
dolor incapacitant en pacients de més de 65 anys que no
milloraven suficientment amb medis no quirdrgics, i que només
tenien com alternativa quirlrgica la reseccid6 de I'articulacio o
intervencido de Girdlestone. Era secundari el fet de millorar la

funcid.

A mesura que va anar augmentant |'‘experiéncia es va
incrementar la llista d’afeccions susceptibles de ser tractades amb
aquesta técnica i es va ampliar l'interval d’edat, considerat de 60 a
75 anys, per incloure pacients més joves i també més grans, tenint
en conta la major esperanca de vida de la poblacié general. S’ha
vist que els resultats es relacionen més amb la comorbiditat que
amb l'edat, i es tendeix a intervenir a persones d'edat més

avancada si les seves condicions de salut ho permeten.

De tota manera, per a persones joves amb malaltia unilateral
I'artrodesi és encara la técnica d’eleccid, sobretot si es tracta d’una
persona forga activa afecta de necrosi avascular o artrosi secundaria
a fractura de coll o epifisiolisi femoral, ja que més endavant també
permet la col-locacié d'una protesi si és necessari. Altres opcions
per a joves son les osteotomies subtrocantérees en varo o valgo, en
casos d‘artritis hipertrofiques que conserven relativament la
congruéncia articular i una bona mobilitat. Aquestes i altres
intervencions que preserven l‘articulacié permeten qué el pacient
pugui desenvolupar més activitat fisica i conservar una major
reserva Ossia, retardant l'artroplastia que, no hem d’oblidar, té una

duracio limitada.

Previ al recanvi articular s’han de seguir unes mesures
conservadores com la peérdua de pes, I'Gs de medicacid
antiinflamatoria, la restriccié relativa de l'activitat fisica i 1'Us de
bastd, que poden retardar la necessitat de la intervencié. Si a pesar
d’aixd persisteix un dolor nocturn, amb el moviment i amb la

carrega intensa, s’haura de plantejar la cirurgia.

La indicaci6 ve donada pel dolor i no per la limitacié del

moviment, coixesa, dismetria o canvis radiologics.

Els index d’infeccié han disminuit molt i es descriu menys
d’un 1% al cap de 1 any de la intervencid. La taxa de mortalitat és
del 1-2%.

1.5 INDICACIONS
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Abans de decidir aquest tractament s’han de descartar
trastorns sistemics o mal estat general que pugessin contraindicar
una intervencid electiva major, i si existeixen s’han de compensar

abans.

El que si és una contraindicacid absoluta és [|'existéncia

d’infeccié activa a l'articulacio o en altres localitzacions.

Els processos que impliquin rapida destruccié d’os, I'artropatia
neuropatica, una deficiéncia important de la musculatura abductora
o malalties neurologiques rapidament progressives  son

contraindicacions relatives.

A continuaci6 es mostra una taula amb els trastorns de

I'articulacié coxofemoral en qué pot estar indicada I’ATM (Taula 5)
3,8,9,15,16



PRINCIPALS INDICACIONS DE LA ATM

Artritis

= Reumatoide
L] Reumatoide Juvenil (malaltia de Still)
=  Espondilitis Anquilosant
= Malaltia articular degenerativa (artrosi):
=  Primaria
=  Secundaria a:
=  Epifisiolisi del cap femoral
= Luxacid/Displasia congénita de maluc
= Coxa plana (malaltia de Legg-Perthes)
=  Protrusi6 acetabular
L] Fractura acetabular
=  Luxacid traumatica
=  Hemofilia
. Hemocromatosi
=  Artropatia acromegalica
=  Ocronosi
=  Condrocalcinosi
= Gota
L] Hiperparatiroidisme
= Malaltia de Paget
=  Postfractura o luxacid
= Idiopatica
=  Epifisiolisi del cap femoral
L] Hemoglobinopaties (malaltia drepanocitica)
= Malaltia renal
= Induida per corticoides
=  Alcoholisme
L] Malaltia de Caisson
=  Lupus
= Malaltia de Gaucher

L] Pseudoartrosi, fractures trocantérees i del coll femoral amb
afectacio del cap

. Hematogena

Postoperatoria

Tuberculosi
Subluxacié o luxacié congeénita

Artrodesi i Pseudoartrosi de maluc
Reconstruccio fracassada

L] Osteotomia
. Artroplastia en cupula
- Protesi de cap femoral
. Girdlestone
. ATM
Artroplastia amb remodelacié superficial

Afectacio per tumors ossis del femur proximal o I’acetabul

Trastorns hereditaris

Taula 5
Trastorns del maluc que poden abocar
a una ATM

(Campbell, 1998)



1.6 COMPLICACIONS

1.6.1
1.6.2
1.6.3
1.6.4
1.6.5
1.6.6
1.6.7
1.6.8
1.6.9
1.6.10
1.6.11
1.6.12
1.6.13
1.6.14
1.6.15

Lesions nervioses

Lesions vasculars

Hemorragies i hematomes

Lesions vesicals i del tracte urinari
Dismetria de les extremitats inferiors
Luxacio i subluxacio

Ossificacio heterotopica
Tromboembolisme

Fractures

Pseudoartrosi i migracio trocanterea
Afluixament aséptic

Osteolisi

Infeccions

Ruptura de material

Altres complicacions



La mortalitat mitjana esta al voltant del 1,2%. Les
complicacions s6n més freqlients en persones grans, encara que
tenen més relacié amb les malalties coexistents que amb I’'edat per

si sola.

Podem distingir complicacions tempranes i tardanes. Entre les
primeres estan les paralisis nervioses, [I'hemartrosi i el
tromboembolisme; entre les segones l'afluixament, la ruptura dels
components i l'osteolisi. N'hi d’altres, com les infeccions, la luxacio i
la fractura femoral que poden aparéixer en qualsevol moment

després de la intervencio.
1.6.1 LESIONS NERVIOSES

Poden succeir per traumatisme quirargic directe, traccio,
pressidé pels separadors, col-locacié de I'extremitat, allargament o
lesié6 térmica o per compressid deguda al ciment. També s’'ha

descrit paralisi del ciatic per compressié per un hematoma subgluti.

Els nervis que es poden lesionar sén el ciatic, femoral,

obturador i peroneal.

Es descriu una incidéncia entre el 0,7 i 3,5% en artroplasties

primaries, i un 7,5% en revisions.

Hi ha uns factors de risc per la lesid del ciatic i del peroneal
com sén la cirurgia de revisid, el sexe femeni i la quantitat

d’allargament.
1.6.2 LESIONS VASCULARS

Soén rares, es descriuen un 0,2-0,3%, i en general es

descriuen en cirurgia de revisio.

Pel mateix mecanisme de lesié del nervi femoral es poden
lesionar |'artéria i vena femorals, és a dir, amb la col-locacié del
separador davant l'ilio-psoes o durant la capsulectomia anterior. Al
extirpar teixits tous i os de l'acetabul es poden lesionar els vasos
obturadors. Al fer la preparacié amb la fresa o amb la introduccio
accidental de ciment a la pelvis es pot lesionar l'artéria iliaca
comuna o la vena iliaca superficial. Les cotiles no cimentats que es
fixen amb visos transacetabulars suposen també major risc de

lesions dels vasos iliacs i obturadors.

Podem trobar problemes tardans com la trombosi dels vasos

iliacs, fistules arteriovenoses i falsos aneurismes. Aquests Ultims

1.6 COMPLICACIONS
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s’han de sospitar sobretot en pacients amb infeccions
postoperatories del maluc o amb migracié del cotil que protueix a

la paret medial.
1.6.3 HEMORRAGIES I HEMATOMES

En general les hemorragies provenen de branques dels vasos
obturadors, vasos d’anastomosis capsulars propers a la insercié del
gluti major, vasos circumflexos medials, branques dels vasos

femorals, dels glutis inferiors i superiors i dels vasos iliacs.

S’ha de tenir especial cura en pacients afectes de malaltia de
Paget, malaltia de Gaucher, hemofilia o altres discrasies
sanguinies, o si han estat en tractament amb salicilats,
antiinflamatoris, dicumarinics o heparina durant llargs periodes de
temps. Quan es practica osteotomia de trocanter hi ha més

incidéncia d’hematomes.

Si I'hematoma ja esta instaurat, s’ha d’evitar la contaminacio
bacteriana i s’han d’administrar antibiotics profilactics. A vegades
s’ha de desbridar i fer un tancament diferit per reduir el risc
d’infeccio.

1.6.4 LESIONS VESICALS I DEL TRACTE URINARI

Es descriu infeccid vesical en el 7-14% artroplasties. Al
preoperatori s’'ha de descartar infeccid actual i en pacients amb
historia d’infeccions recidivants s’han d’administrar antibiotics

profilactics.

En general s’evita el sondatge al postoperatori i, si és
necessari, es fa profilaxi antibiotica. Als pacients amb obstruccid
per hipertrofia prostatica es recomana practicar la reseccid

transuretral abans de la cirurgia de maluc.

Lesions directes son rares, encara que s’ha descrit fistula per
escapament de ciment des d’un orifici d’ancoratge de la cdtila.

1.6.5 DISMETRIA DE LES EXTREMITATS INFERIORS

Amb l'amidament amb plantilles preoperatories i I'amidament
intraoperatori actualment es descriuen a la literatura diferéncies
superiors als 5-6 mm només entre un 2,5% i un 8% dels pacients.
De tota manera, s’ha d’informar al pacient que no és possible
assegurar que les dues extremitats quedin amb la mateixa

longitud.



S’ha d’evitar un escurcament per excessiva reseccio del coll o
I’ls d'una protesi amb coll massa curt, ja que augmenta el risc de

luxacié per tensid inadequada dels teixits tous.

Diferencies inferiors a 1 cm en general sén ben tolerades i
amb el temps tendeixen a ser menys percebudes, perd quan es
produeix un allargament de més de 2,5 cm hi ha risc de paralisi

ciatica i de coixesa amb marxa basculant.

A vegades, la dismetria és aparent i es pot veure un
escurcament per una contractura en flexié i adduccié, o un
allargament per contractura en abduccié que causi basculacié
pelvica. En aquests casos la instauracié d’'un programa d’exercicis

d’estirament adequat sol corregir la dismetria.
1.6.6 LUXACIO I SUBLUXACIO

Es descriu una incidéncia del 3%. Es més freqlient en dones i

sol succeir durant els tres primers mesos postoperatoris.

Hi ha uns factors de risc com soén la historia de cirurgia prévia
al maluc, l'abordatge quirdrgic posterior, el posicionament
defectuds dels components, el xoc del femur amb la pelvis o
osteofits residuals, el xoc del coll amb el marge de la cotila, la
tensié inadequada dels teixits tous, la debilitat dels muscles
abductors, la pseudoartrosi del trocanter major, i les postures

extremes al postoperatori inicial.

S’ha de sospitar davant la presencia de dolor excessiu al
mobilitzar el maluc, posicié anormal en rotacié interna o externa
amb limitacié de la mobilitat activa i passiva o escurcament de

l'extremitat.

Es tracta amb reduccié mitjancant traccié longitudinal i
lleugera abduccid, seguida d’un periode de repos al llit en abduccid
i traccié de 6 setmanes a 3 mesos.

1.6.7 OSSIFICACIO HETEROTOPICA

La incidéncia descrita varia del 3 al 50%, pero es considera
una incidéncia mitjana del 13%. Es més frequent en homes i
persones afectes d’espondilitis anquilosant, malaltia de Forestier,
osteoartritis hipertrofica o artrosi postraumatica. També s’ha vist
amb més freqiiéncia després d’intervencions en qué s’ha ressecat
una quantitat considerable d’os o s’ha realitzat una amplia disseccid
de teixits tous. Es creu que la via d’abordatge lateral directe, el
traumatisme postoperatori i la isquémia muscular intraoperatoria

també s’associen a una major incidéncia.
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Es pot observar a les radiografies a partir de la segona o
tercera setmana, perd I'os no madura completament fins als 9-12

mesos.

Sol ser indolora pero pot restringir la mobilitat, encara que no

sol causar perdua de funcioé. Sol recidivar.

Per a la seva profilaxi s’empren els difosfonats, que retarden
la mineralitzaci6 de l'os osteoide perd un cop suspesos no
mantenen el seu efecte. Actualment s’esta aplicant la irradiacié a
dosis baixes (700 cGy) dels teixits tous periarticulars protegint I'os,
en dosi Unica al postoperatori immediat. S'ha emprat molt la
Indometacina a dosis de 75 mg diaris durant 6 setmanes, perd s’ha
vist que els antiinflamatoris disminueixen la penetracié ossia als
implants porosos i no esta comprovada la seva eficacia per a

prevenir la recidiva un cop extirpada una ossificacié heterotopica.
1.6.8 TROMBOEMBOLISME

Es la complicacié més greu ja que és la causa més freqient
de mort durant els tres primers mesos postoperatoris. Sense
mesures profilactiques, es descriuen trombosis venoses profundes
(TVP) en el 40-70% de les substitucions totals de maluc, i

embolisme pulmonar (TEP) fatal en el 2%.

Hi ha factors que incrementen el risc com sén |'episodi previ
de tromboembolisme, les varius o cirurgia prévia venosa,
intervencions ortopédiques anteriors, edat avancada, neoplasies,
insuficiencia cardiaca congestiva i edema cronic a les extremitats
inferiors, immobilitzacié perllongada, obesitat, Us d’anticonceptius
orals i hormones, pérdua sanguinia excessiva i transfusid i

|'anestesia general.

El 80-90% de TVP ocorren a l'extremitat intervinguda, i el
31% de les TVP no tractades desenvolupen eémbols pulmonars a les

3-8 setmanes de la intervencio.

La maxima incidéncia de TVP s’ha vist al quart dia i de TEP a

la segona o tercera setmana del postoperatori.

La clinica de TVP inclou dolor i hipersensibilitat al panxell i
cuixa, signe de Homans positiu, tumefaccié unilateral, eritema,
febricula i taquicardia, perd en un 50% dels casos no hi ha una
clinica aparent. La de TEP comporta dolor toracic de
caracteristiques pleuritiques, canvis electrocardiografics, hipoxémia
i, rarament, es pot observar una imatge d’infart pulmonar a la

radiografia simple, pero en general la clinica no és aparent.



Es solen necessitar proves complementaries per establir el
diagnostic. La flebografia es considera la prova més sensible i
especifica per detectar la TVP a panxell i cuixa, pero és un métode
invasiu, incomode i car i, al implicar un material de contrast, hi
poden haver problemes de reaccid al-lérgica i induccié a la
trombosi. La ecografia Doppler és fiable per a les trombosis
femorals perd té molts falsos negatius a panxell i pelvis; com
avantatge no és una técnica invasiva. La pletismografia
d’impedancia no és invasiva per0 s’ha de complementar amb
ecografia o flebografia. La prova del fibrinogen marcat amb iode
radioactiu tampoc és invasiva perd és més cara i laboriosa. Pel
diagnostic de TEP s'utilitza la gammagrafia pulmonar de perfusio
amb radioisotops que no és invasiva, i I'arteriografia pulmonar perd

aquesta si és invasiva i comporta major risc.

Les mesures profilactiques inclouen la mobilitzacié precog, els
exercicis actius de les extremitats inferiors, I'Gs de botes de
compressié pneumatica sequencial externa, dispositius per a la
compressid intermitent del plexe vends del peu i de mitges
elastiques. En quan a profilaxi farmacologica, s’ha emprat la
warfarina, I'heparina a dosis ajustades, el dextra i I'aspirina, perd
actualment les heparina de baix pes molecular sén les que guarden
una millor relacié d'eficacia. Si a pesar d'una anticoagulacié
adequada succeeixen embols pulmonars addicionals o si hi ha
complicacions hemorragiques per I'anticoagulacié pot ser necessari

col-locar un filtre a la vena cava inferior.
1.6.9 FRACTURES

Poden haver fractures al fémur, cotil o branca pubica durant o

després de la intervencio.

Les més freqients sén les de fémur, i poden produir-se al
luxar el maluc, durant el raspat o bé al fer la insercido del
component femoral. S6n més freqlents en artroplasties no
cimentades i en la cirurgia de revisid. Solen ser petites fissures des
del calcar fins al trocanter menor que es tracten amb filferros de
cerclatge si és necessari. Si la protesi que s’implanta és cimentada,
primer s’ha de reduir i subjectar la fractura per evitar I'extrusié de
ciment entre els fragments. Perd també poden ocdrrer mesos o
anys després de la cirurgia per sobrecarrega, per excessiva
concentracio de forces a la diafisi degut a defectes corticals o de
cementacio6 distal, o per traumatismes. Solen localitzar-se prop de
la punta de la tija i el seu tractament és dificil (Figures 1.6.1 i 2).

Figura 1.6.1
Fractura de la diafisi femoral

(Kozinn et al, 1989)
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Figura 1.6.2
Fractura de la diafisi femoral

(Kozinn et al, 1989)
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Les fractures de la cotila son rares i poden quedar ocultes pel

propi component inclos en la radiografia.

Les fractures de la branca pubica també son rares i de poc
significat clinic.

1.6.10 PSEUDOARTROSI I MIGRACIO TROCANTEREA

Cada vegada es tendeix a usar menys l‘osteotomia de
trocanter, i es reserva per aquelles intervencions en qué es precisi
una extensa exposicid d’acetabul i el féemur. Predisposen a la
pseudoartrosi un fragment trocanteria petit o os de mala qualitat,
fixacio inicial inadequada, reinserci6 amb excessiva tensio,
radioterapia prévia al maluc i poca col-laboracié del pacient al
postoperatori. En I'artroplastia primaria la incidéncia és del 3 al 8%,
augmentant en la cirurgia de revisid. El pacient es fatiga més i si la
migracié és superior a 2 cm la funcid dels abductors queda
compromesa encara que al final consolidi. En aquests casos pot
estar indicada la seva reparacid. S’associa a major incidéncia de

luxacio.

Els filferros propicien la formacié de bosses que causen dolor.
En ocasions es trenquen i els fragments poden migrar a l'articulacié
i ser una font de detritus metal-lics que danyen les superficies

articulars, o lesionar el nervi ciatic.
1.6.11 AFLUIXAMENT ASEPTIC

Es la complicacié a llarg termini més seriosa, i sol ser la causa
de revisid quirdrgica, encara que primer s’ha de descartar la
infeccid.

No hi ha uns criteris universalment acceptats, perd per a

components femorals cimentats s’ha de sospitar davant:

- Radiotransparéncia entre el terc superolateral de la tija i el

ciment del voltant.

- Radiotransparéncia entre el ciment i I'os del voltant, encara
que pot ser causada per restes d'os esponjés no extirpats
durant la intervencié o resultat de la normal expansié del

canal femoral i aprimament de la cortical amb |'edat.

- Enfonsament del ciment i la tija o bé migracié de la tija dins

el ciment.

- Varitzacio de la tija femoral.



- Arees de rarefaccié o fragmentacié del ciment, sobretot entre
la part superomedial de la tija i el coll femoral o a zones amb

capa fina de ciment.
- Fractura del ciment, més freqlient a la punta.
- Deformacié de la tija.
- Fissura o fractura de la tija.
Hi ha factors técnics que contribueixen a I'afluixament:

- Manca de reseccio d’os esponjos a la part medial del coll, amb

el que el ciment es recolza sobre una base poc solida.

- Manca d'una capa de revestiment de ciment suficient al

voltant de la tija.

- Eliminacié de tot l'os trabecular del canal que dificulta la

implantacié del ciment.

- Quantitat inadequada de ciment i alteracions en el bolus de

ciment que facilitin la seva laminacio.
- Manca de pressuritzacié del ciment.
- Moviments de la tija mentre s’esta endurint el ciment.

- Mala alineacié de la tija al canal, que ha d’estar centrada i

amb alineacid neutra.
- Presencia de buits al ciment.

L'afluixament de la cotila cimentat es detecta a la

radiografia amb:

- Reabsorcid de I'os al voltant del ciment, sobretot per sobre els

2 mm d’amplada i amb caracter progressiu.

- Migracio superior i medial i protrusié de la massa de ciment i
la cotila a la pelvis, o bé fractura de la cortical medial de la

cotila.
- Canvis a l'angle d'inclinacié o grau d’anteversio de la cotila.
- Desgast de la cotila que s’intueix indirectament per la menor

distancia entre el cap femoral i el filferro de la periféria de la

copa.
- Fractures de la cotila i del ciment, encara que son rares.

L'afluixament femoral sol succeir a la interfase tija-ciment,
mentre que l'acetabular és rar en aquest nivell i sol ser per
reabsorcié de l'os proxim al ciment comencant per la periféria i

avancant cap a la cupula.
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La incidéncia d’afluixament, entés com =zones de
radiotransparéncia de 2 mm o més d’amplada, a la interfase
ciment-os o ciment-component femoral és de més del 50% dels
pacients a llarg termini del 25% en el component acetabular, pero
un 75% de tots ells estan asimptomatics.

L'afluixament femoral succeeix de forma temprana i després
s’estabilitza, de manera que si durant els primers 5 anys no hi ha
signes radiografics d'afluixament és probable que siguin estables als
10 anys. Amb les técniques de cementacié actual que inclouen I'Us
d’un tap al canal medul-lar, tiges de disseny modern i injector per
pressuritzar el ciment, es descriu un 1,7% d’afluixament femoral al

cap de 6 anys i un 3% als 11 anys.

L'afluixament de la cotila, en canvi, sol ser tarda i es descriu
entre un 11 i un 41% als 10-15 anys de seguiment. Es més
freqlient en pacients joves, artritis reumatoide i amb 1'Us de caps de
32 mm de diametre.

Pot ser dificil diferenciar I'afluixament aseptic del de causa
infecciosa. Sol produir dolor amb la carrega a la cuixa o I'engonal
que millora amb el repos i empitjora amb la rotacié del maluc. El
pacient pot adoptar una marxa antialgica o de Trendelenburg i tenir
la sensacié d’escurcament i rotacié externa de I’'extremitat. Quan el
dolor és al postoperatori precoc cal sospitar infeccid, manca de
fixacido o dolor d’un altre origen. La gammagrafia isotopica pot ser
d’utilitat en el diagnostic si s’observa captacié marcada de l'os al
voltant de la tija posterior als 6 mesos, encara que també pot ser
per infeccid, que requerira més estudis. L'artrografia té un valor
limitat ja que és dificil diferenciar el contrast entre el ciment i
I'implant, que també sdén radioopacs, i té falsos positius i negatius.
En general, el diagnostic es fa en base a la clinica i radiografies

seriades.
1.6.12 OSTEOLISI

L'osteolisi localitzada es sol veure en arees on la capa de
ciment és fina i s'ha fragmentat o alla on la tija entra en contacte

directe amb l'os.

Origen pot ser les particules de metall, ciment o polietile,
perd aquestes Ultimes son més abundants i semblen ser les
principals responsables. El mecanisme de produccié pot ser per
generacio de particules per desgast, accés d'aquestes particules a

I'os periprotétic i resposta cel-lular a les particules de detritus.



Les particules de detritus de polietilé de mida inferior a una
micra sén absorbides facilment pels macrofags i desencadenen
I'alliberacié de mediadors responsables de l'osteolisi. Les particules
de més de 10 F no poden ser fagocitades i s6n envoltades per

cel-lules gegants, perd no es creu que intervinguin en |'osteolisi.

L'osteolisi progressiva s’ha de seguir amb controls radiologics
cada 3 o 6 mesos i és una indicacié per a la reintervencié encara
gue sigui asimptomatica ja que si va evolucionant dificultara molt la
revisio.

1.6.13 INFECCIONS

Es la complicacié més greu, amb una mortalitat entre el 7 i el
62%. Amb la millora en la selecci6 dels pacients, técniques
d’esterilitzacié del quirofan, técnica quirdrgica i 1'Us d’antibidtics
profilactics s’ha reduit molt la seva incidéncia i actualment es
descriu en el 1% durant el primer any postoperatori. Tenen major
risc els pacients amb diabetis, artritis reumatoide, malaltia
drepanocitica o que reben tractament immunosupressor o
esteroidal. El risc també augmenta amb els dies d'ingrés
preoperatoris, la duracio de la intervencié superior a les 2 hores, la
cirurgia prévia de maluc, la infeccid urinaria, la necrosi cutania i la
formaci6 d’hematoma postoperatori. En pacients sotmesos
anteriorment a cirurgia de maluc esta indicada la profilaxi
antibiotica (Figura 1.6.3).

Els gérmens causants solen ser grampositius, sobretot
I’Staphylococcus aureus i I’'Staphylococcus epidermidis. Si la infeccid
és d'origen hematogen, especialment urinari, les bactéries solen ser

gramnegatives.

El tractament de I'artroplastia infectada consta de tractament
antibiotic, incisi6 i drenatge de [l'articulacié, desbridament i
artroplastia de reseccié tipus Girdlestone modificada i la revisidé en

un o dos temps amb una altra artroplastia total (Figura 1.6.4).

Segons el moment d’aparicié es parla d'infeccié en estadi I, si
és en el postoperatori immediat, en estadi II quan es manifesta
entre els 6 i 24 mesos essent infeccions profundes i indolents, i en
estadi III o tardanes quan apareixen passats els 2 anys de la

intervencio, origen probablement hematogen.
1.6.14 RUPTURA DE MATERIAL

La deformacid o fractura sol veure's en tiges d’acer
inoxidable, i sol aparéixer al cap d’anys de la intervencié. La
localitzacié sol ser al terg mig (Figura 1.6.5).

Figura 1.6.3
Afluixament degut a infeccio.
S’observa lisi 0ssia entorn la diafisi

(Kozinn et al, 1989)

Figura 1.6.4
Després d’eliminar la protesi pot ser
necessari fer una artroplastia de
reseccié de Girdlestone

(Kozinn et al, 1989)
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Figura 1.6.5
Ruptura de la tija femoral

(Kozinn et al, 1989)
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Hi ha uns factors que hi predisposen: sobrepes en un bard
corpulent amb artrosi, activitat fisica intensa sobretot per exercicis
d’aixecament de pes, posicié en varo de la tija, component femoral
amb coll llarg o major desplacament lateral, tija de seccio
transversal petita, baixa resisténcia a la fatiga del metall, sobretot
I'acer inoxidable, defectes metal-largics, suport inadequat de la part
proximal de la tija per part del ciment i/o l'os, pseudoartrosi del
trocanter major, debilitat als muscles abductors i existéncia de
ratllades a la superficie de la tija fetes amb la broca durant la fixacio
amb filferros.

Si la deformacio i fractura és incompleta sol ser indolora, i si
és complerta origina immediatament un dolor intens, especialment

al fer carrega.
El tractament consistira en el recanvi.
1.6.15 ALTRES COMPLICACIONS

- Hemorragia gastrointestinal pel tractament amb salicilats,

esteroidals, anticoagulants o per reaccio a I'estrés quirurgic.
- Colecistitis aguda o crisi de gota, també per |'estrés quirurgic.

- Ili neurogenic, que sol ser breu pero si és persistent pot

indicar penetracié del ciment a la pelvis.

- Infart agut de miocardi, pel que caldra evitar I'hipoxia i la

reduccioé de volum durant la cirurgia.

- Insuficiéncia cardiaca congestiva, si hi ha un augment del

volum sanguini.

- Hipotensid, aritmies o aturada cardiaca durant la introduccid
del ciment al canal femoral per l'efecte hipotensor del

monomer.

- Embodlia greixosa 31417719,
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Des de I'antiguitat I'estudi del moviment ha despertat interés i ja
en parla Aristotil. Després, Galeno va escriure el “De motum
musculonum” al segle II d.C. Leonardo da Vinci va fer diferents
estudis de la relacié entre el centre de gravetat i I'equilibri al segle
XV, i Galileu sobre el moviment parabolic al segle XVI. Pero el
primer llibre publicat sobre I'estudi del moviment amb metodologia
cientifica és “De motum animalium”, de Borelli, I'any 1860, que va
usar models teodrics i els va contrastar experimentalment 2°. Des
dels grecs fins llavors els estudis eren basicament observacionals, a

causa de la manca d’utensilis per fer mesures objectives ..

La marxa humana normal constitueix un procés biomecanic molt
complex que podriem descriure com “un joc constant entre la
pérdua i la recuperacié de l'equilibri i, per tant, una série de
catastrofes estretament evitades”, tal com va definir A. Steindler

I'any 1955 22, Inman et al *

la defineixen com “el procés de
locomocid pel qual el cos en posicid erecta es desplaca endavant i el
seu pes és suportat alternativament per ambdues cames”. Es una
accid ciclica de suport de cadascuna de les cames i hi ha un periode
de transferéncia, d'un recolzament a l'altre, durant el qual ambdds

peus estan en contacte amb el terra 2“.

Si bé hi ha uns patrons de normalitat acceptats, en general, cada
individu té una marxa caracteristica que ens permet reconeixer-lo, i
sol adoptar la marxa en la qual requereix un menor consum

energétic 2.

Per tal d’analitzar-la la primera eina usada ha estat I'observacio
visual. Pero fins i tot els observadors més experimentats poden
tenir dificultats per diferenciar els innombrables detalls del patré de
marxa, i a més, els diferents parametres s’han de mesurar i

analitzar quantitativament 22263,

Es pot dir que I'estudi modern de I'analisi de la marxa, tal i com el
coneixem actualment, va comengar amb els treballs de Inman i
Eberhart 23 als anys 50, i es va desenvolupar com a eina clinica a
través dels treballs pioners de Perry 3! i Sutherland 32, que van
poder mostrar el valor clinic de la funcié muscular per al moviment
articular i les fases del cicle de la marxa, de forma que els actes
quirdrgics de persones afectades d’espasticitat o d’altres trastorns

neuromusculars es poguessin planejar per millorar la marxa final .

1.7 ANALISI DE
LA MARXA
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En un estudi fet I'any 1974 a la Clinica Mayo es demostra que,
amb la simple observacié clinica, es diria que el patré de marxa és
normal als 6 mesos de la implantacié d’una artroplastia de
Charnley. Perdo amb I'analisi biomecanica es comprova que, si bé hi
ha una milloria important, no s’aconsegueixen els valors de
t 34

normalitat per al seu grup d’eda Estudis més recents ho

corroboren 3°-37

D’altra banda, els avengos en el tractament dels pacients amb
problemes de I'aparell locomotor han posat de manifest Ia
necessitat de disposar de metodes per avaluar aquest tractament
21,3841 ' Fins ara, la disminucié del dolor s’ha usat per mesurar I'éxit
de la cirurgia, pero hi ha moltes variables que poden influenciar la
percepcié del dolor en el pacient, fet pel qual cal trobar nous

42 A més, a I'hora

metodes objectius per avaluar els pacients
d’avaluar la marxa i la funcié d'una articulaci6 com el maluc
sotmesa a un recanvi articular, I'opinié subjectiva del pacient es veu
influida per fets com ara la seva relacié personal amb el metge,
I'acompliment de les seves expectatives, la comparacid amb els
resultats d’altres individus, etc., que fan que tampoc sigui suficient
per avaluar els resultats. Aixd posa un cop més de manifest la
necessitat d’utilitzar métodes que proporcionin dades objectives 222,
Aixi, és essencial obtenir parametres objectius per avaluar la
discapacitat i aplicar técniques de la ciéncia clinica per aconseguir-
ho. La Biomecanica és I'estudi de les forces actuants i/o generades
pel cos huma i sobre els efectes d’aquestes forces en els teixits o
materials implantats a I'organisme 2°. Amb I’analisi biomecanica de

la marxa podem obtenir:
1.7.1 Parametres de distancia/temps:

Els primers escrits sobre biomecanica de la marxa es remunten al
1836, en que els germans Weber van descriure parametres basics
de distancia/temps, l'alternanga entre el balanceig i el suport i la

relacié entre la durada i la longitud del pas 22,

El cicle de la marxa inclou el conjunt de moviments compresos
entre el contacte inicial amb el terra d’un peu i la seglient presa de
contacte d’aquest mateix peu. Es a dir, l'interval comprés entre dos

xocs de tald successius d’'un mateix peu amb el terra (Figura 1.7.1).

Cada extremitat té una fase de recolzament o suport, en que el
peu és en contacte amb el terra, i una fase d’oscil-lacio, en la qual

el peu és a l'aire avangant per tal de preparar el seglient pas.
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La fase de suport comenga amb el contacte inicial i acaba amb Cicle de la marxa normal

I’'enlairament de I'avantpeu. La fase d’oscil-lacié va des del moment ]
(Sanchez-Lacuesta et al, 1993) 2°
de I'enlairament de I'avantpeu fins al seglient contacte amb el terra.
La fase de suport representa al voltant d'un 60-62% del temps del
cicle, a velocitat confortable de marxa i en condicions normals, i la
fase d’oscil-lacié el 38-40% restant. La durada dels dos periodes
mostra una relacid inversa amb la velocitat, de manera que ambdés

disminueixen en augmentar la velocitat de marxa.

Dins la fase de recolzament o suport es defineixen dos temps de
doble suport, en qué ambdds peus contacten simultaniament amb el
terra, d'un 10% de duracidé cadascun, perd en augmentar la
velocitat van disminuint fins a desaparéixer durant la carrera. A
mesura que augmenta la velocitat, disminueix el temps de suport i

augmenta el temps d’oscil-lacié.

El temps de suport monopodal és aquell en qué només un peu és
sobre el terra i I'altre és en la seva fase d’oscil-lacid, i implica un
40%. La durada de la fase de recolzament unipodal és el millor
indicador de la capacitat de suport de carrega de |'extremitat en
questio 314344, Sj una extremitat és dolorosa, débil o inestable, el
temps de suport sobre ella disminueix, i s’‘incrementa per tant
I'index de temps d’oscil-lacié / temps de suport, la qual cosa fa que
la longitud del pas sigui asimétrica entre ambdues extremitats *°. El
temps total de suport d'un peu correspon a la suma del seu temps
de suport monopodal amb els dos temps de suport bipodal, és a dir,

un 60% del cicle de marxa 2°.

En condicions normals, en aquest 60% de la fase de recolzament
cada peu realitza un contacte de talé (0-15%), un suport plantigrad
(15-30%), un enlairament del talé i de l'avantpeu (30-45%), i
I'acceleracio de la cama en balanceig (45-60%) per fer |'oscil-lacid i

un nou contacte de tal6 (Figures 1.7.2 i 3) 3%,
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La distancia mesurada entre dos recolzaments consecutius
d’un peu és la longitud de la gambada, que és sindnim de cicle de
marxa i inclou dos passos. La distancia que separa el suport inicial
del peu dret del suport inicial de I'esquerre és la longitud del pas
esquerre. En sumar la longitud del pas esquerre amb la del pas dret

obtenim la longitud de la gambada (Figura 1.7.4).

LONGITUD DEL LONGITUD DEL
PASO DERECHO PASO IZQUIERDO
T T T e s

I i __F
|
| ANCHURA
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NGULO o b | P l s T
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= - T
ol 47T
B
D Figura 1.7.4
Parametres de distancia del cicle d
I LONGITUD DE LA ZANCADA o aces de distancia del cide de

. _ 25
El temps del pas esquerre és el temps transcorregut per fer el (Sanchez-Lacuesta, 1993)

pas esquerre, i equival a sumar el temps d’oscil-lacié esquerre i el
temps de doble suport immediatament anterior, on es fa el

enlairement de I'avantpeu esquerre.

La separacié lateral entre els punts mitjans d’ambdéds talons

és I'amplada del pas o base de sustentacio.

L'angle entre la linia mitjana del peu i la direccié de

progressio de la marxa és I'angle del pas.

La cadéencia és el nombre de passos realitzats per unitat de

temps. Sol estar entorn de 115 passos per minut .

La velocitat és la distancia recorreguda per unitat de temps, i
la velocitat mitjana es pot calcular multiplicant la cadéncia per la

25

longitud de la gambada “°. Esta en relacié amb la longitud de les

extremitats inferiors °.

La marxa normal es caracteritza per un alt nivell de simetria
en els parametres de la marxa entre ambdues EEII. Per tant, la
simetria entre les EEII indica normalitat en la marxa i aquest sera
un dels objectius de la RHB. Atés que la marxa humana normal és
una activitat simétrica, qualsevol asimetria evident a qualsevol
grafica ens pot fer sospitar I'existéncia de patologia *’. Perd fins i tot
en marxes normals hi ha una certa asimetria. En augmentar la
velocitat, en general la marxa es torna més simetrica. El parametre
que mostra major simetria és la longitud del pas, seguit del temps
de suport unipodal i bipodal. A més, entre tots els factors, la

longitud del pas és el més reproduible a diferents velocitats i el més
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Figura 1.7.5

Imatges sequencials d'un moviment
obtingudes per Muybridge

(Muybridge, 1887) #*
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sensible a canvis en l'estat fisic, és a dir, és el parametre més

estable .

Segons un estudi fet per Murray I'any 1964 2!, en la poblacié
normal les diferéncies en la durada del cicle, la durada de les fases
d’estanca, balanceig i doble recolzament no estan sistematicament
relacionades amb l'edat i I'algada. La durada de les fases d’estanca i
balanceig si que es relaciona amb la duracié del cicle. L'amplada del
pas tampoc es relaciona amb |'edat o |'algada. La longitud del pas i
la gambada si que es relacionen amb l'algada. Els pacients amb més
de 60 anys tenen un major grau de rotacié externa del peu que els
joves, perd aquest angle dels peus tampoc varia als diferents grups

d’algada.
1.7.2 Parametres cinematics:

Estudien el moviment del cos o d'un segment corporal, o
entre segments corporals en diferents plans sense tenir en compte
les forces que el produeixen. Analitzen desplacaments, velocitats,
acceleracions lineals i angulars. S’han utilitzat:

1. Inspecciod visual:

La simple observacié de I'individu mentre camina. Es molt (til
el passadis de Ducroquet, que consta d’un conjunt de 5 miralls que
permet a l'observador visualitzar simultaniament tots els plans de

I'individu mentre camina “°.
2, Teécniques fotografiques:

Arran d’una discussié sobre si durant el galop del cavall
existia algun moment en que cap pota recolzés al terra, el fotograf
Muybridge I'any 1872 va obtenir seqliéncies rapides mitjancant la
disposicié de diverses cameres disparades eléctricament, que va
marcar l'inici de la cinematica. L'any 1873 el grup de Marey a Paris
va desenvolupar técniques de fotografia interrompuda per

representar el moviment global en un diagrama lineal de l'individu

que mostrava la posicid de les extremitats a iguals intervals de




2550 van modificar la técnica

Posteriorment, Braune i Fisher
per poder il-lustrar simultaniament el desplacament del tronc i les
extremitats i poder calcular velocitats i acceleracions dels segments
corporals durant la marxa. Ja al segle XX Murray 2! empra aquestes
tecniques de fotografia interrompuda o estroboscopia i després
Sutherland i Hagy 32, entre d‘altres, usaren pel-licula d’alta velocitat
o cinematografia, ara reemplagades per técniques de televisid, que
si bé tenen menys resolucid, suposen un processament més senzill

de les imatges °!.
3. Accelerometres:

Mesuren |'acceleraci6 de les parts del cos. Serveixen per
valorar la dinamica del centre de gravetat de l'organisme o d’un

segment determinat. Se sol associar a métodes fotografics 4.
4. Goniometres:

L'any 1959 es van utilitzar els primers electrogoniometres per
descriure la posicié d’'un segment corporal respecte a un altre amb

electrogonidmetres situats sobre el subjecte d’estudi 2.
5. Captadors plantars:

Se situen a diferents punts de la planta del peu o bé al calcat
o mitjangant una plantilla, i capten els moments en qué contacta

cada part de la planta del peu amb el terra i la seva seqiéncia.
1.7.3 Parametres cinétics:

Estudien les causes i forces del moviment, que son:
1. Forces externes:

Les forces de reaccid verticals, horitzontals i rotacionals
generades sobre el terra quan el pes del cos hi reposa i avanga es

poden mesurar, i tenen la mateixa intensitat pero direccié oposada

a les que experimenta |'extremitat en carrega 3!

49

Les primeres
referéncies daten del 1895, quan Marey va descriure una
plataforma dinamomeétrica. L'instrument de registre pot estar
adossat al peu en forma de plantilles instrumentades, o bé estar a

terra en plataformes o en un passadis de marxa.

- Plataformes de forca dinamomeétriques: registren les forces
de reaccié del terra sobre els peus durant la fase de
recolzament. En funcié del tipus de captadors poden ser
transductors piezoeléctrics de quars o amb galgues

extensiométriques (Figures 1.7.6-10) >.
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Evolucié temporal de les forces de
reaccio sobre una plataforma
dinamometrica durant la marxa
humana

(Instituto de Biomecanica de Valencia)

Figura 1.7.9

Evolucié del centre de pressions
durant la marxa humana

(Instituto de Biomecanica de Valencia)

Figura 1.7.10

Grafics combinats de les forces de
reaccid sobre els seus corresponents
centres de pressions

(Instituto de Biomecéanica de Valencia)
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- Captadors fixos al peu: més perfeccionats que els
esmentats anteriorment mesuren, a més del moment i

temps de contacte, la intensitat de la pressié que reben.

- Baropodometres: analitzen les pressions exercides en cada

punt de la planta del peu a través d’una plataforma “°.
2. Forces internes:

Determinen les carregues que pateixen les articulacions
durant el seu funcionament normal i s’estudien amb registre
electromiografic o dinamometria muscular isomeétrica-isotonica
concéntrica o excéntrica-isocinética. També analitzen I’'energia

cinética del cos i segments corporals.

- Electromiografia: déna informacié sobre quins musculs
estan funcionant i quan. Inicialment Scherb va establir el
patré d’activitat muscular de les extremitats inferiors per
palpacié superficial, i posteriorment es va confirmar amb

estudis electromiografics.

- Consum energetic: els primers autors que van analitzar el
consum d’oxigen van ser Atzler i Herbest I'any 1927 25

Segons Inman 23

el cos huma integra el moviment de tots
els seus segments i l'activitat muscular per disminuir al
maxim |’energia necessaria per donar un pas “. En la marxa
normal, la progressié endavant es fa de forma uniforme i el
centre de gravetat corporal descriu una corba sinusoidal de
baixa amplitud en direccié lateral i vertical, amb la qual cosa
hi ha un consum energétic mecanic minim. Quan aquest
patré esta alterat, els requeriments energétics mecanics de

54

la marxa augmenten Les persones adopten la longitud

del pas i la cadéncia que comportin un consum energeétic

minim per unitat de distancia 2%2°45,

Es calcula que la
velocitat de la marxa que requereix menor cost energetic és
aproximadament de 4,5 km/hora. El consum energétic d'un
individu caminant a la seva velocitat de marxa comoda és
d'aproximadament 80 calories per minut i quilo de pes. En
situacié de repos el seu consum energétic és de 17 calories

per minut i quilo de pes “®.

A partir d’aqui, i especialment arran de la II Guerra Mundial,
els laboratoris de biomecanica, sobretot als Estats Units, s’han anat
multiplicant. També han passat d'un camp més investigador a una
vessant més practica amb aplicacions meédiques, esportives i

ergondomiques 2°.
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2.1 GENERALITATS



Al 1999 més de mig mili6 de persones al moén havien estat
sotmeses a un recanvi de maluc °°. Actualment als Estats Units es
fan més de 160.000 artroplasties de maluc cada any, la majoria per
artrosi i amb més del 90% de bons resultats que permeten que la

persona retorni a una activitat normal >°

. Segons dades de l'any
1995 la incidéncia va augmentar un 64% des de l'any 1982. La
majoria dels pacients eren de raga blanca i amb ingressos
economics elevats. Un 62% eren dones i 2/3 del total eren majors

de 65 anys, fet que comporta més comorbiditat 1°.

Segons un estudi editat pel Servei Catala de la Salut, I'any 2002
al Consorci Sanitari de Barcelona es van efectuar 1.453 ATM que
representaven un 35,5% del total d’ATM de Catalunya. D’aquestes,
un 32,1% s’havien efectuat en centres privats. En el 84,9% es
tractava d’un ingrés programat. El diagnostic d’ingrés havia estat
majoritariament artrosi, primaria o secundaria, en un 61,5% i un
11,3% era per tractament d’una fractura de terc proximal de femur.
L'interval d’edat entre 65 i 80 anys incloia més del 50% dels
procediments efectuats. L'estada mitjana va ser de 12,1 dies, i es
va observar una tendéncia a l'allargament de l'estada en els
pacients menors de 25 anys i en els majors de 75. El percentatge
d’exitus era d'un 1,7%. El registre de l'activitat en aquests centres
des de I'any 1998 al 2002 mostrava una estabilitzacié entorn a les
900-1.000 ATM a l'any. A les llistes d’espera, a data 30 de juny de
2003, hi havia 631 persones apuntades al Consorci Sanitari de
Barcelona i un total de 1.555 a Catalunya. Es a dir, que el temps
d’espera per a una ATM estava entorn de 3 a 5 mesos, segons el
centre de qué es tractava. Segons el registre d'artroplasties de
maluc i genoll de Catalunya, entre 1992 i 2004 el hombre d'ATM va
passar de 1.596 a 7.786. les artroplasties primaries van passar de
2,9 per 10.000 habitants a 10,1. durant aquest periode es va
enregistrar un augment de l'edat mitjana, que va passar de 70,9

anys a 72,6 anys °’.

El cost de la protesi representa un 35% del total i el de I'estanga
hospitalaria un 32%, essent ambdds els que més repercuteixen en

el cost total del procediment 8,

D’'aquestes xifres, i tenint en compte I'envelliment progressiu de
la poblacid, es desprén que I'ATM suposa un important cost
economic i s'entén la importancia de fer estudis comparatius, ja que

ara per ara es coneix poc la influéncia de factors predictius del

2.1 GENERALITATS
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pacient com ara la reserva Ossia, les caracteristiques
demografiques, les expectatives personals, el nivell d’activitat, etc.
S’ha d‘analitzar la influéncia de l'edat, el sexe, el pes, el nivell
d’activitat i la comorbiditat en els resultats i en la possible indicacié
quirdrgica. També, en pacients més joves, amb més demanda
mecanica, sera important saber quines activitats o quins esforgos
fisics s’hauran de limitar després de la intervencié per mantenir

I'implant °.

Després de la intervencid hi ha una millora immediata i
substancial pel que fa al dolor, l'estat funcional i tot el relacionat
amb la qualitat de vida. En una publicacié recent, Franzen et al
demostren que tots els parametres d'un test genéric de qualitat de
vida com el Nottingham Health Profile milloren després d'una ATM i
aquesta millora es manté durant almenys 5 anys en abséncia de

signes d’afluixament °°,

Perd fins aquest moment, hi ha una manca d’estandarditzacié en
la terminologia i s’han usat diverses escales, fet que dificulta la
comparacié de resultats. El dolor, si bé afecta la funcié, només es
pot avaluar de forma subjectiva. Perd hi ha tests objectius de la
funci6 que s’han d'usar i poden documentar les indicacions
quirdrgiques i el moment més adequat per fer-les, els costos de

rehabilitacio i els resultats .

Tradicionalment, el cirurgia ha estat qui feia la valoracio del dolor,
del balang articular, de la resisténcia muscular i de la mobilitat del
pacient, sense incloure |'opinié i grau de satisfaccid del pacient. A
més, moltes d’aquestes mesures no reuneixen els requisits de
validesa, reproductibilitat i sensibilitat als canvis. Per tot aixo,
I’Académia Americana de Cirurgians Ortopedics ha fet unes
recomanacions pel que fa a les dades que cal recollir durant la
practica clinica. L'estat funcional del pacient s’ha de valorar amb
mesures estandarditzades, referides pel pacient i mesures
especifiques de la malaltia a més d’'una mesura de resultats global

com a minim.

Sén necessaris estudis clinics randomitzats per determinar
I'eficacia del disseny de lI'implant i la técnica quirlrgica. S’han de
desenvolupar instruments estandard per valorar els resultats,
validar-los i introduir-los en la practica clinica, ja que proporcionen

informacié de la capacitat fisica del pacient i les seves expectatives.

També s'ha de definir la contribucid dels programes de
rehabilitacié pre i postquirdrgics, tant ingressats com ambulatoris,

en els resultats, per tal de determinar quin és el réegim optim i la



durada del tractament recomanable. Com que les estades
hospitalaries s’han escurcat, prenen més rellevancia els programes
educacionals preoperatoris i la rehabilitacio en la fase aguda. No
s’han vist clars beneficis quant a mobilitat i estabilitat aplicant un
programa terapéutic d’exercici a llarg termini, perd si que s’ha vist
que als 2 anys de la intervencid persisteix debilitat en el maluc,
encara que la marxa sigui normal, i la debilitat a les extremitats
inferiors és el principal factor de risc de caigudes en la gent gran *°.

Els estudis d‘analisi de la marxa serveixen per avaluar els

6163 | es poden utilitzar per

beneficis de certes intervencions
monitoratge de I'evolucié de la RHB i comparar els resultats entre
diferents components protétics 47, la qual cosa sera una informacié

34

atil de cara al disseny de nous implants protetics En aquest

aspecte, trobem multiples treballs que analitzen les forces de
reaccid després de la substitucié de I'articulacié del maluc 22346164
66, Saunders et al 2® al 1953 van fer un estudi de les marxes normal
i patologiques i van concloure que les plataformes de forga sén un
instrument molt Util per a I'estudi de les marxes patologiques i
I'avaluacio del grau de compensacié que succeeix quan s’altera una
o més articulacions de I’'extremitat inferior, ja que petits canvis en el
patré de desplagcament queden amplificats quan s’enregistren com a
canvis en l'acceleracié vertical. En general, I'afectacié d’'una de les
articulacions de l'extremitat és quasi compensada amb moviments
exagerats als altres nivells, de tal manera que el centre de gravetat
segueix descrivint una suau corba sinusoidal de baix cost energétic.
Perd quan hi ha afectades dues articulacions no es pot compensar
satisfactoriament i les forces de reaccid vertical es desvien
clarament del patré normal, fet que requereix rapides acceleracions
que impliquen un elevat cost energétic. Aquests autors ja parlaven
de les implicacions sobre el sistema cardiovascular de la pérdua de
dues articulacions en la gent gran, ja que el cost energeétic de la
marxa es triplica, la qual cosa comporta un escurcament de
I'esperanca de vida. Caldria analitzar si les dades cinétiques de la
marxa que proporcionen les plataformes poden ser indicadores de
complicacions tardanes de la cirurgia de recanvi articular com els

afluixaments.

D’altra banda, Calderén i Benito ©’

descriuen les possibles
aplicacions de les proves d’esfor¢ dins la valoracié fisiologica, per
determinar la condicié fisica i en el control i evolucid de
I'entrenament, i la valoraci6 patologica, com a prova
complementaria de diagnostic, per avaluar una determinada actitud

terapéutica i com a peritacié6 médica. Comenten la poca utilitzacid
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que tenen al nostre pais: basicament per al diagnostic de
cardiopatia isquemica, en alguns centres per a la rehabilitacid
cardiaca i més extensament dins I'ambit de la medicina esportiva.
Ressalten la importancia que ja té en alguns centres la
ergoespirometria, que es realitza com a procediment de rutina en
I'avaluacié dels pacients, com a prova que informa sobre el
funcionament integrat de l'organisme durant un esfor¢ dinamic
d’intensitat creixent i durada limitada . Philbin al 1995 ®° va
publicar un treball que demostrava que era factible realitzar tests
d’exercici en pacients afectats d’artrosi severa del maluc i genoll. Ja
havien demostrat préviament que aquestes persones tenien
alteracions en l'estat cardiovascular a causa de l'edat, |'obesitat
freqientment associada i el desacondicionament propi de la seva
activitat fisica més limitada 7°73. En aquest sentit no hi ha protocols
especifics per a individus amb discapacitat sind que el protocol ha
de ser individualitzat, amb una velocitat i pendent de la pista
basades en la capacitat fisica de I'individu, de tal manera que els
increments de carrega facin que la prova d’esforg duri entre 8 i 12

minuts 74.

Els estudis de Kay 7>7®

amb pacients amb seqtieles neurologiques
posen de manifest que les dades biomecaniques de la marxa fan
canviar les indicacions de cirurgia ortopedica correctora en un elevat

percentatge de casos.

En resum, actualment és indiscutible la utilitat de I'’ATM, pero la
pregunta se centra en quina tecnologia i metodologia és millor
emprar per a cada pacient en particular. Per respondre aquestes
gqlestions s’han de fer estudis comparatius. La manca d’estudis
prospectius randomitzats i el volum de mostra insuficient limiten la
valoracié de resultats en les artroplasties de maluc. També s’han de
desenvolupar instruments estandards per valorar els resultats,
validar-los i introduir-los en la practica clinica, ja que proporcionen

informacié de la capacitat fisica del pacient i les seves expectatives
15
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L'objectiu final és estudiar la repercussié de la substitucio
protésica de l'articulacié del maluc sobre el patré de marxa, el
consum metabolic i la capacitat funcional de l'individu afectat de

patologia invalidant en aquesta articulacio.

Com s’ha dit al repas historic de I'’ATM, els seus resultats pel que
fa a la millora en el dolor i la capacitat funcional, especialment de

marxa, estan ben establerts i sén ben reconeguts.

Perd l'objectiu d’aquesta tesi no és només confirmar els bons
resultats clinics de I'ATM, sind també analitzar quantitativament
quin és l'efecte de la substitucié6 mecanica d’una articulacié de
carrega greument lesionada sobre |'estat cardio-respiratori i com

repercuteix en el patré de marxa.
2.2.1. HIPOTESIS DE TREBALL

A. La primera premissa que ha motivat aquest estudi és la
suposicid que les alteracions de la marxa secundaries a l'existéncia
de dolor en una articulacié de carrega comporten un major consum
energeétic. Es de suposar que la claudicacid i coixesa que succeeixen
en la coxartrosi severa impliquen un major consum d’‘oxigen per
realitzar certes activitats com ara la marxa, atesa tota l'alteracid
biomecanica que comporta el fet que no sigui simétrica. L'atrofia
muscular que hi sol haver associada també pot ser un factor

agreujant. D’aqui deriva una hipotesi de I'estudi, que consisteix en

el fet que amb I'artroplastia de substitucié s’aconsegueix una

major tolerancia a l’exercici i _un_estalvi _energétic en la

marxa. Es probable que, en millorar la congruéncia articular i
facilitar I'adquisicié d’un millor to muscular, |'esforc per realitzar les
activitats en qué aquesta articulaci6 esta implicada, més
concretament la marxa, ha de ser inferior. Amb I’analisi dels gasos

espirats es quantificaran les diferéncies en el consum d'O,.

B. La marxa humana, en condicions normals, és simétrica si
comparem ambdues extremitats inferiors. Quan hi ha una afectacid
severa en una articulacid de carrega, lindividu fa una série
d’adaptacions encaminades a evitar el dolor. Per descriure millor
quines sén aquestes alteracions de la marxa, es realitza un estudi
de la marxa de tipus cinétic mitjancant plataformes de forca que
enregistren les forces de reaccié del terra durant el pas en les tres

dimensions de I'espai. La segona hipotesi de I’'estudi és que amb la

2.2 HIPOTESIS
DE TREBALL I
OBJECTIUS
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substitucié de I'articulaci6 _de carrega _danyada els

parametres cinétics de marxa tendeixen a la normalitat, és a

dir, a la simetria.
2.2.2. OBJECTIUS

Analitzar la repercussio en el balang articular i muscular, I'atrofia,
el dolor, la capacitat de marxa i la capacitat funcional global

d’aquesta intervencié en la mostra estudiada.



3. POBLACIOI
METODE

3.1
3.2
3.3
3.4

Disseny de l'estudi
Poblacio
Meétode

Avaluacio dels resultats



3.1 DISSENY DE
L'ESTUDI



Es tracta d’un estudi experimental prospectiu.

L'individu se sotmet a les mateixes proves al pre i al
postoperatori, de manera que les diferéncies observades soén
atribuibles a la intervencidé terapeéutica, en aquest cas l'artroplastia

de substitucio.

L’estudi s’ha realitzat amb el consentiment informat previ del
pacient, després d’explicar-li la seva finalitat cientifica. Consultat el
Comité d’Etica de I'hospital, no es va considerar necessari el
consentiment escrit ja que la investigacid no requeria proves

cruentes.

La recollida de dades es va iniciar al gener de 1995 i va

finalitzar al juny de 1997.

L'exploracio clinica i la resta de proves es van efectuar al
laboratori de biomecanica del Servei de Rehabilitacié de I’'Hospital
Universitari Germans Trias i Pujol de Badalona, hospital general
englobat a la categoria de centre assistencial de 3" nivell.

3.1 DISSENY DE
L'ESTUDI

103



3.2 POBLACIO



3.2 POBLACIO

Tots els pacients procedien del dispensari de Cirurgia
Ortopédica i Traumatologia de I'Hospital Universitari Germans Trias i

Pujol de Badalona.
Els criteris d’inclusié van ser:

- Persones afectades de patologia degenerativa, primaria o
secundaria, o inflamatoria de maluc, unilateral o bilateral, de

caracter sever.

- Estar en llista d’espera per a la col-locacié d’artroplastia total

de maluc. No es van incloure els recanvis d’artroplastia.

- Pacients que tenien com a causa principal d’invalidesa la
patologia de maluc. Es a dir, en tractar-se en general de
persones d’edat avancada, podia coexistir artrosi en altres
articulacions; pero es van considerar aquelles persones en les
quals la limitacid per caminar fos ocasionada principalment

per la patologia del maluc.

- Persones que no tinguessin altres patologies que limitessin de
forma important la seva capacitat fisica en el moment d'iniciar
I'estudi. Es a dir, s’han desestimat aquells pacients amb
simptomatologia limitant a altres articulacions de les
extremitats inferiors o amb simptomes cardiorespiratoris que

poguessin reduir la capacitat de marxa.

- Residents de l'area geografica de I'hospital, per tal de poder
fer el tractament rehabilitador postoperatori al mateix centre
0 en un centre ambulatori proper, en que se seguis el mateix
protocol terapéutic i que pogués ser supervisat pel mateix

facultatiu.

- Persones disposades a formar part de l'estudi i que en van

donar la conformitat oralment.
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3.3.1. TIPUS D'ARTROPLASTIA

Les 40 protesis implantades van ser cimentades. D'aquestes,
36 van ser artroplasties de baixa fricci6 de Charnley (Depuy Ltd.,
Leeds, England) i 4 van ser artroplasties tipus Auto-fit (Ortotimplant

S.A., Barcelona, Espafia).
3.3.2. TECNICA QUIRURGICA

Totes les intervencions es practicaven seguint un abordatge
lateral, en la majoria de casos el conegut com a directissimus

1077 pany 1982. Té com a

approach, descrit per Hardinge
avantatges el fet d’oferir una Optima visualitzacié articular (aixo
permet |'orientacié6 exacta de limplant, amb la qual cosa
s’aconsegueix una maxima mobilitat) i facilitar la cimentacio i la
correccié de dismetries, si s’escau. En algunes ocasions s’associa
osteotomia del trocanter, que facilita I'exposicié de l'articulacio,
especialment quan hi ha una important deformitat anatomica com

és en l'artrosi secundaria, a displasies o coxa vara.

El pacient esta en decubit supi amb el trocanter major al
marge de la taula d’operacions. La incisié cutania segueix una
trajectoria posterolateral en sentit craniocaudal: partint del punt
mig del trocanter major es prolonga distalment per la linia mitjana
externa de la diafisi femoral, i proximalment fa una corba enrere
fins a l'alcada de l'espina iliaca anterosuperior, amb una longitud

total aproximada de 24 cm (Figura 3.3.1).

Després s’exposa l’‘aponeurosi glutia i la banda iliotibial, es
palpa en profunditat el trocanter major per tenir un referent ossi, i
s'aborda l'aponeurosi profunda del vast extern i del gluti major
(Figura 3.3.2).

Un cop al pla del trocanter, s’alliberen les possibles
adherencies de teixits tous amb disseccié roma i s’exposa la insercié
del gluti mitja. A continuacié es col-loquen els separadors: el
superior, per davant del gluti mitja, i l'inferior, a l'alcada de la

insercié del gluti major (Figures 3.3.3 i 4).

Es fa la incisi6o del tendd del gluti mitja a 1 cm de la part
anterior de la unid6 musculotendinosa amb el vast extern, i se
segueix per aquest amb una trajectoria que segueix la unié de la
part anterior amb els 34 posteriors, per preservar la innervacié. En

sentit cranial, s’acaba de seccionar el tendd del gluti mitja enrere,

3.3 METODE

Figura 3.3.1
Incisi6 a la pell amb el pacient en
decubit supi

—

Figura 3.3.2
Incisié de I'aponeurosi profunda

Figura 3.3.3
Seccid del tendé del gluti mitja

Figura 3.3.4
Exposicio de la part anterior del coll
del femur

Figura 3.3.5
Adduccié del femur sobre el cos
deixant caure la tibia verticalment per
poder seccionar el coll del femur en un
pla neutre
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Figura 3.3.6
Secci6 del coll del fémur amb una
serra de Gigli

(d)

Figura 3.3.7
Retall del oerimetre d’injeccié de ciment

Figura 3.3.8
La col-locaci6 de la clpula ha
d'assegurar una cobertura  Ossia
completa

Figura 3.3.9
Escariaci6 del féemur en I'eix neutre
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cap al véertex del trocanter, i després segueix de forma paral-lela
separant les fibres del gluti mitja, també per evitar afectar la
innervacié. S’aplica una certa adduccié de la cuixa per facilitar la
visualitzacio del coll femoral i sutilitza diatérmia també per separar
el lligament de Bigelow a la part anterior del coll. S’aplica més
adduccid per observar la capsula, que s’obre de forma circular fins a
I'extrem de I'acetabul (Figura 3.3.5).

S’aplica encara més adduccié per veure el cap del femur i
amb una mica de rotacié externa s'en provoca la luxacié. Després,
deixant la tibia en posicid6 vertical, es fa una seccié6 del coll
mitjangant la serra de Gigli i es posa un retractor de clau per
separar la capsula de l'acetabul. Un cop realitzada |'osteotomia es
col-loca un altre separador entre la resta de femur i aquest clau,
que exposa finalment l'acetabul, i es talla el lligament rodé amb un
bisturi eléctric (Figura 3.3.6).

Es prepara l'acetabul eliminant el fibrocartilag i I'os esclerotic
amb escariadors, fins arribar a I'os cortico-esponjés sagnant. Es fan
orificis de 5 mm per millorar la fixacié del ciment. Després, es fa un
rentat per eliminar el greix, la sang i altres residus. Amb els
referents ossis de les espines iliaques anterosuperiors, es calcula
I'orientacié pelvica i el grau de rotacié6. Es posa el calibrador
acetabular per determinar el diametre de la cupula que cal col-locar.
Es retallen els perimetres de la injeccié de ciment (Figura 3.3.7) i es
fa la mescla, que es posa a l'acetabul amb un pressuritzador inflable
de Ling. Finalment es posa la clpula i es pressiona fins que queda
totalment recoberta d’os i en correcta orientacié. Quan el ciment ja

s’ha endurit, es retira I'aplicador de la cupula (Figura 3.3.8).

Per preparar la diafisi femoral, es busca una entrada amb un
eix neutral, sense var ni valg. S’introdueixen diferents escariadors
rotatoris fins arribar a I'os corticoesponjos (Figura 3.3.9). Amb una
cullereta roma s’eliminen els fragments i les trabécules deébils. Un
cop neta la cavitat, s’introdueix una protesi de prova i es fa reduccié
de I'articulacié per valorar I'amplitud de moviments i comprovar que
I'articulacié és estable en flexid, rotacid, abduccié i, sobretot, en
adduccié. També es comprova la longitud total comparant les
espines iliaques anterosuperiors, les rotules i els mal-léols interns
d’ambdues extremitats. Si tot sembla correcte, es retira aquesta
protesi i es posa un restrictor que limita I’entrada del ciment a una
profunditat de 13,5 cm (Figura 3.3.10).

Es reparen els teixits tous de la cara anterior passant punts a

través del coll femoral per reinserir el lligament de Bigelow i el



tendo del gluti menor. Es fa la mescla del ciment barrejant polimer
en pols amb un mondmer liquid, que s’endureix en 10 minuts. A la
fase liquida es pressuritza a la diafisi introduint-lo amb pistola de
pistd o amb el dit, i quan ja és pastds es manipula manualment, i

s’entra la tija femoral seguint I'eix neutre (Figura 3.3.11).

A continuacié s’irriga la cavitat articular i els teixits tous del
voltant amb sérum fisiologic isotonic o solucié de clorhexidina per
eliminar-ne els residus. Quan el ciment ja s’ha endurit, es fa la
reducciéo del maluc, es reinsereixen definitivament el lligament de
Bigelow i el gluti menor, es tanca el gluti mitja amb punts solts i
I'aponeurosi profunda, deixant dos drenatges, |'un sota I'aponeurosi
profunda, a nivell intraarticular i subfascia lata, i un altre de

subcutani, que es retiren a les 48 hores (Figura 3.3.12).

Si s’ha seqguit la via lateral transtrocanteriana i s’ha practicat
osteotomia de trocanter, en comptes de tallar es desplaga el gluti
mitja per visualitzar la capsula i tallar-la longitudinalment al coll. Es
passa la serra de Gigli per sota del gluti menor i mitja per tallar el
trocanter, de manera que se’'n respecten les insercions (Figura
3.3.13 i 14). La resta d’intervencio segueix els mateixos passos i al

final es realitza I'osteosintesi del trocanter mitjancant filferros.

3.3.3. PROFILAXI ANTITROMBOTICA

L'aparicié de trombosi venosa és una de les complicacions
més freqlients d’aquesta cirurgia. Existeixen diferents pautes de

profilaxi 788,

En general, se solen aplicar mesures posturals per prevenir
I'estasi venosa aixecant lleugerament els peus del llit i usant una

banqueta en sedestacio.

S’utilitzen mitges de compressio elastica decreixent per a

ambdues extremitats inferiors.
S’indica mobilitzacié activa i deambulacié precogment

S’administra un vial d’heparina de baix pes molecular
(Clexane®) 8 hores abans de la intervencid, i se segueix amb una
dosi diaria de 40 mg/dia durant 3 setmanes després de l'alta
hospitalaria. Si tenim en compte que I'estada sol ser de 10-15 dies,

fa un total aproximat d'1 mes d’anticoagulacio.

Figura 3.3.10
Col-locacié d’un restrictor de ciment
que es contrau adaptant-se al moll del
fémur

Figura 3.3.11
Tancament de I'articulacié del maluc

Figura 3.3.12
Tancament del tend6 del gluti mitja

Figura 3.3.13
Introduccié de la serra de Gigli a la
capsula entorn del trocanter major

Figura 3.3.14
Trocanter reinserit amb filferros

(Hardinge, 1994) 77
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CAMINANDO HACIA
EL FUTURO

o

Guia de lo que debe hacer antes y después
de su intervencion de Protesis Total de
Cadera.

Figura 3.3.15
Portada del fullet informatiu que se
suministra al pacient
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3.3.4. PROFILAXI ANTIBIOTICA

La necessitat d’instaurar un tractament antibiotic com a

prevencié de la infeccid estd ampliament documentada 3787°,

A I'Hospital Universitari Germans Trias i Pujol al moment de
I'estudi s’administraven 2 gr de Cefazolina (cefalosporina de 12
generacio), endovenosa just abans de baixar el malalt al quirofan, i
es continua amb 4 dosis d'l gr/6 hores a partir de les 6 hores de

finalitzar la intervencio.

En cas d’al-lérgia a la penicil-lina, s’administra Vancomicina en

dosis de 500 mg/6 hores en 3 dosis consecutives.

S’evita la col-locaci6 de sonda vesical, especialment en
homes, perqué comporta un alt risc de bacteriemia i,
conseqlientment, un augment del risc d'infeccié de la protesi. Si cal,

s’administra Gentamicina profilactica.

3.3.5. CURES D'INFERMERIA

La infermeria de la planta és qui primer instrueix el pacient
pel que fa a les cures posturals al llit i a la cadira i en com ha de fer
les transferéncies basiques els primers dies. Tanmateix, es
proporciona una guia practica al pacient on s’explica en qué
consisteix la intervencié i les precaucions que ha de seguir.
S’expliquen mesures preventives de luxacié: sedestacido en cadira
alta, Us d’una falca accessoria a la tassa del WC, posicié en decubit
supi amb abduccié dels malucs al Ilit, no posar-se mitjons o sabates
sense ajut ni recollir objectes de terra estant assegut (Figura
3.3.15).

En general, un cop retirats els redons a les 48 hores de la
intervencié ja s’autoritza la sedestacié a I'habitacio, evitant que

sigui massa prolongada perqué afavoriria les contractures en flexio.

3.3.6. PROTOCOL DE REHABILITACIO

L'objectiu del tractament rehabilitador és accelerar la
recuperacié del pacient i aconseguir més funcionalitat, alhora que
s'intenta prevenir |'aparici6 de complicacions derivades de Ia
immobilitat, com ara I'atrofia o els problemes circulatoris. A I'hora
de confeccionar aquest estudi s’han revisat diferents protocols de la

literatura meédica 3:10,16,33,81,82



El protocol consisteix en un programa de fisioterapia,
hidroterapia i terapia ocupacional, que comenga al tercer o cinqué
dia postoperatori. A continuacié es mostra en esquema el seu

contingut:

UBICACIO: Inici de la fisioterapia a I’habitacid.

EXERCICIS: Es realitzen basicament exercicis en decubit supi al llit.

Cinesiterapia passiva:

- Mobilitzacions analitiques de maluc, genoll i turmell en

decubit supi al llit, per millorar els balangos articulars.

Cinesiterapia activa:

- Exercicis isotonics de tibial anterior, extensor comu dels
dits, extensor propi del dit gros, tibial posterior, triceps
sural, flexor comu dels dits i peroneals.

- Exercicis isométrics de quadriceps, isquiotibials i glutis.

TRANSFERENCIES: S’ensenyen les principals transferéncies llit-

bipedestacio-cadira-WC.

MARXA: Deambulacié amb caminadors per |'habitacié amb un 25%

del pes corporal de carrega.

UBICACIO: Inici de la fisioterapia al gimnas de rehabilitacid.

EXERCICIS: Es treballa en decubit supi, lateral, sedestacio i

bipedestacio.

Cinesiterapia passiva:

- Mobilitzacions autoassistides i activoassistides en pla

lliscant fent triple flexi6 de maluc, genoll i turmell i
abduccié (Figures 3.3.16 i 17).

Figura 3.3.16
Mobilitzacions passives en flexid i
abduccié del maluc
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Figura 3.3.17
Mobilitzacions autoassistides en pla
lliscant en flexid i abduccié del maluc

Figura 3.3.18
Exercicis actius resistits per quadriceps
i gluti mitja
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Cinesiterapia activa:

- Exercicis de potenciacié muscular inicialment desgravats, i
progressivament contra gravetat i amb resisténcia manual
del fisioterapeuta.

- Mecanoterapia al banc de Colson i a la gabia de Rocher
(Figura 3.3.18).

5
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MARXA: Inici de la deambulacié supervisada i amb carrega parcial,
d’'un 50% del pes corporal aproximadament, amb caminadors o a

les barres paral-leles.

TRANSFERENCIES: Inici de transferéncies actives de decubit a

sedestacid i bipedestacio, i de sedestacio al WC.
MARXA: Es comenga a caminar amb dos bastons anglesos.

S’ensenya a pujar escales amb la cama no operada i a baixar primer

amb el bastdé i la cama operada.

UBICACIO: Continuacié de la fisioterapia a I’'hospital o a un centre
ambulatori on se segueix el mateix protocol, atés que el metge
responsable és el mateix.



Si no ha estat possible acudir al centre per mal estat general o
altres motius, puntualment s’ha indicat tractament domiciliari.

EXERCICIS: Inici de la hidroterapia si no hi ha contraindicacié per
cap problema circulatori important, com ara tromboflebitis. Es du a
terme al mateix Servei de Rehabilitacid, en una piscina terapeéutica,
en presencia d'un fisioterapeuta que ensenya i supervisa els

exercicis.

Figura 3.3.19
Piscina terapéutica on es realitzaven
exercicis supervisats pel fisioterapeuta

L'aigua cobreix aproximadament fins al pit, amb la qual cosa es fa
una marxa desgravada un 50% (Figures 3.3.19 i 20). Es realitzen

exercicis per augmentar la mobilitat en flexio, extensié i abduccid

del maluc.

Figura 3.3.20
Exercicis per guany de BA de maluc i
genoll

TERAPIA OCUPACIONAL: Inici de la terapia ocupacional per
reeducar activitats de la vida diaria com:

- Transferéencies a la banyera: és molt Uutil disposar

d’agafadors per facilitar-hi I'entrada.
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- Higiene: es recomana la utilitzacié de dutxa i, si només es
disposa de banyera, usar una taula de banyera o un
tamboret.

- Vestit: per calgar-se les sabates es recomana utilitzar un
calcador amb manec llarg; en el cas de les mitges hi ha
diversos models de calgadors que sén molt (tils.

- Transferéncies a la cadira: evitar cadires baixes, ja que
els genolls sempre han de quedar més baixos que els
malucs. S’ha de seure endavant i el respatller ha de tenir
una certa reclinacié per tal que les espatlles quedin més
endarrerides que els malucs. A I'hora d’aixecar-se, és
important que disposi de reposabragos per evitar inclinar
el tronc endavant.

- Transferéncies al llit: dormir del cantdé de I'extremitat no
intervinguda perque sigui més facil facilitar aixecar-se. No
s’han de col-locar coixins sota els genolls per evitar
contractures en flexid, i és recomanable estar estones en
decubit prono diariament.

- Transferéncies al cotxe: si el vehicle és de 4 portes, seure
al seient de darrere amb la cama operada estirada sobre
el seient; si és de dues portes, reclinar el respatller del
seient de davant, endarrerir-lo al maxim i afegir-hi dos
coixins per evitar una flexié del maluc de més de 909, les
primeres 6 setmanes.

- Recollir objectes de terra amb I'ajut de pinces, per evitar

una inclinacié excessiva del tronc.

MARXA: S’autoritza la marxa amb un bastoé anglés.

INDICACIONS: S’autoritza dormir en decubit contralateral posant un

coixi entre els genolls per evitar massa adduccid.

MARXA: Marxa amb un basté anglés o de puny. Es recomanable
mantenir-lo fins que la coixesa desaparegui totalment, per evitar la

marxa en Trendelenburg.

INDICACIONS: Es poden retirar I'alca del WC i el coixi d’abduccid

per dormir a les 6 setmanes.
ALTA DE REHABILITACIO.

Si s’ha practicat osteotomia de trocanter, l'inici de carrega es fa
d’una forma més lenta. Es comengca amb un 15% del pes corporal i

s'incrementa a un 30% a les 6 setmanes, un 60% a les 7 setmanes,



un 75% a les 8 setmanes amb un basté anglés i basté de puny a les

10 setmanes.

3.3.7. PROTOCOL D’EXPLORACIO

Mitjancant un full de recollida de dades s’han enregistrat les

dades de filiacid i 'anamnesi basica (Taula 6):

RECOLLIDA DE DADES GENERALS

Nom
Teléfon
Edat

Tipus de Treball
Sedentari
Fisic
Mestressa de casa
Diagnostic principal
Consum d’analgeésics
Control
 preoperatori
postoperatori
' 1" mes
2" mes
3" mes
6° mes
Ajuts de marxa
bast6 de puny
bastd angles
2 bastons
caminadors

Namero d’historial clinic
Namero de protocol

Barreres arquitectoniques a

I'habitatge
Situaci6 laboral

En actiu
Invalidesa temporal
Pensionista
Altres diagnostics (comorbiditat)
Tractaments farmacologics

Data de I'exploracié

Data de I'exploracio

Data de I'exploracio

Data de I'exploracio

Data de I'exploracié

Data de la intervencio6
Cirurgia

Lateralitat de la protesi
Tipus de protesi
Osteotomia de trocanter

L'exploracio fisica esta especialment dirigida a [|'aparell

locomotor. Es registren les dades segients (Taula 7):

RECOLLIDA DE DADES FISIQUES

Talla
BSA
Balancg articular
Malucs
Flexio
Extensid
Abduccid
Adduccid
Rotacid int.
Rotacio ext.
Genolls
Flexio
Extensio
Estat de la cicatriu
correcte
indurada
dehiscent
infectada

Pes
VO,R*
Balan¢ muscular

Psoes iliac
Recte anterior
Quadriceps restant
Isquio-tibials
Adductors
Gluti major
Gluti mitja
TFL
Perimetres
Cuixa
Cama

Longitud de les EEI1
EID
EIE

BSA: superficie corporal
VO,R: consum d’oxigen bassal teoric
EEII: extremitats inferiors

Taula 6
Filiacid i altres dades generals

Taula 7
Registre de I'exploracio fisica
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La superficie corporal o BSA s’obté a partir d’'un normograma

establert per determinar I'area de la superficie corporal (Annex 1).

El VO,R és el consum d’oxigen (O,) bassal per minut i metre
quadrat (m?) de superficie corporal i s’expressa en litres. Es calcula
en funcié del sexe i l'edat a partir d’'unes taules de normalitat
(Annex 2).

Els perimetres es mesuren amb cinta métrica 12 centimetres
(cm) per sobre del pol superior de la rotula per a la cuixa i 12 cm

per sota el pol inferior de la rotula per a la cama.

La longitud de les EEII es mesura amb una cinta meétrica des

de la espina iliaca anterosuperior fins al mal-léol intern.

Després d’una revisié s’han aplicat els segiients tests 3:
1. Escala Visual Analdgica (EVA) 84% (Annex 3)

- Avalua el dolor abans i després de caminar.
- Puntuaci6 minima 0 (abséncia de dolor), maxima 10
(dolor maxim).
2. Qiiestionari autoadministrat del Hospital for Special
Surgery de Johanson 37 (Annex 4)

- Avalua l'impacte general de I'artrosi, el dolor, les
dificultats per caminar i la capacitat per a realitzar les
AVD.
- Puntuaci6 minima 16 (incapag), maxima 100 (sense
dificultat).
3. Index de severitat de I'artrosi del maluc de Lequesne i

Samson %8 (Annex 5)

- Avalua el dolor, la distancia maxima caminada, les AVD i
I'activitat sexual (en dones).

- Puntuacid6 minima 0 (sense dificultat), maxima 24
(impossible) i 2 punts addicionals per valorar l'activitat
sexual en dones. Es indicacié quirirgica a partir de 12
punts.

4. Test de terapia ocupacional (Annex 6)

Elaborat conjuntament amb la terapeuta ocupacional, que

després ha de portar a terme la pauta terapeéutica.

- Avalua les activitats d’higiene, vestit, transferéncies i

recollida d'objectes de terra.



- Puntuacié minima 0 (independent), maxima 51 (totalment
dependent).
5. Test de 6 minuts de marxa %

- Registra els metres caminats durant 6 minuts.

1. Radiologia

- RX simple de pelvis en projeccié anteroposterior i axial del
maluc afectat. Amb ella s’arriba al diagnostic etiologic de
la coxopatia.

- Telemetria de les extremitats inferiors. Es realitza entre el
primer i el segon mes postoperatori, per descartar una
dismetria que necessiti compensacié amb alca.

2. Estudi cinétic de la marxa

S’han utilitzat 2 plataformes de forca dissenyades per
I'Institut de Biomecanica de Valéncia IBV®. Aquestes plataformes
fan 45 x 60 X 7 cm, registren un sol pas cadascuna i estan situades
en un passadis de 6 metres de longitud per 90 cm d‘amplada, tal
com es mostra a la figura seglient. La primera plataforma enregistra
el peu dret i la segona I'esquerra (Figura 3.3.21). La freqiiéncia de

mostreig és de 200 Hz.

Abans d'iniciar una sessié de mesura es fa un amidament
amb la plataforma en repos i després es fa el pesatge de I'individu.
A continuacid, el pacient camina fent una série de passades prévies
pel passadis de marxa on estan inserides les plataformes. Aixo li
permet normalitzar la marxa abans de fer el mesurament i calcular
amb quin peu li va bé comencar a caminar per l'extrem del
passadis, en funci6 de la seva longitud de pas, evitant aixi
desacceleracions que puguin emmascarar els resultats. Es demana
al pacient que camini a velocitat confortable de marxa i finalment
s’escull un registre técnicament correcte, és a dir, es descarten
aquells en queé s’hagi produit una acceleracié o una frenada o bé
que només registrin una part de la petjada.

El test es fa descalg, pero si I'individu usa alga compensatoria
per dismetria es fa amb el calcat que usa habitualment degudament

corregit.
Els parametres que s’obtenen amb aquest tipus d’estudi son:

- Longitud del pas o distancia entre dos recolzaments
consecutius del mateix peu.
- Temps del pas entre l'inici del recolzament d'un peu i

I'inici de l'altre.

Figura 3.3.21
Passadis on estan incloses les
plataformes dinamomeétriques
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- Temps de recolzament o temps en quée un peu (unipodal)
0 ambdés (bipodal) estan en contacte amb el terra. Es un
60% del temps total.

- Temps d’oscil-lacié o temps en qué el peu és a laire i
I'extremitat avanca per preparar el seglient recolzament.
Es el 40% del temps restant.

- Les forces que actuen sobre el terra sén:

- F1: forga vertical maxima al moment de recolzar el tald.

- F2: forca vertical minima en fer recolzament pla del peu.

- F3: forca vertical maxima en recolzar el cap dels
metatarsians.

- F4: forca anteroposterior maxima en recolzar el talé.

- F5: forca anteroposterior maxima en recolzar els
metatarsians.

- F6: forca mediolateral maxima en recolzar el talo.

- F7: forca mediolateral maxima en fer recolzament pla i
recolzament dels metatarsians.

- Els set primers coeficients de la serie de Fourier, que
defineix una funcié continua ciclica com és la marxa
humana. Aquests coeficients determinen la relacié entre
la forca vertical i el temps.

3. Ergometria

Analisi del cost energétic de la marxa amb ergometria
realitzada en tapis rodant de 200 x 80 cm de la marca Enraf Nonius,
Type 3446.535 Serial NR 09.04 2500 VA. Aquest tapis es
caracteritza pel fet de disposar de 2 baranes a les quals es pot
aguantar l'individu mentre camina, i pel fet que la velocitat i el
pendent sén regulables. Disposa d’uns botons de seguretat que
permeten al pacient o al metge parar la prova immediatament en

cas de problemes.

L'analitzador dels gasos espirats és un Oxycon Mijnhardt tipus
4. El primer pas consisteix a calibrar-lo mitjangant una barreja de
gasos amb una concentracié coneguda, la qual cosa permet ajustar
I'oxigen (0O,) i el dioxid de carboni (CO,). L'individu respira a través
d’'una mascareta unidireccional de baixa resisténcia tipus Hans
Rudolph, amb unes valvules que permeten |'entrada de laire
ambient en inspirar, perd que es tanquen durant l'espiracid, de
forma que laire espirat és vehiculitzat al tub connectat amb

I'analitzador de gasos (Figures 3.3.22 i 23).



Simultaniament, s‘obté [I'electrocardiograma (ECG) en la
derivacié DI, per descartar isquémia o aritmies. La frequéncia
cardiaca s’obté també amb un pulsimetre Polar Pacer situat al torax
i connectat amb un monitor model 45932.

La saturacié d'O, és mesurada als capil-lars digitals amb un
pulsioximetre de la marca Criticare Systems Inc 504-US, Pulse
Oximeter/Ultra Sync.

Tot plegat esta connectat a un ordenador PC de la marca
Olivetti amb processador 8086, amb un programari que
emmagatzema les dades obtingudes en sistema Dbase (versio 3
Plus). Posteriorment s’ha creat una interfase amb el programa SPSS
(versié 5.0) per a lI'analisi posterior.

Figures 3.3.22i 23
Ergometre de I'estudi
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Els volums gasosos s’obtenen en condicions:

- B.T.P.S., és a dir, a temperatura corporal (37°C) i pressié
baromeétrica ambient (s’'ha d’introduir la pressio
atmosférica enregistrada en una estacié meteorologica
situada a la sala) i saturat amb vapor d’aigua.

- S.T.P.D., a temperatura i pressio estandard i gas sec: gas
a 0°C, pressi6 barométrica de 760 mm Hg i
completament sec.

En general, qualsevol ergometria consta de 3 fases: repos,

esforg i recuperacié.

Tot i que hi ha molts tests clinics d’exercici 8°°

, no n'hi ha
cap d’especific per a persones amb discapacitat fisica, per la qual
cosa es recomana escollir aquells increments de carrega que portin
a una durada del test entre 8 i 12 minuts °!. Al nostre cas s’han dut

a terme de la manera seglent:

- Fase de repos. L'individu respira a través de la mascareta,
assegut en un tamboret dins de la pista, durant 3 minuts.

- Fase d’esfor¢. L'individu camina agafat a les baranes a
velocitat progressiva. Els increments es fan cada 30
segons fins a la maxima velocitat tolerada pel pacient. A
partir de velocitats de 5 km/h s’afegeix un pendent
progressiu incrementant un 1% cada 30 sec. Durant tota
la prova s’insta el pacient a realitzar el maxim esforg.
Quan s’arriba a un quocient respiratori (RQ) > 1,0 0 a un
80% de la FC teorica maxima calculada segons la féormula
220-edat en anys, es considera que l'individu ha realitzat
una prova maxima. En cas d‘aritmia o de signes
d’isquémia miocardica a I'ECG, el facultatiu interromp la
prova, si no es continua segons la tolerancia a la fatiga
del pacient.

- Fase de recuperacié. L'individu segueix caminant a una

velocitat constant durant 6 minuts.
Atesa la important afectacio articular i el consequent dolor, la
tolerancia a l'esforg i la velocitat de marxa sén clarament diferents
en el pre i el postoperatori, de manera que s’han adaptat a les

possibilitats de l'individu.

La fase de repos ha estat igual en tots els casos, pero a la
fase d’esforc preoperatoria es partia de velocitats de 2 km/h,
mentre que a la postoperatoria ja es comencava amb 3,5 km/h,

més semblant a la que el pacient autoseleccionaria.



Pel que fa a la fase de recuperacio, al preoperatori la velocitat
constant era d'l km/h mentre que al postoperatori es va fixar una
velocitat de 2,5 km/h.

Cada 30 segons obteniem el mesurament dels parametres

seglents:

- Temps: minuts de la prova amb intervals de 30 segons.

- VE (BTPS): volum total de gas espirat per minut, en
litres.

- FR: freqUéncia respiratoria, en respiracions per minut.

- VT: volum tidal o volum mitja durant un minut de prova,
en litres.

- %0,: fraccid espirada d’O,.

- %CO,: fraccidé espirada de CO..

- VO, (STPD): volum total d’O, consumit per minut, en
litres/minut.

- VO,/Kg: VO, en ml/minut, per Kg de pes corporal de
I'individu.

- VCO, (STPD): volum total de CO, produit per minut, en
I/min.

- RQ: quocient respiratori entre el CO, produit i 1’0,
consumit per minut. VCO2/VO02.

- FH: freqliéncia cardiaca, nombre de batecs per minut.

- 0, pols: volum d'O; consumit per batec cardiac. VO,/FH.

- Veq: equivalent de ventilacié. VE/VO,.

- METS: consum d’'O, durant l|'exercici expressat com a
multiple de 1’0, consumit en repos.

68,92

No s’ha calculat el llindar anaerobic ja que la majoria de

pacients no hi ha arribat per la seva discapacitat fisica.

Es disposa d’unes cartes metabdliques de referencia amb els

valors teorics de la persona segons l'edat i el sexe. (annex 6)

3.3.8. TEMPORITZACIO DE L'ESTUDI
Els controls s’han realitzat:

- Preoperatori: abans de la intervencié. S’ha intentat que
fos el més proxim possible a I'ingrés.

- Postoperatori: després de I'ATM, al cap de:

o 1 mes.
o 2 mesos.
o 6 mesos.

125



Resum dels registres efectuats durant

I'estudi

Taula 8
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La temporitzacid s’esquematitza a la taula seglient (Taula 8):

PREOP. POSTOP.

DADES GENERALS X X X X
E. FISICA X X X X
EVA X X
JOHANSON X X
LEQUESNE X X
TEST DE T.O. X X

6 MINUTS MARXA X X
RX SIMPLE X

TELEMETRIA X

PISTA DE MARXA X X X X
ERGOMETRIA X X

3.3.9. ANALISI ESTADISTICA

S’ha confeccionat una base de dades que ha permeés entrar
totes les dades obtingudes per un mateix individu al llarg del seu
seguiment i tots els resultats enregistrats per tots els individus en
cada prova efectuada: clinica, biomecanica o ergomeétrica per a

I'estudi posterior.

En un primer apartat, s’ha realitzat una estadistica descriptiva
amb els valors de mitjana, la desviacidé estandard, la mediana, els
valors minims i maxims per variables quantitatives. Amb les
variables qualitatives s’han fet freqliencies amb el nombre de casos

i el percentatge.

Per a l'estadistica inferencial de les dades cliniques s’ha
aplicat la prova no parameétrica de Wilcoxon per comparar les dades
de I'EI afectada amb I'EI no afectada als diferents controls. Amb la
prova no parameétrica de Friedman s’ha analitzat I'evolucié dels
parametres clinics de I'EI afectada al llarg de l'estudi per veure si
ocorrien canvis significatius de manera global. Finalment, amb el
test de Wilcoxon s’ha analitzat, amb més detall i només en els casos
significatius per a l'avaluacié global, en quin moment de I'estudi

aquests canvis adquirien la consideracié de significatius.

Les forces de reaccio, els parametres de distancia-temps i els
coeficients de Fourier de I'estudi de la marxa, aixi com els diferents
parametres de la prova d’esforg, s’han estudiat amb una analisi de
la variancia (ANOVA) amb [|‘aproximaci6 de models lineals
generalitzats (GLM). Per obviar possibles problemes d’esfericitat, les
proves d’efectes intrasubjecte, per comparar els resultats inicials
amb els postoperatoris, s'han avaluat amb el test de Greenhouse-

Geisser.

Per analitzar les correlacions entre els parametres de

I'exploracié fisica i lI'anamnesi, els parametres de marxa i els



parametres de consum metabolic es van seleccionar, entre les
variables que havien mostrat canvis significatius després de la
intervencid, aquelles que es van considerar clinicament més
rellevants. Inicialment vam aplicar un model de regressié lineal
senzilla (bivariant) i després un model de regressio lineal multiple,
perqué vam considerar que aquest Ultim ddéna informacié més
proxima a la realitat clinica. Amb aquesta duplicitat d’analisi es
pretenia evitar perdre variables que aportessin informacio, encara
que no fossin estrictament significatives amb [I'aproximacid
bivariant, i d‘altra banda descartavem aquelles variables que
aportaven informacié redundant i aconseguiem models més

parsimoniosos.

A més, en aquestes mateixes variables s’han distingit

subgrups per sexe i pacients portadors d’ATM unilateral o bilateral.

En tots els casos el nivell de significacié emprat ha estat del
5% (a =0.05).

Totes les analisis s’han portat a terme amb el programa

estadistic SPSS (V 10.0), després de convertir les bases de dades.

3.3.10. RECERCA BIBLIOGRAFICA

S’han consultat diversos llibres de referéncia per a I'estudi del

maluc, i més concretament per a les ATM.

També s’han emprat diferents tesis doctorals relacionades

amb el tema d’estudi, a través de la base de dades Teseo.

S’han obtingut articles relacionats consultant les bases de

dades Healthgate i Pubmed, amb la seglient estratégia de recerca:

- Hip prosthesis: al moment de tancar l'estudi hi havia
16958 referencies, la més antiga de les quals era de
setembre de 1952 i la més recent de novembre de 2005.

- Gait analysis and hip prosthesis: s’'han obtingut 118
referéncies des de 1981 a octubre de 2005.

- Exercise test and hip prosthesis: 13 cites d'agost de 1992
a abril de 2005 i 101 referéncies relacionades.

S’ha buscat informacié sobre |'evidéncia a la base de dades

Cochrane.

Finalment s’ha obtingut material electronic consultant
monografies, articles de revistes on-line, i diverses pagines web

amb informacid rellevant sobre les ATM.
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3.4 AVALUACIO

DELS RESULTATS
3.4.1
3.4.2
3.4.3

Parametres clinics
Parametres cineétics

Parametres ergomeétrics



3.4.1 PARAMETRES CLINICS

S’han utilitzat molts tests per valorar els resultats clinics de
I'artroplastia total de maluc. En un treball recent s’ha vist que fins i
tot un test de qualitat de vida com el Nottingham Health Profile és
més sensible per detectar empitjoraments que I'EVA o un test

funcional com el The Hospital for Special Surgery °°.

En el cas
concret d’aquest estudi, s’ha optat per fer una recollida de les dades
generals de I'exploracio fisica i utilitzar tests validats per avaluar el
dolor i la funcionalitat. Aixi, la quantificacié subjectiva del dolor s’ha
fet mitjancant la EVA i s’ha fet un test de 6 minuts de marxa per
registrar la capacitat de marxa. Per mesurar la capacitat funcional
s’han passat els questionaris de I'Hospital for Special Surgery de
Johanson i I'index de severitat de l'artrosi de maluc de Lequesne i
Samson. També s’ha confeccionat, juntament amb la terapeuta

ocupacional, un test d’activitats basiques de la vida diaria.

3.4.2 PARAMETRES CINETICS

L'analisi de la marxa s’ha fet mitjancant dues plataformes
dinamometriques amb transductors extensometrics dissenyades a
I'Institut de Biomecanica de Valencia anomenades Dinascan/IBV.
Aquestes plataformes mesuren les forces que un sistema exerceix
sobre elles i les transformen en senyals eléctrics proporcionals a la
deformacié patida. Tenen quatre captadors octogonals i cadascun
vuit galgues extensomeétriques: quatre sensibles a carregues
verticals i quatre a esforcos en direccid horitzontal. Cada plataforma
incorpora un modul intern d’amplificacié que proporciona senyals

analogiques d’alt nivell (Figura 3.4.1).
Amb aquest aparellatge obtenim:
1. Grafiques forca-temps.

Es on s’observa I'evolucié de les tres components de la

forca de reaccio.

Es desglosen tres forces de reaccio (Figura 3.4.2):

[+]

3.4 AVALUACIO
DELS RESULTATS

Figura 3.4.1
Plataforma i captadors

(Instituto de Biomecanica de Valencia)
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Figura 3.4.2
Forces de reacci6 del terra normals.

a Forca vertical
b Forca horitzontal mediolateral
¢ Forga de progressié antero-posterior

(Perry, 1992) 3t
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- Fz Forces verticals: Tradueixen els desplacaments verticals

del centre de gravetat “®. S6n les encarregades de sustentar
el pes del cos durant la marxa, pel que soén les forces de
major magnitud. A una velocitat normal aproximada de 82
m/min presenten una corba caracteristica en forma de M amb
2 pics i una vall. Els pics representen aproximadament un
110-120% del pes corporal durant la fase de suport bipodal.
Durant el suport unipodal la for¢a vertical cau entorn al 80%
en la marxa normal o el 60-70% en marxes més dinamiques,
configurant una vall. En efecte, quan I'acceleraci6 és positiva,
la forca de reacci6 pot superar el pes corporal. Aixd passa
durant el doble suport i descriu el primer pic que succeeix a
I'inici de la carrega amb el recolzament del tal6, en que el
centre de gravetat rapidament baixa i esta en el punt més
baix de la seva trajectoria. Té el seu maxim al 20% del cicle, i
durant aquest interval I'extremitat fa els ajustaments
neuromusculars necessaris per al correcte posicionament del
peu sobre la superficie. Aixi, qualsevol alteracié que comporti
inseguretat en el recolzament alterara aquest valor i canviara
la morfologia d’aquest pic. Després, el centre de masses es
posiciona al mig peu i al cinqué metatarsia, i descriu un arc
que arriba al seu maxim al 30% del cicle. En aquesta etapa
I'acceleracié és negativa i disminueixen les forces verticals,
que se situen per sota el pes de l'individuo, i arriben al seu

minim al 35% del cicle anomenant-se vall. La vall es déna



quan el centre de gravetat puja i el cos avanca sobre el peu
que esta en carrega. Simultaniament l'altra extremitat es
troba en fase de balanceig i tendeix a descarregar la
plataforma. Al 45% del cicle, el talé6 comenca a enlairar-se,
alhora que comencga l'extensié del turmell. EI segon pic
succeeix al final de la carrega al 52% del cicle, poc abans de
I'extensié maxima del maluc, i s’anomena pic propulsiu.
Indica una acceleracié cap avall i un descens del centre de
gravetat, alhora que el pes corporal recau sobre I'altre peu.
Després, les forces disminueixen, alhora que el recolzament
avanca cap als dits. Abans del maxim de resposta a la
carrega, pot apareixer un pic de breu durada que correspon al
moment de I'impacte de tal6 en el terra, a la fase de contacte
inicial 4. La forca vertical depén de I'acceleracié, i aquesta
varia en funcié de la velocitat. En augmentar la velocitat, el
recorregut vertical del centre de gravetat és major i la forca
de reacci6 vertical pot tenir major desviacié respecte al pes
corporal; aix0 fa que s’accentuin els dos pics, que estan al
voltant de 2,5 vegades el pes corporal, i la vall es fa més
profunda. A velocitats lentes i en persones d’edat avancada la
vall tendeix a desaparéixer i s’acosta més a la linia del pes
corporal, amb la qual cosa la corba és més aplanada i a un
nivell més proxim a la linia del pes corporal. El patré de les
forces verticals en pacients amb patologia del maluc unilateral
sol mostrar una disminucié en les carregues verticals de
I'extremitat afecta comparada amb la sana. Perd és millor
considerar la velocitat de la marxa i el temps de recolzament

unipodal, que s6n mesures més fiables (Figures 3.4.3-6).

F1 F3

Body
Weight

TSt " PS
IC TO

Figura 3.4.3
Patr6 de les forces de reaccio verticals

F1: pic de resposta de carrega
F2: vall de mig suport

F3: pic del final del suport

LR: resposta de carrega

MSt: mig suport

TSt: suport terminal

PS: pre-balanceig

(Perry, 1992) 3
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Figura 3.4.4
Forces verticals corresponents a una

marxa humana normal

(Instituto de Biomecéanica de Valencia)

Figura 3.4.6
Forces verticals on s’aprecia, amb una
alta frequéncia de mostreig, el pic del

(Instituto de Biomecanica de Valencia)
xoc de tal6 en el contacte inicial

Figura 3.4.5
Forces verticals corresponents a una

marxa humana lenta

(Instituto de Biomecanica de Valencia)
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- Fx Forces anteroposteriors: equivalen a menys d'un 25% del
pes corporal. Son les forces d’acceleracid i frenada de la
marxa necessaries per a la progressio del subjecte. Durant la
fase de resposta a la carrega i fins a la fase media del
recolzament son posteroanteriors i tendeixen a desplacar el
terra endavant. S6n de frenat i es consideren negatives,
donant un registre en direccié anterior amb un pic d’'un 13%
del pes corporal al final de la fase de carrega, al 15% del
cicle, que reflecteix la retraccié dinamica de I'extremitat per
assegurar Il'estabilitat en carrega. Després, hi ha una
davallada i cap al 45% del cicle es fan anteroposteriors i
tendeixen a desplagar el terra endarrere i impulsar I'individu
endavant. Es consideren positives i sOn d’acceleracié o
propulsié. Apareixen quan el tal6 comencga a enlairar-se, i
generen una forgca posterior que augmenta rapidament a la
fase de recolzament terminal i fa un pic final del 23% del pes
corporal, al 58% del cicle. Aquest pic es relaciona amb
I'impuls per tal de transferir el pes del cos cap a l'altra
extremitat, després que el maluc estigui en maxima extensio.
En condicions normals el impuls de frenada és similar al de

propulsié amb el que la resultant és cero (Figura 3.4.7) %.

E 1]

240

]

120

2]

]

-]

-120

o Figura 3.4.7
340 Forces anteroposteriors corresponents

a una marxa humana normal

-3 (Instituto de Biomecanica de Valencia)

- Fy Forces mediolaterals: tradueixen els desplacaments

laterals del centre de gravetat °°. Representen menys del
10% del pes corporal. S6n les responsables de mantenir

I’equilibri durant la marxa. Ambdues cames s6n simeétriques
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Figura 3.4.8
Forces mediolaterals corresponents a
una marxa humana normal

(Instituto de Biomecanica de Valencia)
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Figura 3.4.9
Variacions de la forca vertical al
canviar la velocitat de marxa:

Walk: marxa a 80m/min
....... Slow walk: marxa a 60m/min
eeee RunN: carrera

(Perry, 1992) 3t
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respecte a zero. Tenen un pic en sentit medial a la fase de
contacte inicial del 5% del pes corporal, i a la resta del
recolzament el pic té sentit lateral i arriba al 7% del pes al

final del recolzament (Figura 3.4.8).
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El valor de la Fz varia amb la velocitat de la marxa, i
conforma una grafica més punxeguda a mesura que augmenta, de

manera que arriba a enregistrar-se practicament un sol pic en la
carrera (Figura 3.4.9).

Les marxes patologiques tendeixen a aplanar les forces
verticals (disminueixen els pics del xoc de talé i enlairament dels
dits i augmenta la forca de recolzament de la planta del peu) i
disminueixen la velocitat del pas i augmenta el temps de
recolzament de la El sana. Les forces anteroposteriors també
varien: disminueix la for¢ca anterior maxima a I'El afectada i
augmenta a I'El sana, i disminueixen les forces posteriors
d’ambdues EEIl. Per exemple, si les forces verticals estan
disminuides pot ser que hi hagi dolor a I'extremitat afectada. La
disminucio de les forces anteroposteriors de propulsié enfront de les
de frenat pot indicar una deficiencia motora. El fet que la durada de
la petjada sigui clarament major a una extremitat que a l'altra pot

indicar patologia al canté de menor duracié °3.

2. Grafica de I'evolucié del centre de pressions.

Durant el recolzament, el centre de pressions es desplaca al

llarg de la superficie de la planta. En el contacte inicial esta



localitzat al talé i a mesura que progressem per la fase mitjana del

recolzament evoluciona al llarg del canto extern del peu i acaba

sobre el cap dels metatarsians i el dit gros al final del recolzament.

Té forma de paréntesi (Figura 3.4.10).

Parametres cinétics de la marxa.

Temps de recolzament: temps en qué el peu esta en contacte

amb la plataforma.
Fz al impacte: instant en qué hi ha el pic d'impacte.

Fz al recolzament de tal6: Fz maxima relativa durant la fase

de recolzament del talé (F1).

Fz a la vall: Fz minima relativa durant el recolzament complet

de la planta (F2).

Fz al enlairament: Fz maxima relativa durant I'’enlairament
(F3).

F horitzontals minimes: aquelles meés negatives

anteroposteriors (F4) i mediolaterals (F6).

F horitzontals maximes: aquelles meés positives

anteroposteriors (F5)i mediolaterals (F7).

Impulsos mecanics: coincideixen amb l'area sota les corbes

de les forces i temps.

Desviacié del centre de pressions minima: distancia maxima
cap a l'esquerra des de la recta de regressié del centre de

pressions fins la trajectoria.

Figura 3.4.10
Evolucié del centre de pressions en la
marxa humana normal

(Instituto de Biomecanica de Valencia)
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Figura 3.4.11
Grafica vectorial en que s’aprecia una
concentacié de vectors a les zones de
talé i avantpeu

(Instituto de Biomecanica de Valencia)
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- Desviaci6 del centre de pressions maxima: distancia maxima
cap a la dreta des de la recta de regressié del centre de

pressions fins a la trajectoria.

- Harmonics: coeficients resultants de la descomposicié en
serie de Fourier de les forces verticals. De dificil interpretacio
fisica, son utils per valorar diferencies en les funcions

forca/temps.
4. Grafiques vectorials:

Grafiques de vectors de forca on es poden observar els punts
de la plataforma en qué hi ha hagut concentracié de forces. Les
forces de reaccio del terra es poden representar com vectors que
combinen les forces simultanies verticals, sagitals i coronals,
sumant les 3 dimensions i obtenint un vector suma resultant. La
magnitud és equivalent a I'hipotenusa d’un triangle rectangle en la
que els catets sén les forces verticals i horitzontals. El vector
contacta la plataforma al punt instantani del centre de pressi6. La
forca anteroposterior s’utilitza per identificar el vector del pla sagital

i la mediolateral per al vector del pla frontal.

Els vectors del pla sagital durant la fase de carrega, a l'inici
mostren una forgca anterior a la interfase peu-terra, que ocasiona
una pendent posterior d’aquests vectors similar a les primeres
costelles d’un ventall obert, en el qual la base seria el tal6. A la fase
de recolzament mitja els vectors son quasi verticals. La dorsiflexi6
del turmell permet que la base dels vectors, o centre de pressio,
avanci a través del peu paral-lelament a la progressié del centre de

massa corporal.




Conforme I'area de suport es va desplagant cap endavant, es
comenca a veure linici d'una forgca posterior. Durant la fase
terminal, I'increment d’aquesta forca posterior fa que els vectors
s’inclinin cap endavant, altre cop semblant a un ventall, en el qual

cada element té una major pendent de caiguda.

Els vectors del pla coronal estan dominats per la major
magnitud de les forces verticals. Tenen dos pics laterals alhora que
els de les forces verticals. Aixi el patré de vectors coronals és molt

semblant al del pla sagital (Figura 3.4.11).
3.4.3 PARAMETRES ERGOMETRICS

pel que fa a l'estudi del consum metabolic, la mesura del
consum energetic proporciona informacié global del rendiment de la
marxa i és un mitja per quantificar la penalitzacié fisiologica

resultant d’'una marxa patologica.

Hi ha dos meétodes per determinar el consum energeétic
fisiologic:
1. Calorimetria directa:

Determina la produccié de calor corporal i el treball, pero

resulta complexa i és poc fiable.
2. Calorimetria indirecta:

Més senzilla, es basa en la mesura del VO, i determina la

intensitat d’un esforg sostingut 2°.

El metabolisme aerdbic és la principal font d’adenosina
trifosfat (ATP) durant I'exercici perllongat. Per aquest motiu
mesurant el VO, indirectament determinem el consum energeétic ja
que en aquesta situacié la contribucié anaerdbia a la produccid

d’energia és minima 3.

Hi ha dos parametres que caracteritzen el metabolisme

energeétic:

- El quocient respiratori (RQ), que expressa la relacio entre el
VCO, i el VO, en repos, assumint que l'analisi dels gasos
espirats dels pulmons és el mateix que el gas intercanviat a
nivell cel-lular. Aquest quocient déna idea del tipus d’aliment
que es metabolitza. En una dieta tipica mixta de carbohidrats
i greixos, el RQ en repos és de 0,82 i el seu equivalent caloric
de 4,8 cal/ml O,.
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- El quocient d’intercanvi respiratori (RER), que equival al RQ
perd en condicions d’exercici fisic. Si és major a 0,9 indica
activitat anaerobia i, si supera 1,00, exercici dur. El RER
representa un metode no invasiu per determinar si s’'esta

produint un metabolisme anaerobic significatiu.

La tassa d’O, representa el total d° O, consumit per minut
(ml-Kg™*-min™); determina la intensitat de I'exercici sostingut; es

relaciona amb el temps en qué es pot realitzar I'exercici.

El cost d’ O, (ml-Kg™*-m™) descriu el total d’energia utilitzat
per caminar una unitat de distancia estandard: un metre. Per tant,
el cost d’ O, és igual a la tassa d’ O, dividida per la velocitat de
marxa. Per determinar l'eficiéncia de la marxa i poder-la comparar
entre diferents individus, es divideix el cost d’ O, i s’expressa en
percentatge. En general, el cost d’ O, sempre és superior per a un
pacient que per a una persona normal, amb la qual cosa I'eficiencia
sempre és inferior al 100%. L’eficiéncia de la marxa normalitzada es
defineix com la relacié que hi ha entre el cost energétic d’'un malalt i

el cost mitja d’una persona normal 2°3%:

Eficiencia 100 x cost (O,/normal)

Cost (O,/pacient)

Un altre concepte és el de la capacitat aerdbica maxima, que
expressa el consum d’oxigen maxim, VO, max, que un individu pot
fer durant I’exercici. Es un parametre temps dependent i s’expressa
en les mateixes unitats que la tassa d’O, (mI/Kg-min). Representa
la capacitat maxima de producci6é d’energia aerobica, i per aixo és el
millor indicador de la capacitat de treball i de la condicié fisica.
Depén de l'edat: és maxima als 20 anys i disminueix amb
I’envelliment, en disminuir la freqliéncia cardiaca maxima i el volum
minut. També depén del sexe: I'home té valors un 15-20%
superiors perqué té una major concentracid d’hemoglobina i una
major quantitat de massa corporal lliure de greix. Es relaciona amb
la massa muscular implicada en I'exercici; aixi, amb [I'exercici
d’extremitats superiors és menor que amb el d’extremitats inferiors,
tot i que per a una mateixa carrega de treball la frequéncia cardiaca
i la pressi6 arterial s6n superiors en I'exercici d’extremitats
superiors 3%, El tipus i la frequiéncia d’entrenaments i la constitucié

fisica son altres factors que la determinen 5.

Aquest VO, max disminueix amb la vida sedentaria per

I'atrofia de la musculatura periférica, el menor volum minut i la



major FC en repos i exercici resultants de la inactivitat. Qualsevol
malaltia dels sistemes respiratori, cardiovascular, muscular o
metabolic que restringeixi I’ aportacié d’ O, a les céel-lules implicara
un menor VO, max. De la mateixa manera, un programa de
condicionament fisic pot incrementar la capacitat aerobica en
millorar el volum minut, la capacitat de les cél-lules d’extreure O,
de la sang, el nivell d’hemoglobina i incrementar la massa muscular.
Tot plegat té com a resultat una major utilitzacié dels greixos com a
font primaria d’energia, la qual cosa fa que es formi menys lactat i
s’'incrementi la resisténcia. Amb I'entrenament també disminueixen
la FC en repos i submaxima i la pressié arterial, i augmenta el
volum minut 3%, Kilavuori et al °%al 1996 van publicar un treball
sobre l'efecte de I'entrenament fisic en la capacitat d’exercici i
I'intercanvi gas6s en pacients amb insuficiencia cardiaca cronica.
Van observar que I'entrenament d’intensitat moderada (50-60% del
VO, max durant 30 minuts 3 dies/setmana) seguit durant 8
setmanes millorava la capacitat d’exercici submaxim i els
simptomes, retardava el metabolisme anaerdbic, disminuia el
quocient VCO,/VO, del treball submaxim i reduia el VE excessiu. En
resum, sembla que la millora dels trastorns ventilatoris repercutia
favorablement en el metabolisme del mudscul esquelétic. Aquests
efectes beneficiosos es mantenien si I'individu seguia fent una certa
activitat fisica un cop al domicili. EI que millorava més era la
resisténcia, més que la capacitat d’exercici maxima. Altres estudis
han demostrat per espectroscopia amb RMN que I'exercici millora la
capacitat oxidativa del muscul esquelétic i s’ha vist amb biopsies
musculars que I'entrenament fisic augmenta la densitat de
mitocondries citocrom-c oxidasa positives, que es correlacionen

amb els canvis en el VO, al llindar anaerobic i el VO, max. %%,

El metabolisme anaerobic comenca quan I’exercici implica un
treball entre el 55 i el 65% del VO, max en un subjecte sa no
entrenat i comenca al voltant del 80% del VO, max en atletes de

31

competicio Com més proxim es trobi el VO, max al llindar

anaerdbic millor sera el rendiment ®’. L'inici del metabolisme
anaerobic es manifesta amb un augment del lactat séric i un
increment del RER. El VO, max i I'inici del metabolisme anaerobic
depenen de diferents factors: I'entrenament, el tipus de fibres
musculars, la densitat de capil-lars i les possibles alteracions en la
capacitat oxidativa del muscle. Quan <s’inicia el metabolisme

anaerobic s’escurga la resisténcia i comenga la fatiga *.
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El pols d’O, és la relacié entre la tassa d'O, i la FC. En
abséncia de malaltia cardiaca, hi ha una relacid lineal entre ambdds
encara que hi ha diferencies entre els individus en funcié de la
condici6 fisica, els musculs emprats i si I’exercici es realitza amb les
extremitats superiors o inferiors. El pols d’O, augmenta amb
I’entrenament ja que aquest augmenta el volum minut i I'eficiéncia
del muascul per extraure 'O, de la sang, i disminueix amb el

desacondicionament fisic.

La tassa metabolica bassal és el nivell minim d’energia
necessaria per al manteniment de les funcions vitals en estat de
repos. Depen de la dieta, la superficie corporal, el percentatge de

greix, I'edat, etc., i €s més alt en dones i nens.

La mesura de la despesa metabolica es pot fer amb dos tipus

de sistemes:

- Espirometria tancada: I'aire expulsat és reabsorbit en un

circuit tancat que extreu el CO,.

- Espirometria oberta: més utilitzat. L’'individu inhala aire
ambient i I'espirometre emmagatzema l'aire espirat. Mesurant
el volum i percentatge d’O, de l'aire espirat es pot calcular el

total d’ O, consumit.

En condicions normals, la velocitat de la marxa a cadéncia
lliure esta al voltant de 82 m/min en homes i 78 m/min en dones, i
la mitjana de VO, és de 12,1 ml/kg/min sense trobar que hi hagi
diferéncies pel sexe, tot i que les dones tenen una major FC. Si
tenim en compte el VO, en percentatge a la capacitat aerobica
maxima, en joves no entrenats és del voltant del 32% i en persones
majors de 75 anys d’'un 48%. A qualsevol edat, el RQ és menor a

0,85, amb el que no es precisa del metabolisme anaerobic.

La relaci6 entre VO, i velocitat de la marxa segueix una
regressio lineal directament proporcional en velocitats compreses
entre 50 i 100 m-min™. El VO, també augmenta de forma lineal

amb I'angle de la pendent 5%,

La discapacitat per la marxa implica un increment del consum
energétic, fet pel qual I'individu establira una série d’adaptacions
per minimitzar aquest consum addicional. En el cas de l'artrosi de
maluc, la velocitat confortable de marxa és aproximadament la
meitat que la de la poblacié normal, i la tassa d’ O, també és
menor a la de la marxa normal. Després de la col-locacié d’'una

protesi total de maluc aquesta velocitat augmenta, sense variar



practicament la tassa d’O,, és a dir, disminueix el cost d’ O, i per

tant millora I'eficiéncia de la marxa 3.

Per a I'analisi del cost energeétic de la marxa, en aquesta tesi
s’ha emprat un analitzador de gasos espirats connectat a un tapis
rodant. L’individu respira a través d’'una mascareta amb unes
valvules que permeten I'’entrada de I'aire ambient en inspirar, pero
es tanquen durant I'espiracié, de forma que l'aire espirat és
vehiculitzat al tub connectat amb [I'analitzador de gasos. S’ha
realitzat una prova d’esfor¢ caminant sobre una cinta, amb velocitat

i pendent regulables.
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4.1 DESCRIPCIO
DE LA POBLACIO



S’han avaluat 37 persones afectades de patologia severa al
maluc que estaven en llista d'espera per a intervenir-les
d’artroplastia de substitucid. Cinc ja eren portadores d’artroplastia
al maluc contralateral feia més d'un any i en 3 persones més es va
efectuar I'ATM a l'altre maluc durant el periode de recollida de
dades, ambdues ATM van ser incloses a l'analisi, per la qual cosa
tenim un total de 40 ATM estudiades (Grafic 1).

Tots els controls preoperatoris es van dur a terme durant els
3 mesos previs a la intervencid, excepte en un pacient que va ser 6
mesos abans i en els pacients intervinguts d’ambddés malucs, en qué
es van utilitzar les dades del control postoperatori als 6 mesos del
primer maluc com a valors preoperatoris per al segon maluc
(mitjana 48,82 +/-46,45 dies).

El primer control postoperatori es va efectuar al cap d'un mes
aproximadament de la intervencié (mitjana 42,57 +/-7,98 dies), el
segon als dos mesos (mitjana 75 +/- 9,44 dies) i I'Ultim als 6 mesos
(mitjana 202 +/-14,75 dies).

S’han utilitzat les dades del control postoperatori dels 6
mesos de la primera artroplastia per al preoperatori de la segona
artroplastia, per considerar que eren ja valors forga estables. No es
disposa de les dades del control de 6 mesos de la primera
artroplastia i preoperatori de la segona artroplastia d’'una pacient
intervinguda d’ambdds malucs ja que va ser ingressada abans de

poder-la citar.

Han finalitzat el seguiment de 6 mesos 36 pacients, ja que hi
va haver un éxitus per recaiguda d’un hepatocarcinoma 2 mesos

després de |'operacié.

En 2 pacients no es va efectuar prova d‘esforg per

antecedents de cardiopatia isquémica o mala adaptacio a la pista.

Dels 37 pacients inclosos, 25 eren homes (67,56%) i 12
dones (32,43%) (Grafic 2).

L'edat mitjana global va ser de 63,9 anys, la mediana de 65,5
i la desviacié estandard de 9,6, amb un rang de 45. El valor minim
va ser de 37 i el maxim de 82 (Taula 9). Per sexes, I'edat mitjana

va ser de 62,00 anys per als homes i 67,84 per a les dones.

En analitzar el seu index de massa corporal (IMC), entés com

la relacid que hi ha entre el pes expressat en quilos i l'altura en

4.1 DESCRIPCIO
DE LA POBLACIO

1. Distribucié de les ATM

ATM bilateral
actual
8%

ATM bilateral
previa
14%

ATM
unilateral
78%

2. Distribucioé per sexes

Dones Homes
32% 68%

EDAT (n=37)
 MITJANA 1 63,9
MEDIANA 65,5
'D.E. 19,6

'VALOR MINIM 37
| VALOR MAXIM 82

Taula 9
Edat de la poblacio
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16

14

12

10

3. IMC de la poblacié

estudiada

metres, hi ha 5 pacients amb normopes (IMC entre 18,5 24,9), 17
amb sobrepés (IMC entre 25 i 29,9), 13 amb xifres d’obesitat tipus I
(IMC entre 30 i 34,9), 2 amb obesitat tipus II (IMC entre 35 i 39,9)
i cap amb obesitat tipus III (IMC major a 40)(Grafic 3).

Pel que fa al tipus de treball realitzat, en 18 casos (48,64%)
s’ha considerat que era un treball que requeria un esforc fisic
considerable i en 19 no (51,35%).

Dels 37 pacients, 2 (5,40%) estan laboralment actius, 5

(13,51%) en situacid d’invalidesa temporal, 8 (21,62%) soén
mestresses de casa i 22 (59,45%) soén pensionistes, dels quals 6
(27,27%) sén menors de 65 anys (Grafic 4).

|/

18,5- 25-29,9 30-34,9 35-39,9 . . ., . .
24,9 Dels 7 pacients en situacio laboral activa, 5 (71,42%) tenien

intencié de tornar a treballar i 2 (28,57%) de tramitar la invalidesa
4. Situacié laboral
permanent.

Trentaquatre (91,89%) viuen amb la familia i només 3

Incapacitat (8,10%) viuen sols (Grafic 5).

Temporal
14%

P _— Actiu
ensionistes 5%

59%

El 50% manifestaven tenir barreres arquitectoniques per

sortir al carrer des del seu domicili.

Dels tres pacients que van ser intervinguts bilateralment, en

Mestresses
de casa
220/

2 la segona intervencio es va realitzar al cap de un any i al tercer se

li va fer al cap de 7 mesos.

El recanvi articular va ser indicat en la majoria de casos per
5. Situacié social una coxartrosi primaria, unilateral en 22 casos (59,45%) o bilateral
en 7 casos (18,91%). Una altra de les causes va ser la necrosi

isquémica del cap femoral (NICF), 4 unilaterals (10,81%) i 2

Sols
8% Familia
92%

bilaterals (5,40%). En 2 dels casos de NICF unilateral s’havia
realitzat un forage previ. Finalment, es van realitzar 2 ATM per
coxartrosi secundaria (5,40%): una luxacié congénita i una displasia
(Taula 10).

Valor Absolut Valor Relatiu

DIAGNOSTICS (n=37)

Coxartrosi Unilateral 22 59,45

primaria Bilateral 7 18,91

Coxartrosi Luxacidé congénita 1 2,70

secundaria Displasia de maluc 1 2,70

Taula 10 NICE Ur\ilateral 4 10,81
Diagnostic etioldgic Bilateral 2 5,40

En 32 pacients (86,48%) es van detectar altres patologies

considerades factors de comorbiditat. Vuit pacients (21,62%) eren
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hipertensos, 6 (16,21%) tenien dislipémia, 6 (16,21%) tenien
alteracions de la circulacié venosa periférica (un havia patit una TVP
préviament i la resta tenien varices), 5 (13,51%) tenien diabetis
mellitus, 4 (10,81%) patien una patologia digestiva que en 3 casos
era gastritis o ulcus i en un cas malaltia de Chron, 3 (8,10%)

presentaven neoplasia en fase de remissid, 2 (5,40%) tenien

cardiopatia isquemica i 2 pacients tenien gonartrosi significativa
(Taula 11).

Valor Absolut Valor Relatiu
COMORBILITAT (n=37) (n=32) (%)
Hipertensio arterial 8
| Dislipémia 6
| Patologia circulatoria periférica 6 16,21
~Diabetis mellitus 5 13,51
| Patologia digestiva 4 10,81
- Patologia neoplasica 3 8,10
. Cardiopatia isquémica 2 5,40

Taula 11
Patologia médica associada
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4.2 PARAMETRES
CLINICS



De les 40 protesis, 21 (52,5%) van ser esquerres i 19 dretes
(47,5%) (Grafic 6).

Totes les artroplasties emprades van ser cimentades:
artroplastia de baixa fricci6 de Charnley en 36 casos (90%) i Auto-
fit en 4 casos (10%). La via d’abordatge emprada va ser lateral,
amb osteotomia de trocanter i cerclatge en 16 casos (40%) (Grafic
1).

Practicament totes (95%) van ser col-locades pel mateix
cirurgia, i les 2 restants (5%) per un altre cirurgia que va seguir la

mateixa técnica quirdrgica.

Dels 40 postoperatoris s’han registrat complicacions en 17
casos (42,5%) i no hi ha hagut incidéncies d’interés en 23 casos
(57,5%). Les complicacions enregistrades han estat: 5 TVP (2 d’ells
tenien signes d’insuficiencia venosa periférica), 3 TVP amb TEP, 2
pneumonies, 2 febres autolimitades, 1 infeccié urinaria, 1 artritis de
genoll, 1 parésia del CPE autolimitada, 1 esquin¢ dels adductors i 1
fractura del trocanter durant I'acte quirdrgic, que va condicionar la
col-locacié d’un cerclatge. No es va registrar cap infeccio de la ferida
operatoria i, encara que no s’han buscat especificament, en la

telemetria realitzada als 2 mesos de la intervenci6 no s’han

observat en cap cas ossificacions heterotopiques (Taula 12).

Valor Absolut Valor Relatiu
COMPLICACIONS (n=40) (n=17) (%)
VP 5 12,5
VP i TEP 3 7,5
neumonia 2 5
| Febre autolimitada 2 5
¢ Infecci6 urinaria 1 2,5
| Artritis genoll 1 2,5
: Paresia cpe 1 2,5
| Esguing adductors 1 2,5
‘ Fractura trocanter 1 2,5

En 26 casos (65%) s'ha trobat dismetria superior a 0,5 cm al
postoperatori. D'aquests, en 16 casos (40%) es va indicar alca

compensadora.

El pes mitja dels pacients en el preoperatori era de 75,74 Kg,
i als 6 mesos de 76,52 (Taula 13).

4.2 PARAMETRES
CLINICS

1. Tipus d'ATM

ATM Auto-fit ATM Charnley
10% 90%

Taula 12

Complicacions postoperatories
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Taula 13

Pes, talla i Index de Massa Corporal

Taula 14

Puntuacions de I'’escala de dolor

Taula 15

Puntuacions de les escales funcionals
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I MITJANA : 75,74 76,52 - 162,20 28,65

MEDIANA 75,00 76,00 162 28,14
|D.E. | 12,40 12,08 | 870 | 3,84 I
:VALOR MINIM : 47 46 i 145 20,61
| VALOR MAXIM | 109 108 | 180 | 36,84 |

IMC: index de massa corporal
D.E.: desviaci6 estandard

La mitjana d’ingrés va ser de 18 dies, amb una desviaci6
estandard (DE) de 4,60.

La mitjana de sessions de fisioterapia durant I'ingrés va ser
de 7,15 +/-3,24 DE, i un cop donats d’alta hospitalaria en van
realitzar 33,25 +/- 9,06 més. Aixd0 fa un total de 40,4 +/ -9,08
sessions de mitjana de fisioterapia. Tres pacients van fer el
tractament ambulatori al domicili per problemes de desplagcament

fins al centre.

En 34 dels 40 postoperatoris es va realitzar terapia
ocupacional, amb una mitjana de 4,67 +/ -3,66 sessions, i 24 van

fer hidroterapia amb una mitjana de 29,29 +/- 16,34 sessions.

Les puntuacions obtingudes a I'EVA abans (EVA 1) i després
(EVA 2) de realitzar la prova d’esfor¢ al preoperatori i al

postoperatori es mostren a continuacio (Taula 14):

: MITJANA 2,55 0,42 5,36 1,39

: MEDIANA 1,70 0 5,70 0
|D.E. | 284 og6 | 28 | 211 |
:VALOR MINIM 0 0 0 0
| VALOR MAXIM | 8,70 3 9,90 8

EVA 1: puntuaci6 escala visual analogica abans de la prova d'esforg
EVA 2: puntuacio escala visual analogica després de la prova d'esforg
D.E.: desviaci6 estandard

Les puntuacions de les escales utilitzades per mesurar la

capacitat funcional durant el procés es mostren a la taula segient
(Taula 15):

LEQUESNE
min 0 / max 24

JOHANSON
min 16 / max 100

Test T.0O.
min 0 / max 51

I MITJANA : 13,96 - 5,71 - 52,65 . 81,39 - 26,63 - 3,36
MEDIANA 14,50 5,00 49,00 - 82,00 27,00 2,00
|D.E. | 3,44 | 393 | 1205 | 862 | 1036 | 6,98 |
:VALORMINIM : 6 = O - 37 ¢ 5 - 10 - 0 -
I[VALORMAXIM | 19 | 17 | 83 | 100 | 43 | 39 |

D.E.: desviaci6 estandard

En comparar la variacié de les puntuacions de I'EVA i els

diferents tests funcionals als dos controls, en tots els casos



s’observen diferéncies estadisticament molt significatives, amb una

p<0,000.

Pel que fa als ajuts de marxa, s’han enregistrat els seguents

(Taula 16):

AJUTS DE MARXA

: No necessiten 15 375 : 0 o : 0 0 10 26,31
: Basto de puny 15 375 . 0 o - 2 5 : 13 34,21
Basto anglés 9 22,5 8 20 17 42,5 15 39,47
| 2 bastons | 1 25 | 31 775 21 525| 0O o
 Caminador e 0O 1 25 0 0O i O 0

V.A.: Valor absolut
%: Frequéncia de presentacio

L’evolucié en el consum d’analgéesics per part del pacient al
llarg del procés es mostra a la taula segient (Taula 17). En

analitzar els canvis s’‘observa que les diferéncies soOn

estadisticament significatives des del primer control postoperatori

(p<0,000).

CONSUM D’ANALGESICS

No necessiten 7 17,94 | 25 62,5
1 dia/mes 2 512 : 0 0

1 dia/setm. i 2 512 - 2 5
2-3 dies/setm. 4 10,25 2 5
4-5dies/setm. | 1 256 | 1 2,5 |
Cada dia i 23 5897: 10 25

V.A.: Valor absolut
%: Frequéncia de presentacio

Pel que fa al B.A. de maluc i genoll, els valors preoperatoris i
als 6 mesos de la intervencié d’ambdues extremitats inferiors son
els que es mostren a continuacié (Taules 18-25). Destaca que les
diferéncies en la flexié i extensié entre I'extremitat afectada i no
afectada son significatives durant tot el procés (p<0,000, 0,000,
0,001 i 0,001 als diferents controls per la flexié i p<0,000, 0,002,

0,005 i 0,009 per a I'extensid). En I'extensi6, cal tenir en compte

que els valors negatius son deficits d’extensid, és a dir, flexes.

MITJANA 75,28 98,73 /80,25 98,33|88,00 98,51|93,15 100,7 |
: MEDIANA ;76 100 84,50 100 : 92 100 : 95 100
:D.E. :19,06 18,32 10,67 18,33 :10,50 18,25:12,18 16,07
|VALOR MINIM | 25 55 | 56 55 | 54 55 | 63 55

' VALOR MAXIM | 120 128 = 95 128 @ 105 128 @ 110 128

A: El afectada que s’intervé

NA: EIl no afectada

D.E.: desviaci6é estandard

Taula 16

Us d’ajuts de marxa

Taula 17

Consum d’analgeésics

Taula 18

B.A. del maluc en flexié

157



Taula 19
B.A. del maluc en extensi6

Taula 20

B.A. del maluc en abduccié

Taula 21

B.A. del maluc en adduccio

Taula 22

B.A. del maluc en rotaci6é externa
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1,62 2,85 : 0,45 3,02 : 1,21 3,60
: MEDIANA 0 2 0 2 0 2 1 2

:D.E. : 737 5,78 : 6,46 545 : 534 592 : 551 4,98
VALORMINIM | -35 -12 | =25 -12 | -20 -12 | -25  -10
{ VALOR MAXIM | 8 15 @ 8 12 . 10 15 | 14 12
A: El afectada que s’intervé

NA: EI no afectada

D.E.: desviacié estandard

i MITJANA :-0,66 3,17

L'abducci6 només mostra diferéncies significatives entre
ambdues extremitats abans de la intervencié (p<0,000) i al primer
control postintervencid (p<0,041). L’adduccié no mostra diferéncies

fins als 2 mesos (p<0,000, p<0,000 i p<0,002 respectivament).

ABDUCCIO MALUC

i MITJANA 20,29 30,65:26,42 30,12 :29,97 30,64 :32,52 33,72
| MEDIANA | 20 31 | 25 30 | 30 30 | 33 34 |
:D.E. : 7,80 10,35: 8,20 10,36: 7,34 10,04: 6,51 7,59 :
{VALOR MINIM : 10 9 12 9 . 20 9 20 20 -
| VALOR MAXIM | 40 50 50 50 | 50 50 | 46 50

A: El afectada que s’intervé
NA: EIl no afectada
D.E.: desviaci6 estandard

ADDUCCIO MALUC

MITJANA 118,35 30,26 23,32 30,58 24,47 30,30 28,47 30,59
MEDIANA | 20 30 | 25 30 | 25 30 | 29 30
D.E. :7,73 8,00 7,83 7,80 7,28 8,00 : 6,80 8,08
VALOR MINIM : 5 15 © 10 15 : 10 15 : 12 10
VALOR MAXIM | 35 50 | 42 50 | 40 50 | 44 50
A: El afectada que s’intervé

NA: EI no afectada

D.E.: desviaci6é estandard

La rotaci6 externa mostra diferéncies estadisticament
significatives fins al primer control postoperatori (p<0,000 i
p<0,034), i la rotacié interna durant tot el seguiment (p<0,000,
p<0,000, p<0,012 i p<0,025).

ROTACIO EXTERNA MALUC

MITJANA 125,61 33,79 29,30 33,77 |32,10 33,50 35,92 34,84

MEDIANA : 25 35 . 30 31 35 :36,50 37
‘D.E. S 9,41 10,22 9,75 8,74 11,20 8,60 10,94
:VALOR MINIM : 7 o : 0 0 0 : 20 0

{ VALOR MAXIM | 40 55 | 53 45 55 | 56 55
A: El afectada que s’intervé
NA: EI no afectada

D.E.: desviaci6é estandard




ROTACIO INTERNA MALUC

- MITJANA . -0,10 15,94 6,22 1582 8,07 1527 10,21 16,36

MEDIANA 0 16 5 1550 650 15 - 10 19
ID.E. | 8,77 12,74| 7,85 11,91 9,39 12,58] 10,07 13,20/
“VALORMINIM = -16 -10 -5 -5 -15 -8 - -10 -12

| VALOR MAXIM | 16 44 | 30 44 | 25 44 | 30 a4 |
A: El afectada que s’intervé

NA: EIl no afectada

D.E.: desviaci6 estandard

Només al control del primer mes s’observen diferéncies en el
BA del genoll (p<0,023 per la flexid), encara que clinicament no sén

rellevants.

:MITJANA 1129,7 130,1 128,0 130,3 129,6 130,1 129,0 129,3
“MEDIANA © 130 130 @ 129 130 @ 130 130 : 130 130
‘D.E. 7,58 7,41 825 753692 715 : 7,22 7,66

|VALOR MINIM | 110 110 | 110 110 | 112 110 | 110 110 |
_VALOR MAXIM | 146 145 145 145 142 145 | 140 145

A: El afectada que s’intervé
NA: EIl no afectada
D.E.: desviaci6 estandard

[ MITIANA | 0,00 025|000 025/ 000 025|010 0,26 ]|
: MEDIANA i 0 0O - o0 0O - 0 0 o
ID.E. 0,00 1,60 : 0,00 1,58 : 0,00 1,58 1,62
:VALOR MINIM : 0 0O : 0 0O : 0 0 0

[ VALOR MAXIM | 0 10 i O 10 i O 10 10

A: El afectada que s’intervé
NA: EIl no afectada
D.E.: desviaci6 estandard

S’han mesurat els perimetres a la cuixa i a la cama (Taules
26 i 27). Els valors observats van ser estadisticament diferents a la
cuixa abans de la intervencié (p<0,000) i en el control del primer
(p<<0,018) i del sisé mes (p<0,008). A la cama, els valors van ser

diferents al preoperatori (p<0,050), als 2 mesos (p<0,025) i als 6

mesos (p<0,004).

PERIMETRE CUIXA

45,97 46,69 45,58 46,00 45,89 46,19 46,42 46,98

IMITJANA : : : : d
: MEDIANA © 46 47 45,70 46,25 45,90 46,25:46,50 47,10
D.E. 452 459 1 439 4,36 - 4,89 4,91 : 4,40 4,46

| VALOR MiNIM |36 90 37,50/37,20 37,80/37,60 37,50| 37 38 |
VALOR MAXIM | 58,00 57,80 | 59,10 59,30 63,50 62,00 58 60 |

A: El afectada que s’intervé
NA: EI no afectada
D.E.: desviaci6 estandard

Taula 23

B.A. del maluc en rotaci6 interna

Taula 24

B.A. del genoll en flexio

Taula 25

B.A. del genoll en extensio

Taula 26

Perimetres de les cuixes (en cm)
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Taula 27

Perimetres de les cames (en cm)

Taula 28
Longitud de les EEIl (en cm)
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PERTMETRE CAMA

| MITJANA 35,65 35,95 35,29 35,60 35,35 35,76 35,81 36,22%

EMEDIANA 36 36 35,80 35,50 35,65 35,75 36 36,35%
' D.E. 3,04 3,10 3,06 2,95 3,19 3,15 3,12 3,17 :

' VALOR MINIM 29 30 29 29 28,50 29 29 29 |
| VALOR MAXIM 41,50 42,20 42,50 42,50 41 42,20 41,50 42,50 |
A: El afectada que s’intervé
NA: EIl no afectada
D.E.: desviaci6 estandard

Abans de la intervencié hi ha dismetria significativa, i

I’extremitat afectada és més curta (p<0,000) (Taula 28).

“MITIANA ©89,74 90,40 :90,43 90,51 : 90,22 90,23 90,43 90,52 :
| MEDIANA | 89 90 | 89 89,15 90 89,70|89,35 89,50 |
D.E. 5,38 541 572 592 495 4,97 588 6,05

:VALOR MINIM : 79,80 80 80 @ 82 81,50 : 80,80 80
VALOR MAXIM |102,5 103,2| 107 106,5| 101 101,2| 105 107
A: El afectada que s’intervé
NA: EIl no afectada
D.E.: desviaci6é estandard

S’ha fet una transformacié de I'escala del balan¢ muscular per

tal de poder englobar puntuacions intermedies, de la seguent

manera:

0O — 0
1 —> 1
2 —— 2
3 —» 3
4- ——> 4
4 ——> 5
4+ —> 6
5 — 7

A pesar de tractar-se d'una variable ordinal, en qué
estrictament només hauriem de tenir en compte la mediana, es
mostra el valor de la mitjana perque es considera que aporta

informacioé atil sobre I'evolucio.

En mirar el B.M. al preoperatori, s’obtenen diferéncies
significatives entre ambdues extremitats a tots els mauasculs
explorats: psoes (0,016), recte anterior (0,000), quadriceps
(0,004), isquios (0,021), adductors (0,009), gluti major (0,000),
gluti mig (0,000) i TFL (0,000). Pero al primer control postoperatori

només hi ha diferéncies al recte anterior (0,000), quadriceps



(0,020), gluti major (0,050), gluti mig (0,000) i TFL (0,000) i ja no
s’observen diferéncies en el resultat del psoes iliac, isquio-tibials i
adductors. Als 2 mesos les diferéncies segueixen sent significatives
en el recte anterior (0,000), el gluti mig (0,000) i el TFL (0,000).
Als 6 mesos, en el recte anterior (0,001), gluti major (0,046), gluti
mig (0,000) i TFL (0,005). Aixi, en el quadriceps s’observen
diferéncies fins al primer control postoperatori, i persisteixen
diferéncies durant tot el procés en el recte anterior, glutis major i

mig i TFL (Taules 29-36).

-MITJANA 6,10 6,69 6,67 6,70 6,75 6,90 6,94

| MEDIANA I 7 7 | 7 7 | 7 7 7
D.E. ©1,33 069 - 0,65 0,72 : 0,54 0,37 0,22 :

:VALOR MINIM | 2 4 : 5 4 | 5 5 6 Taula 29

[ VALOR MAXIM | 7 77 7 | 7 7 7 B.M. del muscul psoes iliac

A: El afectada que s’intervé
NA: EIl no afectada
D.E.: desviaci6 estandard

RECTE ANTERIOR

MITJANA 4,79 6,20 4,32 6,32 5,07 6,30 5,44 6,31

MEDIANA 5 7 4 7 5 7 6 7

D.E. 1,43 1,12 1,55 1,07 1,38 1,22 1,15 1,14 Taula 30

VALOR MINIM 2 3 2 3 3 3 3 2 B.M. del fascicle recte anterior del
VALOR MAXIM 7 7 7 7 7 7 7 7 quadriceps

A: El afectada que s’intervé
NA: EI no afectada
D.E.: desviaci6 estandard

QUADRICEPS

MITJANA | 6,20 6,82 | 6,62 6,90 | 6,92 6,95 | 6,92 6,81

: MEDIANA P 7 7 7 7 7 7 7 7

:D.E. 1,15 0,50 : 0,80 0,37 : 0,26 0,31 : 0,35 0,56 :

VALOR MINIM © 3 5 | 4 5 : 6 5 : 5 5 Taula 31
VALOR MAXIM | 7 7 i 7 7 7 7 i 7 7 | B.M. de la resta de quadriceps

A: El afectada que s’intervé
NA: EI no afectada
D.E.: desviaci6 estandard

[MITIANA | 6,66 6,94 | 6,90 6,95 | 7,00 7,00]| 700 6,97 ]|

- MEDIANA 7 7 07 7 07 7 17 7

D.E. ) ~0,70 0,22 0,37 0,31 000 0,00 000 0,16 Taula 32
EVALOR M!NIM 5 6 5 5 7 7 7 6 B.M. dels musculs isquio-tibials
_VALOR MAXIM 7 77 7T 7 7 7

A: El afectada que s’intervé
NA: EI no afectada
D.E.: desviaci6 estandard
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Taula 33

B.M. dels musculs adductors

Taula 34

B.M. del muscul gluti major

Taula 35

B.M. del muscul gluti mig

Taula 36
B.M. del muscul TFL
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ADDUCTORS

6,92 6,92 6,92 7,00 : 697 6,97

i MITJANA : 6,66 7,00 :

: MEDIANA 7 7 7 7 7 7 7 7
:D.E. 0,70 0,00 : 0,34 0,34 :0,34 0,00 :016 0,16 :
VALOR MINIM 5 7 5 5 | s 7 | s 6

' VALOR MAXIM = 7 7 7 7 7 7 7 7

A: El afectada que s’intervé

NA: EI no afectada

D.E.: desviacié estandard

MITJANA 6,48 6,92 6,85 6,97 6,92 6,97 6,86 6,97
MEDIANA 7 7 7 7 7 7 7 7
D.E. 0,75 0,27 0,42 0,15 0,26 0,15 0,34 0,16
VALOR MINIM 5 6 5 6 6 6 6 6
VALOR MAXIM 7 7 7 7 7 7 7 7

A: El afectada que s’intervé
NA: EI no afectada
D.E.: desviaci6 estandard

MITJANA :523 6,35 325 650: 4,22 6,37 : 531 6,57
MEDIANA | s 7 | s 7 | 4 7 | s 7
D.E. :1,28 0,98 : 0,86 0,98 : 1,16 1,07 : 1,21 1,00
VALOR MINIM :© 2 3 . 2 3 - 2 3 2 3
VALOR MAXIM 7 7 5 7 6 7 7
A: El afectada que s’intervé

NA: EIl no afectada

D.E.: desviaci6 estandard

MITJANA 589 6,69 - 502 6,72 600 6,75 6,47 6,86
MEDIANA 6 7 5 7 6 7 7 7
D.E. 1,04 0,69 : 1,18 0,78 : 0,93 0,58 : 0,64 0,52
VALOR MINIM 3 4 2 3 3 5 5 4
VALOR MAXIM 7 7 7 7 7 7 7 7

A: El afectada que s’intervé
NA: EI no afectada
D.E.: desviaci6 estandard

En analitzar I'evolucié de I'extremitat intervinguda al llarg de
tot el periode de seguiment, observem diferéncies estadisticament
significatives en els valors de flexi6, abduccié, adduccid, rotacio
externa i rotacié interna del maluc, i no en I'’extensié de maluc ni en
la flexoextensi6 del genoll. En les grafiques seglients es mostren els

valors de la mediana per a cada control (Grafica 2).
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Tampoc observem diferencies

clinicament rellevants en els

perimetres de cuixa i cama ni en la longitud de I'extremitat
(Grafiques 3i 4).

PERIVETRE CUIXA

Pel que fa al BM, les

diferéncies son significatives per a
tots els musculs (p psoes 0,001,
recte anterior 0,001, quadriceps
0,000,
0,015, gluti major 0,002, gluti mig
0,000 i TFL 0,000).

isquios 0,001, adductors

2. B.A. de maluc i genoll

3. Perimetres de cuixa i cama

4. Longitud de les EEII
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4.3 PARAMETRES
CINETICS



En analitzar els resultats de I'estudi de la marxa, tots els
parametres temporoespacials registraven unes diferéncies
estadisticament significatives. El temps de doble recolzament i el
temps de pas disminuien, alhora que augmentava la longitud del
pas (Taula 37).

El temps de suport de la cama afectada va mostrar una
tendéncia a la significacio (p=0,056), per la qual cosa es va
analitzar com era la seva evolucié i es va observar que els majors

canvis es donaven entre ambdds controls postoperatoris (Taula 38).

PARAMETRES TEMPOROESPACIALS X DE p

T doble recolzament preoperatori 251,39 85,50 0,288
2" m postop. 235,28 78,03 0,006

6° m postop. 208,61 41,76 0,006

T pas preoperatori 696,39 130,21 0,929
2" m postop. 697,78 97,78 0,005

6°mpostop. 643,89 77,95 0,040

: preoperatori : 452,42 115,11 0,039

Longitud del pas 2" m postop. 501,92 98,50 0,098
6° m postop. 543,28 102,86 0,000

T doble recolzament: temps de doble recolzament
T pas: temps del pas
X: mitjana
DE: desviacié estandard
Les forces de reacci6 del terra, tant analitzant els seus valors
absoluts com els relatius al pes corporal de I'individu, mostraven

pocs canvis postoperatoris (Taula 39).

Perdo amb I'observacié del grafic que generen les forces
verticals, si que es constatava que abans de la intervencioé la grafica
era més aplanada, amb uns pics del xoc de tal6 i enlairament dels
dits poc marcats i una vall corresponent al recolzament de la planta
menys accentuada. Per aquest motiu es van analitzar les diferencies
entre els 2 valors maxims (F1 corresponent al xoc de talé i F3
corresponent a I'’enlairament dels dits) i el valor minim de la vall

(F2). Els valors es mostren a la Taula 40.

Hem anomenat Fz4 A a la diferéncia entre F1 i F2 per a la
cama intervinguda. No vam trobar diferéncies significatives al llarg

dels controls.

Hem anomenat Fz5 A a la diferencia entre F3 i F2 per la

cama afectada. Aqui si que es van trobar diferéncies significatives

4.3 PARAMETRES
CINETICS

Taula 37

Parametres temporo-espacials
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respecte al preoperatori en el sentit que aquesta diferencia
s’incrementava després de la intervencio. Es a dir, la grafica es
tornava més punxeguda especialment entre ambddés controls

postoperatoris.

La Fz4 B és la diferéncia entre F1 i F2 de la cama no

intervinguda. Altre cop no vam trobar diferencies.

La Fz5 B és la diferencia entre F3 i F2 de la cama no
intervinguda i si que mostrava diferencies significatives al final del

procés respecte a l'inici, també en sentit d’augment.

Aquestes diferéncies estadisticament significatives trobades
en aquesta forca que anomenem F5 reflectien un major impuls a

I’hora de I'’enlairament del peu.

També es va calcular I'efecte de carrega tal com van definir

Hattori et al *°

, parametre que serveix per indicar la suavitat amb
que es desplaca el centre de gravetat durant la locomocié i ve donat
per la depressié entre els pics del component vertical de la forca.
Aquest parametre s’obté a partir del calcul (F1+F3) / 2 — F2. A
I'extremitat intervinguda vam observar canvis estadisticament
significatius (p=0,028) que es donaven entre ambddés controls
postoperatoris. No vam trobar canvis en I'’evolucié global d’aquest

parametre per a I'extremitat no intervinguda.

La Fx maxima de l'extremitat intervinguda augmentava de
manera significativa entre el primer i segon controls postoperatoris
(p=0,029). Ambdues Fx minimes disminuien, perd només la de
I'extremitat no intervinguda mostrava una tendéncia a la significacio
(p=0,054). Atés que aquesta disminuci6 era practicament
significativa la vam analitzar en el temps, i es va observar que el

canvi més gran es donava entre ambdds valors postoperatoris.

No s’han trobat canvis valorables a les forces mediolaterals
(Fy), si bé disminueixen les forces medials en ambdues EEII i
disminueixen les forces laterals a I'El intervinguda alhora que

augmenta a la sana.

Tal com succeia amb les forces, trobavem pocs canvis en els

coeficients de Fourier (Taula 41).

Dins I'extremitat intervinguda, els coeficients que mostraven
canvis significatius eren el B6, B10 i B15. Els coeficients B6 i B15
disminuien significativament als 6 mesos de la intervencié i B10

augmentava ja als 2 mesos.



A l'extremitat no intervinguda veiem que la disminucié del
coeficient B2 de la cama no afectada era practicament significativa
(p=0,057), per la qual cosa vam analitzar la seva evoluci6 als
diferents controls i vam observar que aquesta disminucié era
significativa entre els dos controls postoperatoris. B10 augmentava
rapidament al postoperatori, i la diferencia significativa es donava ja
al primer control postoperatori. En analitzar el coeficient B12 a la
cama no afectada, veiem que globalment era significatiu, perd no
ho era entre els valors preoperatoris i els valors als 6 mesos, ja que
si bé hi havia canvis marcats entre els valors inicials i els del primer
control als 2 mesos de la intervenci6, als 6 mesos els valors eren
molt similars i deixaven de ser significativament diferents als
d’abans de l'operacid, i dibuixaven una grafica en forma de V
invertida, per la qual cosa no vam considerar que fossin canvis
rellevants. La disminuci6 de B14 a I'extremitat no intervinguda
mostrava una tendéncia a la significacié (p=0,053) i per aixo, com
amb el B2, vam mirar on eren els més grans canvis, que es van
donar entre ambdds controls després de la intervencié. B15 també
disminuia de forma quasi significativa, amb una p=0,059. Altra
vegada, els canvis més importants eren entre els dos controls

postoperatoris.

En resum, l'analisi de I'evolucié dels valors de les forces no
reflecteix els canvis clinics observats, si bé els parametres
temporoespacials si  que canvien de forma significativa, i
reflecteixen una tendéncia a fer una marxa més rapida, amb menys
temps de recolzament bipodal, una gambada més llarga i simétrica

entre ambdds peus.
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4.4 PARAMETRES
ERGOMETRICS



Dels 40 processos estudiats, s’han pogut analitzar les dades

metaboliques de 36.

El pes mitja de la mostra abans de la intervencié era de 76,39

kg i al control postoperatori de 6 mesos de 77,11 kg.

L'edat mitjana en aquests moments era respectivament de
62,69 i 63,28 anys.

A la fase de repos practicament cap parametre no va mostrar
diferéncies significatives, entre el preoperatori i el control als 6
mesos postoperatoris, excepte la FC que disminuia. El VT també

disminuia de manera quasi significativa (p=0.056).

El temps de la fase d’esfor¢ ha estat de 14,833 min de

mitjana al preoperatori i 14,722 min al postoperatori.

A la fase d’esfor¢ s’han estudiat les mitjanes enregistrades
I’4ltim minut i les preses finals dels tres darrers minuts respecte als

valors teorics, el valor pic de VO, i VCO, i la FC maxima.

Han estat significatius els canvis en el VE, FR (a I'Ultim minut
la p és de 0,057), VT, VO, i VO,Kg, VCO,, RQ, FC, O,p i els METS.
No s’han trobat canvis significatius en la %0,, %CO,, el VEEQ i la
Sat O,.

Al preoperatori, només tres pacients van superar el llindar
anaerobic amb un RQ superior a 1 a la fase d’esforc. Dos d’ells
tenien coxartrosi unilateral i l'altra persona va ser intervinguda
d’ambddés malucs durant I'estudi. Al postoperatori, en canvi, 21
pacients arribaven al llindar: 2 dels 3 pacients que s’intervenien
ambdods malucs, 4 dels 5 que ja eren portadors d’'una ATM i 15 dels

28 amb afectacié unilateral.

El temps de durada de la fase de recuperacié ha estat de 5,48

min al preoperatori i 6,029 al postoperatori.

A la fase de recuperacid, els valors que han mostrat
diferéncies significatives entre ambdds controls han estat els
mateixos que a la fase d’esforg, excepte la FR, que va passar d'una
mitjana del 71,83% al 79,01% respecte al seu valor teoric, sense
que aquesta diferéncia fos significativa. Si consideravem el valor

final de la FR, la diferéncia era quasi significativa (p=0,055).

4.4 PARAMETRES
ERGOMETRICS
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Taula 42

Valors maxims de la prova d’eforg

176

També vam trobar diferéncies molt significatives en Ia
distancia total caminada en metres durant les fases d’esforg i
recuperacio, la maxima velocitat i pendent tolerades, la FC de
repos, la FC maxima (p=0,002) i la FC al pic de VO, (p=0,006), els
pics de VO,, VO,/Kg i VCO, (p<0,000), en la fase d’esforg (Taula
42).

En calcular l'eficiéncia al pre i postoperatori, és a dir, el
quocient entre el VO,Kg i els metres caminats, també vam obtenir
diferéncies significatives (p<0,027 i p<0,006), aixi com per al RQ
(p<0,000).

A la pagina segient es mostren els valors maxims obtinguts
durant la prova d’esforc. En comparar els resultats pre i
postoperatoris obteniem en tots els casos diferéncies
estadisticament molt significatives. Es mostren en forma dels
percentatges de les mitjanes obtingudes pels nostres pacients
respecte als seus valors teorics, segons taules de normalitat per

edat i sexe. (Taula 43).

OVA D'ESFOR
Velocitat gf:‘lg (1)%3 31,000 0,000
Pendent ;:(1)88 1;;2 61,134 0,000
rembne g 0 am o
ave, S N swn  oms
Pic VO, 1;‘1% 8:2*133 18,182 0,000
Pic VO.K 18;;{ 2:?8‘5‘ 17,300 0,000
Pic VCO, 1;2;2 8:222 27,106 0,000
VO:Kg/m g:égg g:égg poasy
Pic VO,Kg/m gzgfg 8:8(1)2 35,000 Lbe
RQ 8:8‘1’? 8:883 18,182 0:000

X pre/post: mitjana preoperatoria / postoperatoria

DE pre/post: desviacié estandard preoperatoria / postoperatoria
FC: frequéncia cardiaca

Pic VO,: maxim consum d'oxigen

Pic VO,K: maxim consum d'oxigen per quilo de pes

Pic VCO,: maxima produccidé de dioxid carbonic

VO,Kg/m: consum d'oxigen per quilo i per metre caminat

RQ: quocient respiratori
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4.5 VARIABLES

SIGNIFICATIVES
Amb les variables estadisticament significatives s’ha mirat la
influencia del sexe i de I'afectacié uni o bilateral. Es mostren els
resultats a les seguents taules (Taules 44-60).
MITJANA 61,65 65,40
MEDIANA 62,50 66,50
D.E. 10,11 7,27
VALOR MINIM 37 49 Taula 44
VALOR MAXIM 82 74 Edat segons sexe
DE: desviacié estandard
MITJANA 0,48 0,26 1,41 1,34
MEDIANA 0,00 0,00 0,00 0,00
D.E. 0,85 0,86 2,06 2,34 Taula 45
VALOR MINIM 0,00 0,00 0,00 0,00 EVA abans i després de la prova
VALOR MAXIM 3,00 3,00 8,00 6,20 d’esforg segons sexe

* EVA 1: dolor en repos als 6 mesos de I'ATM
** EVA 2: dolor després de la prova d’esfor¢ als 6 mesos de ’ATM
DE: desviaci6 estandard

Dif EVA 2 **

Dif EVA 1 *

MITJANA -2,20 -2,16 -3,86 -3,68

MEDIANA -1,50 0,00 -4,60 -3,00 Taula 46

D.E. _ 3,17 2,56 2,86 3,76 Comparacié de I'EVA en repos i de
VALOR MINIM -8,70 -6,00 -8,40 -9,00 'EVA postesfor¢ abans i després de
VALOR MAXIM 2,40 0,00 2,00 0,40 I’ATM segons sexe

* Dif EVA 1: EVA en repos als 6 mesos de I’ATM menys EVA en repos al preoperatori
** Dif EVA 2: EVA després de la prova d’esfor¢ als 6 mesos de 'ATM menys EVA
després de la prova d’esforg al preoperatori

DE: desviaci6 estandard

ANALGESICS * Dif ANALGESICS **

MITJANA 0,31 2,17 -2,73 -2,25
MEDIANA 0 2 -3,00 -3,00
D.E. 0,88 1,99 2,20 1,86
VALOR MINIM 0 0 -5,00 -5,00
VALOR MAXIM 3 5 2,00 0,00
* A!\lALGESIQS: consum d’analgesics gls 6 mesos de I'ATM _ Taula 47
** Dif ANALGESICS: consum d’analgésics als 6 mesos menys consum al preoperatori s s
Consum d’analgésics segons sexe

DE: desviaci6é estandard
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JOHANSON * LEQUESNE **

DONES HOMES

n=12 n=25
MITJANA 82,34 79,33 5,53 6,08
MEDIANA 82,00 78,50 4,75 6,25
Taula 48 D.E. _ 6,99 11,50 4,19 3,46
Puntuaci6 de les escales funcionals VALOR M!NlM 71 56 0 0
segons sexe VALOR MAXIM 96 100 17 11

* JOHANSON: puntuacio als 6 mesos de ’ATM
** LEQUESNE: puntuacio6 als 6 mesos de I’ATM
DE: desviaci6 estandard

Dif JOHANSON* Dif LEQUESNE**
DONES HOMES
n=12 n=25
MITJANA 29,23 28,09 -8,32 -8,40
MEDIANA 30,00 27,00 -7,75 -8,00
Taula 49 D.E. 12,99 18,73 4,36 5,56
Increment de puntuacié en les escales VALOR MEN|M -5,00 -9,00 -15,50 -16,50
funcionals segons sexe VALOR MAXIM 51,00 52,00 2,50 -1,50

*  Dif JOHANSON: guany de puntuaci6é als 6 mesos de I’ATM respecte al preoperatori
** Dif LEQUESNE: disminucié de puntuacié als 6 mesos de I'ATM respecte al
preoperatori

DE: desviaci6 estandard

Dif T.O. **
DONES HOMES
n=12 n=25

MITJANA 4,65 1,88 -23,60 -21,55
MEDIANA 3 1 -26,00 -21,00
Taula 50 D.E. 8,24 1,61 11,69 10,38
Puntuacié i increment de puntuaci6 VALOR MEN|M 0 0 -43,00 -43,00
del test de T.O. segons sexe VALOR MAXIM 39 5 -2,00 -6,00

* T.O.: puntuacio al test de TO als 6 mesos de I'ATM
** Dif T.O.: disminuci6 de puntuacié als 6 mesos de I’ATM respecte al preoperatori
DE: desviaci6é estandard

FLEX10 MALUC* Dif FLEXIO **
DONES HOMES
n=12 n=25

MITJANA 92,76 94,08 16,84 22,33

MEDIANA 95 96,50 14,50 22,50

D.E. 12,91 10,64 20,48 9,66

Taula 51 VALOR MINIM 64 75 -23,00 10,00

BA en flexié del maluc segons sexe VALOR MAXIM 110 105 64,00 37,00

* FLEX10O MALUC: graus de flexi6 als 6 mesos de I'ATM
** Dif FLEX10: guany de graus de flexi6 als 6 mesos de I’ATM respecte al preoperatori
DE: desviaci6 estandard

Longitud Pas/
Longitud EEIl **
DONES HOMES

Longitud Pas *

n=10 n=26
MITJANA 580,04 494,27 6,27 5,73
MEDIANA 586 503 6,24 5,91
D.E. 64,02 66,58 0,65 0,87
Taula 52 VALOR M [NIM 399 343 4,80 3,94
VALOR MAXIM 695 601 7,22 6,82

Longitud del pas segons sexe

* Longitud Pas: longitud del pas als 6 mesos de I’ATM, en mil-limetres
** Longitud Pas/Longitud EEII: longitud del pas dividida per la longitud de les EEII
DE: desviaci6é estandard
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T DOBLE
RECOLZAMENT**

MITJANA 665,20 606,67 203,20 214,17
MEDIANA 670,00 600,00 210 225
D.E. 75,94 69,84 37,05 53,67
VALOR MINIM 530 490 140 150
VALOR MAXIM 810 770 300 320

* T PAS: temps del pas als 6 mesos de I’ATM, en milisegons
** T DOBLE RECOLZAMENT: temps de doble recolzament als 6 mesos de I'’ATM
DE: desviaci6 estandard

T RECOLZAMENT
AFECTADA *

T RECOLZAMENT
NO AFECTADA **

MITJANA 852,40 798,33 860,80 842,50
MEDIANA 870,00 780,00 850 810
D.E. 96,49 103,64 103,87 138,30
VALOR MINIM 680 640 700 680
VALOR MAXIM 1020 1010 1110 1190

* T RECOLZAMENT AFECTADA: temps de recolzament de I'extremitat intervinguda
als 6 mesos de 'ATM
** T RECOLZAMENT NO AFECTADA: temps de recolzament de I'extremitat no
intervinguda als 6 mesos
DE: desviaci6 estandard

Fx MIN
NO AFECTA**

Fx MAX
AFECTA *

MITJANA 0,15 0,12 -0,14 -0,12
MEDIANA 0,14 0,10 -0,13 -0,12
D.E. 0,04 0,04 0,05 0,05
VALOR MINIM 0,05 0,07 -0,31 -0,20
VALOR MAXIM 0,24 0,19 -0,04 -0,02

* Fx MAX AFECTADA: forga anteroposterior maxima a I'extremitat afecta dividida pel
pes corporal als 6 mesos de I'ATM
** Fx MIN NO AFECTADA: forca anteroposterior minima a I'extremitat no
intervinguda dividida pel pes corporal
DE: desviaci6 estandard

METRES * VELOCITAT **

MITJANA 1524,19 1338,70 5,28 4,80
MEDIANA 1580 1413 5,50 5,00
D.E. 182,94 271,71 0,70 0,63
VALOR MINIM 1065 710 4,00 4,00
VALOR MAXIM 1793 1680 6,50 6,00

* METRES: metres caminats a la prova d’esfor¢ als 6 mesos de I'’ATM
** VELOCITAT: maxima velocitat tolerada als 6 mesos de I'’ATM, en km/h
DE: desviaci6é estandard

MITJANA 3,23 2,40
MEDIANA 4 2
D.E. 1,77 1,64
VALOR MINIM 0 1
VALOR MAXIM 6 5

* PENDENT: maxima pendent tolerada a la prova d’esforg als 6 mesos de I'ATM, en %

DE: desviaci6 estandard

Taula 53
Temps de la marxa segons sexe

Taula 54
Temps de la marxa segons sexe

Taula 55
Forces de reacci6 antero-posteriors
segons sexe

Taula 56
Distancia i velocitat de la prova
d’esfor¢ segons sexe

Taula 57
Pendent méaxima de la prova d’esforg
segons sexe
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FC MAX *

MITJANA 130,11 151,00 98,96 107,90
MEDIANA 125,50 148,50 98 111
Taula 58 D.E. 16,26 15,73 7,14 6,74
FC i RQ maxims de la prova d'esforg VALOR MINIM 106 131 84 95
segons sexe VALOR MAXIM 165 184 113 115

*  FC MAX: freqliéncia cardiaca maxima a la que s’arriba durant la prova d’esforg als 6
mesos de 'ATM

** RQ MAX: quocient respiratori maxim al que s'arriba durant la prova d’esforg als 6
mesos de 'ATM

DE: desviaci6 estandard

MITJANA 1,59 1,32 19,97 18,49

MEDIANA 1,63 1,34 20,10 19,50

Taula 59 D.E. 0,43 0,30 4,44 3,44

VO, maxim de la prova d’esforg VALOR MINIM 0,48 0,85 10,40 12,10
segons sexe VALOR MAXIM 2,41 1,80 27,60 22,70

* VO,: valor maxim de consum d’oxigen al que s’arriba durant la prova d’esfor¢ als 6
mesos, en L/min

** VO,/KG: valor maxim de consum d’oxigen per quilo de pes, en ml/quilo

DE: desviaci6é estandard

MITJANA 0,04 0,15 1,51 1,35

MEDIANA 0,04 0,11 1,52 1,33

Taula 60 D.E. 0,01 0,15 0,45 0,33

Eficiéncia i VCO, maxims de la prova VALOR MiNlM 0,02 0,04 0,44 0,87
d’esfor¢ segons sexe VALOR MAXIM 0,07 0,58 2,44 1,94

* VO./KG/M: eficiéncia o consum d’oxigen per quilo i metre recorregut
** VCO,: valor maxim de produccié d’anhidrid carbonic, en L/min
DE: desviaci6 estandard

En resum, els homes, que tenen una mitjana d’edat 4 anys

inferior a les dones:

- puntuen discretament més alt el dolor als 6 mesos, encara
que han registrat disminucions similars, tant en el dolor en

repos com després de caminar, a les dones
- disminueixen més el consum d’analgesics que les dones

- tenen una discreta millor puntuacié als tests de capacitat
funcional, que valoren especialment la capacitat de marxa, als
6 mesos de I’ATM pero els guanys son semblants per ambdoés
sexes, el que implica que les dones partien de puntuacions

una mica més baixes
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- la puntuaci6 del test de TO als 6 mesos indica més
dependéncia en les AVD, a pesar que obtenen més guanys

respecte als valors inicials

- obtenen menys guany de flexié6 de maluc perd com parteixen

de valors millors arriben a resultats semblants

- tenen major longitud del pas en valor absolut i respecte a la

longitud de les EEII

- el temps del pas és més llarg pero tenen una major simetria
entre el temps de recolzament de I'extremitat afecta i la sana

que les dones, amb menor temps de doble recolzament

- les forces anteroposteriors maximes de [I'extremitat
intervinguda sén més elevades i la forca anteroposterior
minima de I'extremitat no intervinguda és més baixa, és a dir,

la grafica és més punxeguda

- els homes caminen més metres i toleren majors velocitats i

pendents que les dones
- arriben a una FC maxima inferior i el seu RQ és també menor

- fan valors pic de VO,, VO,K i VCO, més elevats, pero

I'eficiencia o VO,/kg/metre és millor

Al distingir la poblacié entre aquells amb afectacié unilateral,

discretament més joves, i als qui és bilateral, s’observen també
diferéncies (Taules 61-77):

MITJANA 62,15 65,00 63,20

MEDIANA 65 69 64

D.E. 10,50 6,96 6,09

VALOR MINIM 37 57 56 Taula 61

VALOR MAXIM 82 72 70 Edat segons afectacié uni o bilateral

ATM: pacients portadors d'artroplastia total de maluc
DE: desviaci6 estandard

MITJANA 0,28 1,20 0,32 1,34 0,75 2,16

MEDIANA 000 1,00 000 000 050 200 Taula 62

D.E. ~ 0,73 1,30 0,71 2,27 0,95 1,95 EVA abans i després de la prova
VALOR MINIM 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 d'esfor¢ segons afectaci6 uni o
VALOR MAXIM 3,00 3,00 1,60 8,00 2,00 5,00 bilateral

* EVA 1: dolor en repos als 6 mesos de I’ATM
** EVA 2: dolor després de la prova d’esforg als 6 mesos de I'ATM
DE: desviaci6 estandard
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Taula 63
Comparacié de I'EVA en repos i de
I'EVA postesfor¢ abans i després de
I’ATM segons afectacié uni o bilateral

Taula 64
Consum d’analgésics segons afectacio
uni o bilateral

Taula 65
Puntuaci6 de les escales funcionals
segons afectaci6 uni o bilateral

Taula 66
Increment de puntuacié en les escales
funcionals segons afectacié6 uni o
bilateral
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Dif EVA 1 * Dif EVA 2 **
ATM f_‘g\'}’ila ATM ATM ?g\';/ila ATM
unilater cpontra- actual unilater c%ntra— actual
bilateral al bilateral
lateral - o lateral o
n=3 n=28 n=3
n=5 n=5

MITJANA -2,67 -0,16 -1,60 -4,50 -2,30 -1,12
MEDIANA -1,90 0,00 0,00 -4,80 -4,10 0,00
D.E. 3,07 1,42 2,99 2,89 3,74 2,38
VALOR MINIM -8,70 -1,80 -5,00 -9,00 -4,80 -4,90
VALOR MAXIM 2,40 2,00 1,60 0,00 2,00 0,90

* Dif EVA 1: VAS en repos als 6 mesos de I'’ATM menys VAS en rep0s al preoperatori
** Dif EVA 2: VAS després de la prova d’esfor¢ als 6 mesos de '’ATM menys VAS

després de la prova d’esforg al preoperatori
DE: desviaci6 estandard

ANALGESICS *

Dif ANALGESICS **

ATM ATM ATM ATM ATM ATM
unilater Previa actual unilater previa actual
al ?ZE:::I_ bilateral al (ig?et::; bilateral

n=28 — n=3 n=28 =5 n=3

MITJANA 0,96 0,40 1,00 -2,82 -1,60 -2,20

MEDIANA 0,00 0,00 0,00 -3,00 0,00 -3,00

D.E. 1,57 0,89 2,23 2,05 2,30 2,16
VALOR MINIM 0 0 0 -5 -5 -5
VALOR MAXIM 5 2 5 2 0 0

*  ANALGESICS: consum d’analgésics als 6 mesos de I'’ATM
** Dif ANALGESICS: consum d’analgésics als 6 mesos menys consum al preoperatori

DE: desviaci6 estandard

JOHANSON * LEQUESNE **

ATM ?;-\';/ila ATM ATM ﬁgyila ATM

unilater c%ntra— actual unilater cpontra- actual
al bilateral al bilateral
o lateral - o lateral -
n=28 n=3 n=28 n=3
n=5 n=5

MITJANA 82,64 77,40 78,40 4,67 10,10 7,10
MEDIANA 82,50 78 76 4,25 8,50 6,50
D.E. 9,35 4,27 6,10 3,39 4,17 3,76
VALOR MINIM 56 71 74 0 6 3,50

VALOR MAXIM 100 83 89 12,50 17 11

* JOHANSON: puntuaci6 als 6 mesos de '’ATM
** | EQUESNE: puntuaci6 als 6 mesos de I'’ATM
DE: desviaci6 estandard

Dif JOHANSON>*

Dif LEQUESNE**

ATM ?;'N_Ia ATM ATM '?;—N.Ia ATM
unilater PreV! actual unilater PreV! actual
contra- : contra- .
bilateral al bilateral
lateral o o lateral o
n=3 n=28 =5 n=3
MITJANA 33,59 17,80 14,60 -9,66 -3,50 -6,10
MEDIANA 35 22 17 -10,50 -4,50 -3,50
D.E. 11,32 16,78 16,14 3,88 4,25 5,72
VALOR MINIM 15 -5 -9 -16,50 -8 -15,50
VALOR MAXIM 52 37 31 -2 2,50 -1,50

*  Dif JOHANSON: guany de puntuaci6 als 6 mesos de I’ATM respecte al preoperatori
** Dif LEQUESNE: disminucié de puntuacié als 6 mesos de I'ATM respecte al

preoperatori
DE: desviaci6 estandard



T.0.*
ATM ?g\?/ila ATM
unilater cpontra— actual
bilateral
lateral

MITJANA 4,16 3,25 2,75
MEDIANA 1,50 3,50 3

D.E. 8,18 2,06 1,25
VALOR MINIM 0 1 1
VALOR MAXIM 39 5 4

Dif T.O. **

ATM ég\'ilila ATM
unilater c%n e actual
bilateral
lateral o
n=3
n=5
-23,66 -20,50 -21,75
-23 -16 -23
11,05 14,17 12,17
-43 -40 -35
-2 -10 -6

* T.0.: puntuacio al test de TO als 6 mesos de 'ATM

** Dif T.O.: disminucié de puntuaci6é als 6 mesos de I’ATM respecte al preoperatori

DE: desviaci6é estandard

FLEX1O MALUC*

ATM ATM ATM
unilater Previa actual
contra- :
al bilateral
o lateral o
n=28 =5 n=3
MITJANA 96,35 81,60 87
MEDIANA 98 80 75
D.E. 9,71 12,83 16,43
VALOR MINIM 65 64 75
VALOR MAXIM 110 100 105

Dif FLEXI1O **

ATM ?;—N'Ia ATM
unilater PreV! actual
contra- :
bilateral
lateral o
n=3
n=5
17,21 25,60 19,20
15,50 15 22
18,33 22,83 8,75
-23 10 10
63 64 29

* FLEXIO MALUC: graus de flexi6 als 6 mesos de I'ATM
** Dif FLEX10: guany de graus de flexi6 als 6 mesos de I’ATM respecte al preoperatori

DE: desviaci6é estandard

Longitud Pas

ATM ATM ATM
unilater previa actual
contra- :
lateral bilateral
- n=3
MITJANA 549,43 585,80 541,67
MEDIANA 544 601 538
D.E. 83,47 33,50 10,01
VALOR MINIM 343 537 534
VALOR MAXIM 695 618 553

Longitud Pas/ Longitud
EEII

ATM ATM ATM
prévia

unilater actual
contra- .
al bilateral
lateral

n=28 n=5 n=3

5,99 6,59 6,32
6,03 6,74 6,34
0,81 0,34 0,27
3,94 6,06 6,04
7,22 6,88 6,58

* Longitud Pas: longitud del pas als 6 mesos de I’ATM, en mil-limetres
** Longitud Pas/Longitud EEII: longitud del pas dividida per la longitud de les EEII

DE: desviaci6 estandard

T PAS *
ATM ATM ATM
unilater previa actual
contra- :
al bilateral
o lateral o
n=28 n=3
n=5
MITJANA 648,21 636,00 645
MEDIANA 640 610 630
D.E. 82,73 62,29 79,37
VALOR MINIM 490 560 570
VALOR MAXIM 810 710 750

T RECOLZAMENT

DOBLE **
ATM ATN.I ATM
unilater previa actual
contra- :
al bilateral
o lateral o
n=28 n=3
n=5
206,43 170 255
210 170 255
42,00 15,81 17,32
140 150 240
320 190 270

* T PAS: temps del pas als 6 mesos de I’ATM, en milisegons
** T RECOLZAMENT DOBLE: temps de doble recolzament als 6 mesos de I'ATM

DE: desviaci6é estandard

Taula 67
Puntuacié i increment de puntuacio
del test de T.O.segons afectacié uni o
bilateral

Taula 68
BA en flexi6 del maluc segons
afectacio uni o bilateral

Taula 69
Longitud del pas segons afectacié uni
o bilateral

Taula 70
Temps de la marxa segons afectaci6
uni o bilateral
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Taula 71
Temps de la marxa segons afectacio
uni o bilateral

Taula 72
Forces de reacci6 antero-posteriors
segons afectacié uni o bilateral

Taula 73
Distancia i velocitat segons afectacio
uni o bilateral

Taula 74
Pendent maxima de la prova d’esforg
segons afectacié uni o bilateral
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T RECOLZAMENT
AFECTADA *

ATM S
unilater AL
A o
n=28 s
MITJANA 831,78 806,00
MEDIANA 840 780
D.E. 103,60 75,36
VALOR MINIM 640 720

VALOR MAXIM 1010 890

ATM

actual
bilateral

n=3

892,50

895

108,12

760

1020

T RECOLZAMENT NO

ATM

unilater

862,85

850

116,39

680
1190

ATM
prévia

contra-

lateral

756,00
750
57,70
700
820

AFECTADA **

ATM
actual
bilateral
n=3
922,50
930
89,58
810
1020

* T RECOLZAMENT AFECTADA: temps de recolzament de I'extremitat intervinguda

als 6 mesos de I'ATM

** T RECOLZAMENT NO AFECTADA: temps de recolzament de I'extremitat no

intervinguda als 6 mesos
DE: desviaci6 estandard

Fx MAX AFECTADA *

ATM ATM

unilater Previa

contra-

ol lateral
n=28 n=5
MITJANA 0,13 0,18
MEDIANA 0,13 0,19
D.E. 0,04 0,03

VALOR MINIM 0,05 0,12
VALOR MAXIM 0,24 0,22

ATM

actual
bilateral

n=3

0,10
0,09
0,04
0,07
0,17

Fx MIN NO AFECTA **

ATM

unilater

al
n=28
-0,14
-0,13
0,05
-0,31
-0,02

ATM
prévia
contra-
lateral
n=5
-0,11
-0,13
0,04
-0,15
-0,04

ATM
actual
bilateral
n=3
-0,11
-0,10
0,03
-0,17
-0,09

* Fx MAX AFECTADA: forga anteroposterior maxima a I'extremitat afecta dividida pel

pes corporal als 6 mesos de I'ATM

**x Fx MIN NO AFECTADA: forga anteroposterior

intervinguda dividida pel pes corporal
DE: desviaci6 estandard

METRES *

ATM

S prévia

unilater
Ell
n=28

lateral
n=5

MITJANA

MEDIANA 1565 1464
D.E. 243,20 107,31
VALOR MINIM 710 1318

VALOR MAXIM 1793 1593

contra-

ATM

actual
bilateral

n=3

1487,42 1479,00 1389,60
1450

214,78
1114
1630

ATM

unilater

6,50

minima a

ATM
préevia

contra-
lateral

n=
4,90
5
0,54
4
5,50

I’extremitat no

VELOCITAT **

ATM
actual
bilateral
n=3
4,80
5
0,75
4
5,50

* METRES: metres caminats a la prova d’esfor¢ als 6 mesos de 'ATM
** VELOCITAT: maxima velocitat tolerada a la prova d’esforc als 6 mesos de I’ATM, en

km/h

DE: desviaci6 estandard

PENDENT *
ATM unilateral ATM preéevia ATM actual
- contralateral bilateral

n=28 - =

n=5 n=3

MITJANA 3,07 2,60 3,00
MEDIANA 3 3 4

D.E. 1,83 1,51 1,87
VALOR MINIM 0 1 1
VALOR MAXIM 6 4 5

* PENDENT: max. pendent tolerada a la prova d’esfor¢ als 6 mesos de I’ATM, en %
DE: desviaci6é estandard



FC MAX * RQ MAX **
ATM ':‘;';/ila ATM ATM égyila ATM
unilater cpontra— actual unilater c%ntra— actual
al bilateral al bilateral
o lateral - o lateral o
n=28 n=3 n=28 n=3
n=5 n=5
MITJANA 137,42 123,00 141,00 102,15 95,80 103,40
MEDIANA 140 125 136 102,50 98 102
D.E. 17,67 6,44 27,36 8,19 6,64 7,30
VALOR MINIM 106 115 113 87 84 95
VALOR MAXIM 170 131 184 113 100 115

* FC MAX: freqiiéncia cardiaca maxima a la que s’arriba durant la prova d’esforg als 6
mesos de I'’ATM
** RQ MAX: quocient respiratori maxim al que s'arriba durant la prova d’esforg als 6
mesos de I'’ATM

DE: desviaci6é estandard

VO, * VO,/KG **
ATM ATM ATM ATM ATM ATM
unilater previa actual unilater previa actual
contrala : contrala :
al bilateral al bilateral
o teral o
n=3 n=3
MITJANA 1,54 1,57 1,33 19,46 20,34 19,30
MEDIANA 1,63 1,37 1,41 20,20 20,20 19,20
D.E. 0,44 0,43 0,24 4,66 2,10 3,59
VALOR MINIM 0,48 1,16 0,93 10,40 18,20 13,80

VALOR MAXIM 2,41 2,21 1,58 27,60 23,80 23,50

*  VO;: valor maxim de consum d’oxigen al que s’arriba durant la prova d’esfor¢ als 6
mesos, en L/min

** VO,/KG: valor maxim de consum d’oxigen per quilo de pes, en ml/quilo

DE: desviaci6 estandard

VO/KG/M * VCO, **
ATM ?;—\'yila ATM ATM ?;—\';/i'a ATM
unilater cpontra- actual unilater cpc.)ntra- actual
al bilateral al bilateral
o lateral - o lateral o
n=28 n=3 n=28 n=3
n=5 n=5
MITJANA 0,07 0,07 0,08 1,51 1,45 1,28
MEDIANA 0,04 0,05 0,07 1,55 1,30 1,37
D.E. 0,10 0,03 0,05 0,45 0,38 0,24
VALOR MINIM 0,02 0,05 0,04 0,44 1,12 0,94
VALOR MAXIM 0,58 0,13 0,15 2,44 2,11 1,57

*  VO,/KG/M: eficiencia o consum d’oxigen per quilo i metre recorregut
** VCO,: valor maxim de produccié d’anhidrid carbonic, en L/min
DE: desviaci6é estandard

Cal destacar els segients resultats:

- la puntuacié del dolor en repos és més alta als qui tenen
malaltia bilateral i ja eren portadors d’'una ATM. Després de la
prova d’esfor¢ pero, puntuen menys dolor i de fet, sén els que
menys analgésics consumeixen. Els pacients unilaterals son
els que obtenen major alleujament del dolor i redueixen més

el consum d’analgesics

Taula 75
FC i RQ maxims de la prova d’esforg
segons afectacié uni o bilateral

Taula 76
VO, maxim de la prova d’esforg
segons afectacié uni o bilateral

Taula 77
Eficiencia i VCO, maxims de la prova
d’esfor¢ segons afectaci6 wuni o
bilateral
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- els pacients amb coxopatia unilateral sén els que obtenen
més guanys i millor puntuen als tests funcionals i els que ja

eren portadors d’una altra ATM els que puntuen més baix

- també son els unilaterals els qui milloren més la seva
capacitat de realitzar les AVD respecte al preoperatori, pero la

puntuacio final al test de TO és millor als pacients bilaterals

- la flexi6 de maluc després de la intervencidé és major als
unilaterals, que partien de valors millors ja que els qui
obtenen més guany de balang articular sé6n els qui ja

portaven una altra ATM

- la longitud del pas és major als qui tenen afectacid bilateral

quan ja estan intervinguts d’ambdés costats

- el temps del pas i, en general tots els temps de recolzament,
son inferiors als que ja eren portadors d’ATM pero aquests
recolzen menys temps a l'extremitat que ja era portadora

d’artroplastia

- la forca d’acceleracié anteroposterior maxima de I'extremitat
intervinguda respecte al pes corporal és més alta als qui
s’intervenen de Il'altre costat, pero la vall de la for¢ca de
frenada anteroposterior minima de [I'extremitat no
intervinguda durant aquest estudi és més marcada als

unilaterals

- els pacients unilaterals caminen més metres tolerant majors

velocitats i pendents

- la FC maxima i el RQ son inferiors als qui ja fa un temps que

son portadors d’una altra ATM

- aquests també sbén els qui arriben a uns valors pic de VO, i
VO,K més alts, amb una marxa més eficient, essent el VCO,

discretament superior als unilaterals

Aquests resultats anirien a favor de que, si bé els majors
beneficis de I’ATM s’obtenen els primers mesos, els resultats optims
s’observen més enlla del primer any, ja que els qui en sén portadors
de fa més temps tenen una FC maxima i un RQ més baixos durant
la prova d’esforg. A pesar d’aixo el VO, i VCO, durant la marxa sén

més alts que als altres dos grups.



4.6 CORRELACIONS



Per analitzar les correlacions entre els parametres de
I'exploracié fisica i I'anamnesi, els parametres de marxa i
parametres de consum metabolic es van seleccionar, entre les
variables que havien mostrat canvis significatius després de la
intervencid, aquelles que es van considerar clinicament més
rellevants. Inicialment vam aplicar un model de correlacidé lineal
bivariant i després un model de correlacié lineal multiple, perqué
vam considerar que aquest ultim doéna informacié6 més acurada.
Amb aquesta duplicitat d’analisi, d’'una banda es pretenia evitar
perdre variables que aportessin informacié, encara que no fossin
estrictament significatives amb I’'aproximacié bivariant, i d’altra
banda descartavem aquelles variables que aportaven informacid

redundant.
En resum,

- L'edat es correlaciona amb l'efecte de carrega de
I'extremitat no intervinguda al preoperatori i al primer control
postoperatori. Els metres caminats, la maxima velocitat i el maxim
pendent tolerats, la FC maxima i els valors pic de consum d'O, i CO,

també estan relacionats (Taula 78).

- El sexe té relacié amb |'efecte de carrega de |'extremitat no
afectada al preoperatori i al primer control postoperatori, com
I'edat, i amb forca parametres metabodlics: els metres caminats, la
FC i RQ maxims, els METS, l'eficiencia i l'intercanvi respiratori
(Taula 79).

- Les variables relacionades amb el dolor (EVA i consum
d’analgésics) es correlacionen bé amb les escales funcionals
(Johanson i Lequesne). El canvi en la puntuacié de dolor en repos
(Dif EVA1l) es relaciona amb l'efecte de carrega de l'extremitat
afectada després de la intervencié i de la no afectada abans de la
intervencio, els valors pic de VO,, VCO, i la maxima FC. El canvi en
la puntuacié de dolor després de I'esforg (Dif EVA2) es correlaciona
bé amb els canvis en el consum d’analgésics i en les puntuacions de
les escales funcionals (Taula 80). El consum d’analgésics al
postoperatori es relaciona amb |'efecte de carrega de l’extremitat
afectada abans i després d’intervenir-se i de I'extremitat no

afectada després de la intervencié. Els metres caminats, el pendent,

4.6 CORRELACIONS
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I'eficiéncia i els METS realitzats sén els parametres metabolics que

es relacionen amb aquest consum d’analgésics (Taula 81).

- Les escales funcionals (Johanson, Lequesne) tenen bona
correlacio entre si i amb els metres caminats i la maxima velocitat i
el maxim pendent tolerats. A més, I'escala de Johanson té relacid
amb el valor pic de VO,/Kg, VCO, i l'eficiencia. L'escala de Lequesne
amb la maxima FC i també es relacionen amb la flexié de maluc
(Taula 82).

- El test de T.O., dissenyat per nosaltres, es correlaciona bé
amb les altres escales funcionals i tendeix a ser significativa la

relacié amb el maxim pendent i FC (Taula 83).

- Cal destacar que les variables de marxa es correlacionen
basicament entre si i tenen poca correlaci6 amb les variables
cliniques o ergometriques. De totes elles, la que es correlaciona
amb més parametres metabdlics és el temps de doble recolzament
(TD), que té relacié amb el valor pic de consum d’oxigen per quilo
de pes (VO,/kg), l'eficiencia (VO,/kg/m), la maxima velocitat de
marxa i els metres caminats a la prova d’esforc després de I’ATM. El
TD també es correlaciona amb la puntuacid a I'EVA en repos
després de la intervencié . La longitud del pas (LP) també es

correlaciona amb l'eficieéncia (Taula 84) .

- L'efecte de carrega ((F1+F3)/2 - F2) de l’'extremitat no
intervinguda abans de la intervencid i als 6 mesos de |'operacié es
correlaciona amb els metres caminats i la maxima velocitat
tolerada, i amb la puntuacidé postoperatoria del test de Johanson.
L'efecte de carrega de l'extremitat intervinguda abans d’operar-se

es correlaciona amb els metres caminats després (Taula 85).

- La forgca anteroposterior maxima de la cama intervinguda es

correlaciona amb la puntuacid del test de Johanson (Taula 85).

- Entre els parametres metabolics, la frequéncia cardiaca
maxima, els metres caminats, la maxima velocitat i el pendent
maxim tolerats, els valors pic de consum d‘oxigen i produccio
d’anhidrid carbonic eren els que millor correlacionaven amb les

altres variables (Taules 86 i 87).

A continuacié es resumeixen les correlacions obtingudes amb

el model de correlacié lineal multiple en unes taules (Taules 78-87):



EDAT CORRELACIONS r

Dif EVA 1 0,355

Metres -0,438

Velocitat maxima -0,522

Pendent maxim -0,357

FC maxima 0,365

VO, max -0,381

VO,/kg max -0,456

VCO, max -0,339 Taula 78

F1+F3/2 — F2 EI sana preop -0,438 Correlacions amb |'edat dels pacients

Dif EVA 1: diferéncia en la puntuacié de I'EVA abans de l'ergometria al pre i

postoperatori

FC maxima: frequéncia cardiaca maxima

VO, max: consum d'oxigen maxim

VO,/kg max: consum d'oxigen per quilo maxim
VCO, max: produccié de didoxid carbonic maxima
F1+F3/2 - F2: efecte de carrega

SEXE CORRELACIONS r

Consum d'analgésics postop 6m 0,539

Metres -0,377

FC maxima 0,513

RQ maxim 0,505

METS 0,679

VO,,/kg/m 0,539

VEEQ -0,348

F1+F3/2 - F2 EI sana preop -0,375 Taula 79

F1+F3/2 — F2 EI sana postop 2m -0,323 Correlacions amb el sexe dels pacients

Consum d'analgésics post 6m: consum d'analgésics als 6 mesos de la intervencio
FC maxima: freqléncia cardiaca maxima

RQ max: produccié de CO,/consum d’O, maxim

METS: consum d'oxigen durant |'exercici

VO,/kg/m: consum d'oxigen per quilo i metre caminat

VEEQ: equivalent de ventilacié

F1+F3/2 - F2: efecte de carrega

EVA 1 postop 6m CORRELACIONS r
Dif EVA 1 0,388
RQ max -0,476
Johanson -0,359
Dif Johanson -0,346
Lequesne 0,480
Dif Lequesne 0,413
Dif EVA 2 0,470
Dif EVA 2 0,449
VO, max -0,333
VCO, max -0,355
FC maxima -0,369
F1+F3/2 -F2 EI afectada iostoi 6m 0,386
Dif consum analgésics 0,385
Flexié de maluc -0,484
Dif Johanson -0,714
Dif Lequesne 0,679 Taula 80
Dif T.O. 0,535 Correlacions amb el dolor dels pacients

Dif EVA 1: diferéncia en la puntuacié de I'EVA abans de l|'ergometria al pre i

postoperatori

Dif EVA 2: diferéencia en la puntuacié de I'EVA després de l'ergometria al pre i

postoperatori

RQ max: produccié de CO,/consum d'O, maxim
VO, max: consum d'oxigen maxim

VCO, max: produccié de dioxid carbonic maxima
FC maxima: frequéncia cardiaca maxima
F1+F3/2 - F2: efecte de carrega
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Taula 81
Correlacions amb el consum d'analgésics

Taula 82
Correlacions amb les escales funcionals

Taula 83
Correlacions amb el test de T.O.
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Consum d'analgésics postop

Johanson -0,343
Dif consum d'analgeésics 0,423
Metres caminats -0,361
Pendent maxim -0,398
VO,/kg/m 0,434
METS 0,557
F14+F3/2 - F2 EI sana postop 1m -0,338
Dif Johanson -0,510
Dif Lequesne 0,387
Dif T.O. 0,478
F1+F3/2 — F2 EI afectada preop 0,450

VO,/kg/m: consum d'oxigen per quilo i metre caminat
METS: consum d'oxigen durant I'exercici
F1+F3/2 - F2: efecte de carrega

Johanson postop 6m CORRELACIONS r
Dif Johanson 0,558
Lequesne -0,750
Dif Lequesne -0,483
Dif EVA 2 -0,391
Velocitat maxima 0,492
Metres caminats 0,603
Pendent maxim 0,407
VO,/kg max 0,368
VCO, max 0,354
VO,/kg/m -0,436
Dif Lequesne -0,802
Dif T.O. -0,547
Flexié de maluc 0,388

Lequesne postop 6m
Flexié de maluc -0,405
Dif EVA 2 0,456
Dif Johanson -0,487
Dif Lequesne 0,686
Metres caminats -0,424
Velocitat maxima -0,468
Pendent maxim -0,374
FC maxima -0,336
Dif T.O. 0,423
Flexié de maluc -0,442

VO,/kg max: consum d'oxigen per quilo maxim

VCO, max: produccié de dioxid carbonic maxima

VO,/kg/m: consum d'oxigen per quilo i metre caminat

Dif EVA 2: diferéncia en la puntuacié de I'EVA després de l'ergometria al pre i
postoperatori

FC maxima: frequéncia cardiaca maxima

T.0. CORRELACIONS r
Dif T.O. 0,429
Johanson
Lequesne
Pendent maxim -0,350
FC maxima -0,360

Dif T.O.
FC maxima -0,376
FC maxima: frequéncia cardiaca maxima




TP CORRELACIONS r

TA EI afectada postop 6m 0,934
TA EI sana postop 6m 0,924
TD postop 6 m 0,652
LP postop 6m 0,628
Fx max EI afectada postop 6m 0,371
Fx min EI sana postop 6m -0,348
TA EI sana postop 6m 0,934
TD postop 6m 0,782
LP postop 6m 0,668
Fx max EI afectada iostOE 6m 0i333
TD postop 6m 0,828
LP iostoi 6m 0,525
EVA 1 postop 6m 0,388
Metres caminats -0,513
Velocitat maxima -0,423
VO,/kg -0,350
VOz/ki/m 0,372
Fx max EI afectada postop 6m 0,430
Fx min EI sana postop 6m -0,456

TA: temps de recolzament unipodal

TD: temps de doble recolzament

LP: longitud del pas

VO,/kg: consum d'oxigen per quilo de pes
VO,/kg/m: consum d'oxigen per quilo i metre caminat

F1+F3/2 — F2 EI AFECTADA preop CORRELACIONS r
Dif Consum d’analgésics 0,450
Metres caminats 0,355
F1+F3/2 - F2 EI sana postop 2m 0,396
TD -0,454

Fx max EI afectada postop 6m 0,400
F1+F3/2 - F2 EI AFECTADA postop 2m

F1+F3/2 - F2 EI sana postop 2m 0,340

F1+F3/2 - F2 EI sana postop 6m 0,325
F1+F3/2 - F2 EI AFECTADA postop 6m

F1+F3/2 - F2 EI sana preop 0,377
TP -0,734
TA EI afectada postop 6m -0,746
TA EI sana postop 6m -0,807
TD -0,705
LP -0,377

F1+F3/2 - F2 NO AFECTADA preop
F1+F3/2 - F2 EI sana postop 2m 0,436
F1+F3/2 - F2 EI sana postop 6m 0,413

TA EI sana postop 6m -0,386
TD postop 6m -0,382
Fx max EI afectada postop 6m 0,352
Sexe -0,323
Edat 0,510
Consum d’analgeésics -0,338
F1+F3/2 - F2 EI sana postop 6m 0,459
TD postop 6m -0,398
Fx max EI afectada postop 6m 0,494
Dif EVA1 0,386
Metres caminats 0,354
Velocitat maxima 0,413
LP postop 6m 0,399
Fx max EI afectada postop 6m 0,555
Fx min EI sana postop 6m -0,383
Johanson 0,381
Fx min EI sana postop 6m -0,405

F1+F3/2 - F2: efecte de carrega

Taula 84
Correlacions amb els temps de
marxa i la longitud del pas

Taula 85

Correlacions amb les forces de reaccid
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Correlacions
metabolics

Correlacions
metabolics

Taula 86

amb

els

Taula 87

amb
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els

parametres

parametres

METS CORRELACIONS

RQ maxim

Metres caminats

FC maxima
VO,/kg/m

FC maxima

VCO, max

VO,/kg/m
METRES CAMINATS

0,440
-0,481
0,408
0,931

0,498
0,360
0,380

Velocitat maxima 0,859
Pendent maxim 0,751
VO, max 0,353
VO,/kg max 0,539
VCO, max 0,329
VO,/kg/m -0,616
F1+F3/2 - F2 EI afectada preop 0,355
F1+F3/2 - F2 EI sana preop 0,428
F1+F3/2 - F2 EI sana postop 6m 0,354
TD -0,513
VO, max 0,406
VO,/kg max 0,567

RQ max: produccié de CO,/consum d'O, maxim

FC maxima: frequéncia cardiaca maxima

VO, max: consum d'oxigen maxim

VO,/kg max: consum d'oxigen per quilo maxim

VO,/kg/m: consum d'oxigen per quilo i metre caminat

VCO, max: produccié de dioxid carbonic maxima

F1+F3/2 - F2: efecte de carrega

TD: temps de doble recolzament

VELOCITAT CORRELACIONS r
Pendent maxim 0,739
VO, max 0,406
VO,/kg max 0,567
VCO, max 0,400
VO,/kg/m -0,339
VEEQ 0,331
F1+F3/2 - F2 EI sana preop 0,504
F1+F3/2 - F2 EI sana postop 6m 0,413

TD

-0,423

VO,/kg max

0,430

VO,/kg/m 0,398
VEEii -0,365
VO,/kg max 0,860
VCO, max 0,960
VO,/kg/m 0,653
VEEQ 0,903
VO,/kg/m 0,653
VEEQ 0,743
TD -0,350
VO,/kg max 0,859
VO,/kg/m 0,676
VEEQ 0,887

VO,/kg/m
VEEQ

0,590

VO, max: consum d'oxigen maxim
VO,/kg max: consum d'oxigen per quilo maxim

VO,/kg/m: consum d'oxigen per quilo i metre caminat

VCO, max: producci6 de dioxid carbonic maxima
VEEQ: equivalent de ventilacié

F1+F3/2 - F2: efecte de carrega

TD: temps de doble recolzament
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5.1 DISCUSSIO DELS
RESULTATS CLINICS



El reemplagament del maluc és la técnica quirdrgica més
exitosa de la cirurgia ortopédica %%. L'objectiu de I'ATM és
disminuir el dolor i millorar la funcié sense ocasionar complicacions
importants. Es el procediment reconstructiu per patologia de maluc
més emprat als Estats Units '°%. L’any 1998, Hirsch '° va concloure
que tant l'artroplastia total de maluc com la de genoll per a
persones amb artrosi avancada d’aquestes articulacions mostren
una relacié cost-efectivitat favorable en relaci6 al tractament

conservador.

S’ha estudiat I'’ATM de Charnley perqué encara ara es
considera el gold-standard de I'artroplastia de maluc, tal com

demostren diferents treballs de revisio 3195,

I'dltim editat I'any
1998 %6, Hi ha moltes publicacions que constaten que els resultats
funcionals i de supervivéncia amb aquesta protesi s6n millors que

M 5,107-109

amb altres AT i que té una tassa de supervivéncia als 10

anys de més del 99% 2. En un estudi conduit per Murray et al *®* e

S
van comparar les ATM de Charnley, Muller i Mckee-Farrar. L'ATM de
Charnley és la protesi que va obtenir millors resultats pel que fa a la
capacitat de suportar pes, la que va aconseguir que un major
nombre de pacients fes marxa lliure als 6 mesos i la que va referir
millores més importants en el dolor. Un estudi conduit per Olsson
també demostra millors resultats amb I’ATM de Charnley que amb la

no cimentada tipus HP Garches %2,

Aquest estudi es va dissenyar amb un seguiment de 6 mesos
perqué es va considerar que aquest termini de temps era suficient
per determinar si es complien les hipotesis de treball. En efecte,
aquesta tesi no pretén valorar la durabilitat o les complicacions a
llarg termini de I'ATM, sind els canvis en el dolor i la capacitat
funcional de I'individu i la seva traduccié en els parametres cinetics
de la marxa i el consum energetic. Hi ha algun treball que registra
canvis significatius en els parametres de marxa entre els 6 i 12
mesos postoperatoris '° perd en aquest aspecte hi ha molts treballs
que demostren que els majors canvis s’observen durant els primers
6 mesos postoperatoris, si bé segueixen millorant a l'any i es

mantenen 3 0 més anys 42-54:101.111- 125

A la nostra mostra, un ter¢ eren dones i dos tercos homes,
potser perqué, tal com apunten Hawker et al *®®, a pesar de tenir
meés incidéncia i major discapacitat, les dones s’intervenen menys

que els homes. Contrariament, hi ha un treball de revisi6 dels
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pacients intervinguts a la Clinica Mayo entre els anys 1969 i 1980
en que la incidéncia és major en dones. Amb tot, I'accessibilitat dels

pacients a aquest centre pot ser un motiu clar d’esbiaix .

L’edat mitjana dels nostres pacients no arribava als 64 anys,
sent per tant relativament joves; només un pacient superava els 80
anys, tot i que actualment aquesta edat ja no implica una exclusio
per a aquest tipus de cirurgia *%2.

Cap pacient de I'estudi tenia valors d'IMC d’obesitat severa.

De tota manera, Chan i Villar *?°

al 1996 van comparar els resultats
en persones obeses i no obeses abans i després de I'artroplastia de
maluc i van observar que la qualitat de vida era similar abans i
després entre ambdues poblacions, és a dir, que el benefici de

I'artroplastia era independent del pes corporal.

Atés que la coxartrosi primaria va ser el diagnostic més
frequent i que es tracta d'un procés degeneratiu, és a dir, que
apareix amb I'edat, la incidéncia d’altres patologies és elevada, tot i
que es van descartar aquells malalts de la llista d’espera amb
patologia cardiovascular severa que pogués ser limitant per realitzar
una prova d’esfor¢. En aquest sentit, cal mencionar que al NIH
Consensus de l'any 1995 es reflecteix que els mals resultats en
I'artroplastia de maluc semblen estar més relacionats amb la

comorbiditat que amb I'edat *°.

Tots els pacients van ser intervinguts per dos cirurgians
ortopédics que van seguir la mateixa técnica, amb una via
d’abordatge lateral o posterolateral de Hardinge. S’ha vist en
estudis electromiografics que aquesta via no afecta la funci6é dels
musculs abductors. Si esta afectada, es deu a I'avulsié dels musculs
anteriors des del trocanter. L’osteotomia de trocanter potencialment
pot ocasionar debilitat als mudsculs abductors si es lesiona el nervi
gluti superior o si la separacié entre els fragments del trocanter és
superior a 1 cm. En general, la marxa en Trendelenburg s’observa
en pacients amb una separacié muscular del trocanter de més de
2,5 cm. Davant un test de Trendelenburg positiu, el fet que la
marxa es faci anormal amb la fatiga o que aparegui una coixesa
progressiva al postoperatori, és indicador de mal pronostic pel que
fa a la durabilitat de I'implant 130 A la nostra mostra, inicialment es
registra una important davallada de la puntuacio del test manual de
balan¢ muscular de la musculatura abductora, especialment per al
gluti mitja, si bé als 6 mesos es recupera. De tota manera,
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Horstmann et a van estudiar la forgca muscular abans i després



d’'una ATM i no vam trobar correlacié entre els resultats de la for¢a i

el Trendelenburg, la coixesa i la capacitat de marxa.

La incidéencia de complicacions al postoperatori de la nostra
mostra és d'un 42,5%. Revisant la literatura, les taxes de
complicacions cliniques varien molt entre els estudis, i van del 25 al

77% 58,132-

La mitjana de dies d’ingrés va ser de 18. En un estudi de
revisi6 de morbi-mortalitat i cost-efectivitat de [I'artroplastia de
maluc en poblacié geriatrica, I'estada mitjana va ser de 16 dies **?, i
en una revisio feta dels pacients intervinguts a la Clinica Mayo entre
els anys 1969 i 1980 va ser de 12 a 14 dies, excloent aquells

127 Un estudi de les

pacients que van tenir alguna complicacio
dades referents a 7 hospitals de Catalunya publicat I'any 2000

reflecteix una estada mitjana de 15,5 dies 8.

Pel que fa als parametres clinics, els beneficis de 'ATM quant
a capacitat funcional soén indiscutibles i aixi ho evidencien moltes
publicacions. WR Murray *** l'any 1973 va publicar els resultats
d’'una amplia série portadora d’ATM. El 98,7% passaven a ser
independents per a les AVD, mentre que abans de la intervencié ho
eren el 64,4% i la puntuacié de I'escala de maluc de Harris passava
de 24,7 a 82,3 punts als 9 mesos de la intervencié. Més recentment
Berman et al ** també registren augments de més de 40 punts a
I'escala de Harris en pacients amb coxartrosi unilateral o bilateral
després de sotmetre’s a un recanvi articular. Gogia et al 3%
registren grans millores pel que fa al dolor, la capacitat funcional i
I'ds d’ajudes de marxa durant les AVD, i en la major part dels casos
obtenen uns resultats excel-lents. L’any 1986, Olsson 22 va publicar
un estudi que incloia resultats clinics d’un test d’exercici i de I'analisi
de la marxa en pacients intervinguts amb dues classes d’ATM, i que
mostrava millores en tots els ambits, especialment amb
I'artroplastia de Charnley. En un estudi realitzat en 7 hospitals de
Catalunya s’obtenen bons o excel-lents resultats en el 71% de les
ATM 8,

Historicament s’ha utilitzat I'escala de Harris en molts casos
per avaluar els resultats de 'ATM 22:42:98.111.120.124.133.135-141  parg en
aquest estudi s’ha optat per aplicar-ne d’altres que inclouen certes
AVD que se solen veure compromeses quan hi ha afectacié del

maluc, com ara I'index de severitat de I'artrosi per articulacions de

8

carrega de Lequesne %8 i el questionari autoadministrat per avaluar

87

els resultats de I'ATM de Johanson °‘. També es va elaborar un

questionari propi, per tenir una puntuacid6 que reflectis
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exclusivament el grau d’independéncia en I'autocura. En les escales
funcionals aplicades, I'index de Lequesne millora un 34%, el
questionari de Johanson un 29% i el test de T.O. un 45% respecte a
I'inici.

S’ha utilitzat I'EVA perqué es considera que la millora en el
dolor subjectiu del pacient és potser el parametre clinic més
rellevant a I'hora d’avaluar els resultats de I'ATM, i justifica
I'aplicacié d’una escala propia. En aquest sentit, cal citar un treball
conduit per Ritter et al que pretenia determinar si la puntuacio total
de I'escala de Harris era un bon indicador d’éxit en ’ATM. Per fer-ho
van utilitzar I'avaluacié de Charnley per comparar les puntuacions
de dolor i de marxa, i van trobar que I'escala de Harris puntuava
més baix, és a dir, donava un resultat pitjor per a ambdods
parametres. Tot i aixi, hi havia un 32% d’ATM que obtenien una
puntuaci6 total a I'’escala de Harris que es trobava dins l'interval de
bons resultats, perdo que fracassaven per dolor. A més, el dolor
segueix sent un dels indicadors més fiables d’afluixament ja que, a
pesar d’'una imatge d’'afluixament radioldgic, si no hi ha dolor
probablement tampoc s’indicara cirurgia de revisié **®. A la nostra
poblacié, el canvi en la puntuacié del dolor segons I'EVA és
estadisticament molt significatiu i clinicament molt rellevant als 6
mesos de la intervenci6. El canvi registrat en el consum d’analgesics

també avala aquesta gran millora subjectiva del dolor.

Més recentment s’han aplicat questionaris de qualitat de vida
que engloben no només la funcid fisica i el dolor, siné també altres
ambits de la persona com el social, la salut mental, I'energia o la
fatiga i I'estat de salut en general, en els quals s’han trobat també

millores remarcables 142-146

. En general, amb I'aplicacié d’aquests
tipus d’escales en persones sotmeses a una artroplastia de maluc o
de genoll es manifesta que, si bé milloren i aquests guanys es
mantenen fins a 5 anys, obtenen una puntuacié inferior a la de la
poblacié general d’edat similar **”-%%, Fins i tot s’ha vist que un test
de qualitat de vida pot ser més sensible per detectar

empitjoraments que no es reflecteixen en altres tests °°.

Un treball publicat per Wykman et al 1*° I'any 1991 recollia
que al preoperatori hi havia un 41% dels pacients que caminaven
sense ajuts de marxa, mentre que als 5 anys de la intervencid eren
un 85% els que ho feien. Els ajuts de marxa emprats pels nostres
pacients no ho sén tant per la necessitat subjectiva d'utilitzar-los
com per les indicacions que al respecte se’ls donava, ja que la

bibliografia recomana evitar la carrega total al menys durant els 6



primers mesos °°. Per aquest motiu s'instruia els pacients en I'is
de dos bastons anglesos fins al mes després de la intervencio i se’ls
recomanava que utilitzessin un bast6é anglés o de puny fins als 6
mesos. Hi ha estudis que mesuren les pressions de contacte en
I'articulacié in vivo ®31%2_ Un d’aquests estudis conclou que I'Gs d’'un
basté6 de puny només representa un augment del 5% de pressio
respecte a I'Gs d'un bastd anglés %2, Wirtz et al '*® afirmen que
s’han d’evitar carregues al maluc 2 vegades superiors al pes
corporal, com succeeix en caminar sense bastons o en realitzar
exercici contra resisténcies elevades o amb llargs bracos de
palanca, durant els tres primers mesos. D’altra banda, estudis
recents demostren que quan els pacients usen bastons anglesos
caminen amb menys cadéncia, major longitud del pas i, en general,
de forma més simetrica, tot i que generen menys activacié muscular

en el registre electromiografic %4155,

La rehabilitacié postoperatoria del maluc tradicionalment s’ha
considerat menys necessaria que la del genoll, ja que I'’ATM permet
que el pacient camini sense dolor de forma practicament immediata.
Pero el cert és que amb els programes de rehabilitacio
s’aconsegueixen millors resultats en menys temps, i aix0 permet
que el pacient reincorpori les AVD de forma més precoc 4162, Fins i
tot hi ha un treball publicat el 2002 en qué es compara la capacitat
de marxa post ATM en un grup que inicia un programa d’exercicis
abans de la intervencié i un altre que només el fa després. A I'hora
d’analitzar els resultats s’observa que després de I'ATM dels dos
grups millora la velocitat de marxa, la cadéncia i la longitud del pas,
pero aquesta millora es fa més palesa al grup que fa exercici abans
de la intervenci6. Aquesta diferéncia és especialment marcada a les
3 setmanes postoperatories, quan comencen el tractament, i aixo
indica que I'exercici preoperatori evita la caiguda marcada en la
capacitat ambulatoria que hi sol haver inicialment després de I’ATM.
En ambddés grups, augmenta la distancia caminada al test de 6
minuts de marxa a les 12 i a les 24 setmanes de I'artroplastia. Pero
aquest increment és també superior al grup que fa el programa
d’exercici preoperatori; concretament, aquest grup camina a les 12
setmanes 18 metres més que l'altre grup a les 24 setmanes, amb la
qual cosa es conclou que el grup que fa exercici preoperatori avanca
la seva RHB uns 3 mesos respecte al grup que no en fa. La millora
en la capacitat de marxa és un objectiu principal de I’'ATM, i aquest
treball demostra que la recuperacié dels pacients que segueixen un
programa d’exercici preoperatori €s millor i més precog, ja que

recuperen la velocitat de marxa corresponent al seu grup d’edat 3
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mesos abans. També confirma que aquests programes d’exercici
s6n ben tolerats per aquests pacients en la fase de coxartrosi
severa ®2. Un estudi més recent coincideix en aquestes millores i
constata que un programa preoperatori d’exercicis individualitzat és

ben tolerat pels pacients amb coxartrosi avancada 52.

A més, la forca de la musculatura abductora precirurgia ha
demostrat ser un factor predictiu positiu de la recuperacié funcional

postoperatoria 2.

En la coxartrosi severa, la capacitat ambulatoria esta alterada
pel dolor, la pérdua de mobilitat i la debilitat de la musculatura
abductora. Com a consequéncia de Ila reducci6 d'activitat
mantinguda durant temps, s’origina atrofia muscular per desus i

s’empobreix I'acondicionament cardiovascular.

Amb la cirurgia millora I'extensié del maluc, fet que és
necessari per augmentar la longitud del pas. Al nostre estudi la
millora en el BA del maluc és també manifesta en tots els
moviments ja al primer control després de la intervencio, i
s'incrementa durant tot el seguiment. A pesar d’aix0, en comparar
els resultats s’observa que no s’arriba als valors de mobilitat
contralaterals en flexi6, extensi6 i rotacié interna. Pero, si bé hi ha
diferéncies estadisticament significatives respecte a I'extremitat
contralateral, no son clinicament rellevants ja que els valors que
s’assoleixen sén totalment funcionals. En aquest sentit, Stauffer et
al no van trobar relacié entre el moviment passiu del maluc i el
moviment usat durant la marxa en pacients portadors d’ATM tipus
Charnley ®3. Horstmann et al **! registren correccions de flexes de
14° i increments de 20° de flexié, 14° d’abducci6é, 10° d’adducci6,
3° de RE i 8° de RI, resultats molt similars als obtinguts per la

nostra mostra. Ortega et al !

van publicar un treball sobre els
resultats funcionals en [l'artroplastia de maluc en el qual van
observar que tant el dolor com la deformitat i el BA milloraven ja
d’entrada, tot i que tendien a millorar una mica més amb el temps;
pero les AVD i la marxa progressaven fins a obtenir un nivell optim

de recuperacio6 funcional als 6 mesos.

Murray et al 2

van veure que als 6 mesos de I'ATM la forga,
el BA i la capacitat de marxa encara estaven per sota dels valors
baixos de normalitat i que als 12 mesos la forca es mantenia per

sota.

Quant a I'evolucié dels perimetres mesurats a cuixa i cama,

no es va registrar una atrofia clinicament rellevant.



Si que hi ha variacidé, en canvi, al balan¢ muscular, que
mostra diferéncies estadisticament significatives respecte a
I'extremitat contralateral per a tots els musculs abans i després de
la intervenci6é. Al llarg del seguiment es van recuperant, pero
persisteixen diferéncies en el recte anterior, els glutis major i mitja i
el TFL al cap de 6 mesos de la intervencié. En la revisié de la
literatura s’han trobat diversos treballs que confirmen que la
recuperacié de la forca muscular és més tardana. L’'any 1976,

Murray et al °!

ja van veure que els valors maxims de forca
isométrica dels muasculs abductors sén significativament més alts
després de la intervencié. Un treball més recent confirma que a les
6 setmanes de la intervencidé aquests valors isométrics superen els
preoperatoris perd als 6 mesos no arriben a normalitzar-se ?°.Hi ha
un treball xinés que mesura els peak-torques dels musculs flexors,
extensors i abductors del maluc abans de la intervencio i als 6
mesos i 1 any amb un dinamometre isocinétic. Al preoperatori tots
els valors de I'extremitat afectada sén inferiors als contralaterals,
als 6 mesos milloren, sobretot en homes amb necrosi unilateral, i a
I'any milloren molt en tots els pacients, perdo no arriben als valors

164 Un altre

de I'extremitat sana sin6 entorn el 80% d’aquesta
treball publicat I'any 1994 estudia la forca isomeétrica i isocinética
abans i als 6 mesos de I'ATM i constata que persisteix deficit,
sobretot als abductors i als rotadors interns, i que la forca

isométrica no augmenta tant com la isocinética 1!

; aixo és degut
probablement a un mecanisme inhibitori per dolor ja que la forca
que es pot desenvolupar és més elevada en contraccié isometrica

gue en contraccié isocinética concéntrica. Reardon et al %°

en un
estudi recent publicat I'any 2001 han mesurat el gruix del muscul
quadriceps amb ultrasons i han observat que hi ha atrofia al costat
afectat que persisteix als 5 mesos de l'artroplastia. Chandler et al
168 van trobar que I'abduccié i la resisténcia era només del 50% als
6 mesos postintervencidé, per la qual cosa recomanaven mantenir
els bastons, sobretot en aquells pacients més actius, i per tant, amb

més probabilitats de necessitar un recanvi protésic.
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5.2 DISCUSSIO DELS
RESULTATS CINETICS



Les primeres referencies d’estudis cinesiologics en portadors
d’artroplasties de maluc daten de 1975, en qué Murray et al '® van
analitzar els canvis en la marxa dels pacients abans i després de ser
sotmesos al recanvi articular. Tal com va afirmar Skinner 7, creiem
que l'analisi de la marxa és I'Unic mitja objectiu per avaluar el
resultat clinic d’'una artroplastia total de genoll (ATG) o ATM. Altres

167 que han fet multiples estudis en

autors com Laughman i Chao
aquest sentit, també refermen la importancia dels estudis de la

marxa per objectivar la resposta a una intervencio terapéutica.

Diversos estudis demostren la simetria de la marxa normal

21,24,115,168—173’ tot 174,175‘

i que daltres la questionen Pero en
persones amb patologia de I'aparell locomotor si que cal esperar
I'existéncia d’asimetries. En la marxa patoldgica hi ha una abséncia
de simetria, uns indexs de carrega disminuits i no uniformes, pics i
valls més reduits i allargament de les fases, sobretot del temps de

doble suport 78,

En qualsevol estudi de marxa els resultats es poden analitzar
de dues maneres: el grau de simetria en el patr6 de marxa o la
comparacié dels valors absoluts amb una poblacié de referéncia.
Efectivament, en condicions normals el grau d’asimetria temporo-
espacial és lleu, i si augmenta s'observa coixesa. Perd en certes
condicions el costat afectat pot semblar normal pels mecanismes
compensatoris del costat sa. Per exemple, un pacient amb afectacio
moderada pot fer una marxa simétrica a expenses de disminuir la
velocitat o bé pel fet de caminar amb una velocitat normal pero
amb un escurcament del cicle de la marxa o de la longitud del pas.
D’altra banda, quan [l'afectacié és bilateral, la comparaci6 amb
valors de normalitat es fa necessaria per establir el grau de

discapacitat *°.

5.2.1 PARAMETRES TEMPORO-ESPACIALS

Els periodes de recolzament unipodal i bipodal es relacionen
estretament amb la capacitat de carrega de cada extremitat 177178,
L’'asimetria preoperatoria entre ambdues EEIIl i el menor temps de
recolzament unipodal respecte a la poblacié sana es deu al dolor i al
fet de tenir menys capacitat per sostenir el pes del maluc afectat
178 pixi, davant d’'una patologia unilateral de maluc, al costat sa se
sol observar una major durada de la fase de recolzament, amb

escurcament de la fase d'oscil-lacié, i també s’observa un

5.2 DISCUSSIO
DELS RESULTATS
CINETICS
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allargament de la fase de recolzament unipodal i del temps de

carrega, amb major area sota la corba i major pes mitja 17®.

En aquest sentit, hi ha diverses publicacions que analitzen la
marxa davant diferents patologies de maluc. Murray i Gore '7° van
estudiar la marxa en pacients amb coxartrosi 0 necrosi avascular
unilateral i van trobar irregularitats i asimetries en la durada del
recolzament unipodal. Aquest recolzament era més curt al costat
dolorés, alhora que augmentava el temps en balanceig. Mentre que
la longitud del pas era major quan I'extremitat dolorosa avancava,
ja que la sana rebia el pes. Per la seva banda, la velocitat de la
marxa, la longitud del pas i la cadéncia eren menors la qual cosa
donava com a resultat uns cicles de marxa més llargs. L’amplada
del pas era major perqué l'angle de rotacié externa del peu també
era més gran, i se situava en una posici6 més lateral. L’extensio
maxima d’ambdés malucs i turmells al final de la fase de
recolzament i la maxima flexié d’ambdds genolls durant el balanceig
estaven disminuits. Els moviments laterals del cap i del tronc cap al
costat dolorés durant la fase de recolzament estaven augmentats.
La majoria feien un descens de la pelvis cap al costat en balanceig
durant el suport unipodal sobre el costat dolorés i una elevacié cap
al cantdé en balanceig durant el suport unipodal sobre I'extremitat

sana.

Aquests mateixos autors van analitzar els patrons de marxa
en homes amb fusié unilateral del maluc, i van trobar que la manca
de moviment es compensava amb una major rotacid transversal i
sagital de la pelvis, i una major flexié del maluc sa i del genoll de

I'extremitat afectada *°.

Catani et al ®* 'any 1998 constataven que les alteracions en
els parametres temporoespacials i en les forces de reaccié eren més
marcades en pacients amb coxartrosi secundaria a displasia de
maluc que en pacients amb coxartrosi primaria. Als 2 anys, mentre
que al grup intervingut per coxartrosi primaria el patré quasi es
normalitzava, al grup intervingut per displasia persistien anomalies

als parametres temporoespacials.

Wall et al ' van veure que la longitud del pas de I'extremitat
amb coxartrosi era major que la de I'extremitat sana; aix0 es devia
a una disminuci6 de la fase de balanceig al costat sa, en un intent
de minimitzar el temps de recolzament de pes sobre I'extremitat
afectada. Aquests parametres es normalitzaven després de I'ATM,
aixi com el temps de suport amb I'extremitat afectada. L’any 1991

Berman et al *? també van publicar els resultats d’'un estudi pre i



postoperatori fet amb pacients amb coxartrosi unilateral, pacients
amb coxartrosi radiologica bilateral perdo amb clinica unilateral,
pacients amb coxartrosi radiologica i clinica bilateral i un grup
control de persones sanes. Els resultats de I'analisi de la marxa
mostraven que el temps de suport era major a I’'extremitat inferior
no afectada, mentre que el temps d'oscil-laci6 era major a
I'extremitat afectada. Globalment, el temps de suport també
augmentava a I'extremitat afectada. En canvi, el temps d’oscil-laci6
a I'extremitat sana no s’allargava siné que transcorria més
rapidament en un intent d’escurcar el temps de recolzament de
I'extremitat afectada. També augmentava el temps de doble
recolzament i el temps del pas del costat afectat. Els valors
observats als 4 mesos de la intervencid eren similars als
preoperatoris. Pero als 5-8 mesos, la velocitat, la longitud del pas i
el temps de doble suport de I'extremitat afectada en els pacients
amb coxartrosi unilateral practicament es normalitzaven, mentre
que no es modificaven el temps de suport, el temps d’oscil-lacio, el
temps del pas i el temps de doble suport de I'extremitat sana. El
grup amb coxartrosi radiologica bilateral pero clinica unilateral
obtenia uns valors de velocitat i de longitud del pas similars als
normals. El grup amb coxartrosi clinica i radioldgica bilateral no
variava. Quan analitzaven els parametres als 9-12 mesos van veure
que practicament tots es normalitzaven i als 18 mesos no n’hi havia
cap que tingués diferencies significatives amb el grup control. Al
nostre estudi els canvis significatius en els parametres de la marxa
també s’han observat predominantment entre el control dels 2 i 6
mesos postoperatoris. El fet de disposar només de dues plataformes
de pressié ha comportat que no poguéssim estudiar tot el cicle de la
marxa i per tant no hem pogut extreure conclusions quant a la
simetria de la marxa. Perd si que vam enregistrar canvis en el
temps i en la longitud del pas que indirectament indicaven una
marxa autoseleccionada pel pacient a velocitat més rapida que al

preoperatori, atés que augmentava la longitud i disminuia el temps

del pas.
Hirsch i Goldie ' van estudiar pacients sotmesos a
osteotomia intertrocantéria per coxartrosi, i van trobar que la

capacitat de carrega estava per sota la normal.

En un estudi en qué es comparava la marxa en portadors
d’ATM i en persones sense patologia de l'aparell locomotor es va
veure que els portadors d’ATM caminaven a menys velocitat, amb
una longitud del pas menor i que tenien una durada de la fase de

recolzament major respecte a la totalitat del cicle de la marxa. A
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meés, I'’energia desenvolupada al maluc en el pla sagital era menor a
I'extremitat intervinguda (45% inferior) respecte al grup sa i, si bé
I'extremitat no intervinguda en desenvolupava més que la
intervinguda, no arribava als valors del grup sa, fet que confirmava
que també tenia un cert grau d’afectacio. Al pla frontal també van
trobar valors pic inferiors perqué I'accié dels musculs abductors

183

182 Baon va

durant l'avancament de I'extremitat era menor
analitzar la marxa en 55 pacients sotmesos a ATM per coxartrosi
unilateral i va observar que també augmentava la durada de la
carrega unipodal a I'extremitat sana per aquesta menor capacitat de
carrega de I'extremitat afectada. També es perllongava el
recolzament plantar a expenses del xoc de tal6 i trobava un major
temps de doble suport respecte als valors normals. Murray et al 1%t
van fer molts estudis dels parametres cinesiologics abans i després
d’'un recanvi total de maluc i van trobar que, si bé milloraven totes
les funcions, restaven per sota dels valors normals fins als 6 mesos.
Aquest mateix autor va observar que en pacients amb coxopatia
I'extremitat inferior implicada rebia un 32% del pes corporal abans
de la substitucié del maluc, mentre que als 2-4 anys del recanvi
articular en rebia un 46-47% °*. En I'estudi de la marxa d’Olsson 2?,
abans i als 6 mesos de la col-locaci6 d’'una ATM cimentada tipus
Charnley o no cimentada tipus HP Garches, s’observaven millores
en tots els parametres, especialment amb I’ATM cimentada. Pero en
comparar els parametres de la marxa d’'un grup de poblacié normal

descrit per Chao et al *"*

amb les dades dels pacients portadors
d’ATM d’aquest estudi, aquests ultims tenien una major frequéncia
del pas, una menor proporcié de la longitud del pas respecte a la
longitud de I'extremitat inferior, una mitjana de velocitat menor,
una menor longitud del pas, una major proporcié del cicle de la
marxa en recolzament i doble suport i menor en suport unipodal,
una menor forga vertical maxima respecte al pes corporal, una
menor flexié del genoll durant el recolzament i un menor moviment

sagital total.

Un treball publicat recentment confirma l'increment de la
velocitat mitjana de la marxa després de I’ATM pero per sota dels
valors de la poblacid de referencia. Conclou que la durada del suport
unipodal i la velocitat s6n potser els dos parametres més importants
a I'hora d’avaluar la restitucié funcional després de I’ATM, i que
milloren rapidament durant el primer any, tot i que els resultats
optims s’obtenen als 8-10 anys sense arribar als valors de

178

normalitat En un altre estudi biomecanic s’afirma que d'una

banda aquesta velocitat de la marxa menor un any després de la



intervencié s’associa amb un moment de forca dels extensors del
maluc menor, mentre que la persistéencia de patrons anomals
s'associa amb una disminucié dels graus d’extensi6é al final del
recolzament en el pla sagital, i amb un menor moment de forca dels
abductors en el pla frontal, que es correlaciona amb una major
inclinacio ipsilateral del tronc durant el recolzament unipodal sobre

I'extremitat afectada 18*.

En el nostre estudi, després de la intervencié hi ha una clara
tendéncia a la simetria en el temps de recolzament o suport, que
inicialment era clarament més llarg a I'extremitat sana i reflectia
indirectament la menor capacitat de carrega de [I'extremitat
afectada. A pesar d’aix0, el temps de recolzament de la cama
afectada seguia sent lleugerament inferior al de la sana, tal com

mencionaven alguns estudis previs 4.

No vam valorar la velocitat perqué vam considerar que les
dades obtingudes en un registre amb plataformes no serien fiables
en aquest sentit. Per avaluar correctament la velocitat de la marxa
s’han d’enregistrar diversos cicles de marxa, i les plataformes son
un dispositiu pensat per analitzar les caracteristiques de cada pas i
no permeten enregistrar tot el cicle de marxa. A pesar d’aixo, tenint
en compte que el pacient caminava a la seva propia velocitat
confortable de marxa, podem comentar els canvis de la nostra
mostra. Aixi, al postoperatori es va observar una franca disminucio
del temps del pas i del temps de doble recolzament i un augment
simultani de la longitud del pas, tots ells indicadors d’'un augment
de la velocitat de la marxa. Aquests canvis s’observaren
especialment entre ambdds controls postoperatoris. La disminucio
del temps del pas, el temps de doble recolzament i el temps de
recolzament monopodal coincideixen amb altres estudis 49185187,
Cal recordar que al nostre estudi el pacient sempre posava en
primer lloc el peu dret i després I'esquerra, per la qual cosa no
podiem distingir entre la longitud d’un pas i I'altre i obteniem un sol
valor de longitud del pas, independentment que fos I'extremitat

afectada o la sana la que estava més avancada o retardada.

Mattsson et al 188

van analitzar la capacitat de marxa abans i
després d’'una ATG i van observar que augmentava la velocitat de
marxa autoseleccionada pel pacient alhora que disminuien el dolor i
I'esfor¢c mesurat amb una EVA per caminar. En general, els
parametres que més es modifiquen després de I’'ATG sén també els
temporoespacials: augmenta la velocitat lliure de marxa i la

cadéencia, la longitud de la gambada, el temps d’oscil-lacié i el de
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suport. També augmenta I'amplitud de les forces de reaccid,

especialment les verticals, pero els canvis no sén tan marcats .

En la coxartrosi, igual que en la gonartrosi, tots els
parametres de la marxa, velocitat, longitud del pas i cadéncia
milloren significativament després de l'artroplastia, tot i que no
arriben a normalitzar-se 3445:60.63,101,110,115,117,149,185-193 | 5 yselocitat
maxima de marxa es déna entre els 40 i 50 anys d’edat *"*. Perrin

et al

van observar que els pacients sense problemes medics ni
complicacions postoperatories recuperen un 80% de la velocitat de
marxa normal als 2-4 anys amb un excel-lent alleujament del dolor.
Perd passats 5 anys amb frequéncia observaven una disminucio de
la velocitat de la marxa que no esta relacionada amb el dolor ni
amb Il'afluixament radioldogic que atribuien a possibles

micromoviments.

En altres estudis s’observa una practica normalitzacié del
temps de recolzament unipodal, de la cadéncia i de la velocitat de
marxa al cap d'1 any de la intervencio, si bé persisteixen carregues
inferiors a I'extremitat afectada en sentit vertical i anteroposterior
137,194 | 'estudi de Mattsson et al '® | fet en pacients amb
gonartrosi, afirma que es normalitzen els ratis de suport unipodal
entre I'extremitat sana i I'afectada i I'impuls de la forga vertical. Si
es compara la influencia que té el tipus d’artroplastia en la marxa,
s’obté més normalitzacié dels parametres amb I’ATG que amb I'ATM

110

Skinner 1

17 observava els millors resultats en pacients amb
afectacié unilateral de maluc. Wykman et al **® també van comparar
pacients amb afectacié unilateral i bilateral. Els pacients amb
afectacio bilateral dels malucs no aconseguien guanyar la funci6
optima fins que eren intervinguts de les dues articulacions; i fins i
tot la primera articulacié intervinguda no obtenia el seu millor
resultat fins que també era intervinguda la contralateral. Els
pacients amb afectacié unilateral ja intervinguts obtenien millors
resultats que qualsevol maluc intervingut dels pacients amb
afectacio bilateral, pero el percentatge de millora en molts elements
de la marxa era superior en els portadors d’ATM bilateral que en els
unilaterals, tot i que aixd0 no s’observava fins que s’havien
intervingut d’ambdés malucs. Les puntuacions preoperatories eren
inferiors en els que tenien afectaci6 bilateral respecte als
unilaterals. Un estudi previ ja mencionava que els pacients amb
coxartrosi bilateral no mostraven millores fins que eren intervinguts

d’ambddés malucs; pero llavors obtenien més millores relatives que



els afectats de coxartrosi unilateral, encara que els valors absoluts
de velocitat, cadéncia i longitud del pas fossin menors 1°3. Al nostre
estudi els pacients amb afectacié unilateral també sén els que
obtenen millors resultats funcionals, pero tant en valor absolut com
en valor relatiu, ja que la puntuacié a l'escala de Johanson va
millorar un 41% als unilaterals respecte a un 23% de milloria als
bilaterals, i I'index de Lequesne va disminuir un 40% als unilaterals
i entre un 15% i un 25% als bilaterals. En canvi, el test de TO, que
és un indicador de la independéncia per a les AVD, si bé millorava
de forma similar en tots els pacients, obtenia les millors
puntuacions en els pacients amb afectacié bilateral, potser perque
ja havien adquirit unes adaptacions o estrategies en la realitzacio de

les AVD que els permetien ser més independents.

També en la gonartrosi, Berman et al ©°

van observar que els
resultats eren millors en pacients amb afectacié bilateral sotmesos a
recanvi articular d’'ambdés genolls que en pacients amb afectacio
unilateral aparent intervinguts del costat afectat, i ho van atribuir al
fet que, si bé el genoll contralateral era asimptomatic, la gonartrosi
fins i tot lleu podia afectar la seva funcié i que la marxa sempre

tendeix a la simetria.

En un estudi previ en qué es va relacionar la longitud del pas
amb la durada del cicle, es va observar que els homes feien una
marxa amb petits passos que disminuia el temps de recolzament
d’ambdues extremitats inferiors, amb la qual cosa aconseguien

mantenir una certa simetria 11°.
5.2.2 FORCES DE REACCIO

En persones sanes, les variacions en els patrons de forces sén
més atribuibles al sexe que a l'edat. En aquest sentit, els homes
tendeixen a fer similars els dos pics de forgca vertical, mentre que
les dones solen fer un pic F3 més important que el F1 7. A més, la
marxa dels homes sol ser més enéergica. La mitjana de la forga
maxima, la contribucié de la inércia i I'index de carrega aplicat sén

superiors 7®,

Forriol et al *3

van comparar la marxa normal i amb bloqueig
d’'un genoll amb plataformes de for¢ca i van veure que les marxes
patologiques tendien a aplanar les forces verticals, disminuint els
pics i augmentant la forca de recolzament plantar. Van observar que
les forces anteroposteriors varien en disminuir la forca anterior
maxima a l'extremitat afectada i augmentar a I'extremitat sana, i

disminuir les forces posteriors d’ambdues. També disminueix la
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velocitat del pas i augmenta el temps de recolzament de

I'extremitat sana.

Un estudi fet en portadors d’ATG registra un descens del
primer pic de forca vertical i de la forca minima a la vall i un
increment als 6 mesos del segon pic de la forca vertical, que torna
als nivells previs a l'any de la intervencid. La forca medial
disminueix, perd nomeés significativament, al costat sa, i sempre es
mantén superior al costat sa. La forca lateral augmenta per a
ambdos costats i sempre és superior al costat intervingut. La forga
anteroposterior maxima o de frenada disminueix bilateralment i a la
llarga és superior a l'extremitat intervinguda; la minima o de
propulsié augmenta i supera el costat sa. En general, al cap d’'un
any de la intervencid les corbes passen de ser aplanades a tenir la

forma normal de M i es fan més estretes °.

Hodge et al *®? van demostrar que les pressions de contacte a
I'articulacié del maluc s6n més elevades conforme es va recuperant
la musculatura en el temps. Stauffer et al ** van estudiar la marxa
en portadors d’ATM tipus Charnley amb plataformes de forca i
electrogoniometria i van trobar que els pics de forca vertical son
significativament més elevats després del recanvi articular i
s'esdevenen abans dins el cicle que al preoperatori. Perd encara sén
inferiors i més tardans que en la marxa normal. Els pics del
component anteroposterior i els dos pics inicials del component
mediolateral (pic medial i primer pic lateral) també s’incrementen,
perd no és aixi en el cas del segon pic lateral que s'esdevé just

abans de I'enlairament dels dits.

Al nostre estudi amb plataformes dinamomeétriques hem
obtingut poques diferéncies estadisticament significatives en
I'evolucié de les forces verticals respecte al pes, i ho atribuim al fet
que era una mostra reduida, ja que clinicament els pacients si que
referien una major capacitat de carrega en disminuir clarament el
dolor a I'engonal. Els nostres resultats de la forga vertical estan en
consonancia amb els resultats obtinguts en un estudi previ fet en
portadors d’ATM per coxartrosi unilateral, que no obtenia variacions
a la forca del contacte de tal6 ni de la vall *®5. No hem trobat canvis
significatius en els valors absoluts dels pics verticals, perdo si que
hem observat una tendéncia a rebaixar els valors de la forca
minima (F2) i a augmentar els del segon pic maxim (F3) en
ambdues extremitats ( fet que explicaria que la grafica es fes més
punxeguda) la qual cosa podria representar una marxa més

dinamica segons Herman et al *®’. Per aquest motiu hem calculat la



diferéncia entre el registre de la forca vertical del recolzament de la
planta i del moment de I'enlairament dels dits per a ambdues
extremitats inferiors, i hem constatat que aquesta diferéncia es fa
més marcada i és estadisticament significativa. Aquest canvi també
s’ha donat basicament als 6 mesos de la intervencié. En un estudi
antic ja es parlava que I'impuls de les forces verticals, entés com el
rati entre 'area sota la corba de les forces verticals de I'extremitat
afectada i la sana, augmenta al postoperatori de 'ATM 22, Aquest
efecte també esta relacionat amb el fet que després de I'ATM
augmenti la velocitat de la marxa, ja que els valors dels pics de
forga vertical, especialment el de I’enlairament dels dits, augmenten
de forma lineal amb la cadéncia i el valor de la forgca minima

disminueix també en relacié lineal amb la cadéncia .

Wykman et al °

van mesurar els canvis en la forca vertical
maxima respecte al pes corporal d’ambdues extremitats inferiors,
que passen del 95 al 107% i del 102 al 108% per a I'extremitat
afectada i la sana respectivament, i mostra també una clara
tendéncia a la simetria. Un estudi més recent, amb 15 pacients
sotmesos a ATG o ATM, també va trobar diferéncies estadisticament
significatives en les forces de reaccid verticals relatives al pes

corporal “°.

Més recentment, Isobe et al 11°

comparaven els canvis en els
parametres de marxa abans i després de ser sotmesos a ATM per
coxartrosi severa, i veien que al cap d'l1 any no s’observen
diferéncies significatives en les forces verticals entre ambdues
extremitats. L'efecte de carrega abans de la cirurgia és petit,
especialment al costat afectat, i millora després de la intervencio.
Aquest canvi I'atribuien al fet que abans de la intervencid s’intenti
evitar el dolor limitant el moviment del centre de gravetat i que
aquest moviment es recuperi en disminuir el dolor després de la

intervencio.

A la nostra poblacid, el pic de I'enlairament dels dits arriba a
superar el pes corporal després de la intervencid, de la mateixa

manera que amb I'extremitat no intervinguda.

També hem registrat un increment en la forgca anterior

maxima de la cama afectada, fet que coincideix amb els resultats

dels pacients amb coxartrosi unilateral 8%, a diferéncia del que

s'havia observat a I'estudi fet amb bloqueig d’'un genoll mencionat
anteriorment °3. Perd aquells pacients amb coxartrosi unilateral
també tenien un increment de la forca posterior de propulsié ¥ que

nosaltres no hem observat. En efecte, hem obtingut una disminuci6
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en les forces posteriors, que en els nostres pacients va ser quasi
significativa en el cas de la cama no afectada, tal com passava
caminant amb un genoll bloquejat °3. Un altre treball sobre ATM
amb pacients amb displasia congénita de maluc registrava canvis
similars als de la nostra mostra, en el sentit que augmentaven els
valors de la forgca anterior maxima i disminuien els de la forca
posterior, perd no obtenia diferencies significatives en pacients amb
coxartrosi primaria. També observaven una disminucié de la forca

medial i del primer pic de la forca vertical °3.

El fet que no es
trobessin aquests canvis en els pacients amb coxartrosi primaria
probablement s’explica perque es tractava d'un estudi amb molt
pocs pacients i, com ja s’ha mencionat anteriorment, les alteracions
de la marxa s6bn més marcades en la coxartrosi secundaria a
displasia que en la coxartrosi primaria ®*. Aquest increment de la
forca de frenada, tal com passa amb les forces verticals, també es

pot explicar per I'augment de la velocitat de la marxa 1.

No hem obtingut diferéncies estadisticament significatives en
les forces mediolaterals, coincidint altre cop amb I'estudi d’Ortega
185 pero en valor absolut si que hem observat una disminucié de la

forca medial, com a I'ATG, i un augment de la lateral **°.

Pel que fa als coeficients de Fourier, que defineixen la grafica
d’'una funcié continua, la disminucié del B2 de I'extremitat sana
mostra una tendéncia a la significacidé. Aquest coeficient s’obté a
partir de la diferéncia entre els valors del primer pic (F1) i els del
segon pic (F2) de la forca vertical °°. Ja hem comentat que en els
nostres pacients el segon pic de forca augmenta després de la
intervencio, fet pel qual s’explica que el coeficient resultant
disminueixi. Encara que hem observat tendéencies significatives en
altres coeficients, desconeixem la seva interpretacié clinica, i per

aquest motiu no els comentem.

En general, la literatura referent a Il'analisi de la marxa
postartroplastia coincideix a afirmar que la marxa no es normalitza

als 6 mesos de la intervencig 1917

i que fins i tot s'observen
diferéncies amb la marxa normal als 2,6 anys, en qué persisteix un
allargament de la fase de recolzament per compensar la inestabilitat

de la marxa .



5.3 DISCUSSIO DELS
RESULTATS ERGOMETRICS



La capacitat d'exercici es pot determinar amb proves d'esforg,
i en agquest sentit estan establerts uns valors de referéncia per als

subjectes sans en funcié de I'edat *°°.

La determinacié del cost d’oxigen de la deambulacié és una
prova molt emprada en altres patologies meéediques, perd ha estat
un parametre d’us relativament recent en la patologia de I'aparell

locomotor 2°°.

La marxa humana és un procés complex, resultat de la
integracié d’'una cadena d’esdeveniments fisiologics en qué estan
implicats els sistemes nervidés, muscular, cardiocirculatori,
respiratori i osteoarticular. Qualsevol patologia que afecti algun
d’aquests sistemes pot portar a una alteracié de la locomocid, que

es pot reflectir en canvis del cost energetic de la marxa.

Els subjectes sense patologia adopten espontaniament la
velocitat de marxa que consideren més confortable, que alhora és la
meés econdomica. En persones amb alteracions de I'aparell locomotor
la velocitat autoseleccionada sol ser inferior a la de les persones
sanes de la mateixa edat, encara que aix0 impliqui un major
consum energeétic, en un intent d’aconseguir més estabilitat i menys

dolor.

Fusi et al ?°! han definit I'lndex Locomotor com la relacié
entre el consum d’oxigen d’un pacient caminant a la seva velocitat
confortable de marxa i el consum d’oxigen d’'un subjecte sa de la

mateixa edat a la mateixa velocitat.

La marxa es caracteritza per una continua transformacio de
I'energia potencial, en ascendir el centre de gravetat, en energia
cinetica. Aquesta transformacié comporta un estalvi energétic a
cada pas. Per0, quan per qualsevol raé aquesta transformacio es
veu alterada, hi ha un increment en [l'activitat muscular que

comporta més consum d’O,.

Els patrons alterats de marxa i el dolor poden contribuir a un
increment del cost energétic de la marxa per diferents raons. Un
patré anormal de marxa pot produir una asimetria en el cicle de
marxa, especialment en casos de coxartrosi unilateral; aixo té com
a resultat un desequilibri en la transformacié d’energia potencial en
energia cinetica i, conseqientment , un increment del treball

mecanic extern realitzat per I'extremitat no afectada. El dolor pot

5.3 DISCUSSIO
DELS RESULTATS
ERGOMETRICS
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incrementar el to muscular i fer que el pacient escurci la longitud
del pas, i aixd ho compensara incrementant la freqtiéncia del pas a
una determinada velocitat. Tots aquests factors tendeixen a
incrementar el VO, ja que augmenta el total d’activitat per minut
comparat amb individus sans. Quan augmenta la frequéncia del pas,
disminueix la longitud del pas i es requereix menys desacceleraci6
amb el contacte del peu a terra, és a dir, es realitza menys treball
extern. Pero els valors de VO, son el resultat d’'un equilibri entre els
factors que tendeixen a augmentar el VO, i els mecanismes

compensatoris que tendeixen a disminuir-lo.

La frequéncia del pas augmenta com a mecanisme
compensatori, perd no de forma proporcional a I'augment del VO,.
El VO,/pas a velocitats baixes és menor en pacients que en
persones sanes i va augmentant en augmentar la velocitat de
marxa. De la mateixa manera, la freqliéncia del pas es va
aproximant més a la de la poblacié sana en augmentar la velocitat

de marxa, pero sempre es manté superior.

Els pacients que tenen més afectat el BA o amb una RX de
coxartrosi més severa també poden mantenir una velocitat de
marxa relativament rapida. El factor limitant és el dolor, que
sempre s’acompanya d’alteracions evidents a la marxa. Aixi, a
mesura que disminueix el dolor disminueix el VO, a valors més
propers a la normalitat. La combinacié de dolor i marxa anormal és
la que juga un paper més important a I'hora d’augmentar el VO,, és
a dir, el cost energétic de la marxa, que en poblaci6 gran o molt

afectada s’aproxima als valors de VO, max.

Els pacients amb afectacié articular del maluc tenen
discapacitat per la marxa, no només perquée fan un patré anomal i
tenen dolor, sin6é perqué I'’energia requerida per caminar durant les
AVD és major. Aquest increment es relaciona sobretot amb el dolor.
A més, davant d’'una patologia articular, la majoria de pacients
experimenten un increment del dolor en augmentar la velocitat de

marxa, amb la qual cosa s‘associen més alteracions de la marxa.

L’eficacia del tractament es pot avaluar quantitativament per
la tendéncia a la normalitat del cost energétic de la locomocié %822,
Els primers autors en publicar dades referents al consum

d’oxigen en portadors d’ATM van ser Pugh **' i Murray

1973.

I'any

El primer va estudiar els canvis abans i després del recanvi

unilateral de maluc en una persona afectada de coxartrosi



postraumatica. Abans d’operar-se va obtenir valors de VO, a
I'entorn de 10 ml O,/kg/min a una velocitat de 2,5 km/h i 16 ml
0,/kg/min a 5 km/h. Després de la intervencié va observar un clar
increment de la velocitat de marxa, la longitud del pas i el consum
d’oxigen. Aquests resultats el van portar a concloure que I'ATM
disminueix el cost energéetic per quilometre i, per tant, millora
I'eficiencia de la marxa. Aquesta millora I'observa basicament
durant els primers tres primers mesos després de la intervencio.
Pugh ja va intuir que aquest fet podia ser especialment important
en persones afectades de malalties cardiaques o pulmonars

cronigues que restringissin el consum d’oxigen *%*.

El segon, Murray *3

, va presentar els resultats d’'una amplia
série de pacients portadors d’ATM en els quals es registraven
millores cliniques molt significatives i disminucions en el consum
energetic, i va introduir el concepte de reduccié d’estrés pel sistema

cardiorespiratori.

Mattsson 8 I'any 1989 va publicar els resultats de diversos
estudis de consum metabolic en pacients amb coxartrosi, gonartrosi
i espastics. El seu treball concloia que el cost d’oxigen mostrava
diferéncies en la capacitat de marxa entre pacients amb afectacio
unilateral o bilateral de maluc, i que també era util per detectar
complicacions postquirdrgiques de forma més preco¢ que
I'exploracié clinica convencional. Els pacients amb gonartrosi no
tenien la capacitat de marxa tan reduida com els afectats de
coxartrosi, que tenien un major consum d’oxigen, potser perquée
aquests adoptaven un patré de marxa antialgica que comportava un
cost energétic més alt. La millora en el dolor i en la velocitat de
marxa era evident als 3 mesos de I’ATM, pero el cost energétic
seguia millorant durant el primer any. El cost doxigen es
correlacionava poc amb el dolor i amb la percepcié d’esfor¢ durant
la marxa, amb la puntuacié de I'escala de Harris i amb la velocitat

de marxa autoseleccionada i maxima.

Arborelius et al 2°2 I'any 1976 van publicar els resultats de 25
pacients amb coxartrosi abans i als 6 mesos de ser intervinguts
amb una ATM. Va observar que com més augmentava la velocitat
de la marxa més disminuia el consum d’oxigen per metre,
especialment en aquells pacients que abans de I'operacié caminaven
més lentament, que eren els que més se’n beneficiaven. En resum,
per a Arborelius el gran benefici de I'ATM és que aconsegueix
augmentar la velocitat de la marxa, que augmenta un 100%, amb

la qual cosa es fa més economica. Gussoni et al 202 més
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recentment, afirmaven que el dolor amb frequéncia impedeix que
els pacients superin velocitats de 2 o 3 km/h, i defineixen que la
marxa més eficient (la que necessita menys energia per unitat de
distancia) en superficie plana es desenvolupa a velocitats de 4-5
km/h, amb valors de VO, en persones sanes a l'entorn de 10 ml
0,/kg de pes corporal/min. D’altra banda, el cost energetic de la
marxa per a una mateixa velocitat augmenta amb I'edat. La
coxartrosi genera dolor i a més se sol presentar en edat avancada.
Si, a més, s’hi afegeix pendent podem trobar valors de VO, de 20
ml O,/kg/min, molt proxims als valors teodrics de VO, max per a

edats al voltant dels 50 anys.

Paul ?° també va advertir que els pacients amb malaltia
cardiovascular i altres discapacitats eren especialment sensible a
canvis en el seu aparell locomotor, com ara la implantacié6 d'un

recanvi articular, que n’afectessin el consum energétic.

Olsson et al 22

van observar que la velocitat maxima de
marxa i la poténcia en watts que podien desenvolupar els pacients
després de I'ATM s’incrementaven sense que augmentés la FC

maxima.

HB Skinner '*” també afirmava que I’ATM millorava I'eficiéncia
de la marxa als 6 mesos de la intervencid, i que aquesta millora
seguia progressant fins arribar a un terg dels valors preoperatoris
als 3 anys de l'operacid, sobretot gracies a l'augment de la

velocitat, ja que el VO, no es modificava.

Philbin et al **°, en publicacions més recents, adverteixen que
els pacients amb artrosi avancada de les EEIIl solen tenir factors de
risc cardiovascular més alts que les persones d’edat similar sense
artrosi rellevant. Aquests pacients tenen una capacitat aerobica més
reduida, en relacié al grau de severitat d’afectacié articular. Com
que solen ser pacients amb sobrepés, sedentaris i amb
desacondicionament fisic, representen una poblacié que comparteix
els factors de risc coronari. Els mateixos autors publiquen
posteriorment un estudi comparatiu entre pacients afectats de
coxartrosi intervinguts amb ATM i d’altres que segueixen tractament
meédic. A pesar que el grup sotmeés a recanvi articular partia d’'unes
condicions cliniques i metaboliques pitjors, després de la intervenci6
augmentava la durada del test d’exercici, la carrega maxima
tolerada, el VO, max i el percentatge respecte al seu teoric.
Aquestes millores es mantenien durant els 2 anys de seguiment de

I’estudi, i suggerien un reacondicionament cardiovascular en tornar



a fer activitats fisiques rutinaries que potser havien abandonat per
dolor. Al grup amb tractament medic, tot i estar menys afectat, els

parametres metabolics anaven empitjorant.

El VO, max és un index de la capacitat maxima d’exercici de
I'individu. L’eficiencia mecanica del sistema musculoesquelétic
afecta la relaci6 entre el VO, i la carrega, i si és ineficag requereix
un consum energétic muscular més alt, tal com se sap que passa
als pacients artrosics durant la marxa. Amb aquest estudi
s’introdueix el concepte que la millora en el dolor i la funcié articular
experimentada després de la artroplastia permet desenvolupar
activitats funcionals i recreatives que no eren possibles abans de la
cirurgia, i per tant la intervencié comporta una millora en I'estat de
salut 1. Altres estudis conduits per aquests mateixos autors en
pacients amb coxartrosi o gonartrosi arriben a conclusions similars i
adverteixen de la importancia de valorar I'impacte dels simptomes
artritics en I'estat cardiovascular a I’hora de decidir la intervencio, ja
que el retard pot comportar un empitjorament de [I'estat
cardiovascular i un major risc a llarg termini de patir malalties

coronaries 70:72:73:204

Brown et al 1°%2% van trobar que I'index cardiac i el consum
d’oxigen sén similars després d’'una ATM, mentre que disminueix el

consum d’oxigen per minut i augmenta la velocitat de la marxa.

Altres autors van estudiar pacients intervinguts de
Girdlestone i pacients pendents d’intervenir-se d’ATG per gonartrosi
0 artritis reumatoide. Tots els pacients tenien un major VO, i una
major freqUéncia cardiaca que la poblaci6 normal a una
determinada velocitat de marxa. Aquest increment de la frequiéncia
cardiaca s’atribueix a la inactivitat motivada per la restriccio
d’activitat fisica a causa del dolor, que comporta un
desacondicionament fisic. Després de la intervencid, la velocitat
augmenta de forma significativa i el VO, augmenta lleugerament
amb la qual cosa, en poder caminar més rapidament, amb només
un petit increment del VO, el cost d’O, disminueix molt

significativament 2°°.

Macnicol et al 22 van estudiar un grup de dones pendents
d’ATM i el van comparar amb un grup sa d’edat similar. En general
van veure que la velocitat maxima disminuia amb I'edat; pero al
grup pendent d’intervenir-se la velocitat mitjana era la meitat que la
del grup sa, ja que tenien menor longitud del pas i cadéncia. A més,

el valor de la velocitat maxima era un bon indicador del grau de
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discapacitat clinica. D’altra banda, el VO, mitja al grup pendent
d’intervencié era significativament superior i el cost energétic per
caminar 1 quilometre era el doble al grup amb coxartrosi que al
grup sa. Després d’operar-se, aquest valor disminuia de forma molt
significativa als 6 mesos, i al cap d’un any mostrava valors similars
als del grup control sa. Els requeriments d’O, s6n inversament
proporcionals a la velocitat maxima de marxa i aixi, pacients que
podien caminar a més de 4 km/h tenien requeriments d’O, similars
al grup sa. Després de I’ATM en totes les pacients augmentava la
velocitat de marxa. El major guany I'observaven durant els tres
primers mesos i en aquelles pacients que abans de I'operacié tenien

una velocitat de marxa més baixa.

En la mateixa linia d’investigacié, McBeath et al '?* van

estudiar els resultats al preoperatori i fins als 4 anys de I'ATM i
també van registrar augments en la velocitat de marxa i en la
puntuacié dels tests funcionals, especialment entre els pacients que
tenien afectacio bilateral, ja que partien de velocitats i puntuacions
més baixes i arribaven a valors similars als pacients unilaterals al
cap d’'un any. La velocitat mitjana autoseleccionada pels pacients
als 4 anys de la intervencio era similar a la considerada més eficient
(74 m/min). No van trobar canvis valorables en el VO,/min pero si
en l'eficiencia, que millorava, alhora que disminuia el VO,/m als 6
mesos un 129% en els pacients unilaterals i un 108% en els
bilaterals, i s’aproximava als valors normals. També atribuien
aquestes millores al fet que la mecanica de marxa millorava en
disminuir el dolor i augmentar el balang¢ articular, fets que
permetien augmentar la velocitat de marxa i, per tant, augmentar
la distancia recorreguda amb un mateix consum energétic.
Posteriorment, Grimby 2°7 va estudiar el cost energétic en diferents
condicions discapacitants i va observar que els resultats eren
proporcionals al grau de discapacitat per a la marxa, i que la
correccié d’aquesta discapacitat també comportava una disminucié
del VO, per unitat de distancia, és a dir, una major eficiéncia, tot i

mantenir-se constant el VO, per unitat de temps.

Al nostre estudi I'eficiencia millora i disminueix globalment un
30% el cost de la marxa. El VO, max augmenta al voltant del 25%,

el VO, max/kg el 18%, el VCO, max el 27% i el RQ el 20%.

En pacients sotmesos a recanvi articular del genoll s’han fet
estudis semblants que mostren resultats similars, en el sentit que
registren disminucions en el VO, en caminar a la velocitat

autoseleccionada pel malalt, en els quals gairebé es normalitzen els



valors de VO,, i en la velocitat maxima tolerada %8

. lgualment, un
estudi del cost energétic de la marxa abans i després d'una ATG
demostrava que la velocitat de marxa augmentava i el VO,
practicament es normalitzava en protesis unicompartimentals, pero
que no variava en protesis totals. Aquesta diferencia s’atribuia al fet
que la persona amb patologia degenerativa més severa ja havia
adquirit un patré de marxa poc economic abans de la intervencid
per evitar el dolor, i aquest patr6 implicava un major VO, en

caminar més lentament %8191,

Un treball realitzat per un grup espanyol va comparar el VO,
en persones afectades de gonartrosi portadores o no d’ATG, i va
comprovar que les portadores d’ATG feien un major VO,, per a una
mateixa velocitat i un mateix pendent, i tenien uns resultats clinics
millors alhora que adoptaven una marxa més semblant a la normal.
Per la seva banda, els que estaven pendents d’intervenir-se feien un
menor VO, gracies a les adaptacions que els permetien fer una

marxa més economica 2°8.

Fins i tot hi ha estudis que analitzen els canvis en la resposta
metabolica després d'un programa d’entrenament en pacients
afectats de sequeles d’ictus o de traumatismes cranials, en els quals
s'observa que augmenta el VO, maxim a pesar de mantenir un
mateix VO, per a una carrega determinada. Es a dir, no canvia
I'eficiéncia, pero si que s’observa una disminucié de la FC en repos i
durant la fase de recuperaci6 i un augment del pols d’O,. Tot plegat
implica millores en la funcié cardiovascular. En general, en individus
sans, un programa de condicionament fisic produeix canvis en la
resposta cardiorespiratoria a I’exercici sense que s’observin canvis
en leficiéncia °*. També s’ha demostrat que en individus amb
insuficiencia cardiaca cronica, I'exercici peridodic de moderada
intensitat, perd que excedeix l'activitat fisica normal, és suficient
per millorar la capacitat d’exercici °®. Aixi, en pacients amb artrosi
severa, el fet que una intervenci6 com el recanvi articular els
permeti augmentar la seva activitat fisica probablement repercuteix

en la millora del seu estat cardiovascular.
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5.4 DISCUSSIO DELS
RESULTATS GLOBALS



Des de fa molts anys esta clar que I'avaluacié quantitativa de
la discapacitat en els pacients amb coxartrosi ha d’incloure algun
tipus d’analisi de marxa, ja sigui la mesura de I'eficiencia metabolica
com el grau d’asimetria en la marxa. Atesa la seva complexitat i
I'elevat cost de I'equipament necessari, aquests estudis han quedat
limitats a I'ambit de la investigacido durant molt de temps. En aquest
sentit, Basmajian 2°°, com a president del grup de treball
d’'investigacié de la marxa en el National Institute of Health, I'any
1977 concloia que no hi havia fins al moment eines Uutils fora de
I'entorn dels laboratoris d’investigacié. Des de llavors la implantacio
de laboratoris biomecanics per a l'analisi del moviment ha estat

creixent arreu del mén, pero aqui a Espanya encara n’hi ha molt

pocs.

Si bé és cert que hi ha referéncies d’estudis de la marxa en
portadors d’ATM des de fa quasi 30 anys, no n’hem trobat cap que

analitzi conjuntament parametres clinics, cinétics i metabdlics.

L’objectiu principal d’aquest estudi ha estat definir quins
parametres clinics ( dades de I'exploracio fisica que sén a I'abast de
tothom) sén predictius de millors resultats pel que fa als parametres
cinétics i als parametres metabolics de la marxa. Pensavem que
poder arribar a seleccionar unes quantes variables cliniques que
tinguessin una bona correlacié6 amb els indicadors de bon resultat
biomecanic podria ser d'utilitat per als clinics que haguessin
d’avaluar aquest tipus de pacients i que no disposessin del temps o
de [l'utillatge necessaris per dur a terme aquests estudis més
complexos. S’ha de tenir en compte que amb aquests estudis
s’obtenen moltes dades i és molt important seleccionar aquelles que
reflecteixin d’una forma més acurada el grau de discapacitat per a
cada patologia en concret. Cal tenir en compte que les variables
escollides per a una patologia determinada de I'aparell locomotor

poden no ser les més valides per a una altra **°.

Quan s’investiga un tipus determinat de marxa anomala, s’ha
de fer l'analisi de correlacié6 multiple per tal d’identificar els
parametres clau que poden ajudar a diferenciar els canvis en la
funcié articular deguts a la patologia subjacent. La importancia
relativa d’aquests parametres es pot establir també amb una analisi
discriminant que permet sospesar-los adequadament i millorar la

sensibilitat de la separacié de dades *"’.

5.4 DISCUSSIO
DELS RESULTATS
GLOBALS
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Revisant la bibliografia trobem estudis que pretenen
identificar els parametres més predictius de la funcié de marxa per
tal d’obtenir un index funcional que discrimini entre poblaci6 sana i
poblacié afectada de coxopatia °3'%6-21°_ Un estudi de la Clinica Mayo
reduia a 7 les variables predictives i obtenia una equacié que
permetia classificar I'individu en una o altra poblaci6. D’aquestes
variables, 4 eren parametres cinematics, 2 cinétics ( els pics de la
forca wvertical i la forgca anterior a [I'enlairament) i un
temporoespacial ( la relaci6 entre la longitud del pas i la de
I'extremitat inferior) *¢. Un altre estudi més recent va definir 5
parametres per a la poblacié6 amb displasia de maluc: la longitud de
la gambada, la flexié del genoll, la forca maxima medial i el temps
fins al segon pic lateral. EI mateix estudi va definir 8 variables per a
la coxartrosi primaria: adduccié i rotacié interna del maluc, pic
vertical del xoc de tal6é, temps fins al pic vertical de I'enlairament
dels dits, temps fins al pic horitzontal anterior, temps fins al primer i

segon pics laterals i rotacié de la pelvis 3.

Un estudi publicat I'any 1987 va analitzar quins parametres
de la marxa, obtinguts amb plataformes de forga, discriminaven
millor entre una extremitat amb coxartrosi i una extremitat sana, i

van trobar uns valors predictius entre el 60 i 80% 21°.

A l'estudi de Mattsson et al '®® en pacients amb gonartrosi,

% les millores

aixi com a l'estudi previ en pacients amb coxartrosi
en les puntuacions del test clinic després d'una ATG es
correlacionaven amb la disminucié del dolor i la percepcié de I'esforg
i no amb l'increment de la velocitat de marxa, la disminucié del cost
energetic o les caracteristiques del pas. L'opinié dels pacients sobre
el resultat no es correlacionava amb els canvis mesurats, pero si
amb el dolor. Es a dir, van trobar poca correlacido entre els
parametres clinics i el cost energétic, a I'igual de McBeath et al %3
En persones amb gonartrosi moderada, les millores en les
caracteristiques del pas (longitud de la gambada, freqliéncia del
pas, temps de recolzament unipodal i capacitat de carrega) eren
degudes al fet que aquests parametres depenien de la velocitat de
marxa, i que millorava, perd no es correlacionaven amb la
disminucié del cost d’oxigen o amb la millora en la puntuacio dels
tests clinics. El cost d’oxigen pero, si que es correlacionava amb el
dolor de marxa. En resum, per al seguiment clinic convencional, la
velocitat autoseleccionada de marxa i la mesura del dolor eren els
parametres meés utils per reflectir I'eficacia del tractament quant a la

capacitat de marxa.



Vaz et al *?° van estudiar les possibles correlacions entre la
forca dels musculs abductors i altres parametres, i van trobar una
correlacio baixa (r<0,40) amb la coixesa i la puntuacié de Harris i

moderada (r al voltant de 0,50) amb el test de 6 minuts de marxa.

Long et al ¥¥” 'any 1993 afirmaven que no hi havia correlacié
entre les caracteristiques del pas al preoperatori o al postoperatori i
I'afluixament durant el seguiment. Perd si que van trobar relacio
entre els electromiogrames patologics al postoperatori i
I'afluixament aseptic, i van concloure que els factors pronostics de
reintervencié eren el deteriorament de la puntuacié de Harris i un
patré electromiografic anormal al postoperatori, cosa més freqiient

en pacients joves i més actius.

22118 s puscaven

Als estudis d'Olsson i col-laboradors
correlacions entre els parametres clinics i els de marxa. La majoria
de correlacions amb els parametres clinics es trobaven amb la forca
vertical maxima i la velocitat, seguit de la durada del cicle de marxa
i la cadencia. Les durades del suport unipodal i del doble suport
tenien menor correlaci6 que la durada total de la fase de
recolzament. Pel que fa a la velocitat, que consta de la cadéncia i la
longitud del pas, era la cadéncia la que mostrava una major
correlaci6 amb el dolor i la funci6. Concretament, obtenien
correlacions entre la satisfaccié subjectiva del pacient i tots els
parametres de la marxa, excepte el temps de recolzament. El dolor
es correlacionava amb la menor frequéncia del pas, la forca vertical
maxima, la velocitat i la fase de suport unipodal i la major durada
del cicle i el doble suport. Amb el dolor de carrega disminuien els
mateixos parametres, a més de la durada del cicle de marxa i la
longitud del pas. Hi havia correlacié entre la coixesa preoperatoria i
la major durada del doble suport, i entre el signe de Trendelenburg
postoperatori i una menor forca vertical maxima. La distancia
caminada al preoperatori es correlacionava amb la longitud del pas i
el temps de suport unipodal. Activitats que requereixen més
mobilitat que la marxa, com ara asseure’s i posar-se les sabates,
tenien poca correlacié amb parametres de la marxa, mentre que la
preséncia de deformitats com ara contractures i dismetries no hi
tenien correlacid. La puntuacidé de Harris, la velocitat maxima de
marxa, el temps per pujar escales i els ajuts de marxa es
correlacionaven molt amb totes les variables de la marxa, i son

parametres sensibles i facils de mesurar en I'examen clinic.

| 211

En un altre estudi realitzat a Italia, Benedetti et a , com els

autors previs, van observar també que la velocitat influia molt en
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els valors de longitud de la gambada, la durada del cicle i la
cadéncia aixi com en els valors de quasi totes les forces de reaccio.
Van veure que en augmentar I'edat, disminueix la longitud de la
gambada i la velocitat de marxa, alhora que augmenta el valor de la
forca vertical minima i disminueix el segon pic anteroposterior. Les
dones caminen amb menor longitud de gambada, menys velocitat i
major cadencia, i registren uns valors de forca vertical i

mediolaterals inferiors als homes.

85 van trobar correlacions entre

Ilgualment, Collins i Whittle
I'index de carrega i la velocitat, la cadéncia i la longitud del pas, en
aquest ordre. Els canvis als parametres temporoespacials es
correlacionaven amb la disminucié del dolor i de la coixesa i
l'augment de la distancia caminada &°.

En un treball conduit per Boardman et al '**

publicat I'any
2002, es passaven dos tests de qualitat de vida, el SF-36 i el
WOMAC, i els correlacionaven amb la distancia caminada al test de
6 minuts de marxa, la velocitat i la simetria de la marxa. Aquests
dos dudltims parametres reflecteixen I'eficiencia de la marxa d’un
pacient. Els autors obtenien una bona correlaci6 entre els
increments de la distancia caminada i de la velocitat i les millores
als dos tests de qualitat de vida; perd no hi havia correlacié amb la
millora de la simetria de la marxa. També hi havia bona correlacié
entre els valors absoluts de la distancia caminada, la velocitat i la

simetria i els valors absoluts dels tests.

L'any 1974 Stauffer et al 3 van concloure que hi havia una
correlacio inversa entre el grau i el nombre d’articulacions de les
extremitats inferiors afectades i la velocitat, la cadéncia i la longitud

del pas.

Wiesman et al 2*?

van veure que les variables de marxa que
correlacionaven millor amb la clinica eren la durada de la fase de

recolzament unipodal i la durada de la fase de recolzament total.

McBeath et al '2° concloien que la velocitat de la marxa
autoseleccionada pel pacient era un index satisfactori de I'eficiencia
de la marxa. Al seu estudi van trobar una correlacié significativa
entre la velocitat i la puntuaci6 total del test clinic utilitzat, entre el
VO,-m™ i la puntuacié total del test i entre la velocitat i el VO,-m™
al pre i postoperatori. Més recentment, Fusi et al 2°! també obtenien
una bona correlacié entre la velocitat autoseleccionada de marxa i la
puntuacié del test clinic. Aquest autors van definir un Index

Locomotor, entés com la relaci6 entre el consum d’oxigen d’un



pacient caminant a la seva velocitat confortable de marxa i el
consum d’oxigen d’un subjecte sa de la mateixa edat a la mateixa
velocitat. Al seu estudi, pero, no van trobar correlacié entre aquest

index i la velocitat autoseleccionada pel pacient intervingut d’ATM.

Maire et al **°, en un treball publicat recentment, en el qual
feien una analisi de correlacié, van trobar que el pic de VO, i la
distancia caminada en un test de 6 minuts tenien una associacio

significativa amb I’estat funcional.

Mattsson et al 1?4

amb una analisi de regressi6 multiple,
resumien que I'afectacioé unilateral i el sexe femeni eren indicadors
d’un resultat clinic millor. La velocitat de marxa al postoperatori era
més elevada si I'afectacio era unilateral i si, a més a més, ja partien
de velocitats altes al preoperatori. La velocitat baixa al preoperatori
i el pes corporal elevat prediuen un VO, alt, aixi com I'existéncia de
complicacions al postoperatori o I'afectacié bilateral. Contrariament,
un estudi més recent indica que les dones tenen un resultat clinic
pitjor, igual que aquells pacients que han patit complicacions al

postoperatori o tenen un diagnostic que no és d’artrosi °%.

A la nostra mostra també eren els pacients amb afectacio
unilateral aquells que van mostrar uns resultats finals millors, i
també es va constatar que ja partien d’'un estat funcional millor.
Pero si teniem en compte el guany relatiu respecte al preoperatori,
observavem que els pacients amb afectacié bilateral obtenien un
increment més gran. Aquests pacients amb coxartrosi bilateral, un
cop intervinguts d’ambddés malucs, també eren els que caminaven
meés metres i toleraven velocitats més altes i pendents més

pronunciats amb menors FC i RQ max.

Els parametres clinics van millorar de forma semblant en
homes i dones. En canvi, els parametres temporoespacials, cinetics i

metabolics van millorar més en els homes.

Les correlacions que indicaven millors resultats entre aquelles
variables que van tenir canvis estadisticament significatius i
clinicament rellevants es van donar entre els parametres clinics
seguents: la menor edat, el sexe masculi, la millora en el dolor, la
millor puntuacié de les escales funcionals i de TO i la major flexi6
del maluc. En concordanca amb la literatura referent a gonartrosi i
coxartrosi, els canvis en les puntuacions de les escales cliniques
dels nostres malalts es correlacionen amb els canvis en les
puntuacions del dolor, perdo no en canvi amb els canvis de les

caracteristiques del pas. En alguns estudis els autors no van trobar
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relacié entre les millores de les escales cliniques i els canvis a la

18898 praltres, com

nosaltres, si que van observar aquesta relaci¢ 22:118:123.144,

velocitat ni el cost energétic de la marxa

Els parametres de marxa temporoespacials i cinétics en
general no van mostrar grans canvis ni moltes correlacions amb els
parametres clinics ni metabolics. Els més indicatius de millora van
ser l'increment de l'efecte de carrega, la disminucié del TD,
I'augment de la LP i de la for¢ca anteroposterior max (Fx max) del
costat intervingut. En un altre estudi de pacients sotmesos a
osteotomia intertrocantéria si que es va trobar una correlacié entre
I'augment de la longitud del pas i la resolucié del dolor de carrega
213 pel que fa a I'ATG, s’ha trobat correlacié entre I'augment de la

longitud del pas i la velocitat amb la disminucié del dolor °2.

L'augment de la maxima velocitat de marxa i del maxim
pendent tolerats amb el consequent increment dels metres caminats
a la prova d’esforg, tenien correlaci6 amb quasi tots els indicadors

de millora.

Quant als indicadors de major capacitat i tolerancia a I'esforg,
I'increment als valors maxims cardiorespiratoris de la FC, VO,,
VCO,, RQ, RER i METs i la millor eficiencia de la marxa, és a dir, el
menor VO,/Kg/m, van ser les variables que millor es van

correlacionar amb la resta.



6. CONCLUSIONS



1.-SOBRE LA HIPOTESI DE TREBALL

A. L’ATM aconsegueix una disminucié del 30%b del cost

d’0O, als 6 mesos de la intervencio6.

B. L’ATM millora tots els parametres temporoespacials i
alguns aspectes de les forces de reacci6 del terra durant el

cicle de la marxa.

2.-SOBRE ELS OBJECTIUS

La relaci6 homes:dones de la nostra mostra va ser 2,6:1, la
qual cosa confirma que hi ha un major nombre d’ATM entre els

homes.

L’edat mitjana era entorn dels 64 anys, és a dir, es tracta
d’individus relativament joves, potser perqué es van descartar
aquells amb comorbiditat que limités la capacitat d’esfor¢ per poder
realitzar una ergometria. Els homes eren lleugerament més joves,

aixi com també ho eren els pacients amb coxartrosi unilateral.

L’'IMC era majoritariament de sobrepés o obesitat tipus I, fet
que es correlaciona amb la major incidencia d’artrosi en les

articulacions de carrega.

La meitat dels pacients tenien una activitat laboral que
requeria un esforg¢ fisic considerable. El 60% ja eren pensionistes en
el moment de la intervencid, encara que el 27% d’ells eren menors
de 65 anys. Dos tergcos dels que treballaven tenien intencié de

reincorporar-se a la feina habitual en finalitzar el seguiment.

La gran majoria vivia amb la familia; la meitat dels pacients
va manifestar que tenia barreres arquitectoniques per accedir al
domicili.

El diagnostic que va motivar I’ATM amb més frequéncia va ser

la coxartrosi primaria, tal i com esta descrit a la literatura.

El 86% patien malalties croniques que no eren limitants de la

capacitat d’esfor¢ en el moment de I'estudi.

Tots els pacients van ser intervinguts per dos cirurgians

seguint la mateixa via d’abordatge i la mateixa técnica quirurgica.

La incidéncia de complicacions ha estat del 42%. Les més
frequents han estat la TVP i/o el TEP, que es van enregistrar en el

20% dels processos.

6. CONCLUSIONS
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L’estada mitjana va ser de 18 dies, encara que els estudis

meés recents mostren una tendéncia a reduir els dies d’ingrés.

Al preoperatori I'extremitat afectada era 1 cm més curta. Al
postoperatori es va prescriure alca per compensar dismetries

majors a 0,5 cm en el 40% dels casos.

La mitjana de sessions de fisioterapia va ser de 40, incloses
les realitzades durant l'ingrés hospitalari. La mitjana de sessions

d’hidroterapia va ser de 29 i de terapia ocupacional va ser de 5.

Les puntuacions de I'EVA abans i després de la prova d’esforg
disminuien de forma marcada després de I’ATM. Les millores eren
similars per a ambdds sexes i més marcades als pacients amb
coxartrosi unilateral que als pacients amb afectacié bilateral. També
la disminucié en el consum d’analgésics avalava aquesta millora en
el dolor, ja que als sis mesos de la intervencié el 71% no en

necessitava. Les dones en seguien prenent més que els homes.

Les puntuacions de les escales funcionals i el test de terapia
ocupacional van millorar entre un 30% i un 45% al postoperatori,
fet que suposa un canvi estadisticament molt significatiu i
clinicament molt rellevant. Les millores eren molt semblants per a
ambdds sexes, que arribaven a nivells funcionals molt similars. Els
pacients amb afectacié unilateral van ser els que van obtenir més

guanys i millors puntuacions finals de la mostra.

Els canvis als ajuts de marxa no sén valorables ja que durant
els sis primers mesos es recomanava I'Gs d’almenys un basté, per

evitar la carrega total sobre I'articulacio.

Pel que fa al BA, la flexi6 de maluc va millorar uns 20°, i va
assolir valors totalment funcionals, tot i que inferiors als de
I'extremitat sana. L’extensié va millorar uns 2°, i es va aconseguir
corregir parcialment un flexe de 15° en un pacient. L’abduccié va
augmentar 12° de mitjana i I'adduccié 10°, aconseguint valors
similars als del maluc sa. La rotacié externa s’incrementa en 10°,
essent al final similar al canté sa, i I'interna també augmenta 10°, si
bé no aconseguia els valors de I'altre maluc. No es van observar
canvis en el BA del genoll durant el procés. En analitzar per sexes la
flexi6 de maluc, vam veure que les dones partien de valors més
baixos perdo guanyaven més graus i arribaven a valors similars als
dels homes. Els portadors d’ATM bilateral eren els que obtenien més
guanys relatius, pero els unilaterals eren els que tenien major flexié

en valors absoluts.



No es van enregistrar asimetries clinicament rellevants a la

cuixa ni a la cama.

Els mudsculs que no van recuperar un BM simétric soén: el
recte anterior del quadriceps, els glutis major i mitja i el TFL. En
aquest sentit la revisio de la literatura confirma que, si bé s’obtenen
millores significatives als musculs abductors ja als 6 mesos de
I’ATM, no s’arriba als valors de I'extremitat sana ni al cap d’'un any

de la intervenci6.

Amb [l'estudi dels parametres temporoespacials es va
confirmar la disminucié del temps de doble recolzament i del temps
del pas, alhora que hi havia un augment de la longitud del pas. Si
bé no podiem obtenir un registre directe de la velocitat de la marxa,
aquests canvis, tenint en compte que el pacient caminava a la seva
velocitat confortable de marxa, sén indicadors d’'un increment en la
velocitat de marxa. Els homes tenien menor temps de doble
recolzament, major temps del pas i major longitud del pas que les
dones. Els portadors d’ATM bilateral eren els que tenien major
longitud del pas, menor temps del pas i menor temps de doble
recolzament de I'estudi, parametres tots ells indicadors d’'una marxa

més normalitzada.

En el postoperatori es van enregistrar valors de temps de
suport unipodal molt similars entre ambdues EEII, tot i que encara
inferiors als de la El sana. Aquest parametre indica major capacitat
de tolerar carrega de pes per part de I'extremitat afectada. Als
homes, el temps de suport entre ambdues EEIl era més simeétric

que a les dones.

El registre de les forces de reaccio del terra va mostrar pocs
canvis estadisticament significatius. Es va confirmar la capacitat de
fer una marxa més enérgica en augmentar les diferéncies en el
registre de la forca vertical (Fz), especialment entre la vall i
I’enlairament del peu. Aix0 ha comportat uns canvis en la grafica
que ha passat de ser aplanada a tenir forma de M, fet que es
tradueix en una marxa més dinamica, amb major impuls. Aquest fet

era també més marcat als homes i als portadors d’ATM bilateral.

Pel que fa a les forces anteroposteriors (Fx), es va apreciar
un increment en la forca anterior maxima de I'El intervinguda i de la
forga posterior minima o de frenada de I'El sana, que es relacionaria

amb I'augment de la velocitat de la marxa.

No es van trobar diferéncies significatives en les forces

mediolaterals (Fy).
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Si bé vam trobar algunes diferéencies estadisticament
significatives als coeficients de Fourier, és dificil la seva traduccio

clinica per la qual cosa no els vam analitzar.

La FC i el VT de la fase de repos eren lleugerament inferiors al

postoperatori, fet que indica d’'un millor acondicionament fisic.

A la fase d’esfor¢ es van trobar molts canvis significatius. En
general, augmentaven tots els parametres cardiorespiratoris, cosa
que indica una major capacitat de I'individu per fer la prova
d’esfor¢. De la mateixa manera, al preoperatori només 3 individus
superaven el llindar anaerobic, mentre que al postoperatori el

superaven 21.

En analitzar I'augment relatiu vam veure que, mentre el VO, i
VC,/Kg augmentaven entre un 22% i 25%, la distancia caminada en
metres s’incrementava un 33% i la velocitat maxima tolerada
augmentava un 30% respecte al preoperatori. Amb tot aixo
s’aconseguia una marxa amb menor cost d'O, i major eficiéncia.
Concretament, a la nostra mostra, la disminuci6 mitjana del cost
energétic de la marxa o VO,/Kg/m, va ser d’un 30% als 6 mesos de
I’ATM. A més, si tenim en compte que al postoperatori els pacients
toleraven pendents del 3%, aquest menor cost d’O, per metre és
més rellevant. Els homes tenien un increment superior dels metres
caminats i toleraven una major velocitat i un major pendent que les
dones; no obstant aquests tenien menor FC max. i un menor RQ. En
aquest sentit, els homes feien majors VO, i VCO,, pero la marxa era
més eficient que a les dones, probablement pel major increment de
la LP. Els portadors d’ATM bilateral eren els que caminaven més
metres i toleraven majors velocitats i pendents perd arribaven a
menor FC i RQ max. També feien majors VO, i VO,/Kg pero

I'eficiéncia era similar per als tres grups.

A la fase de recuperaci6 s’obtenien canvis semblants als de la

prova d’esforg.

En resum, es demostren les hipotesis plantejades a l'inici de
I'estudi:
A. L’ATM aconsegueix una disminucié del 30%b del cost

d’O, als 6 mesos de la intervencid.

B. L’ATM millora tots els parametres temporoespacials i
alguns aspectes de les forces de reacci6 del terra durant el

cicle de la marxa.



Els parametres de I'exploraci6 fisica, les escales funcionals i el
dolor subjectiu del pacient milloren de forma rellevant després de
FATM.

Els resultats finals s6n semblants en homes i dones, si bé als
homes els parametres cinéetics i ergomeétrics tenen una millora

superior.

Els pacients amb coxopatia unilateral eren els que obtenien
els millors resultats clinics, si bé el guany relatiu dels afectats de
coxopatia bilateral era superior ja que partien d'una capacitat

funcional pitjor.

La velocitat de la marxa, els metres caminats i la puntuacio
del dolor o el consum d’analgesics en el postoperatori son els
parametres més facils de mesurar i que resulten més utils per
avaluar I'eficacia de I’ATM pel que fa a la reduccié del cost energeétic
de la marxa. Aixi, canvis en escales tan facils d’aplicar com I'EVA i el
test de 6 minuts de marxa poden ser indicadors de canvis en

parametres cinétics i metabolics.

La durada de la fase de recolzament unipodal, indicadora de
la capacitat de carrega de I'extremitat, i la durada del recolzament

total també tenen bona correlacié amb els parametres clinics.

Tal com queda de manifest al darrer Consensus de l'any
1995, queden questions pendents, com ara quins dissenys protésics
i quins materials sbn més efectius per a cada grup de pacients, i
quines técniques quirargiques i de RHB porten als millors resultats a
llarg termini °3. Perd globalment queda demostrat que I’ATM és (til,
no nomeés perqué disminueix el dolor de carrega siné també perque
millora I'eficacia de la marxa alhora que en disminueix el seu cost
energetic, la qual cosa probablement implica repercussions en

I'esperanca de vida de I'individu.

Cal esmentar que només disposavem de dues plataformes de
pressio, i aixd ha compotat que no poguéssim estudiar tot el cicle
de marxa, la qual cosa ha suposat algunes limitacions a I'hora de
treure conclusions pel que fa a la seva simetria i a alguns
parametres temporoespacials com ara el temps del pas de cada

extremitat inferior.
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7.1 ANNEX 1 Normograma de superficie corporal
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ESTATURA
(cm) -
Se traze una lfnea horizontal desde la escala de pPesos y una l{inea
vertical desde la escala de estatura; del punto de interseccién de
estes dos lineas se proyecta otra, en sentido diagonal, para deter-
minar el drea de la superficie corporal.
NOTA: Este nomograma estd basado en la siguiente férmula de Dubois:

Superficie corporal (m?) = 0,071 x 84P9-725 x yo.725

Siendo: P = peso corporal en kg y H = estatura en cm.

NOMOGRAMA PARA DETERMINAR EL ARFA DE LA SUPERFICIE CORPORZ
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7.2 ANNEX 2 Consum normal d’oxigen



Annex 7.2

CONSUMO NORMAL DE OXIGENO -~ DETERMINACION BASAL

.Consumo normal de ox{igeno pon

Edad minuto y m? de superficie corporal
Varones Hembrad
" millimoles | litres (N) | millimoles | litres (N)

6 years approx.9,28  |approx.0,208 |approx.9.05 - |approx.0,202
9 years approx. 8,39 approx.0,188 approx.7,90 japprox.0,177
10 years 8,21 - .+ 0,184 172 0,173
11 years 8.03 . 0,180 7.58 0.170
12 years 7.72 : 0,173 . 127 0.153
13 years . 7.41 0.166 6.96 : 0,155
trom 14 to 16 years 7.14 0,160 6,65 0,149
from 16 to 18 years 6.65 . 0,149. 6.25 . 00,140
from 18 to 20 years 6.33 0,142 - 589 0,132
trorn 20 to 40 years 6.11 0,137 571 0.128

trom €0 to SO years 5.98 0,124 557, | 0.125 -
fror 50 to 60 years 5.80 0,130 544 0,122
from 50 t0 70 years 5N 0.128 5.26 0.118
from 70 to 80 years 549 0,123 513 0.115

t St ‘
X sup Gt porsls X Sup Gof porn

TABLA 4,

Frecuencia cardiaca méxima en funcién de la edad.

aras - . i i ;
Laettijd (jaren) '_'““"“‘l‘ ' relatieve maximum - fyy Tabla 5
20.29 195 170
30-3% 183 169
40+ 49 175 150
50-59 165 o 140
> 60 155 130
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7.3 ANNEX 3 Escala visual analogica



Annex 7.3
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7.4 ANNEX 4 Qiiestionari de Johanson



Annex 7.4

Considerando de todas las formas que su artritis de cadera le afecta, marque (x) en la escala cdmo se encuentra.

0 25 50 75
Muy bien Bien Regular Mal

¢{Durante el pasado mes como describiria usted el dolor usual de su artritis de cadera?

A) Muy severo

B) Severo

C) Moderado

D) Suave

E) Ninguno

¢Durante el pasado mes con cuinta frecuencia ha tomado medicacién para su artritis? |
A) Siempre

B) Muy a menudo

C) Bastante a2 menudo
D) Algunas veces

E) Nunca

{Durante el pasado mes, con cuanta frecuencia ha tenido dolor de artritis severa en su cadera?

A) Cada dia

B) Varios dias por semana
C) Un dia por semana

D) Un dia por mes

E) Nunca

¢Con cuanta frecuencia ha tenido dolor de artritis en reposo o sentado o tumbado!?

A) Cada dia

B) Varios dias por semana
C) Un dia por semana

D) Un dia por mes

E) Nunca

¢Cudnta distancia puede usted caminar sin descansar a causa del dolor de su artritis de cadera!?

A) Incapaz de caminar

B) Menos de una manzana

C) [ a [0 manzanas

D) 10 a 20 manzanas

E) llimitada

;Cuénta ayuda necesita usted para caminar?

A) Incapaz de caminar

B) Camina solo con ayuda de zlguien

C) Dos muletas o andador todos los dias

D) Dos muletas o andador varios dias por semana o menos
E) Dos muletas o andador un dia por semana o menos

F) Bastdn o una muleta cada dia

G) Bastén o und muleta varios dias por semana

H) Bastdn o una muleta un dia por semana

¢Con cuanta dificultad sube usted o baja un piso de escaleras a causa de su artritis de cadera?
A) Incapaz '

B) Requiere ayuda de alguien

C) Requiere un bastén o muleta

D) Requiere pasamanos
E) Sin dificultad
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¢Con cuidnta dificultad se pone sus zapatos y calcetines a causa de su artritis de caderai

A) Incapaz

B) Requiere ayuda de alguien

C) Requiere un calzador largo y alcanzador

D) Alguna dificultad pero no necesita ayudas

E) Sin dificultad

¢Es usted capaz de utilizar transporte publico)

A) No por mi artritis de cadera

B) No por alguna otra razén

C) Si, soy capaz de usar transporte piblico

Cuando se bafia o se ducha al lavarse con una esponja cuinta ayuda necesita?

A) No necesita ayuda

B) Ayuda al lavarse una parte del cuerpo como espalda o pierna

C) Ayuda al lavarse mis de una parte del cuerpo

{Si tiene los transportes necesarios puede salir de compras de comestibles o ropas?

A) Sin ayuda. (Haciendo todas las compras usted mismo).

B) Con alguna ayuda (necesita a alguien que vaya con usted para ayudarle a todos los viajes de compras)
C) Completamente incapaz para hacer cualquier compra

&Si usted tiene utensilios y electrodomésticos (aspiradora, fregona etc.) puede usted utilizarlos en el trabajo
de casa?

A) Sin ayuda (puede limpiar suelos, ventanas, frigorifico, etc.)

B) Con alguna ayuda puede realizar trabajos domésticos ligeros pero necesita alguna ayuda con los pesados)
C) Completamente incapaz de realizar cualquier tarea doméstica

¢Con cuénta facilidad puede realizar las trasferencias

A) Capaz de entrar y salir de la cama o de una silla, sin ayuda de otra persona
B) Necesita ayuda de otra persona para entrar o salir de la cama o silla
C) Incapaz de levantarse de la cama
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7.5 ANNEXS5 Index de Lequesne i Samson



Annex 7.5

Indice algo-funcional de Lequesne
para la exploracion de las rodillas

1 . Dolor o molestia

A. Nocturno Puntos
Ninguno.__.__.. T R 0
Solamente al moverse o en ciertas posturas... 1
Hasta sin moverse 2
B. Rigidez matinal
Menos de un minuto___.__.__ R 0
Menos de un cuarto de hora 1
Masdeuncuartode hora. oo S . 2
C. (Se incremento el dolor al estar de pié o al caminar?
No. 0

’
D. Dolor al andar
Después de cierta distancia 1
Desde el principio y de manera creciente- 2
E. Dolor o molestia

| Para levantarse de un asiento, sin la ayuda de los brazos 1 |

2 . Distancia madxima que puede caminar (incluido con dolor)

Limitado, pero superior a 1 km
Aproximadamente 1 km (unos 15 mmutos}

500 a 900 m (7 a 15 minutos).
3002500 M
100 a 300 m
Menos de 100 m... S
Necesita un bastén o una MUIBta I
Necesita 2 bastones o muletas ... S e i §

+

N == oo g 2 W M=

i o

3. Otras dificultades *

¢ Puede subir un piso? abaa2
¢ Puede bajar un piso? . . 0aZ2
;Puede agacharse completamente o permanecer de rodillas? 0aZ2
¢ Puede andar sobre un terreno irregular? ... a2

TOTAL 0-24

Valoracién :
0 = Facilmente
1 (de 0,5 a 1,5) = Si, pero con dificultad
2 = Imposible 269



7.6 ANNEX 6 Test de terapia ocupacional



PROTOCOLO DE TERAPIA OCUPACIONAL EN PTC

Nombre -
Protocolo .

fecha

HIGIENE
VESTIDO

ponerse p. inferior
quitarse "

ponerse calcetines
quitarse "

ponerse zapatos
quitarse "

atar/desatar zapatos
TRANSFERENCIAS

wW.C.

bafiera

entrar en la cama
salir de la cama
silla

sofa

entrar al coche
salir del coche

ACTIVIDADES

cojer obj. del suelo

PUNTUACION 0.
1.

3.

NA

cees fecha intervencién /

PRE /[ / posT [/ /

Annex 7.6

Total ....c... Total .......

independiente

independiente con dificultad
parcialmente dependiente de alguien
totalmente dependiente de alguien
No puede

necesita adaptacién
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