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1. INTRODUCCIO

1.1.0rigen i justificacio del treball

A les darreres decades, la cirurgia del genoll ha experimentat una notable
evolucid, tant pel que fa referéncia a les técniques quirdrgiques com pels
materials que s’utilitzen en els diversos procediments. Paral-lelament, s’han
creat i validat instruments de mesura dels resultats en moltes de les técniques
quirdrgiques que es realitzen. Respecte a I'avaluacio dels resultats funcionals,
en el moment actual, s’estan utilitzant un gran nombre d’escales especifiques
gue permeten mesurar de forma objectiva i reproduible la funcio del genoll (1-
5). La utilitzacié generalitzada d’aquestes escales ha permes, no només
'avaluacio de l'eficacia de les diferents tecniques quirdrgiques, sind també la
comparacié de resultats d’'un determinat procediment entre diversos grups de
professionals. En aquest context, sabem que existeixen algunes patologies on
un dels parametres principals a estudiar en el moment de la indicacié quirargica
és el dolor que presenta el pacient. De fet, I'exit o fracas dels procediments
quirdrgics vindra donat fonamentalment pel grau de milloria que es produeixi en
la intensitat del dolor després de realitzar-los. Tot i que I'avaluacio del dolor és
complexa i multifactorial, en alguns casos el fet de poder quantificar amb la
maxima exactitud possible la intensitat del dolor que el pacient pateix ofereix

diversos avantatges que cal tenir en compte:

e En primer lloc, resulta clau en el moment del diagnostic. Si el metode és
prou precis, ens permet quantificar el dolor i valorar, per exemple, si
existeixen diferéncies respecte el genoll contralateral. Tanmateix, també

podra ser d'utilitat en el moment de compartir la informaci6 amb la
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comunitat cientifica, ja que una millora en la precisié de la mesura fa que
si s’estudien diferents grups puguin ser més homogenis i, per tant, més
facilment comparables. A més, resulta de maxim interés en el moment
de l'avaluaci6é dels resultats. El grau de millora que es produeixi en la
intensitat del dolor, el podem correlacionar amb el procediment que hem
realitzat i valorar-ne el grau d’efectivitat. També podem comparar els
nostres resultats amb altres estudis similars o bé analitzar els resultats
de diferents técniques quirdrgiques que persegueixin el mateix objectiu

per poder concloure quina resulta més efectiva.

e En el cas del genoll var simptomatic, la modificacio en la transmissio de
les forces de carrega a través de larticulacié fa que els pacients
presentin dolor al compartiment femorotibial intern. A I'estudi d’aquest
tipus de pacients, igual que succeeix en la majoria de processos
osteoatrticulars, cal fer una acurada anamnesi, una exploracio fisica i
diverses exploracions complementaries abans de decidir I'opcio
terapéutica més adequada. Pel que fa a 'anamnesi, el pacient ens haura
de manifestar la localitzacio, caracteristiques, cronologia i intensitat del
dolor que pateix. En aquesta part, el component d’ansietat, angoixa o
patiment influira inevitablement en la seva apreciacié, i és el metge qui
ha d’avaluar de forma totalment subjectiva la intensitat del dolor. Pel que
fa referéncia a I'’exploraci6 fisica, cal valorar globalment el pacient per
poder tenir un registre d’alguns aspectes més genérics com poden ser
'aspecte clinic de les extremitats, la preséncia de deformitats o el to

muscular entre altres. En el moment de la valoracio especifica del genoll

14



Utilitat de I'algometria de pressio en el diagnostic i seguiment del dolor tibial
al compartiment medial del genoll var i al de la punta de tija protetica

per part del cirurgia, cal estudiar aspectes més concrets com poden ser
la preséncia o no d’'embassament articular, el balang articular, I'estabilitat
lligamentosa o I'exploraciéo meniscal. A efectes de localitzaci6 del dolor,
existeix un cert consens a dividir anatomicament el genoll en tres
compartiments: femorotibial intern, femorotibial extern i femoropatelar
(6-14). Habitualment, la técnica que s'utilitza per localitzar el dolor és la

palpacio dels relleus ossis per part de I'explorador:

o El condil femoral intern i metafisi proximal interna de la tibia per
estudiar el dolor del compartiment intern.

o El condil femoral extern i metafisi proximal externa de la tibia per
estudiar el dolor del compartiment extern.

o La pressié manual sobre la rotula per avaluar el compartiment

femoropatelar.

Aquesta tecnica resulta imprecisa, ja que resulta impossible coneéixer
quin grau de pressioé ha exercit en cada un dels tres compartiments i, per
tant, el fet que el pacient manifesti més dolor durant la palpacié en un
compartiment pot estar directament influit per la intensitat de la pressio
que I'explorador ha exercit en aquell moment. Per tant, tot i que sera
facilment distingible en el moment de I'anamnesi on el pacient pateix
més dolor, resulta impossible quantificar-lo de forma objectiva i

reproduible aixi com estudiar diferéncies entre els tres compartiments.
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En el cas del genoll var preartrosic simptomatic, una de les técniques
quirdrgiques classiques universalment acceptada per al seu tractament
és l'osteotomia valguitzant tibial (9, 11). Pel que fa referéncia a la
indicacié quirurgica, deixant de banda el grau de deformitat, la tipologia
de pacient o els canvis degeneratius articulars que presenti, un dels
requeriments fonamentals per poder assegurar un bon resultat de la
tecnica, és que el pacient pateixi dolor de forma selectiva a nivell del
compartiment intern. De fet, després de la intervencié quirdrgica, la
disminucié o desaparicio6 completa del dolor és un dels parametres
principals que es valoren a I'’hora d’avaluar els resultats obtinguts. Tot i
que s’han utilitzat fins al moment diferents escales de valoracié que meés
endavant anomenarem, resulta encara molt dificil poder quantificar amb

precisio el grau de millora que s’ha obtingut.

e Un altre exemple de dolor tibial de dificil avaluacio succeeix en la cirurgia
protética de revisio del genoll. En aquests darrers anys, s’esta observant
un increment notable del nombre de protesis totals de genoll que es
col-loquen arreu (15). Aquest increment tan important ha fet ja que
també augmentin proporcionalment el nombre de cirurgies de revisio fruit
de les complicacions més frequents propies de la cirurgia primaria;
I'afluixament aséptic o séptic, la rigidesa postquirurgica o el dolor cronic
persistent de causa desconeguda (16-17). En la técnica de la cirurgia de
revisi6 de genoll, fa ja diverses décades que s'utilitzen tiges
endomedul-lars, tant a nivell femoral com tibial, per augmentar la

solidesa de la fixacio dels components protetics, sobretot en casos amb
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mala qualitat 0ssia 0 bé en presencia de defectes ossis importants. Hi ha
dos tipus de tiges protétiques: cimentades i no cimentades (18-23).
Ambdos tipus tenen els seus avantatges i inconvenients que meés
endavant analitzarem. No obstant aixo, una de les complicacions
classiques descrites en relacio amb I'is de tiges protétiques tibials no
cimentades és l'aparicio de I'anomenat “dolor a punta de tija” (24-25).
Les causes que poden facilitar I'aparicié d’aquest dolor localitzat a nivell
de la diafisi tibial s6n diverses, pero el dolor acostuma a ser intens i
sovint invalidant (26). L’avaluacio clinica d’aquesta complicacio per part
del cirurgia comparteix practicament tots els punts que acabem de
comentar en [l'estudi del dolor metafisari intern del genoll var
simptomatic. En primer lloc, 'anamnesi durant les visites postoperatories
fa que el cirurgia reconegui la simptomatologia facilment, ja que el
pacient sol manifestar dolor, no a nivell del genoll, sind a la diafisi tibial,
just a la zona on es localitza la punta de la tija protetica. Pel que fa a
avaluacio clinica, el métode d’exploracié que s'utilitza per part del
cirurgia sol ser exactament el mateix: la palpacié local de la tibia
intervinguda i de la contralateral per valorar si existeixen diferéncies en
la intensitat del dolor. Ambdues localitzacions soén practicament
subcutanies i, per tant, de facil accés per part de I'explorador. No obstant
aixo, una vegada més resulta impossible poder mesurar amb precisio i
objectivitat la pressio que el cirurgia exerceix sobre la diafisi tibial per
avaluar la intensitat del dolor. Per altra banda també en aquesta entitat
clinica, la intensitat i el grau de invalidacié que provoca el dolor és el

simptoma fonamental que valora el cirurgia i que determina la necessitat
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potencial d’'una nova intervencié quirurgica per resoldre el problema. A
meés, igual que succeeix en el cas de I'osteotomia valguitzant tibial, un
dels simptomes fonamentals que s’avaluara per valorar el resultat de la
intervencié és la disminucio en la intensitat o bé la desaparicié completa

del dolor en aquest punt.

Aixi doncs, les dues entitats cliniques que acabem de comentar
comparteixen dues caracteristiques fonamentals. En primer lloc, pel que
fa referéncia a l'avaluacid preoperatoria del pacient, en quée sera
fonamental la mesura de la forma més objectiva possible del dolor que
pateix. 1 en segon lloc, en el moment de valorar el resultat del
procediment, on novament sera clau mesurar de forma reproduible el
dolor que ens manifesta per poder conéixer com d’util i efectiu ha estat el

tractament que s’ha realitzat.

Els sistemes actuals de mesura més utilitzats per quantificar el dolor en

aquests dos quadres clinics son:

o Les escales generiques de dolor (27).

o Els esquemes anatomics que permeten localitzar el punt de dolor

per part del pacient (25).

o Les escales funcionals especifiques que permeten indirectament
coneixer la intensitat del dolor en base a la restriccié funcional

gue provoca (1-5).
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Malgrat aix0, la mesura del dolor és un procés molt “pacient dependent” i
en ambdos quadres algics seria Util una técnica que permetés mesurar

d’'una forma més objectiva i reproduible la intensitat del dolor.

Un dels métodes que s’ha utilitzat per a la mesura del dolor en el camp
de la cirurgia és I'algometria de pressio, que permet determinar de forma
incruenta quin és el llindar d’aparicié de dolor en un determinat punt del
cos huma (28-31). Probablement, els pacients que presenten un genoll
var simptomatic o amb dolor en punta de tija tibial protetica podrien
beneficiar-se d’'un métode objectiu de quantificacié del dolor, tant en el

moment del diagndstic com en el de I'avaluacié de resultats.

1.2.Dolor a metafisi tibial proximal en el genoll var preartrosic

1.2.1. Dolor compartimental intern: aspectes biomecanics

Des d’'un punt de vista de cinética del genoll i en situacio de carrega bipodal, es
considera com a fisiologic un eix mecanic de I'extremitat que discorre des del
centre del cap del femur, continua pel centre del genoll a nivell de les espines
tibials i arriba al centre de I'articulacié del turmell (32-34). En aquesta situacio,
el pes que suporten ambdés genolls és proporcional al segment del cos que es
troba per sobre, és a dir, pelvis, tronc, cap i extremitats superiors. No obstant
aixo, durant la deambulacié realitzem de forma alternativa una carrega

monopodal. En aquesta fase de la marxa es produeix una modificacid del
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centre de gravetat i la forca es transmet a través del genoll per un vector que
discorre medial al centre de I'articulacié del genoll. Es per aixd que es crea el
que s’anomena “‘moment varitzant®, que tendira a decoaptar la part externa del
genoll. Maquet va proposar una teoria biomecanica argumentant que
I'estabilitat articular d’'un genoll normal és el resultat d’un equilibri entre dues
forces (6-8), (ll-lustracid 1). Per una banda, la que anomena com a for¢a P, que
s’exerceix de forma excéntrica per I'accié del pes del cos sobre el genoll i ha de
ser compensada en primer lloc per I'accié muscular anomenada L, provinent
sobretot pel tensor de la fascia lata, el biceps i el gluti major i que es transmet
al genoll a través de la cinteta iliotibial. | en segon lloc, per la for¢ca exercida
passivament pels lligaments. La suma de vectors que representen totes
aquestes forces és la que anomena com a forca R que crea una sol-licitacié
mecanica que ha d’actuar perpendicularment a les superficies de carrega a

través del seu centre de gravetat.
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ll-lustracio 1. Genoll normal. La for¢ca R actua perpendicular al pla

tangencial als platets tibials

Si tenim present la llei descrita per Pauwels (35), la quantitat i I'estructura del
teixit ossi depen de la magnitud de les forces a que esta sotmés. L'os
subcondral situat als platets tibials d’'un genoll normal amb un gruix uniforme a
tota la seva extensio, té una distribucié uniforme de les forces compressives
gue actuen sobre ell. Alguns estudis clinics utilitzant densitometria oOssia
aplicada a nivell dels condils femorals i tibia proximal han demostrat nivells
superiors de densitat 0ssia al condil femoral intern i tibia proximal interna en el
genoll var (36-37). A més, aquesta diferéencia és més evident com més

progressa la deformitat i sol corregir-se després d’'una osteotomia valguitzant
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alta (36). La forca R pot desplagar-se medialment per diversos motius. En
primer lloc, per un debilitament de la musculatura L o bé per un augment de la
forca P. En segon, per una deformitat en var de I'extremitat o per un
desplacament medial del centre de gravetat del cos, que succeeix en el
moment de la carrega monopodal. Sigui com sigui, quan aix0 succeeix es
modifica la distribucié i magnitud de les sol-licitacions que actuen sobre
l'articulacio i disminueix la superficie efectiva de carrega d’aquesta. Des d’un
punt de vista biomecanic, I'objectiu principal d’'una osteotomia tibial valguitzant
és disminuir el bra¢c de palanca de la forca de gravetat P perqué d’aquesta
manera el treball muscular L hagi de ser menor i es puguin distribuir les forces

mecaniques compressives a través dels dos compartiments del genoll.

En aquest context, si no tenim en compte l'efecte de la musculatura lateral i
acceptem que el centre de gravetat del cos és a S2 (38), es podria assumir que
fins i tot en una extremitat normoaxada, durant la meitat del cicle de marxa el
compartiment medial estaria sotmes a carregues de compressio i el lateral a
forces de distraccio i, per tant, les superficies articulars del compartiment extern
se separarien a cada pas. L'efecte de la musculatura de la cara lateral pot
explicar per que en un genoll amb un eix mecanic normal es pot desenvolupar
una artrosi del compartiment intern si aquesta musculatura és debil i també per
gue alguns genolls amb deformitat en var no es deterioren si tenen una

correcta musculatura al compartiment extern (32).

Alguns autors han perfeccionat encara més la descripcié del moment varitzant
del genoll durant la marxa (39). Per aixo van dividir el bra¢ de palanca de la

forca de gravetat P en dues parts: una part extrinseca, que €s independent dels
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eixos de I'extremitat (VE) i una d’intrinseca, que reflecteix I'eix d’alineacié del

genoll (VI) (Illustracié 2).

[I-lustracio 2. Moment varitzant. Var extrinsec (VE) i intrinsec (V1)

En un genoll neutre amb un eix mecanic a 180° la distancia entre la linia de
forca de la gravetat i el centre del genoll és la distancia de var extrinsec. En un
genoll var, la distancia de var intrinsec, que consisteix en la distancia entre un
tedric eix mecanic neutre i el centre del genoll, s’afegeix a la distancia de var
extrinsec i d’aquesta manera s’obté la mesura total del var. Tot aixd permet

comprendre l'efecte que té la morfologia del pacient en el “moment varitzant”
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independentment de quina sigui l'alineacié de I'extremitat. Aixi doncs, una
pelvis ampla, una coxa vara, un fémur curt i una contractura del maluc en
aduccié augmentara la distancia del var extrinsec i al contrari, una pelvis
estreta, una coxa valga, un fémur llarg i un maluc en abduccidé disminuiran
aquesta distancia (39). La distancia del var extrinsec té un paper fonamental en
el desenvolupament d’'una gonartrosi al compartiment medial del genoll. Aixd
també explica per qué un genoll var artrésic amb una debilitat de la
musculatura de la cara lateral requerira una sobrecorreccio de I'eix si es pretén
equilibrar les forces de gravetat que tendeixen al var amb les musculars que
tendeixen al valg. En aquest cas, 'excés de correccié necessari dependra del
pes corporal, de la distancia del var extrinsec i de la forca de la musculatura

lateral (39).

No obstant aix0, I'avaluacio estatica del “moment varitzant” no té en compte les
modificacions que es produeixen durant el cicle de la marxa. Diversos treballs
han demostrat que la distribucid de carregues a I'articulacié del genoll durant la
marxa manté una relacié molt estreta amb la deformitat angular estatica i amb
altres factors dinamics (40-42). També s’ha demostrat que el “moment
varitzant” mesurat a través de I'analisi de la marxa, té un paper molt important
en els resultats de I'osteotomia de tibia proximal (40,42). Els pacients amb un
moment varitzant petit tenen una probabilitat major de presentar un resultat
durador respecte els que tenen un moment varitzant major. Alguns pacients
amb genolls vars tendeixen a desenvolupar mecanismes compensadors que
redueixen el moment varitzant com poden ser un escur¢cament del pas o la
marxa en rotacié externa de l'extremitat. També s’ha demostrat que si

s’aconsegueix un valg correcte de I'extremitat quan es realitza una osteotomia
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tibial supratuberositaria, el moment varitzant maxim no manté cap relacié6 amb
el resultat postoperatori des del punt de vista de la clinica i els controls
radiologics (41). Malgrat aix0, els resultats clinics a llarg termini si que es
relacionen de manera significativa amb l'alineacié obtinguda després de la
intervencio quirdrgica. Tot aixo confirma la importancia d’'una correcta técnica

quirargica per millorar el dolor al compartiment intern després del procediment.

Un altre factor molt important a tenir en compte en la patogénia del dolor
compartimental intern del genoll és l'estudi de la torsié de les extremitats
inferiors. Es un fet conegut que les anomalies de torsi6 de les extremitats
inferiors poden modificar significativament la distribucié de les carregues a
través d’'un genoll que en altres aspectes pot ser del tot normal (33-34, 43). Una
variacio en l'anteversié femoral o la torsid tibial externa poden ajudar a
comprendre alguns mecanismes compensadors que adopten aquests pacients
per disminuir el moment varitzant durant la deambulacié, com per exemple la
marxa en rotacié externa de I'extremitat. Aixi doncs, en el pacient amb un
genoll var simptomatic candidat a una osteotomia tibial valguitzant, I'avaluacio
clinica acurada i I'estudi radiologic de I'extremitat per quantificar el grau
d’anteversio femoral i de torsio tibial ens donara una informacié molt valuosa

per decidir el tipus d’osteotomia més adequada.

1.2.2. Dolor compartimental intern: 'osteotomia valguitzant tibial

Els resultats actuals de les protesis totals i unicompartimentals de genoll han
millorat significativament en els Ultims anys i han anat implementant les seves

indicacions (15-17). Una de les opcions terapéutiques vigents per al tractament
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del genoll var preartrosic simptomatic és I'osteotomia valguitzant tibial. Diversos
treballs suecs amb un temps de seguiment entre 10 i 17 anys (44-45) van
demostrar com la deformitat en var de I'extremitat en els pacients joves
incrementa el risc de patir una artrosi simptomatica del compartiment medial del
genoll. En aquests casos, el mal pronostic de la gonartrosi i els bons resultats
de l'osteotomia quan es complien els criteris de seleccio i la tecnica quirargica
era precisa fan que encara es consideri plenament vigent en el tractament del
genoll preartrosic secundari a una anomalia d’alineacido de les extremitats
inferiors. De fet, de forma genérica, es considera que la indicacié ideal per a

I'osteotomia valguitzant tibial es dona en els casos seglents (46):

Pacient actiu amb un genoll var superior als 5°

Edat entre 40 i 60 anys

index de massa corporal que no superi els 30 kg/m?

e Que presenti dolor selectiu al compartiment medial del genoll

Des dun punt de vista biomecanic podriem considerar [artrosi del
compartiment medial del genoll com la consequencia del desequilibri entre la
resistencia biologica de I'articulacié i la seva sobrecarrega mecanica. L'efecte
nociu de la pressio excessiva exercida sobre el cartilag s’ha demostrat en
nombrosos estudis en models animals (37, 47-49). Alguns autors com Mckellop
i cols. van confirmar també utilitzant extremitats inferiors de cadavers com el
nivell i grau de deformitat influeix significativament sobre les pressions de
contacte al genoll (50-51). Per tant, el tractament adequat ha de reduir les
carregues sobre el compartiment femorotibial intern fins a fer-les tolerables. Pel

gue fa al grau de correccidé necessaria per redistribuir les pressions als
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compartiments femorotibial intern i extern, existeix encara certa controvérsia a
la literatura (13). Alguns autors consideren que en el moment de la planificacié
preoperatoria, I'eix de carrega de l'extremitat cal desplagar-lo lateralment i
d’aquesta forma creua la superficie tibial externa a I'anomenat punt de
Fugisawa, que es localitza aproximadament a una distancia que equival al 62%
del total de I'amplada del platet tibial mesurada des del compartiment intern
(52). Basant-se en aquest fet, alguns estudis clinics aconsellen corregir en
excés I'eix mecanic de I'extremitat per millorar I'efecte de descarrega mecanica
sobre el compartiment intern (53). Altres treballs realitzats en cadaver han
presentat una distribucio de les pressions entre els compartiments femorotibial
intern i extern del 30% i 70% respectivament quan I'’eix mecanic discorre pel
centre del platet tibial (12) i altres han alertat sobre els riscos de provocar una
hipercorreccid6 que pot portar en ocasions a sobrecarregar de forma
simptomatica el compartiment femorotibial extern fins a causar canvis

degeneratius femorotibials externs (54).

Com ja hem comentat previament, es considera que el pacient ideal per a
realitzar una osteotomia valguitzant presenta una deformitat moderada i una
artrosi incipient. El principal objectiu que persegueix aquesta tecnica quirdrgica
és disminuir la intensitat del dolor a través de la modificacio de I'’eix mecanic de

’'extremitat i evitar la progressio de la malaltia.

Existeixen diverses técniques que pretenen aconseguir I'efecte de valguitzacio
tibial. Una de les més utilitzades és I'osteotomia de sostraccio externa. Aquesta
osteotomia es realitza a nivell supratuberositari (entre la superficie articular i la
tuberositat tibial anterior) i aconsegueix I'efecte de valguitzacié amb I'extraccio

d’'una falca Ossia externa. Aix0 permet el tancament posterior del defecte ossi
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creat, produint I'efecte de valguitzacio6 de la tibia. Hoffman i cols. van dissenyar
un instrumental especific per a realitzar aquesta osteotomia amb el maxim grau
de precisi6 i reproductibilitat que encara continua vigent en el moment actual
(55). Aquest tipus d’osteotomia ha estat utilitzada per molts cirurgians les
Ultimes decades (32, 55-57). Pel que fa referéncia al tipus de fixacio, la tecnica
classica es va descriure utilitzant una lamina placa (58-60). Actualment la

fixaci6 amb placa és un dels métodes més utilitzats (Il-lustracié 3).

ll-lustracio 3. Osteotomia de valguitzacio tibial de tancament

Un altre tipus d’osteotomia tibial valguitzant és la d’adici6 interna. Alguns autors
com Debeyre i cols. I'han utilitzada des de I'any 1951 (61-62). En aquest cas,
I'efecte de valguitzacio s’obté gracies a I'adicid d’empelt autogen o al-logen a la
metafisi tibial interna que permet farcir el defecte creat amb I'osteotomia

d’obertura. El sistema de fixacié més habitual que s’utilitza en aquests casos
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també és la placa. Entre altres, unes de les més utilitzades per a aquesta

osteotomia s6n la placa Puddu (Il-lustracié 4) o la Tomofix" (63).

Il-lustracio 4. Osteotomia de valguitzacié tibial d’obertura fixada amb una placa

de Puddu.

Un altre tipus d’osteotomia correctora que es pot realitzar en casos més
infrequents on la deformitat supera els 20° de var és I'osteotomia valguitzant en
cupula (ll-lustracio 5), que permet un major grau de correccié sense sacrificar
estoc ossi (9, 64-65). Per aquest tipus d’osteotomia existeix també un

instrumental especific per poder corregir la deformitat de forma precisa (66).
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ll-lustracio 5. Osteotomia tibial en cupula associada a osteotomia femoral

Finalment, també cal tenir present les osteotomies tibials que s’indiquen no
nomeés per a tractar una deformitat en var siné que pretenen corregir també una
torsio tibial excessiva de [Ilextremitat. Es la denominada osteotomia
tridimensional de tibia (33-67), fonamentada conceptualment en I'osteotomia
triplanar de Judet (68). Aquesta osteotomia supratuberositaria tibial permet a
través d’un tall oblic ascendent, de fora a dintre i de posterior a anterior deixant

un pont ossi a la cortical interna com a punt de fulcre, realitzar una rotacié
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interna del segment distal, aconseguint la correccio del var i la torsio tibial

externa excessiva que presenten aquests pacients (ll-lustracio 6).

II-lustracio 6. Osteotomia tridimensional de tibia

1.2.3. Osteotomia valguitzant tibial. Avaluacié de resultats.

1.2.3.1. Avaluaci6 de resultats globals

L’avaluacié de resultats després d’'una osteotomia valguitzant tibial s’ha

presentat a la literatura en diferents vessants ben diferenciades:

e Analisi de supervivencia: Els treballs basats en [l'analisi de
supervivéncia de I'osteotomia tibial presenten un index que sol estar
entre el 51% i el 97% als 10 anys a les diferents series (69-74). En la

majoria de les ocasions es considera com a fracas de I'osteotomia els
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casos que han requerit una protesi unicompartimental (75) o total de

genoll (76-80).

e Treballs biomecanics: Existeixen treballs biomecanics I'objectiu dels
guals ha estat fonamentalment I'estudi de les carregues mecaniques a
gué estan sotmesos els compartiments femorotibial intern i extern (12-
13) i també a nivell femoropatelar (81) tant en el genoll var com després

de realitzar I’osteotomia tibial.

e Avaluacio de les modificacions en el pla coronal:
o En aquest cas, la majoria de les séries publicades consideren
gue la correcci6 obtinguda en el pla coronal és reproduible (82) i
equiparable tant a les osteotomies valguitzants de sostraccio

externa com a les d’adicié interna (83).

e Avaluacio de les modificacions en el pla sagital: Els parametres
estudiats amb més frequéncia han estat I'algada rotuliana i la pendent

tibial posterior:

o Algada rotuliana: Diferents series han estudiat les modificacions
gue pateix l'alcada rotuliana després del procediment. Els
resultats a la majoria dels treballs publicats conclouen que
I'alcada de la rotula pateix un descens després d’una osteotomia
d’adicio interna i un ascens després d’'una de sostraccidé externa

(84-86).
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o Pendent tibial posterior: En aquest cas, la majoria de treballs
presenten augments significatius de la pendent a les osteotomies
d’adicio interna i una disminucio a les de sostraccié externa. Tot i
gue és un fet conegut, fins al moment modificacions minimes de
la pendent no sembla que repercuteixin significativament sobre

els resultats funcionals del procediment (83, 87-88).

Avaluacio de les modificacions en el pla axial: Pel que fa al pla axial,
no sembla que la bascula ni la translacio rotuliana pateixin modificacions
significatives a cap de les dues osteotomies. Tot i que aixo no sembla
tenir cap repercussio6 significativa sobre els resultats funcionals (89), en
alguns treballs s’ha proposat una modificacié en el tra¢ de I'osteotomia
excloent la tuberositat tibial anterior per evitar modificacions de l'algada
rotuliana després de la intervencio i sobretot per disminuir el risc de patir

una patel-la baixa (90).

1.2.3.2. Avaluaci6 especifica del dolor
La majoria de series cliniques publicades on s’avaluen els resultats
d’'una osteotomia valguitzant tibial mesuren els resultats clinics i
funcionals mitjancant tests d’avaluacié especifics i alguns també amb els
d’estudi de qualitat de vida percebuda. Pel que fa als tests clinics i
d’avaluacioé de funcid, la majoria inclouen en algun parametre la mesura

del dolor que pateix el pacient. En aquests casos, el resultat del
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procediment a efectes de dolor queda inclos, doncs, en el resultat global
del test funcional. Els tests clinics i funcionals més utilitzats son I'escala
de Lysholm (82, 91-93), la de Tegner (91,92), el Knee Society Score
(KSS), (14, 94-96), el Western Ontario i Mcmaster Universities index
score (WOMAC) (14), el International Knee Documentation Commitee
(IKDC) (91, 93, 229) i I'Oxford Knee Score (97,98). Finalment, en
algunes ocasions s’ha utilitzat I'escala visual analdgica (EVA) per
avaluar la millora algica dels pacients intervinguts (92, 96, 99-100). De
tots els sistemes de mesura mencionats, cal analitzar de quina forma

s’avalua i es registra el dolor al genoll que pateix el pacient;

e Escala de Lysholm i Tegner: Avalua la funcié del genoll basant-se en
vuit parametres: la preséncia de coixesa, la necessitat d’algun suport per
a la deambulacié, la clinica de bloquejos al genoll, la inestabilitat, la
inflamacio, la dificultat per pujar o baixar escales, per posar-se a la
gatzoneta i també el dolor que es pateix al genoll (2). En aquest ultim, el
pacient ha de discriminar si el dolor que pateix és constant, si apareix
després de deambular menys o bé més de 2 km, després d’una activitat
fisica exigent, si només apareix de forma ocasional o bé si no es pateix
cap mena de dolor. D’aquesta manera es puntua el grau de dolor entre
un minim de 0 punts en un pacient amb molt dolor i de 25 punts en un
pacient sense cap moléstia. La resta de parametres en conjunt permeten
obtenir entre 0 punts en un pacient totalment invalidat a 75 si no hi ha

cap molestia. Per tant, 'avaluacié del dolor contribueix tan sols un 25%
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al valor total del test i no permet especificar ni la localitzacio precisa ni

guantificar-ne la intensitat.

e Knee Society Score: El KSS utilitza dues linies d’avaluacié: una
d’especifica del genoll i una altra per la funcié. Cada una d’elles té un
rang establert entre 0 i 100 punts de forma que com més elevada és la
puntuacié que s’obté, en millor estat es troba el genoll i la seva funcio
(2). Pel que fa referéncia a I'avaluacié clinica, es divideix en dues parts:
en primer lloc, en una escala especifica que avalua dolor, mobilitat i
estabilitat; i en segon, una escala funcional que avalua la funcio del
genoll intervingut en termes de les distancies que el pacient pot recorrer
o bé la necessitat d'utilitzar bastd durant la deambulacio i les dificultats
en pujar o baixar escales. En aquest sistema de mesura, la valoracio
especifica de dolor es fa amb una escala definida entre 0 i 50 punts, on
el pacient refereix si presenta un dolor intens i invalidant (O punts),
moderat continu (10 punts), moderat ocasional (20 punts), ocasional en
caminar i amb les escales (30 punts), només amb les escales (40 punts),
lleu ocasional (45 punts) o no pateix cap dolor (50 punts). Aixi doncs, la
mesura del dolor és qualitativa, no permet localitzar el punt exacte de
dolor que el pacient pateix i la mesura contribueix tan sols en un 50% del

total de I'avaluacio del genoll.

e Escala de WOMAC: Es fonamenta en l'avaluaci6 de tres apartats

principals: dolor, rigidesa i capacitat funcional, sempre referits als dos

dies previs a la realitzacié del guestionari (3, 4, 101). Pel que fa al dolor,
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es demana al pacient si en presenta en caminar per un terreny pla, en
pujar o baixar escales, mentre dorm, en estar assegut o en estar dret.
Per a cada un d’aquests aspectes el pacient respon si no té cap dolor, o
bé si en té poc, bastant, molt o moltissim. Novament es tracta d’'una
escala qualitativa que depéen completament del pacient i que es refereix
al dolor global del genoll sense poder precisar cap localitzacié

especifica.

e |KDC: Contempla una avaluacio objectiva que realitza el cirurgia i que es
fonamenta en les troballes de I'exploracié fisica del genoll i una
avaluacio subjectiva en qué es demana al pacient sobre tres aspectes
fonamentals; simptomatologia, grau de limitacid6 per a la realitzacio
d’activitats esportives i finalment en relacio amb la funcié del genoll i
activitats de la vida quotidiana (5). Pel que fa a I'avaluacié especifica del
dolor, s’inclou a l'apartat de la simptomatologia, on tres de les nou

preguntes es refereixen al dolor;

o La primera pregunta fa referéncia al grau d’activitat fisica que el
pacient pot fer sense patir un dolor significatiu. En aquest cas, el
pacient ha de respondre entre cinc opcions: activitats molt
energiques que requereixen salt i pivotatge com el basquet o el
futbol, activitats demandants com I'esqui o el tennis, activitats
moderades com correr, activitats com caminar o fer les feines de
casa i finalment la invalidaci6 completa per a fer cap de les

activitats previes a causa del dolor.
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o La segona questio es refereix a la freqiencia amb qué ha patit
dolor les ultimes quatre setmanes. El pacient respon en una
escala de 0 al 10, en quée 0 correspon a no haver patit dolor en

cap moment i 10 quan el dolor ha estat constant.

o Latercera questio fa referencia a la intensitat del dolor i també cal
respondre entre 0 i 10 assumint que O és un dolor inexistent i 10
un dolor insuportable. En aquest cas novament 'avaluacié del
dolor queda inclosa en el global del questionari, depén
completament de la interpretacid que en fa el pacient i no permet

localitzar el dolor més enlla de la globalitat del genoll.

Oxford knee score: No difereix significativament dels questionaris ja
mencionats (102). En aquest cas, consta de dotze preguntes que es
refereixen als problemes soferts al genoll durant les quatre setmanes
prévies. Es combinen preguntes referents a la funcio i el dolor. Aquest

ultim s’avalua de forma concreta en cinc de les dotze preguntes;

o En la primera es demana una descripcié de la intensitat del dolor

en termes d’abseéncia total, dolor molt lleu, lleu, moderat o intens.

o En la segona s’avalua la distancia que el pacient pot recorrer

caminant amb o sense ajuda de bast6 fins que el dolor es

considera intens. La resposta permet triar entre més de 30
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minuts, entre 16 i 30 minuts, entre 51 15 minuts, al voltant de la

casa o bé dolor en repos.

o La tercera demana al pacient quin dolor pateix en aixecar-se
d’'una cadira després de realitzar un apat. Les opcions en aquest
cas son l'abséncia de dolor, un dolor lleu, moderat, sever o

incapag d’aconseguir-ho per la gravetat d’aquest.

o La quarta pregunta fa referéncia a la frequéncia d’aparicié de
dolor durant el repos al llit. Les opcions en aquest cas s6n mai,

una o dues nits, diverses, la majoria o totes.

o Finalment, la cinquena pregunta pretén avaluar el grau de
limitacio6 per a [lactivitat laboral que provoca el dolor. Les
respostes en aquest cas son l'abséncia de limitacio, lleu,
moderada, intensa o completa. En aquest cas, novament
’avaluacio del dolor és subjectiva i totalment dependent del
pacient. Tampoc permet localitzar amb precisié el dolor i el

resultat queda també inclos en el global del questionari.

Escala visual analogica: L'escala d’EVA avalua el dolor que presenta
el pacient en un marge numeric que va del 0 al 10. Es considera el 0
com l'abséncia total de dolor i el 10 com un dolor insuportable (14, 92,
96, 99-100). Es tracta, doncs, d’'una escala quantitativa, perdo que

malauradament depén totalment de I'apreciacié del pacient.
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Aixi doncs, tenint en compte el global de questionaris utilitzats fins el moment
en els pacients a qui s’ha practicat una osteotomia valguitzant tibial, es fa
palesa la manca d’'una mesura objectiva, especifica i sobretot quantificable del
dolor al compartiment intern que pateix el pacient tant abans com després de

realitzar el procediment quirurgic.

1.3.Dolor a diafisi tibial en relacié a I’ts de tiges tibials en cirurgia
protetica.

1.3.1. Utilitzacio de tiges tibials: cimentades i no cimentades.

o A causa de I'evolucié demografica dels paisos occidentals en els ultims
anys s’ha produit un increment substancial del nombre de protesis totals
de genoll que s’'implanten. Aquest fet fa que la previsié del nombre de
cirurgies de revisidé que es realitzaran també hagi crescut notablement.
De fet, es calcula que als Estats Units es produira un increment del
600% en el periode entre el 2005 i el 2030 (17). Les causes meés
frequents per les quals es realitza un recanvi protetic de genoll son la
infeccid (25.2%), I'afluixament mecanic de la protesi primaria (16.1%) i el
tipus de revisié que es realitza més sovint és el recanvi de tots els
components protetics (103). Secundariament, els costos que es deriven
d’aquest tipus d’intervencions van creixent. No obstant aixo, la cirurgia
protética de revisié com a consequéencia d’una infeccié continua sent la
més costosa (104). A efectes de cost—efectivitat, els objectius actuals
més importants d’aquest tipus d’intervencions son la millora en la funcié,
la desaparicié del dolor i la millora de la qualitat de vida del pacient

(105). A efectes de supervivencia de la protesi recanviada, es calcula
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gue els percentatges als 10 anys de la intervenci6 estan al voltant del 71
al 94% (23-106). Existeixen diversos factors coneguts que poden influir
en els resultats de la intervencio. Alguns dels més importants sén el
correcte disseny de limplant, la correcta col-locacié d’aquest que
permeti una adequada correccié de I'eix de I'extremitat, el maneig que
s’ha realitzat dels defectes ossis previs, la técnica de fixacié que s’ha
utilitzat i finalment, les malalties concomitants que pugui patir el pacient
(107-109). En els ultims anys, esta internacionalment acceptada la
utilitzacié de tiges endomedul-lars a la cirurgia de revisié protética de
genoll amb l'objectiu principal de millorar el grau de fixacié de I'implant
(110), sobretot en els casos en qué existeix un defecte ossi associat o
en casos de cirurgia tumoral on cal fer una amplia reseccié ossia (20,
109, 111-113). No obstant aix0, una de les principals controversies
encara vigents és la utilitzacié o no de ciment per a la fixacié de les tiges
(103). Alguns autors han apostat per la seva utilitzacio ja que consideren
qgue millora la fixacioé de I'implant i redueix I'index de reintervencions per
afluixament d’aquest (20, 23, 114) i altres prefereixen la utilitzacié de
tiges no cimentades (112, 115-116). A efectes practics, aixo ha donat

lloc a tres possibilitats a I'hora de col-locar una protesi de revisio (103) :

o La técnica no cimentada, on no es col-loca ciment a cap dels

components protetics.

o La técnica que s’ha denominat “hibrida”, en que s'utilitza ciment

a nivell de les superficies articulars pero no a nivell de les tiges.

40



Utilitat de I'algometria de pressio en el diagnostic i seguiment del dolor tibial
al compartiment medial del genoll var i al de la punta de tija protetica

o La técnica cimentada on tant els components femoral i tibial com

les tiges es col-loquen amb ciment.

Pel que fa als resultats publicats a la literatura medica, la tecnica no cimentada
ha caigut en desis malgrat que ha tingut alguns defensors, ja que els seus
resultats no han estat corroborats per altres autors (115). Es per aixd que en
realitat quan parlem actualment de la técnica no cimentada ens referim a

I'hibrida.

La utilitzacio de tiges ha demostrat ampliament una millora en la distribucio de
les carregues cap a l'os. Tanmateix, pel que fa referéncia a la utilitzacio de
ciment, les revisions bibliografiques recents revelen resultats sovint
contradictoris que encara no ens permeten tenir una validesa prou solida per
recomanar una tecnica o altra (23, 112-114). La tecnica no cimentada fins al
moment actual ha presentat resultats comparables a la cimentada amb uns
indexs d’afluixament aseptic que solen estar a la major part de series
publicades al voltant del 6% (18, 117-118) tot i que en algunes es parla de fins
a un 16% o un 29% (23, 119). Algun dels principals avantatges que
s’argumenten per a defensar la utilitzacié de la tecnica no cimentada és el fet
d’aconseguir un millor alineament del component protetic, ja que normalment
s’utilitzen tiges endomedul-lars més llargues que tenen la guia de la cortical
ossia en el moment de la col-locacio (22). Quan s'utilitzen tiges cimentades
solen ser més curtes i el seu diametre menor, ja que I'adaptacié del component

a I'os depén meés de la interfase de ciment que s’ha col-locat (22, 115). Pel que
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fa referéncia a I'adaptacié del component a la mida i posicié exacta de l'os, la
tecnica cimentada permet adaptar millor la mida del component ja que una tija
en general més curta i estreta permet un major marge en el posicionament.
Quan s'utilitzen tiges no cimentades I'Gnica forma de poder millorar aquesta
adaptaci6 és utilitzant els anomenats “offset”. L’alternativa a la seva utilitzacié
és reduir la mida del component protétic a carrec de perdre una correcta
adaptacio de I'implant o bé de provocar una diferencia de mida excessiva entre

els components femoral i tibial.

Un altre avantatge que els defensors de la utilitzacio de tiges no cimentades
argumenten €s que en cas que es requereixi una nova intervencio quirurgica,
I'extraccié dels components sol ser més senzilla i permet una menor perdua
d’estoc ossi de cara a la col-locacio d’'un nou implant (ll-lustracié 7). Malgrat
aixo, un dels principals inconvenients amb la utilitzacié de les no cementades
és l'aparicié de 'anomenat dolor a punta de tija. Tot i que en alguns casos €s
un quadre transitori i de resolucié espontania, pot arribar a ser molt invalidant
per al pacient i en ocasions pot arribar a requerir una nova intervencio
quirdrgica per a tractar-lo (15, 120). Aquest quadre clinic sol aparéixer amb
més frequencia a nivell de la punta de tija tibial i la seva incidencia varia segons

les séries publicades oscil-lant entre el 0% i el 23,3% (24-25, 111, 120-121).
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[I-lustracio 7. Recanvi protetic amb tija tibial no cimentada

1.3.2. Dolor a punta de tija tibial protetica: etiologia

Les propietats fisiques dels implants que s’utilitzen en cirurgia protética de
genoll difereixen de les de I'os que els allotja. En el cas dels components tibials
amb tiges no cementades, la major rigidesa de l'implant respecte a l'os
afavoreix que es produeixi una transmissid6 de les carregues que rep
I'articulacio directament sobre I'extrem distal de la tija. Aquest fenomen que en
’'argot anglosax6é s’ha anomenat “stress shielding” t&¢ un doble efecte sobre la

tibia ja descrit des de fa més de tres décades (122-124);
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o Per una banda, es produeix un cert debilitament mecanic per desus de

I'os de la zona epifisaria proximal de la tibia

o En segon lloc, es transmeten les carregues a nivell de la punta de la tija
protetica. En aquest punt concret és on finalment es transmeten sobre la
cortical ossia totes les sol-licitacions mecaniques que rep l'implant. En
ocasions aix0 provoca una reacci6 0ssia cortical en aquesta zona que va

acompanyada d’un dolor local que pot arribar a ser invalidant.

Aixi doncs, tot sembla apuntar que tant el disseny de les tiges protetiques com
les propietats biomecaniques dels materials que s'utilitzen per a la seva
fabricacio poden ser factors clau també en I'etiologia d’aquest procés. Aquesta
problematica ha portat al desenvolupament en els dltims anys de diversos
treballs biomecanics i modificacions en els dissenys de les tiges tibials no

cimentades (124-129).

1.3.3. Dolor a punta de tija tibial protética: avaluacio i metodes de

mesura actuals

El dolor en punta de tija tibial €s una entitat ben descrita a la literatura amb una
incidéncia a les diferents séries publicades que oscil-la entre el 0 i el 23,3%
(24-25, 120-121). Pel que fa referéncia a I'avaluacié especifica del dolor, no
existeix a I'actualitat cap métode estandarditzat que permeti mesurar de forma

objectiva la intensitat del dolor que el pacient refereix a nivell de la diafisi tibial.
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Les diverses séries publicades han avaluat el dolor a punta de tija tibial

utilitzant diferents métodes:

S’han utilitzat escales genériques de funcié del genoll ja comentades
préviament com la Knee Society Score, que avalua la situacio clinica del
pacient (1). La mateixa escala també afegeix una avaluacié radiologica
gue permet diferenciar diferents punts de l'implant a les projeccions
radiologiques (130). Com ja hem comentat, una de les principals
limitacions d’aquesta escala és que no permet concretar la localitzacio
del dolor. En el cas del dolor en punta de tija tibial, aquesta limitacié és
encara major ja que el pacient sovint no té cap dolor a nivell del genoll,
pero si un dolor invalidant a la diafisi tibial, a I'algada de la punta de la
tija protética. Malgrat aixo, el KSS continua sent una de les escales més
utilitzades a les diferents series cliniques publicades (16, 24-25, 109,

113, 119, 131-132).

Escales generiques de satisfaccio, que tot i que donen informacio de la
percepcié que el pacient té del procediment realitzat, no avaluen de

forma especifica el dolor (24-25).

Escales de qualitat de vida percebuda com el SF-36 per al seguiment de
pacients portadors de protesis totals de genoll amb tiges endomedul-lars
(24). Aguesta escala conté 36 items dividits en vuit dimensions: funcio
fisica, rol fisic, dolor corporal, salut general, vitalitat, funcié social, rol
emocional i salut mental. Pel que fa a la valoracié especifica del dolor,

permet registrar-ne la intensitat de forma generica en termes de: gens de
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dolor, molt poc, regular, bastant 0 molt. No obstant aix0, es refereix al

dolor global que pateix el pacienti no en un punt concret d’estudi.

Altres escales d’avaluacié que s’han utilitzat amb certa frequéncia en
series cliniques amb pacients portadors de protesis de revisio amb tiges
endomedul-lars son la de la Universitat de California i Los Angeles
(UCLA), que mesuren prioritariament la funcié del genoll perd no el dolor

de forma especifica (24-25).

Per a la localitzaci6 del dolor s’han utilitzat dibuixos o esquemes
anatomics on el pacient localitza el punt algic (24-25). En el cas concret
del dolor en punta de tija tibial, aixo permet diferenciar el dolor articular
del dolor especific en punta de tija, ja que el pacient sol localitzar sobre
el dibuix el punt de dolor a nivell de la diafisi de la tibia més que no al
genoll. Tanmateix aquest metode tampoc permet quantificar la intensitat

del quadre algic.

En ocasions, per a quantificar la intensitat del dolor en punta de tija s’ha
utilitzat una escala similar a la que utilitza la Knee Society Score per al
dolor genéric del genoll. D’aquesta forma es registra la intensitat del
dolor en base a la limitacié que presenta el pacient, que pot ser després
d’'una activitat fisica molt intensa, moderada, durant les activitats de la
vida quotidiana o bé dolor en repos (24-25). Aixi doncs, el registre de la
localitzacio i intensitat del dolor depen també en la seva totalitat del
pacient, fet que disminueix probablement la fiabilitat i reproductibilitat de

la mesura.
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També s’ha utilitzat la radiologia com a eina per a millorar I'estudi
d’aquest fenomen. En ocasions s’ha utilitzat la classificacio radiologica
de la Knee Society Score, ja mencionada préviament (15, 24-25).
Algunes series han intentat precisar algunes medicions especifiques pel
gue fa a la relacié entre el diametre de la tija protética i el del canal
endomedul-lar tibial, calculant la ratio existent entre el diametre de la tija
tibial col-locada i el diametre del canal endomedul-lar a diferents nivells
en el pla radiologic anteroposterior per poder relacionar aquest
parametre amb I'aparicié de dolor en punta de tija (24-25). No obstant
aixo, aquests parametres s’han relacionat més com a possible factor de

risc d’aparicié del dolor que no com a valoracio o mesura d’aquest.

Escala visual analogica (EVA). En aquesta escala s’avalua la intensitat
del dolor entre el 0 i el 10, assumint que 0 és un dolor inexistent i 10 és
un dolor d’'una intensitat maxima (27). Tot i que és una escala vigent i
utilitzada en multiples processos dolorosos, crida l'atencié que a la
literatura medica revisada no s’ha utilitzat fins al moment per a avaluar

especificament el dolor a punta de tija tibial.

Pel que fa referencia a la utilitzacio de tecniques o aparells de mesura
del dolor més reproduibles com I'algometria de pressid, tampoc se n’ha

avaluat la potencial utilitat fins al moment actual.
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1.3.4. Dolor a punta de tija tibial protetica: maneig terapéutic

Els pacients que refereixen dolor a la punta de la tija protética després d'una
cirurgia de revisié solen estar invalidats per a moltes de les activitats de la vida

quotidiana i el seu maneig terapeutic acostuma a ser complex.

Inicialment el tractament recomanat és conservador amb mesures topiques,
tractament antiinflamatori i analgésic, ja que en ocasions després d’'uns mesos
amb dolor instaurat les molésties poden disminuir i el quadre es resol
espontaniament (15, 120). Malgrat aix0, en algunes ocasions el dolor es fa
persistent i progressivament invalidant i acaba requerint un tractament

quirdrgic.

Alguns autors consideren que el disseny de la tija protetica (morfologia,
longitud, diametre i material) facilita la transmissié directa de les carregues
sobre la punta de la tija, i per tant, pot ser una de les causes principals de
'aparicié del quadre clinic (24-25, 125). Tanmateix, altres no han trobat una
relacio clara entre la longitud, diametre o percentatge de farciment del canal
endomedul-lar per a la tija de la protesi i I'aparicié de dolor a punta de tija (22).
Sovint, les diverses opcions quirdrgiques que es plantegen van encaminades a
modificar les sol:-licitacions sobre la diafisi de la tibia. Des d’aquest punt de

vista existeixen actualment dues modalitats de tractament quirurgic:

e Cirurgia de conservacio protetica: que pretén mantenir la protesi ja
col-locada i realitzar un refor¢ ossi per a millorar la distribucié de les
sol-licitacions mecaniques sobre la diafisi tibial. Per a aquesta opcio

existeixen dues alternatives:
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o La utilitzacio d’empelts ossis al-logénics estructurals fixats amb
cerclatges per disminuir la zona de sobrecarrega a nivell de la
punta de la tija protética (26). Tot i que es tracta de casos aillats,

els resultats presentats han estat favorables.

o L’alternativa a la utilitzaci6 d’'un al-loempelt és la placa
d’osteosintesi. Alguns autors, basant-se en els bons resultats
obtinguts en el tractament de les fractures d’estrés en atletes,
han utilitzat plaques d’osteosintesi amb el mateix objectiu amb

bons resultats funcionals (133-134).

e Cirurgia de revisio protéetica: En aquest cas, I'agressivitat de la
cirurgia és major i les linies d’actuacié també plantegen dues opcions

diferenciades:

o Modificacié de I'ancoratge de la tija protética tibial. En aquests
casos se solen utilitzar tiges de menor diametre i una major
longitud per modificar la distribucié de les sol-licitacions
mecaniques a nivell de la diafisi tibial (135). L’altra alternativa que

es pot plantejar és la implantacié d’una tija tibial cimentada (120).

o En segon lloc, existeixen models protetics que permeten
modificar la zona principal d’ancoratge del component protétic
tibial buscant una fixaci6 fonamentalment a la metafisi proximal

de la tibia. En aquests casos, la tija tibial és encara més estreta i
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actua només com a guia endomedul-lar per a la correcta
alineacio del component. Les seéries cliniques publicades fins al
moment actual també han presentat bons resultats clinics i

funcionals (120).

Sigui quin sigui el tractament realitzat, la mesura del dolor tant en el
preoperatori com en el moment de I'avaluacio del resultat es fonamenta en tots
els casos en la propia percepcié del pacient i no en una mesura objectivable i

reproduible que el cirurgia pugui realitzar.

1.4.Algometria de pressio

1.4.1. Definicié de llindar d’aparicié de dolor

Podem definir el llindar d’aparicié de dolor com el grau de pressio maxima a
partir de la qual un estimul de pressio sobre una determinada localitzacié del
cos huma esdevé dolorés (28). Quan es determina utilitzant I'algometria de
pressio, el valor d’aquest llindar no ens ddéna informacié sobre possibles
modificacions en el grau d’excitabilitat neuronal periférica o dels centres de
regulacié central del dolor. Es tracta d’un registre que permet determinar i
quantificar I'estimul dolords en el punt concret d’estudi i, per tant, facilita poder
avaluar diferéncies respecte altres grups de pacients comparables o bé

estudiar les modificacions que es produeixen amb el temps.

50



Utilitat de I'algometria de pressio en el diagnostic i seguiment del dolor tibial
al compartiment medial del genoll var i al de la punta de tija protetica

1.4.2. Resum historic i aparells de mesura actuals

Al llarg del temps han aparegut multiples aparells amb I'objectiu de poder
mesurar el dolor. De fet, el métode de la palpacio o aplicacié local d’'una pressio
en el punt algic és un dels més antics i simples que coneixem. Una de les
primeres referéncies de qué tenim constancia pel que fa al metode de
I'algometria de pressio es remunta als treballs de Keele I'any 1954 (136). El
desenvolupament progressiu d’aquest meétode prové de la necessitat historica
de poder quantificar el dolor de la manera meés reproduible possible.
L’algdbmetre de pressid és un instrument que permet quantificar el dolor local a
través de la pressio progressiva que s’exerceix en un determinat punt del cos
huma. Els primers algometres de que es va poder disposar tenien un
funcionament purament mecanic. L’aparell incorporava un indicador extern que
registrava el punt de pressi6 maxima que linvestigador havia realitzat. No
obstant aixo, el fet de tractar-se d’aparells no electronics feia que la
determinacié del nivell d’aparici6 de dolor fos menys precisa per diversos
motius. En primer lloc, una limitacié era I'error potencial en la lectura després
de la mesura per part de I'observador. El fet de tractar-se d’'un métode similar a
com es faria en un rellotge classic d’esfera, feia que es pogués precisar menys
el valor exacte del llindar dolorés i, per tant, disminuia de forma significativa la
reproductibilitat de la mesura realitzada. En segon lloc, tampoc es podia
controlar la velocitat a que I'observador incrementava la pressio en el punt
d’estudi. En aquest cas, es podria donar la situaci6 que en un punt d’estudi
especialment sensible, un increment brusc de pressié pogués generar més

dolor que un increment més lent.
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Tot i aquestes limitacions en els antics aparells de mesura, fa més de dues
decades ja es determinaven els llindars d’aparicié de dolor en individus sans a
diferents zones del cos huma (ll-lustracié 8). Diferents treballs ja van demostrar
uns coeficients de correlacio intraobservador que oscil-laven entre 0,55 i 0,98 i

interobservador entre 0,751 0,97 (137-141).

PUSH PULL
FORCE GAUGE

[I-lustracio 8. Algometre manual

En els darrers anys, el desenvolupament d’algdmetres digitals ha permeés
millorar substancialment la metodologia en la determinacié del llindar d’aparicio
de dolor (142-146). En aquest cas, I'aparell incorpora un sistema de mesura
que registra automaticament el valor del llindar d’aparicié de dolor habitualment
en Kilopascals (KPa) o bé en Newtons/cm? (ll-lustracié 9). Per tant, el grau de
precisio en la mesura realitzada millora notablement perqué I'avaluador disposa
del valor exacte de la medicié a la pantalla de I'aparell. Per altra banda, aquests

aparells incorporen un sistema visual a la mateixa pantalla que permet que
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durant la realitzacié de la mesura l'investigador incrementi el grau de pressio
sobre el punt d’estudi de forma progressiva, constant i reproduible després per
altres avaluadors (147-149). Totes aquestes modificacions han permés una
millora en la precisi6 de la mesura, amb uns valors de correlacié intra- i
interobservador estudiats en diferents localitzacions del cos huma que oscil-len

entre el 0,6 — 0,981 0,75 — 0,91 respectivament (31, 150-153).

També s’ha demostrat una elevada correlacid en els valors obtinguts per
investigadors amb experiencia en I'is de l'algdbmetre i els novells, fet que

confirma la curta corba d’aprenentatge que té la técnica (154-155).

| n
Hlgometen

SBMEDIC

Il-lustracio 9. Algometre digital
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Pel que fa als valors de normalitat en el llindar d’aparicio del dolor, s’ha estudiat
en multiples localitzacions com a nivell de la musculatura del coll, espatlla,
musculatura paravertebral i zona glutia. Aquests estudis han demostrat per una
banda una gran variabilitat en el llindar de dolor entre individus sans, pero en
canvi no han observat diferencies significatives quan s’han avaluat diferents
punts simeétrics del cos (142, 156). Aquests han confirmat la ldgica variabilitat
en la sensibilitat al dolor en diferents individus perd0 també [I'elevada
reproductibilitat del métode, bé quan s’utilitza en regions simétriques del mateix
pacient o quan s’avalua el mateix punt després d'un periode de temps
determinat. Pel que fa referencia a aquesta ultima part, alguns estudis han
avaluat quina modificacio es produeix en el llindar d’aparicid del dolor en
diferents punts del cos huma i han observat poques modificacions en el termini
d’'una setmana. Tanmateix, és un fet conegut que es produeix un augment en la
variabilitat en les mesures obtingudes després de 10 a 13 setmanes de la

mesura inicial (142).

Per altra banda, també cal tenir presents algunes variables que han demostrat
poder tenir una certa repercussio en els valors obtinguts de llindar de dolor. Pel
gue fa referéncia a I'edat del pacient, existeix una certa controversia. Alguns
autors conclouen gue els pacients amb més edat solen tenir llindars de dolor
menors que el pacients joves (157) i altres que I'edat com a factor aillat no té

cap repercussio sobre el llindar de dolor (146, 158).

El sexe també ha estat una variable estudiada. En aquest cas, els resultats
d’alguns treballs realitzats en voluntaris sans presenten en les dones llindars de

dolor inferiors als homes (159).
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1.4.3. Aplicaci6 clinica

L’algometria de pressio és una eina que s’ha utilitzat en els ultims anys per a
I'estudi de diversos processos patologics. Ha estat Gtil per exemple quan s’ha
volgut comparar l'eficacia de diferents opcions terapéutiques en una
determinada patologia. Tot i que ha demostrat ser una tecnica reproduible i
amb alts indexs de correlacié intra- i interobservador, quan s’ha volgut estudiar
un procés algic al llarg del temps s’ha observat un augment en el grau de
variabilitat de les mesures obtingudes en el llindar d’aparicié de dolor com ja
hem comentat préviament. La causa fonamental d’aquest augment de la
variabilitat radica en factors més relacionats amb el propi pacient o la seva
patologia més que no amb el metode de mesura (142). Tot aixo ha fet que en
els estudis on s’han volgut avaluar modificacions significatives en el llindar
d’aparicié6 de dolor, diversos autors han considerat com a necessaria una
diferencia superior a uns 200 Kpa en una determinacié per considerar-la com

una modificaci6 significativa o clinicament rellevant (29, 137, 152).

S’ha utilitzat 'algometria de pressio en I'estudi de diferents patologies:

o Dolor cervical o lumbar cronics (144, 145). D’aquesta forma, s’ha
estudiat per exemple com grups de pacients afectes d’'una sindrome de
fatiga cronica presenten llindars d’aparicioé de dolor significativament més
baixos que un grup de voluntaris sans o amb dolor lumbar cronic i a més
aquest llindar encara disminueix quan se sotmet aquest grup de pacients

a un exercici aerobic (160).
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o Processos reumatics. S’ha observat com grups de pacients dones

o

diagnosticades de fibromialgia presenten llindars de dolor
significativament més baixos en diferents punts del sistema
musculoesqueletic que grups de dones sanes, fet que permet confirmar

la hiperalgesia muscular que solen patir aquest tipus de pacients (161).

Avaluacio i mesura de quadres algics com el dolor orofacial en relacié
amb alteracions de l'articulacié temporomandibular o per a I'estudi i
mesura del dolor abdominal. Un exemple és el cas del dolor pelvia
cronic, que sol generar dolor irradiat a la part baixa de la paret
abdominal anterior. En aquest cas, l'algometria s’ha utilitzat per
comparar i quantificar el grau d’eficacia d’'un tractament médic analgésic

respecte una pauta d’infiltracié anestésica local (162).

També s’ha utilitzat aquesta técnica per a avaluar quines modificacions
pot patir el llindar d’aparicié de dolor en una determinada localitzacié en
relaci6 amb la contracci0 muscular voluntaria. En el cas del muscul
guadriceps, per exemple, sabem que la contraccid muscular “sub-
maxima” d’aquest provoca un augment significatiu en el llindar d’aparicid
de dolor de la cara anterior de la cuixa. Aixo ha permeés millorar el
coneixement sobre les vies de transmissid nociceptiva dels teixits
muscul - esqueletics superficials i profunds periferics cap al sistema

nerviés central (143).

Avaluacié del dolor postoperatori de pacients intervinguts de cirurgia

protética de genoll. Treballs recents han relacionat la mobilitzacié activa i
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la deambulacié preco¢ després de la col-locacié d’'una protesi total de
genoll amb menors requeriments analgesics durant el periode

postoperatori immediat (30).

o Estudi de tendinopaties com la rotuliana o I'aquilia. L’aplicacié de
lalgdometre a nivell del tend6 rotulia ha permés trobar diferéncies
significatives entre el llindar dolorés de grups d’esportistes amb
tendinopatia rotuliana simptomatica i grups de control sense
simptomatologia (31). Aixd ha permés que I'algometria s’hagi utilitzat i es
consideri una técnica util per poder comparar i quantificar I'efectivitat de
diferents pautes terapeutiques com infiltracions anestesiques locals (29,

31).

Podem, doncs, considerar aquesta tecnica com una eina adequada i versatil
per a poder quantificar el dolor en un determinat punt del cos huma. En aquest
projecte volem estudiar quina pot ser la utilitat potencial de I'algometria de
pressio en els dos processos dolorosos que afecten la tibia i que ja hem
comentat previament: el dolor en punta de tija protetica i el compartimental

intern del genoll var simptomatic.
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2. HIPOTESI DE TREBALL. HIPOTESINUL-LA

2.1.L’algometria de pressi6 és una técnica amb una insuficient
correlacio intra- i interobservador quan s’utilitza a la metafisi

interna i a la diafisi tibial.

2.2.L’algometria de pressié no és una técnica util en el diagnostic i
seguiment del dolor a punta de tija tibial en pacients portadors

d’una protesi total de genoll amb una tija tibial no cimentada.

2.3.L’algometria de pressidé no és una técnica util en el diagnostic i
seguiment del dolor compartimental intern de genoll en pacients

amb genoll var preartrosic pendent d’osteotomia valguitzant tibial.
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3. OBJECTIUS

3.1.

3.2.

OBJECTIUS SOBRE EL METODE DE L’ALGOMETRIA DE

PRESSIO

1. Estudiar el grau de correlaci6 intra- i interobservador del méetode
de l'algometria de pressié aplicada a nivell del compartiment tibial

intern del genoll i a la diafisi de la tibia.

OBJECTIUS SOBRE L’ALGOMETRIA APLICADA AL DOLOR

METAFISARI INTERN EN EL GENOLL VAR PREARTROSIC

1. Valorar la utilitat de I'algometria de pressié per a quantificar el
dolor tibial compartimental intern i extern en pacients amb genoll
var preartrosic simptomatic pendents d’'una osteotomia valguitzant

tibial.

2. Valorar la utilitat de I'algometria de pressié per a mesurar el grau

de millora en el llindar d’aparicié de dolor al compartiment tibial

intern després d’'una osteotomia valguitzant tibial.

61



Utilitat de I'algometria de pressio en el diagnostic i seguiment del dolor tibial
al compartiment medial del genoll var i al de la punta de tija protetica

3.3. OBJECTIUS SOBRE L’ALGOMETRIA APLICADA AL DOLOR A

PUNTA DE TIJA TIBIAL PROTETICA

1. Valorar la utilitat de l'algometria de pressié per a conéixer la
incidéncia de dolor a punta de tija en les protesis de genoll amb

tija tibial no cimentada.

2. Valorar el grau de correlacido entre els valors obtinguts amb
'algometria de pressio i els valors d'una escala de dolor i
analogica visual en els pacients amb dolor a punta de tija tibial

protetica.
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4. MATERIAL | METODE

El treball se subdivideix en tres parts:

4.1.

Validaci6 del métode. Per a poder confirmar la utilitzat de
I'algometria de pressié tant al compartiment intern del genoll com
a la diafisi tibial, es va realitzar un estudi transversal de correlacio
intra- i interobservador en un grup de voluntaris sans. Es van
estudiar els valors de correlaci6 tant al compartiment intern del

genoll com a la diafisi tibial.

Estudi prospectiu en un grup de pacients que presentaven un
genoll var simptomatic i es van intervenir d’una osteotomia

valguitzant tibial de sostraccio externa.

Estudi prospectiu en un grup de pacients intervinguts d’una
cirurgia protetica del genoll i portadors d’una tija tibial no

cimentada.

VALIDACIO DEL METODE. ESTUDI DE CORRELACIO INTRA- |

INTEROBSERVADOR

4.1.1. CRITERIS D’INCLUSIO | EXCLUSIO

Per a aquest objectiu es va seleccionar un grup de voluntaris sans

per a mesurar quin era el grau de correlaci6 a les diferents
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determinacions del llindar de dolor realitzades per dos investigadors
préviament instruits en la utilitzaci6 de I'algdometre de pressid. El
projecte va ser valorat pel Comité Etic d’Investigacié Clinica del Parc
de Salut Mar i va obtenir I'aprovacio amb el num. de registre
2013/5058/I. Es va estudiar un grup de 50 voluntaris sans. Previ a la
inclusié a l'estudi, els pacients van rebre un full informatiu sobre el
procediment i van signar un consentiment informat. Els criteris

d’inclusié van ser els seglents:

e Tenir una edat entre els 25 i 65 anys
e Acceptacid voluntaria d’inclusié a l'estudi amb signatura del

consentiment informat

Els criteris d’exclusidé van ser:

e Haver patit alguna intervencié quirargica al genoll a avaluar

e Haver patit una fractura de tibia i/o peroné de I'extremitat en
estudi

e Preséncia de cicatrius cutanies circumdants a la zona de
col-locacié de l'algdmetre

e Patir una neuropatia periférica

e Haver pres algun tipus de farmac analgesic o antiinflamatori

durant I'dltima setmana
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4.1.2. PROTOCOL TECNIC

4.1.2.1. TIPUS D’ALGOMETRE DE PRESSIO

Per a realitzar l'estudi es va utilitzar un algometre electronic tipus

Algometer® (Somedic Sales, Horby, Suécia) (ll-lustracié 10).

Oquomztz'z
by
SBMEDIC

EQUIP ELEC TROMEDIC
NUM. IM2562

MM
THS 02 amenm

[l-lustracio 10. Algometre electronic utilitzat per a I'estudi

Tot i que l'aparell disposa de capcgals de medicidé circulars de tres
diametres diferents: (0,5 cm, 1 cm i 2 cm) es va utilitzar per a totes les
mesures el d'1 cm, ja que a la literatura medica revisada aquest és el

que s’ha utilitzat en la majoria de treballs (29, 143, 150, 163).
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4.1.2.2. DETERMINACIO DEL LLINDAR D’APARICIO DE

DOLOR

Per a realitzar la determinacié del llindar d’aparicié6 del dolor es va
col-locar el capcgal de I'algdmetre de forma perpendicular al punt d’estudi.
En aquest moment s’exercia una pressi6 de forma progressiva.
L’'increment en la pressido venia controlada per l'algbmetre i estava
preestablerta a 20 Kpa/s. Durant la realitzacié de la prova, apareixien a
la pantalla de I'aparell diversos signes sumatoris centrats en una linia de
punts que recorrien tota I'amplada (ll-lustracié 11). L’avaluador havia
d’'incrementar progressivament la forga exercida per a mantenir-los a la

part central i mantenir el ritme predeterminat de 20 Kpal/s.

— B: corresponent al capcal de 1 cm?

Indicador de I'increment de pressio Ultim valor maxim registrat

Il-lustracio 11. Pantalla de I'aparell on apareix tota la informacio de la mesura

gue es realitza

Si l'avaluador realitzava un increment insuficient de pressid, es produia

un desplacament dels signes a I'esquerra. Si al contrari, s’augmentava
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en exceés la velocitat amb queé s’aplicava la pressio, es desplacava a la

dreta.

Durant la prova, el pacient havia d’estar degudament instruit per part de
l'investigador sobre el moment en que havia de demanar aturar el
procediment. Quan la pressié que estava rebent deixava de ser un
estimul de pressio i es convertia en dolor, el pacient havia de manifestar
de forma rapida la voluntat d’aturar la mesura. En aquell moment,
linvestigador deixava rapidament de generar pressiéo sobre el punt
d’estudi i a I'aparell quedava registrada la maxima pressié que s’havia

realitzat en forma de Kpa.

Seguint la metodologia descrita per Nussbaum, es va realitzar per a la
determinaci6 del llindar d’aparicié de dolor, tres medicions consecutives,
deixant un espai de temps aproximat entre elles d’'un minut (164). Aixi,
es considerava la primera mesura com una prova per al pacient i el valor
final del llindar s’obtenia de la mitjana aritmética entre la segona i tercera

mesures.

4.1.2.3. DETERMINACIO DELS PUNTS D’ESTUDI

Per decidir la localitzacid6 exacta on realitzar la mesura, es van decidir

tres punts concrets d’avaluacio:

e Metafisi proximal medial de la tibia. Habitualment, els pacients

gue presenten un genoll var simptomatic manifesten dolor al
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compartiment intern de la metafisi tibial proximal. Per a poder

reproduir el punt d’avaluacio, es va definir de la forma seguent:

o Pel que fa a l'algada, un centimetre per sota de la interlinia
articular interna del genoll, facilment localitzable amb la

palpacio local.

o Pel que fa al sentit anteroposterior, es col-locava el genoll a
90° de flexi6 i es tracava una linia des de I'’epicondil medial
del féemur, que també se solia palpar amb facilitat, i

discorria paral-lela a I'eix de la diafisi tibial (ll-lustracié 12).

By
|
Il-lustracio 12. Localitzacié del punt d’estudi metafisari tibial proximal
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Cara anterointerna de la diafisi tibial. Normalment, en els pacients
gue presenten dolor a la punta de la tija tibial, el dolor apareix a
l'algada on acaba la tija protética. Aixi doncs, el punt de dolor pot
variar depenent de la longitud de la tija utilitzada. En aquest
treball, el tercer grup de pacients estudiats de forma prospectiva
estaven pendents d’intervencié per a col-locar una protesi de
genoll amb una tija tibial i per tant es desconeixia quina seria la
llargada definitiva de la tija utilitzada. Per aixo0, es va realitzar una
revisio d’'un grup de 50 pacients ja intervinguts d’'un recanvi
protétic de genoll al Parc de Salut Mar durant el periode de gener
de 2012 a mar¢ de 2013. En aquest grup de pacients es van
col-locar dos models protétics: Triatlon TS de Stryker® i LCCK de
Zimmer®. En el 93% del casos, es va utilitzar una tija tibial no

cimentada de 100 mm de longitud (ll-lustracié 13).
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[I-lustracio 13. Longituds corresponents al polietile, metafisi i tija

protética

Aixi doncs, per a decidir la localitzacié de la mesura en el grup de
voluntaris sans i posteriorment en el grup pendent de col-locacié
de la protesi es va decidir realitzar-la a la cara anterointerna de la
diafisi tibial, a 13,5 centimetres de la interlinia articular. Aquesta
va ser la resultant de la suma entre les distancies seguents
(Il-lustracié 14):

o 10 centimetres corresponents a la tija tibial

o 2,5 centimetres del component protetic tibial

o 1 centimetre corresponent al polietilé estandard de 10 mm
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II-lustracio 14. Punt d’estudi de la diafisi tibial, a 13,5 cm

de la interlinia articular

e Subclavicular. L’estudi a nivell subclavicular es va realitzar als tres
grups de pacients per poder tenir una mesura d’'una metamera
distant als punts d’estudi com a mesura de control. En agquest cas,
es palpava la fosa subclavicular dreta a la seva part central i es

determinava alla el llindar d’aparicié de dolor (Il-lustracié 15).
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II-lustracid 15. Medicio del llindar de dolor a la zona subclavicular

4.1.2.4. METODOLOGIA

Als voluntaris sans que van decidir participar en l'estudi, se’ls van
realitzar totes les mesures en un mateix dia. Per a poder estudiar la
correlacio tant intra- com interobservador, es van instruir dos
investigadors per poder utilitzar I'algdbmetre de pressio i determinar el
llindar d’aparicié del dolor tal com ja s’ha definit préviament. Cada un
d’ells va registrar en dues ocasions el valor del llindar i notificava el
resultat a un tercer investigador que recollia tota la informacié en un
arxiu del programa Access®. El temps transcorregut entre la primera

avaluacié dels dos investigadors era d’'uns 10 a 20 minuts. Entre la
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primera i la segona mesures, el periode de temps va ser de 3 a 6 hores

(Esquema 1).

INVESTIGADORI
PRIMERA MESURA

A

CORRELACIO 3-6
INTRAOBSERVADOR | J| hores

v

INVESTIGADORI
SEGONA MESURA

CORRELACIO INTEROBSERVADOR |

>

<€

10— 20 minuts

VOLUNTARI

{ 10— 20 minuts j

CORRELACIO INTEROBSERVADOR I

INVESTIGADORII
PRIMERA MESURA

A

3-6 CORRELACIO
hores f| INTRAOBSERVADOR ||

v

INVESTIGADORII
SEGONA MESURA

Esquema 1. Metodologia del treball de correlacid intra- i interobservador
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4.2. DOLOR METAFISARI TIBIAL INTERN. ESTUDI PROSPECTIU
EN PACIENTS PENDENTS D’OSTEOTOMIA VALGUITZANT

TIBIAL

4.2.1. CRITERIS D’INCLUSIO | EXCLUSIO

Es va realitzar un estudi prospectiu d’un grup de pacients que presentaven un
genoll var simptomatic i estaven pendents d’'una osteotomia valguitzant tibial. El
projecte va ser avaluat i acceptat pel Comité Etic d’Investigacio Clinica del Parc
de Salut Mar i va obtenir 'aprovaciéo amb el num. de registre 2013/5379/1. Tots
els pacients van rebre un full informatiu i van signar un consentiment informat

per entrar a formar part de I'estudi. Els criteris d’inclusié van ser els seguents:

e Pacients entre 30 i 65 anys amb genoll var simptomatic pendents d’una
osteotomia valguitzant tibial
e Acceptacido voluntaria d’inclusi6 a [l'estudi amb signatura del

consentiment informat
Els criteris d’exclusio eren els seguents:

e Haver patit alguna fractura de I’extremitat pendent d’intervencié
e Preséncia de cicatrius cutanies en els punts d’estudi

e Pacients diagnosticats de neuropatia o vasculopatia arterial periférica
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4.2.2. METODOLOGIA

Tots els pacients que s’incorporaven a I'estudi s’incloien a una base de dades

especifica on es recollia la informacio seguent:

e Dades epidemiologiques genériques del pacient: nom, cognoms,
numero d’historia clinica, edat, index de massa corporal i antecedents

medics d’interes

e Dades especifiques del procediment quirdrgic:
o Abordatge
o Tipus d’actuaci6 sobre [larticulacié tibioperoneal proximal
(desinsercio o bé osteotomia del cap del peroné)
o Graus de correccio realitzats amb la guia de tall
o Tipus de fixacio
o Complicacions intraoperatories
e Dades postoperatories;
o Complicacions mediques o quirdrgiques
e Avaluacio radiologica;
o Classificacié del grau d’artrosi radiologica utilitzant la classificacio

d’Ahlback (165), (Esquema 2) .

75



Utilitat de I'algometria de pressio en el diagnostic i seguiment del dolor tibial
al compartiment medial del genoll var i al de la punta de tija protetica

TIPUS | Pingament de la interlinia articular interna inferior al 50%
TIPUS 1l Pingament de la interlinia articular interna superior al 50%
TIPUS 1 Deteriorament del platet tibial inferior a 5 mm

TIPUS IV Deteriorament del platet tibial inferior entre 5i 10 mm
TIPUS V Deteriorament del platet tibial inferor superior a 10 mm amb

subluxacio externa tibial

Esquema 2. Escala d’Ahlback de classificacio radiologica de I'artrosi

o Mesura radiografica del grau de deformitat de I'extremitat utilitzant
I’'angle mecanic en el periode preoperatori i després de sis mesos

de la osteotomia valguitzant tibial (Il.lustracio 16)
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Il-lustracio 16. Eix mecanic femorotibial preoperatori i sis mesos després de

I'osteotomia valguitzant

e Avaluacio funcional:
o Valoraci6 de la situacié funcional utilitzant les escales de funcio i
especifica de genoll de la Knee Society Score (1).

o L’avaluacié es realitzava en el periode preoperatori i després de

sis mesos del procediment quirdrgic.
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4.2.3. AVALUACIO ESPECIFICA DEL DOLOR

e Determinacié del llindar d’aparicié de dolor:

o Es determinava el llindar d’aparici6 de dolor utilitzant la
metodologia i localitzacié descrites a I'’estudi de correlacio intra- i
interobservador preliminar

o La mesura es realitzava abans de I'osteotomia i després de sis

mesos de la intervencid

e Escaladedolor visual - analogica (EVA):

o L’escala s'utilitzava en el preoperatori i després de sis mesos de

la intervencid
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4.3. DOLOR A PUNTA DE TIJA TIBIAL. ESTUDI PROSPECTIU EN
PACIENTS PORTADORS D’UNA TIJA TIBIAL PROTETICA NO

CIMENTADA

4.3.1. CRITERIS D’INCLUSIO | EXCLUSIO

Es va realitzar un estudi prospectiu d'un grup de pacients pendents de
col-locacié d’una protesi total de genoll amb una tija tibial no cimentada. El
projecte va ser valorat pel Comité Etic d’Investigacié Clinica del Parc de Salut
Mar i va obtenir I'aprovacié amb el num. de registre 2013/5383/l. Tots els
pacients van rebre un full informatiu i van signar el consentiment informat per a

participar a I'estudi. Els criteris d’'inclusio per a aquest eren els seguents:

e Pacients amb una protesi primaria dolorosa d’origen desconegut

e Afluixament aseptic d’'una protesi primaria pendent d’'un recanvi en un
temps

e Afluixament séptic d’'una protesi primaria pendent d’'un recanvi protétic
en dos temps

e Deformitat greu de I'extremitat que recomanés la col-locacié d’una

protesi primaria amb una tija tibial
Els criteris d’exclusio eren els seglents:

e Pacients amb defectes ossis metafisaris greus (tipus Il de la
classificacié de I’Anderson Orthopaedic Research Institute (AORI) (166-

167), (Esquema 3).
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TIPUS |
Os metafisari tibial i/o femoral intacte

Defectes ossis menors que no comprometen I’estabilitat dels components
protétics

TIPUS I
Os metafisari afectat

Pérdua d’os esponjds que requerira substituir per ciment, per un augment
protetic o bé per empelt ossi per restaurar la interlinia articular

El defecte pot estar present al condil femoral (l1a) o bé a la tibia proximal (llb)
TIPUS Il

Os metafisari deficient

Defecte ossi que compromet la major part del condil femoral o la tibia proximal

Ocasionalment, desinsercid dels lligaments colaterals o del tendé rotulia que
requereixin empelt ossi o implants protéetics a mida

Esquema 3. Classificacio de I’Anderson Orthopaedic Research Institute

e Preséncia de cicatrius al punt d’estudi
e Neuropatia o vasculopatia arterial periferica

e Presa d’antiinflamatoris o analgésics durant les 48 hores prévies a

I'estudi

4.3.2. METODOLOGIA

Cada pacient entrava a formar part de I'estudi en el moment en qué llegia el full

informatiu i signava el consentiment informat. Tots estaven pendents d’un
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recanvi protétic o bé amb una deformitat artrosica primaria greu en qué estava
previst utilitzar una tija tibial no cimentada. Tots s’incloien en una base de

dades on es recollia la informacié seguent:

e Dades epidemiologiques del pacient; nom, cognoms, numero
d’historia clinica, edat, index de massa corporal i antecedents medics

d’interés

e Motiu de la col-locaci6 de la protesi amb tija tibial:
o Afluixament aséptic de la protesi primaria
o Afluixament septic
o Deformitat primaria greu
o Protesi dolorosa d’origen desconegut amb rigidesa articular o

sense

e Dades especifiques del procediment quirargic:
o Data de la intervencié quirargica
o Balang articular preoperatori
o Model protétic col-locat; Triathlon (Stryker®) o bé LCCK (Zimmer®)
o Longitud i diametre de la tija col-locada

o Complicacions intraoperatories

e Dades postoperatories:
o Complicacions mediques o quirdrgiques
o Complicacions en relacio amb la intervencié quirdrgica

o Balang articular després d’'un any de seguiment
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e Avaluacio radiologica:
o Postoperatoria: estudi de I'eix mecanic femorotibial després d’un
any de la intervencio
o Valoracié especifica de la punta de tija protética tibial en termes
de presencia o abséncia de reaccié 0Ossia cortical i/o reaccio

esclerotica al voltant de I'extrem distal de la tija

4.3.3. AVALUACIO ESPECIFICA DEL DOLOR

El registre del dolor que patia cada pacient es va registrar utilitzant tres

variables:

e Determinacié del llindar d’aparicié de dolor:

o Es determinava el llindar d’aparici6 de dolor utilitzant la
metodologia i localitzacidé descrites a I'’estudi de correlacié intra- i

interobservador preliminar

o La mesura es realitzava abans del recanvi protétic i després d’un
any de la intervencié. En el cas d’afluixament protétic séptic, en
gue es realitzava un recanvi en dos temps, la mesura
preoperatoria es realitzava entre el primer i el segon temps del

recanvi
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e Escalade dolor visual - analdgica (EVA):
o Després d'un any de la intervencioé quirdrgica s’avaluava el grau

de dolor a punta de tija utilitzant I'escala de dolor analdgica visual.

e Escalade dolor especifica:
o Per poder relacionar el dolor del pacient amb el grau de limitacio
gue presentava, es va dissenyar una escala especifica (Esquema

4).

GRAU 1: Absencia de dolor a la punta de la tija protética
GRAU 2: Dolor a la palpacio local a la punta de la tija
GRAU 3: Dolor local espontani de forma ocasional

GRAU 4: Dolor relacionat amb la deambulacié > 30 minuts
GRAU 5: Dolor relacionat amb la deambulacié < 30 minuts

GRAU 6: Dolor constant en repos

Esquema 4. Escala de dolor especifica

o S’avaluava el pacient abans del recanvi protétic i després d’un
any de la intervencié. En el cas d’afluixament protétic séptic, en
gue es realitzava un recanvi en dos temps, la mesura
preoperatoria es realitzava entre el primer i el segon temps del

recanvi.
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4.3.4. CRITERIS DE DIAGNOSTIC DE DOLOR A PUNTA DE TIJA

PROTETICA

El diagnostic de dolor a la punta de tija protética no s’ha definit fins al moment
en termes d’intensitat del dolor o pel que fa al grau de limitacié que provoca al
pacient. Aixi doncs, va ser necessari definir uns criteris per a considerar que un
pacient patia dolor a punta de tija. El diagnostic es va fonamentar en tres

criteris:

e Modificacio dels valors de I'escala de dolor especifica
o Era necessari obtenir un valor igual o superior a 4 en el control
després d’un any de seguiment. Aixd corresponia al fet de patir
dolor a la zona de la punta de la tija protetica després de

deambular durant un periode de deambulacié de 30 minuts.

e Valor de I'escala de dolor analdgica visual
o Era necessari un valor igual o superior a 7 a l'escala en el

control anual per a considerar-ho dolor a punta de tija.

e Modificacio del llindar d’aparicié de dolor
o Fonamentats en algunes series cliniques previes que
consideraven clinicament rellevants modificacions de més de 200
Kpa, es va decidir com a necessari que es produis aquesta
disminucié en el llindar d’aparicié6 de dolor en el control anual

respecte la determinacié preoperatoria (156).
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4.4. ANALISI ESTADISTICA

El calcul es va dur a terme per un membre del Servei d’Assessorament
Metodologic en Investigacié Biomedica de I'Institut Mar d’Investigacié Médica

de Barcelona (AMIB - IMIM).

Per a I'estudi de correlacié intra- i interobservador preliminar, es va utilitzar el
Coeficient de Correlacié Intraclasse (ICC). El valor de correlacié es va

determinar de la forma seguent (168):

e Valorsinferiors a 0,4: correlacié pobra
e Valors entre 0,4 0,75: correlacid moderada

e Valors superiors a 0,75: correlacio excel-lent

Per a l'estudi d'un possible error sistematic entre les mesures i els dos
investigadors es va utilitzar una T de Student per dades aparellades. Per
'avaluacio de les diferencies entre dues medicions consecutives d’un
investigador i entre els dos investigadors es van utilitzar representacions
grafiques tipus Bland-Altman (169). Les dades van ser avaluades utilitzant el

programa R3.0 (The R Project for Statistical Computing).

En els dos treballs amb seguiment prospectiu, I'explotacié de les dades es va
dur a terme mitjancant el sistema SPSS (Statistical Package for the Social

Science) versi6 16.0.

Les variables incloses a I’'analisi es van resumir aixi:

e Les variables continues, mitjancant estadistics descriptius: mitjana,

mediana, desviacio estandard, maxim i minim (Annex).
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e Les variables categoriques, mitjancant estadistics de frequencia:

nombre de casos i percentatge.

Es va establir un nivell de significacié a= 0,05 en totes les probes.

Per a l'avaluacio del grau de correlacié entre les variables es va utilitzar el

Coeficient de Correlacié de Pearson.
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5. RESULTATS

5.1. Validaci6 del métode

El treball de correlacio en el grup d’estudi amb participants sans es va realitzar
a 50 voluntaris. Tots ells complien els criteris d’inclusi6 i van signar el

consentiment informat. La distribucié per sexe i edat va ser la seguent:

e Edat: el valor global mitja de I'edat va ser de 46,9 (28 — 63) anys.
e Sexe: en aquest cas, es van avaluar en total 25 homes i 25 dones. La

distribucié per edats i sexe s’ il-lustra al Grafic 1.

¥ Homes

M Dones

Grafic 1. Distribucié per edat i sexe del grup de voluntaris sans
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5.1.1. Correlaci6 intra- i interobservador a nivell metafisari tibial

5.1.1.1.

L’avaluacio del llindar de dolor a la metafisi tibial interna es va realitzar en dues
ocasions per cada un dels dos investigadors. Aixi doncs, es van obtenir dos
resultats de correlacié intraobservador, corresponents a les dues mesures
realitzades per cada un d’ells i també dos de correlacid interobservador, que
provenen de la comparacié de la primera i segona mesures realitzades per

cada un. Els valors de correlacié intraobservador obtinguts es resumeixen a la

Taula 1.

Resultats globals

ICC (95% Cl) MITJANA | AVALUACIO D’ERROR SISTEMATIC
(Kpa) | DIFERENCIA MITJIANA (*)  DESV STD p=
INVESTIGADOR | 0.97 (0.95-0.98) [l 497.5 -8.4 47.1 0,2
INVESTIGADOR II 0.84 (0.73-0.90) || 489,0 -3.8 117.2 0,8

Taula 1. Graus de correlacio intraobservador per a cada investigador. (*)

Diferéncia mitjana entre la primera i la segona mesura

En els dos investigadors, el

determinacions del llindar de dolor amb un periode d’entre tres i sis hores entre
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les dues va ser excel-lent. El grau de dispersio observat a les mesures es

resumeix als grafics tipus Bland — Altman. (Grafics 1 i 2).
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Grafics 1i 2. Grafics Bland-Altman corresponents a la correlacio

intraobservador de cada investigador
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Pel que fa referéncia al grau de correlacié interobservador, els resultats es

resumeixen a la Taula 2 i el grau de dispersio a les mesures als Grafics 3i 4.

ICC (95% CI) MITJANA | AVALUACIO D’ERROR SISTEMATIC

(Kpa) DIFERENCIA MITJANA (*) DESVSTD p=

PRIMERA MESURA 0.92 (0.87- 0.95) 497.5 8.4 80.1 0.4
SEGONA MESURA 0.86 (0.78 - 505.9 131 104.9 0.3
0.92)

Taula 2. Graus de correlaci6 interobservador obtinguts a les dues mesures. (*)

Diferencia mitjana entre investigadors a la primera i segona mesures
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Metafisi tibial - Correlacid interobservador 2
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Grafics 3i 4. Grafics Bland-Altman corresponents a la correlacio

interobservador a les dues mesures realitzades

Els graus de correlacié interobservador obtinguts a les dues avaluacions
realitzades per cada investigador amb un periode de temps aproximat de 10

minuts entre elles van ser també excel-lents.

5.1.1.2. Resultats en funci6 del sexe

Per a poder valorar de forma independent la influéncia del sexe en els graus de
correlacié obtinguts, també es van analitzar de forma independent en homes i
dones. Els valors de correlacié intraobservador en homes i dones es

resumeixen a la Taula 3 i el grau de correlaci6 als Grafics 5 al 8.
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INVESTIGADOR | ICC (95% Cl) MITJANA | AVALUACIO D’ERROR SISTEMATIC
(Kpa) DIFERENCIA MITJANA (*) DESVSTD p=
HOMES 0.95 (0.89 - 0.97) 614.6 -3.2 61.02 0.79
DONES 0.98 (0.94 - 0.99) 380.3 -13.7 27.3 0.02
INVESTIGADOR I
HOMES 0,89 (0,77 - 0,95) 580.4 -29.4 96.5 0.1
DONES 0,55 (0,20-0,77) 397.6 21.8 131.7 0.4

Taula 3. Graus de correlaci6 intraobservador obtinguts en funcio del sexe. (*)

Diferéncia mitjana entre la primera i la segona mesura de cada investigador
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Grafic 5. Dispersi6 en el grup d’homes pel primer investigador
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Diferéncia del llindar de dolor (kFa)
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Grafic 7. Dispersio en el grup de dones pel primer investigador
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Metafisi tibial — Correlacié intracbservador 2

o — L ™ L] Mean:SD dfference = 21.8:131.7

Diferéncia del llindar de dolor (kFa)
=100
.

=200

=300

Mitjana del llindar de dolor (kFPa)

Grafic 8. Dispersio en el grup de dones pel segon investigador

En aquest cas, en el grup de dones estudiat pel segon l'investigador es va
obtenir un grau de correlaci6 moderada. A la resta grups, va ser també
excel-lent. Pel que fa a la correlacié interobservador, els resultats es

resumeixen a la Taula 4 i als Grafics 9 a 12.
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PRIMERA MESURA ICC (95% Cl) MITJANA | AVALUACIO D’ERROR SISTEMATIC
(Kpa) DIFERENCIA MITJANA (*) DESVSTD  p=
HOMES 0.92 (0.82 - 0.96) 614.6 34.2 74.3 0.03
DONES 0.86 (0.72 - 0.93) 380.3 -17.2 78.8 0.2
SEGONA MESURA
HOMES 0,86 (0,71 -0,93) 617.9 8.0 105.4 0.7
DONES 0,68 (0,40 - 0,84) 394.0 18.3 106.3 0.3

Taula 4. Graus de correlaci6 interobservador obtinguts en funci6 del sexe (*).

Diferéncia mitjana entre investigadors a la primera i segona mesures.
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Grafic 9. Dispersi6 en el grup d’homes a la primera mesura
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Grafic 11. Dispersio en el grup de dones a la primera mesura
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Metafisi tibial — Correlacio intercbservador 2
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Grafic 12. Dispersio en el grup de dones a la segona mesura

En aquest apartat, exceptuant el grup de dones que a la segona mesura va

obtenir un grau de correlacido moderada, la resta va ser també excel-lent.

5.1.2. Correlacio6 intra- i interobservador a nivell de diafisi tibial

5.1.2.1. Resultats globals

Els valors de correlacié intraobservador globals obtinguts a I’estudi a nivell de la

diafisi tibial es resumeixen a la Taula 5i als Grafics 13 i 14.
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ICC (95% Cl) MITJANA AVALUACIO D’ERROR SISTEMATIC

(Kpa) DIFERENCIA MITJANA (*) DESVSTD p=

INVESTIGADOR | 0.96 (0.92- 0.97) 461.7 -16.2 46.9 0.0

INVESTIGADOR II 0.91 (0.84 -0.95) 424.7 -24.8 71.0 0.0

Taula 5. Correlacié intraobservador a la diafisi de la tibia. (*) Diferéncia mitjana

entre la primera i la segona mesures

Diafisi tibial — Correlacio intraobservador 1
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Grafic 13. Dispersio global pel primer investigador
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Diafisi tibial — Correlacio intracbservador 2
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Grafic 14. Dispersi6 global pel segon investigador

En els dos observadors els valors de correlacié van ser excel-lents. Pel que fa
referéncia a I'estudi interobservador, els resultats es resumeixen a la Taula 6 i

Grafics 151 16.

ICC (95% Cl) MITJANA | AVALUACIO D’ERROR SISTEMATIC

(Kpa) | DIFERENCIA MITJANA DESVSTD  p=
PRIMERA MESURA | 0.86 (0.74-0.92) [ 461.7 37.0 82.6 0.0
SEGONA MESURA [ 0.87 (0.78 - 478.0 28.4 88.8 0.0

0.92)

Taula 6. Correlacio interobservador a la diafisi de la tibia
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Grafic 16. Dispersio global a la segona mesura
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Els valors obtinguts en tots els casos van ser excel-lents.

5.1.2.2. Resultats en funci6 del sexe

En el cas de la diafisi de la tibia també es van analitzar els resultats en funcio
del sexe. Els graus de correlacié intraobservador obtinguts es resumeixen a la

Taula 7 i els Grafics 17 al 20.

PRIMERA MESURA | ICC(95%Cl) | MITJANA | AVALUACIO D’ERROR SISTEMATIC
(Kpa) | DIFERENCIA MITJANA (*) DESVSTD  p=
HOMES 0.94 (0.85-0.97) |  555.2 -27.4 52.0 0.0
DONES 0.94 (0.87-0.97) | 368.3 -5.1 39.0 0.5
SEGONA MESURA
HOMES 0,89 (0,77-0,95)| 525.0 -22.4 80.0 0.1
DONES 0,84 (0,65-0,92) | 324.5 -27.2 62.3 0.0

Taula 7. Correlacio intraobservador a la diafisi de la tibia. (*) Diferencia mitjana

entre els investigadors a la primera i la segona mesures
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Diferéncia del llindar de dolor (kFa)
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Grafic 18. Dispersi6 en el grup d’homes pel segon investigador
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Diferéncia del llindar de dolor (kFa)
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Grafic 19. Dispersio en el grup de dones pel primer investigador
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Grafic 20. Dispersio en el grup de dones pel segon investigador

103



Utilitat de I'algometria de pressié en el diagnostic i seguiment del dolor tibial
al compartiment medial del genoll var i al de la punta de tija protética

Tots els valors de correlacio intraobservador van ser excel-lents. Els resultats

obtinguts a I'estudi interobservador es resumeixen a la Taula 8 i als Grafics 21

al 24.

INVESTIGADOR | ICC (95% CI) MITJANA | AVALUACIO D’ERROR SISTEMATIC
(Kpa) DIFERENCIA MITJANA (*) DESV STD p=
HOMES 0.78 (0.57 -0.90) 555.2 30.2 108.2 0.1
DONES 0.84 (0.34 -0.94) 368.3 43.7 46.1 0.0
INVESTIGADOR I
HOMES 0,78 (0,56 —0,89) 582.6 35.2 115.7 0.1
DONES 0,90 (0,77 -0,95) 3734 21.6 51.2 0.0

Taula 8. Correlacio interobservador a la diafisi de la tibia
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Grafic 21. Dispersio a la primera mesura en el grup d’homes
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Grafic 22. Dispersi6 a la segona mesura en el grup d’homes
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Grafic 24. Dispersio a la segona mesura en el grup de dones

106




Utilitat de I'algometria de pressié en el diagnostic i seguiment del dolor tibial
al compartiment medial del genoll var i al de la punta de tija protética

En aquest grup, tots els valors de correlacié obtinguts també van ser

excel-lents.

Pel que fa als valors mitjans de llindar de dolor obtinguts, en la distribucioé per
sexes es van obtenir a totes les mesures valors significativament més alts en

homes que en dones. Els resultats es resumeixen a la Taula 9 i els Grafics 25 i

26.

METAFISI INV. 1 HOMES 614.4 206.2 234.2 0.0
PRIMERA MESURA DONES 380.3 150.3
METAFISI INV. 1 HOMES 617.9 187.1 223.8 0.0
SEGONA MESURA DONES 394.0 148.5
METAFISI INV. 2 HOMES 580.4 216.0 182.7 0.0
PRIMERA MESURA DONES 397.6 157.8
METAFISI INV. 2 HOMES 609.8 212.4 234.0 0.0
SEGONA MESURA DONES 375.7 115.5
DIAFISI INV. 1 HOMES 555.2 167.5 186.9 0.0
PRIMERA MESURA DONES 368.3 112.6
DIAFISI INV. 1 HOMES 582.6 176.6 209.2 0.0
SEGONA MESURA DONES 3734 115.9
DIAFISI INV. 2 HOMES 525.0 169.1 200.4 0.0
PRIMERA MESURA DONES 324.5 105.1
DIAFISI INV. 1 HOMES 547.4 179.2 195.5 0.0
SEGONA MESURA DONES 351.8 128.2

Taula 9. Distribucio dels valors obtinguts a cada mesura en els dos sexes.
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Grafic 25. Comparativa dels llindars de dolor per sexe a la metafisi tibial
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Grafic 26. Comparativa dels llindars de dolor per sexe a la diafisi tibial

Dels resultats obtinguts en aquest treball preliminar de correlacio, es va

observar que tant a nivell de la metafisi proximal tibial interna com a la diafisi de

la tibia els valors de correlacié obtinguts van ser excel-lents. Tanmateix, els
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valors del llindar d’aparicio de dolor van ser significativament més baixos en el

grup de dones que en el d’homes.
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5.2. Dolor metafisari intern en el genoll var preartrosic

Es van incloure a l'estudi un grup de 25 pacients que complien els criteris
d’inclusié i van signar el consentiment informat. Els 25 pacients van poder ser
avaluats 6 mesos després de la intervencié. La distribucié per sexe, edat,

index de massa corporal i grau d’artrosi va ser la seguent:

e Edat: el valor mitja de I'edat va ser de 56,6 (43 — 71) anys.
e Sexe: es van avaluar en total 22 homes i 3 dones.

e Index de massa corporal: mitjana de 32,0 (25,8 — 39,4).
e Ahlbéack: 1 cas grau 1, 21 casos grau 2, 3 casos grau 3.

e Antecedents médics d’interés: Es resumeixen al grafic 27.

Dislipémia

HTA

|
Diabetis

Mellitus Cardiopatia
isquémica

AVC

Grafic 27. Antecedents medics del grup
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5.2.1. Avaluaci6 de la deformitat

Els resultats de la deformitat en var al preoperatori i sis mesos després de la

intervencid es resumeixen a la Taula 10.

ANGLE FEMOROTIBIAL PREOP 172,3 (168 — 176) 2,0 -
ANGLE FEMOROTIBIAL ALS 6 MESOS 180,6 (174 — 185) 2,9 -
GRAUS DE CORRECCIO OBTINGUTS 8,2 (2-14) 3,1 0,0

Taula 10. Resultats radiologics

5.2.2. Técniques artroscopiques associades

En tots els casos, I'osteotomia tibial es va associar a una artroscopia prévia per
a avaluar de forma precisa I'estat de I'articulacié i confirmar la indicacié de

I'osteotomia. Els procediments associats es resumeixen al grafic 28.

13

10

Meniscectomia .
parcial (52%) Microfractures

(28%) Regularitzacié .
condral (20%) Implant meniscal
intern (4%)

Grafic 28. Tecniques artroscopiques associades a I'osteotomia tibial

112



Utilitat de I'algometria de pressié en el diagnostic i seguiment del dolor tibial
al compartiment medial del genoll var i al de la punta de tija protética

5.2.3. Avaluaci6 funcional

Les modificacions que es van produir a I'escala KSS es resumeixen a la Taula

11.

KSS GENOLL PREOPERATORI 53,5 (40 -90) 10,0 -

KSS GENOLL ALS 6 MESOS 92,1 (68 — 100) 6,7 -

KSS FUNCIO PREOPERATORI 69,5 (60 —90) 8,2 -

KSS FUNCIO ALS 6 MESOS 90,8 (60 —100) 11,6 -
MILLORA MITJANA DE KSS GENOLL 38,5 12,3 0,0
MILLORA MITJANA DE KSS FUNCIO 21,8 16,0 0,0

Taula 11. Resum dels resultats funcionals

5.2.4. Avaluaci6 especifica del dolor

Els resultats pel que fa a I'escala EVA i als valors obtinguts del llindar

d’aparicio de dolor en els tres punts d’estudi es resumeixen a la Taula 12.
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EVA PREOPERATORI 7,1 1,1 -
EVA POSTOPERATORI 3,3 1,7 -
MODIFICACIO EVA 3,7 1,9 0,0
LLINDAR COMP. INTERN PREOP 368,4 139,9 -
LLINDAR COMP. INTERN 6 MESOS 572,7 316,3 -
MODIFICACIO LLINDAR COMP INTERN -204,2 308,8 0,0
LLINDAR COMP. EXTERN PREOP 596,0 204,2 -
LLINDAR COMP. EXTERN 6 MESOS 628,0 314,7 -
MODIFICACIO LLINDAR COMP. EXTERN -32,0 274,5 0,5
LLINDAR SUBCLAV. PREOP 480,4 170,5 -
LLINDAR SUBCLAV 6 MESOS 498,2 196,4 -
MODIFICACIO LLINDAR SUBCLAV -17,7 168,7 0,6

Taula 12. Resultats de I’escala EVA i llindar de dolor

El llindar d’aparicié de dolor al compartiment intern del genoll va augmentar de
forma estadisticament significativa un 35,6% als sis mesos de la intervencié
quirdrgica. En canvi, al compartiment extern només ho va fer un 5,3% i a la
zona de control subclavicular un 3,6%. Pel que fa al grau de correlacié
observada entre 'augment del llindar de dolor al compartiment intern després
de 6 mesos i els graus de deformitat corregits, el grau de millora a I'escala EVA

i a 'escala KSS, els resultats es resumeixen a la Taula 13.
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DIFERENCIAL COMPARTIMENT 0,0/0,9 -0,2/0,1 03/0,1 03/0,1
INTERN

DIFERENCIAL COMPARTIMENT -0,1/0,6 -0,2/0,3 0,2/0,2 03/0,1
EXTERN

DIFERENCIAL SUBCLAVICULAR 0,0/0,8 0,2/0,2 -0,0/0,7 03/0,1

MODIF. EVA 0,2/0,2 - -0,3/0,1 -0,2/0,3

MODIF. KSS GENOLL 0,2/0,2 -0,3/0,1 - 0,4/0,0

MODIF. KSS FUNCIO -0,2 (0,2 -0,2/0,3 0,4/0,0 -

Taula 13. Graus de correlacio (-1/1) i significacio estadistica (p=) obtinguts

entre I'algometria i la resta de variables

Al compartiment intern del genoll, les modificacions observades en el llindar de
dolor no es van correlacionar de forma significativa ni amb els graus de
correccié que es va realitzar, ni amb les variacions a I'escala d’EVA i tampoc a

les escales de genoll i funcié del KSS.

Pel que fa al compartiment extern i subclavicular, tampoc es va trobar cap

correlacio significativa amb aquests parametres.

5.2.5. Complicacions i perdues de seguiment
En el grup de 25 pacients es van observar les complicacions seglents:

e Infeccions: dos casos van presentar una infeccié aguda postoperatoria
gue es va resoldre amb un desbridament mantenint el material de la

osteotomia i antibioterapia endovenosa durant 2 setmanes i
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posteriorment oral durant 4 setmanes. En el primer cas, els cultius
intraoperatoris van sortir positius per Staphylococcus epidermidis i en el

segon per Streptococcus agalactiae + Staphylococcus aureus.

e Peérdues de reduccid: un cas va presentar una recidiva de la deformitat
després d’unes setmanes de la intervencié amb un col-lapse parcial al
compartiment intern. Al final del seguiment [|'osteotomia, estava
consolidada, pero el pacient persistia amb dolor i estava pendent de

cirurgia protética del genoll.

En aquest grup, no es va perdre cap pacient durant el periode de

seguiment.
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5.3. Dolor a punta de tija tibial protética

Inicialment, es van incloure a I'estudi un grup de 50 pacients. Tots ells complien
els criteris d’inclusié i van signar el consentiment informat. D’aquest grup inicial,
39 pacients van completar el seguiment del protocol després d’'un any. La

distribucié per sexe, edat i index de massa corporal va ser la seguent:

e Edat: el valor global mitja de I'edat va ser de 75,4 (59 — 87) anys.
e Sexe: en aquest cas, es van avaluar en total 13 homes i 26 dones.
e Index de massa corporal: mitjana de 30,4 (22,9 — 42,8).

e Antecedents patologics del pacients: els principals antecedents

medics es resumeixen al Grafic 29.

Grafic 29. Antecedents patologics dels pacients
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¢ Indicacions: Les indicacions que van motivar la col-locacié d’una protesi

amb una tija tibial es resumeixen al Grafic 30.

m Afluixament aseptic
Hm Afluixament septic
M Protesi primaria amb

deformitat

M Protesi dolorosa

Grafic 30. Causes que van motivar la implantacié d’una protesi amb tija a la

tibia

e Models protétics utilitzats: els models protetics utilitats es resumeixen

al Grafic 31.
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M Triathlon TS Stryker

B LCCK Zimmer

W Legion Smith-Nephew

M Hinge Rotating Stryker

M Protesi primaria amb tija
tibial (Triathlon - Stryker)

Grafic 31. Distribucio dels implants col-locats

e Caracteristiques de la tija tibial: les tiges tibials que es van utilitzar

tenien la llargada i diametre segulents:

o Longitud: mitjana de 103,5 (100-160) mm i desviacié estandard
de 15,6.
o Diametre: mitjana de 13,5 (10-18) mm i desviacio estandard de

2,1.

e Avaluacié radiologica: pel que fa a [lavaluacié radioldgica, es
mesurava l'angle mecanic femorotibial al final del seguiment i la
presencia o no de reaccio cortical a nivell de la punta de tija protetica

tibial.
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o Angle femorotibial: la mitjana va ser de 178,3° (173-181) i

desviacio estandard d’1,9.

o Reaccié oOssia cortical: no es va observar la presencia de
reaccio ossia cortical després d’un any de seguiment. Tanmateix,
en 3 dels casos que van referir dolor a la punta de la tija es va

observar una certa reaccio esclerotica al voltant d’aquesta.

e Balanc articular pre- i postoperatori: pel que fa al balanc articular que
s’observava al genoll dels pacients en el moment de la col-locacié de la

protesi i després d’'un any de seguiment, els resultats es resumeixen a la

Taula 14.

MITJANA 5,12 101,92 1,12 103,92
MARGES 0 - 30¢ 60 -120° 0 - 20¢ 70-130°
DESV. STD 7,4 15,6 3,7 13

Taula 14. Balang articular pre- i postoperatori del grup

5.3.1. Resultats de I’algometria

El llindar d’aparicié de dolor en el periode preoperatori i a nivell de la diafisi
tibial que havia d’allotjar la tija, la diafisi tibial contralateral i a la zona

subclavicular es resumeixen a la Taula 15.
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DIAFISI TIBIAL PENDENT 1Q 292,6 (89 — 624,5) 122,3
DIAFISI TIBIAL CONTRALATERAL 315,4 (133 -911) 152,8
SUBCLAVICULAR 376,7 (134 - 1035) 168,7

Taula 15. Valors del llindar de dolor preoperatoris

Els valors obtinguts després d'un any de la intervencié quirlrgica es

resumeixen a la Taula 16.

DIAFISI TIBIAL AMB TUA 274,6 (75,5 -682,0) 144,2
DIAFISI TIBIAL CONTRALATERAL 290,5 (106,0 — 774,5) 158,4
SUBCLAVICULAR 324,1 (125,5-699,0) 129,2

Taula 16. Valors del llindar de dolor 1 any després de la intervencio

Les modificacions que es van produir en el llindar de dolor al final del

seguiment es resumeixen a la Taula 17.

TIBIA INTERVINGUDA 18,0 127,3 0,3
TIBIA CONTRALATERAL 24,9 157,7 0,3
SUBCLAVICULAR 48,6 145,5 0,05

Taula 17. Variacions dels valors del llindar en el control anual *Diferéncies

entre les mitjanes preoperatoria i del control anual
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En els tres punts d’estudi es va observar una disminuci6 dels valors del llindar
de dolor. Des del punt de vista de significacié estadistica només la mesura
subclavicular va presentar modificacions marginalment significatives. Tant a la
tibia intervinguda com a la contralateral, no es van produir modificacions

significatives després d’'un any de la intervencid.

5.3.2. Resultats de I’escala algica — funcional i escala visual —

analogica (EVA)

Els resultats obtinguts a I'escala de dolor i funcional preoperatoria i després

d’'un any i també els de I'’escala analogica visual es resumeixen a la Taula 18.

ESCALA DE DOLOR PREOPERATORIA 1,0(0,2) -

ESCALA DE DOLOR 1 ANY POSTOP 2,2(1,0) -
DIFERENCIAL (PREOPERATORI — 1ANY) -1,1(1,0) 0,0

ESCALA EVA 1 ANY POSTOP 4,8 (2,6) -

Taula 18. Valors obtinguts a I'escala de dolor i analogica visual

Pel que fa a la variacié6 observada a I'escala de dolor, es va produir una
modificacié estadisticament significativa després d’un any de seguiment. La
traduccid clinica d’aquesta troballa es reflecteix en el fet que els pacients no
tenien dolor a la diafisi tibial abans de la intervencié quirdrgica (valor mitja
d’1,0) i després d’'un any de seguiment tenien dolor a la palpacio local a la zona

de la punta de la tija (valor mitja de 2,2).
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En el control anual, el grau de correlacié existent entre els valors obtinguts per
I‘algometria a la punta de la tija i les escales d’EVA i de dolor es resumeixen

als Grafics 331 34.
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0 2 4 6 8

EVA 12 mesos

Grafic 32. Correlacié obtinguda entre els valors del llindar de dolor i 'escala

EVA després d’un any de la intervencio

Malgrat la variabilitat observada en els valors de cada pacient, en el control
anual es va observar una correlaci6 moderada (r: -0.5) i estadisticament
significativa (p=0.001) entre el llindar de dolor i els valors d’EVA que
manifestaven els pacients. Aixi doncs, valors més baixos del llindar

s’associaven a valors més alts a I'escala d’EVA i viceversa.
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Grafic 33. Correlacié obtinguda entre els valors del llindar de dolor i I'escala de

dolor després d’un any de la intervencio

En el cas de I'escala de dolor definida, els valors obtinguts en el control anual
també es correlacionaven de forma moderada (r:-0.4) i estadisticament
significativa (p=0.003) amb els del llindar de dolor. D’aquesta forma, valors més
elevats a I'escala de dolor (major invalidacio del pacient) corresponien a valors

més baixos del llindar de dolor i viceversa.
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5.3.3. Incidencia de dolor a punta de tija tibial

Els criteris establerts pel diagnostic de dolor a punta tija tibial eren els

seguents:

1. Disminucio del llindar de dolor igual o superior a 200 Kpa en el control
anual

2. Presentar una puntuacio de 4 o superior a I'escala de dolor préviament
definida

3. Presentar un valor de 7 o superior a I'escala d’EVA en relacié al dolor

diafisari de la tibia intervinguda

Els resultats obtinguts per a aquests tres parametres es resumeixen a la Taula

19.
ESCALA ALGICA >4 4/39 10,2%
EVA 27 14 /39 35,9%
DISMINUCIO LLINDAR 2 200 kPA 5/39 12,8%

Taula 19. Nombre de pacients amb dolor a punta de tija segons els diferents

criteris definits

El criteri definit amb I'escala EVA és la que va diagnosticar un percentatge
superior de pacients amb dolor a la punta de tija tibial. Pel que fa als valors del
llindar de dolor, només 5 van presentar una disminucio del llindar superior als

200 Kpa.
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Les modificacions que es van produir en els valors del llindar de dolor en el
grup de 14 pacients que van presentar una escala d’EVA 2 7 a la diafisi tibial,

es resumeixen a la Taula 20 i Grafic 34.

TIBIA INTERVINGUDA 28,1 105,8 0,3
TIBIA CONTRALATERAL -0,32 157,7 0,9
SUBCLAVICULAR 58,9 134,0 0,1
ESCALA ALGICA -1,9 1,2 0,0

Taula 20. Modificacions observades en el grup de pacients amb un valor a

I'escala d’EVA 2 7 en el control anual

4007

3504

3007

2507

2007

1507

100

T T
Llindar preoperatori Llindar 12 mesos

Grafic 34. Modificaci6 del llindar de dolor preoperatori i després d’un any

en el grup de 14 pacients amb una EVA 27
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En aquest grup especific que referia un dolor a la punta de la tija tibial =27 a
'escala d’EVA, no es va observar una modificacio significativa del llindar de
dolor en cap de les tres localitzacions. En canvi, I'escala algica definida si va

presentar un augment significatiu del seus valors.

5.3.4. Complicacions i pérdues de seguiment

Les complicacions més significatives observades després d'un any de

seguiment les podem resumir de la manera seguent:

o Neurovasculars:
o 1 cas d’axonotmesi del nervi ciatic popliti extern, que es va tractar
amb una ferula antiequi
o 1 cas de lesi6 vascular intraoperatoria que va requerir un bypass

femoropopliti

o Cliniques:

o 3 casos amb una limitacio de la flexio inferior als 80°. Donada la
baixa demanda funcional d’aquests pacients, es van tractar de
forma conservadora.

o 2 pacients amb complicacions cutanies postoperatories que es
van resoldre amb tractament local.

o No es va observar cap cas d’infecci¢ protética.

o No es va produir cap éxitus durant el temps de seguiment.

Pel que fa a les pérdues de seguiment, dels 50 pacients que es va incloure

inicialment al grup, van completar el seguiment un total de 39. Les causes de
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no completar el seguiment en els 11 pacients restants (22%) van ser les

seguents:

o 1 pacient a qui es va col-locar una tija protética de 30 mm. Tenint en
compte que no arribava a tenir contacte estret amb la diafisi, es va
considerar que era una longitud insuficient com per poder causar dolor a

la punta de la tija protética.

o 4 pacients que van ser inclosos per una deformitat primaria severa i
finalment no van requerir una tija protetica en el moment de la

intervencio.

o 4 pacients que estaven inclosos en un altre estudi on simultaniament es
realitzava una mesura de microindentacio oOssia a la diafisi tibial en el
control anual, es van negar a realitzar el control per haver patit un dolor

excessiu a la mesura preoperatoria.

o 2 pacients no van voler acudir al control anual.
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6. DISCUSSIO

L’avaluacié i mesura especifica del dolor segueix sent un tema controvertit i
multifactorial. Probablement el motiu es fonamenta en dues raons principals. En
primer lloc, per la impossibilitat de poder quantificar-lo i discriminar el dolor fisic
de I'emocional. El dolor provoca de forma inherent un grau de patiment al
pacient que dificilment és quantificable. Per altra banda, existeixen diversos
factors individuals que poden influir en la quantificacié objectiva del dolor. Per

tant, cal tenir-los presents i analitzar-los amb detall a continuacié.

6.1. Dels valors obtinguts a I’estudi de correlacié en voluntaris

sans

Tant a nivell de la metafisi interna com a la diafisi de la tibia, els graus de
correlacié observats intra- i interobservador van ser excel-lents. Aixo confirma
que l'algometria de pressié aplicada en aquestes dues localitzacions permet
determinar de forma fiable i reproductible el llindar d’aparicié de dolor. Amb
aguest mateix objectiu, diversos autors van estudiar la utilitat de 'algometria en
diferents localitzacions anatomiques del cos huma i van obtenir resultats
similars en grups de pacients sans (138, 150-151, 163-164). No obstant aix0, a
totes les seéries publicades s’observava una certa variabilitat entre els llindars
de dolor a diferents localitzacions del cos huma i en diferents grups de
pacients. Aquesta variabilitat es pot explicar per diversos factors que cal tenir

en compte.
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6.1.1. De les caracteristiques anatomiques de la regié. En el
nostre estudi, ambdues localitzacions presentaven algunes
caracteristiques comunes. En els dos punts avaluats la pressié
es realitzava fonamentalment sobre el periosti. En el cas de la
metafisi tibial interna, la pressié s’exercia des de la pell sobre
el teixit cel-lular subcutani, el lligament lateral intern del genoll i
s’aplicava directament sobre el periosti medial de la tibia. En el
cas de la diafisi tibial, 'estimul de pressidé es transmetia de la
mateixa forma des de la pell cap al teixit gras subcutani i el
periosti de la tibia. Alguns autors van demostrar que les zones
anatomiques per on discorren branques nervioses sensitives o
bé a les zones musculars que protegeixen trajectes
neurologics, com per exemple el plexe braquial, presentaven
valors del llindar de dolor significativament menors que les
zones on s’estudiava el periosti (142-143). En un treball en un
grup de 12 voluntaries sanes on es determinava el valor del
llindar de dolor a diferents localitzacions, es van observar
mitjanes als punts amb caracteristiques similars; com
’'epicondil humeral lateral de 388 Kpa, a l'espina iliaca
posterosuperior de 369 Kpa o al trocanter major femoral de
343 Kpa (142). Aquests valors van ser similars als 387 Kpa
gue varem obtenir en el grup de dones a la metafisi tibial
interna i de 358 Kpa a la diafisi tibial.

Si s’avalua el gruix del teixit cel-lular subcutani, semblaria

raonable pensar que un major pannicle adipos podria alterar la
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6.1.2.

mesura del llindar del dolor sobre el periosti tibial. En aquest
aspecte, alguns estudis realitzats en models amb elements
finits comparant les pressions rebudes en diferents gruixos de
teixit adipds, no van observar diferencies significatives en els
llindars de dolor obtinguts (170). Per tant, tenint en compte les
caracteristiques de la regi6 anatomica estudiada, els valors
obtinguts van ser similars a altres regions amb caracteristiques
comunes i no sembla que les variacions existents en el gruix
del teixit adipds subcutani entre diferents pacients pogués

modificar de forma significativa els resultats obtinguts.

Del grau de sensibilitat cutania. Diferencies en el grau de
sensibilitat cutania en diferents localitzacions poden influir en
aquesta variabilitat (142). Per evitar-ho almenys en part, es
van excloure de l'estudi els pacients que poguessin patir
gualsevol alteracié de la sensibilitat cutania; antecedent de
fractura local, cicatrius annexes, patir una neuropatia periferica
o bé haver pres algun farmac analgésic o antiinflamatori
I’'dlitima setmana. En el grup de pacients estudiats, el grau de
variabilitat mitjana observat a la serie va ser de 43,7 Kpa.
Diverses series publicades van considerar que una modificacié
del llindar de dolor inferior a 200 Kpa probablement no tenia
cap rellevancia clinica (137, 152). Aquest “punt de tall” arbitrari
de 200 Kpa és el que varem utilitzar també a la nostra serie

precisament per evitar que variacions de menor magnitud,
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degudes entre altres a la diferent sensibilitat cutania dels

pacients, pogués influir en els resultats obtinguts.

Del tipus de capcal utilitzat amb I'algometre. En el nostre
cas, el capcal que es va utilitzar a les tres parts del treball va
ser el d’1 cm. La morfologia era esférica i la superficie plana.
Fonamentalment es va fer d’aquesta forma perqué és un dels
meés utilitzats a les diferents series publicades (29, 139, 143,
150, 163). Tanmateix, la mida i la morfologia de la superficie
del capcal poden influir en els valors del llindar de dolor.
Estudis amb elements finits van demostrar que capcals de
medici6 amb morfologia esferica en la seva superficie podien
provocar un increment de la tensid sobre un grup muscular
significativament més elevada que un amb morfologia plana
(170). A la vegada, un capcal de major superficie, provocaria
també una modificacié de les tensions sobre una major area
muscular i podria modificar els valors del llindar de dolor. En
general, es considera que un capcal de mida gran resulta més
atil per a valorar el llindar de dolor quan s’exerceix la pressio
sobre un grup muscular i un de mida menor resulta més util
per a avaluar el dolor a nivell de superficie (171-173). Aixi
doncs, per a evitar que aquest factor pogués influir
negativament en els resultats, es van realitzar les tres parts del
treball utilitzant el mateix capgal d’1 cm. Cal tenir present,

doncs, que els valors del llindar obtinguts podrien modificar-se
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de forma significativa en cas de realitzar les medicions

utilitzant un capcal amb diferent morfologia.

Del métode de mesura. La forma com determinar el llindar
d’aparicié de dolor en un determinat punt anatomic ha estat
discutit en els ultims anys. En el nostre estudi no es va
realitzar una mesura simple de l'algdbmetre per determinar el
llindar de dolor. Alguns autors van utilitzar aquest métode per a
mesurar-lo en diferents grups musculars i amb diferents
intervals de temps i, tot i acceptar una certa imprecisio en el
resultat de les mesures, no van observar diferéncies
significatives (137, 142, 147-149). Altres autors van estudiar
els valors obtinguts realitzant séries de 5 mesures simples a la
zona de la musculatura facial utilitzant un algometre digital
amb intervals de 4 a 5 minuts entre elles i després de l'analisi
dels resultats van arribar a la conclusié que les dues primeres
mesures eren les que donaven una major precisié i que
realitzar-ne més de tres no estava justificat (174). No obstant
aixo, diversos treballs també van alertar d’'una menor fiabilitat
de la primera mesura, argumentant motius relacionats amb la
inexperiéncia de I'avaluador o del pacient estudiat (174-175).
Més recentment, Nussbaum et al. va demostrar un increment
de la fiabilitat de la mesura considerant la primera avaluacio
com a prova i decidint el llindar de dolor realitzant la mitjana

entre la segona i tercera mesures (164). Per aquest motiu,
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aquest darrer metode és el que varem utilitzar en el nostre

estudi.

De la temporalitat de les mesures. El temps que discorre
entre les diferents mesures també pot ser un factor clau en la
variabilitat potencial dels resultats. En el nostre cas el periode
de temps entre les mesures dels investigadors era de 3 a 6
hores. En el cas de la metafisi tibial interna, no es van
observar diferéncies significatives en les variacions mitjanes
dels valors de la primera i la segona mesures. A la diafisi tibial
tampoc es van observar diferéncies significatives. Alguns
treballs van observar disminucions de fins el 8% entre la
primera i segona mesures amb intervals que anaven des de 10
segons a 30 minuts (142, 149). En altres estudis realitzats
aplicant I'algometre a nivell de diferents grups musculars
periferics (174, 176) o a nivell de la musculatura de la regi6
temporal (147), no van trobar diferéncies significatives quan
les mesures es realitzaven amb un periode de diverses hores.
Probablement, un interval excessivament curt (segons o pocs
minuts) entre les mesures podria provocar certa irritacié en el
punt d’estudi i justificaria una disminucié del llindar a la segona
mesura (142). Tot aix0 és coincident amb els resultats
obtinguts per altres autors que van demostrar I'abséncia de
modificacions significatives quan 2 mesures es realitzaven

amb un interval de 8 setmanes (174), o fins i tot un augment
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en el valor del llindar fent les medicions en 5 ocasions amb
intervals d’1 setmana entre cada una (147). Altres autors han
justificat un augment del llindar en mesures posteriors per un
possible efecte “d’habituacié” a nivell del sistema nervids
central o bé per una activaci6 de mecanismes inhibidors del

dolor intrasegmentaris (177-178).

Del sexe. A I'estudi de correlacid6 amb voluntaris sans, es van
observar valors del llindar de dolor significativament superiors
en el grup d’homes respecte al de les dones. Aix0 es va
confirmar tant a nivell del compartiment intern del genoll com a
la diafisi tibial. Malgrat aixo, en ambdods sexes es van mantenir
uns nivells de correlacio tant intra- com interobservador
excel-lents. Diversos estudis mesurant el llindar de dolor a
diferents punts del sistema musculoesquelétic ja van confirmar
la preséncia de llindars de dolor inferiors en el sexe femeni
(155, 163, 179). Fisher et al. en un estudi en voluntaris sans va
estudiar 9 grups musculars diferents prioritariament a nivell del
tronc i va obtenir llindars significativament menors en el grup
de dones en 8 de les 9 localitzacions (137). Un altre factor que
alguns autors van relacionar com a factor influent en el llindar
de dolor és el cicle menstrual. Aixi, determinacions del llindar
fetes en dies diferents del cicle podien causar una modificacio

en el llindar de dolor (180-181).
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En el nostre grup d’estudi, totes les mesures es van registrar
amb un marge de 3 a 6 hores. Aixi doncs, aquest ultim factor

probablement no va representar un factor distorsionant.

De I'edat. En el nostre estudi, I'edat mitjana del grup de
voluntaris sans va ser de 46,9 anys, el del grup de pacients
pendent d’una osteotomia tibial de 56,6 anys i el del grup de
pacients pendent de la col-locacié d’'una protesi amb tija tibial
de 75,4 anys. En aquest cas, es podria plantejar la possibilitat
que I'edat pogués representar un factor distorsionant sobretot
en el grup de pacients pendent d’'un recanvi protetic amb una
mitjana d’edat molt superior a la del grup d’estudi preliminar.
La influéncia de I'edat en els valors del llindar de dolor ha estat
poc estudiada i resulta encara un tema controvertit. En un
treball recent, es van comparar els llindars de dolor a 15 grups
musculars diferents en dos grups de voluntaris sans amb una
edat mitana de 22 i 65 anys (158). Els resultats no van
mostrar diferéncies significatives en els dos grups d’estudi. En
canvi algunes series presenten llindars de dolor lleugerament
superiors en el grup de pacients de major edat (155). No
obstant aixo, cal tenir present que en el nostre estudi no es va
realitzar cap comparacio entre grups de diferent edat. Per tant,
tot i la potencial influéncia que I'edat pogués tenir en el llindar
de dolor, no s’hauria de considerar com un factor distorsionant

ja que no afectaria la validesa del metode tenint en compte
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que es perseguia avaluar I'evolucio del llindar de dolor en els

mateixos pacients.

Del nivell d’activitat fisica. La influéncia del grau d’activitat
fisica sobre el llindar d’aparicio de dolor també és controvertit.
Tot i que en els tres grups d'estudi no es va registrar
especificament el grau d’activitat fisica de cada pacient i que
totes les mesures es van realitzar en situacié de repos, es
podria considerar de forma empirica que el grup més jove de
voluntaris sans eren meés actius que no el de pacients
pendents d’una protesi de genoll amb wuna activitat
probablement més sedentaria. Alguns estudis van avaluar
diversos grups musculars del cos huma i van relacionar
I’entrenament muscular amb un augment significatiu en el
llindar de dolor en aquella localitzaci6 (158). Es un fet conegut
qgue el llindar de dolor augmenta significativament en un grup
muscular determinat quan es realitza una contraccio
voluntaria. De fet, 'algometria va demostrar també un augment
dels llindars de dolor a nivell de la massa muscular del
quadriceps en els pacients intervinguts d’una protesi total de
genoll quan s’havia iniciat una rehabilitacié preco¢ promovent
I'activitat muscular (30). Alguns dels principals mecanismes
pels quals aixd pot succeir sén 'augment d’endorfines que es
produeix en sang periférica durant I'exercici fisic (182), un

augment dels nivells plasmatics d’adrenalina i noradrenalina
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(183), o fins tot els canvis en els nivells d’atencié que es
produeixen durant la contracci6 muscular activa (184).
Tanmateix, en alguns grups de pacients afectes d'una
sindrome de fatiga cronica, els resultats obtinguts van ser els
contraris, fonamentalment pel dolor que els generava la

contraccié muscular voluntaria (160).

Cal recordar que en el nostre estudi, el llindar no s’establia
aplicant l'algbmetre sobre cap grup muscular sind sobre el
periosti de la metafisi i la diafisi tibial. Les mesures, a més, es
prenien en situacio de repos per part del pacient. Aixi doncs,
els dos punts d'estudi es trobaven subcutanis i, per tant,
sembla raonable pensar que aquest factor no va representar

cap element distorsionant.

6.2. De l'estudi prospectiu en pacients pendents d’osteotomia

valguitzant tibial

6.2.1. Del grup d’estudi

De les variables epidemioldogiques avaluades, tant I'edat mitjana del grup (56,6
anys) com el grau d’artrosi segons 'escala d’Ahlback (grau Il majoritariament)
corresponen als valors més habituals a les diferents series publicades a la
literatura (92-93, 99, 185). No obstant aix0, cal comentar algunes variables,

com la distribucié per sexes i I'index de massa corporal.
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1. Distribucié per sexe. Del grup de 25 pacients avaluats, 22 van ser
homes. En el nostre cas, I'avaluacié dels resultats pel que fa a la
modificacié del dolor, el grau de correccié i els resultats funcionals es va
realitzar de forma conjunta. Aquesta desproporcio pel que fa al sexe es
va observar també en altres series amb proporcions similars (186-188),
tot i que en algunes ocasions també a la inversa (189). Per evitar aquest
potencial factor de confusié en la interpretacié dels resultats, alguns
d’aquests treballs van analitzar-los en funcié del sexe. Malgrat aixo0, si
analitzem aquestes series sabem que les principals diferéncies
observades entre sexes van estar en relaci6 amb dos factors

fonamentalment:

e Modificacié de la qualitat de vida, que resultava ser pitjor a les
dones en el preoperatori i s’igualava amb la dels homes en el periode

postoperatori (190-192).

e Index de fracas del tractament, que s'interpretava habitualment
amb un augment del nombre de cirurgies protetiques de rescat en el

grup de dones (69, 188, 193).

A la nostra serie, no es va registrar cap questionari de qualitat de vida en
aquest grup de pacients. Per altra banda, després d’'un seguiment de 6
mesos, les Uniques reintervencions realitzades van ser els dos casos
d’'infecci6 aguda postoperatoria. Com que I'objectiu fonamental del

treball era avaluar quina era I'evolucio del llindar de dolor després del
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procediment quirdrgic, sembla raonable pensar que [lanalisi dels

resultats de forma conjunta no suposava un biaix metodologic important.

2. Index de massa corporal. La mitjana del nostre grup va ser de 32,0. La
influencia de l'index de massa corporal sobre els resultats de les
osteotomies valguitzants tibials també segueix sent un tema encara en
discussié. Algunes series van presentar resultats equivalents amb grups
de pacients que superaven un IMC de 30 (194-195). No obstant aixo,
altres autors van observar un major index de fracassos en els pacients
amb aquests valors (77, 196). Pel que fa al nostre grup d’estudi, es
podria analitzar la possible relaci6 d’aquest elevat IMC amb les
complicacions observades (2 casos amb infeccié i un amb una recidiva
de la deformitat), pero no sembla raonable pensar que aquest factor hagi
influit els resultats globals del grup pel que fa a I'analisi i mesura del

dolor.

6.2.2. Dels resultats del llindar d’aparicié de dolor i escala EVA

e Llindar d’aparicié de dolor: En el grup de 25 pacients als quals es va
realitzar una osteotomia valguitzant tibial, només es va observar una
modificacié estadisticament significativa dels valors del compartiment
intern de la metafisi tibial. L'osteotomia no va produir cap modificacié
estadisticament significativa del llindar al compartiment extern del genoll
i tampoc es van produir modificacions a la zona subclavicular. L’augment

mitja del llindar de dolor al compartiment intern va ser de 204,2 Kpa. Tot
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i que la decisi6 de quina havia de ser la modificacio del llindar per
considerar-la clinicament rellevant era arbitraria, diferents series van
considerar que una modificacié d’almenys 200 Kpa, permetia atribuir el
canvi al tractament realitzat i no a tots els factors que podien modificar el
llindar de dolor que ja hem mencionat préviament (137, 152). Aixi doncs,
sembla que els valors del llindar de dolor obtinguts al compartiment
intern del genoll, milloren significativament 6 mesos després d’una
osteotomia valguitzant tibial i no sembla que aixd provoqui cap
repercussio sobre el compartiment extern. En aquest sentit, sembla que
aguesta tecnica es podria considerar com una eina util per poder
guantificar de forma meés precisa el grau de millora del dolor després
d’'una osteotomia de tibia. Aixd podria ser d’utilitat per exemple a I’hora
de comparar diferents técniques, sistemes de fixacio, etc.

Per a tenir alguns exemples, algunes séries van utilitzar I'algometria per
avaluar I'efectivitat de diferents tipus de TENS (transcutaneous electrical
nerve stimulation) sobre el llindar de dolor en determinats grups
musculars (197). Un altre cas és lanalisi de [lefectivitat de les
infiltracions de corticoides sobre la tendinopatia aquilia i rotuliana
comparada amb infiltracions de placebo. En un estudi comparatiu es van
observar increments mitjans del llindar de dolor després de 6 mesos de
seguiment de 148 Kpa per a la tendinopatia aquilia i de 112 Kpa per a la
rotuliana a la vegada que no es van observar modificacions en el grup
tractat amb placebo. Amb aix0, els autors recomanaven la técnica
justificant una millora en els resultats terapeutics (29). En altres estudis

avaluant especificament la tendinopatia rotuliana, es van prendre com a
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referéncia els valors del llindar de dolor provinents d’'un grup de pacients
asimptomatics (31). Al nostre grup d’estudi no es va comparar el
tractament amb un grup control, perd es va utilitzar com a control la
mesura subclavicular, que no va presentar modificacions en el control
als 6 mesos. Una alternativa a aquesta mesura hauria estat I'estudi de la
tibia contralateral com a control. Tanmateix, cal tenir present que
I'osteotomia tibial modifica I'eix de carrega de I'extremitat intervinguda i
indirectament durant els primers mesos després de la intervencio
I'extremitat contralateral esta sotmesa a unes modificacions potencials
de les seves sol-licitacions mecaniques. Per aquest motiu es va utilitzar
com a control la zona subclavicular, que no va patir cap modificacio

abans i després del procediment.

e Escala d’EVA. Al grup d’estudi varem obtenir una millora mitjana del
valor de l'escala EVA de 3,7 punts, passant d’un valor de 7,1 al
preoperatori a 3,3 després de 6 mesos. No obstant aixo, el grau de
millora de I'escala d’EVA no es va correlacionar significativament ni amb
el grau de correccié angular realitzada, ni amb el grau de millora a
'escala de KSS. Algunes séries publicades realitzant osteotomies tibials
valguitzants de sostraccié externa o addicié interna, van observar
millores en el valor mitia de I'EVA entre 3,1 i 4,6 sense observar
diferéncies en funcié de I'edat del grup d’estudi o de la técnica utilitzada

(14, 92, 96, 99-100, 198), (Taula 21).
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Bonasia 2014 7,4 3,5 3,9
Zaffagnini 2013 7,3 4,2 3,1
Kohn 2013 7.5 3,8 3,7
El-Azab 2011 6,9 2,3 4,6
Cho SW 2013 No avaluat 2,5 No avaluat
Minzlaff P 2014 6,7 2,5 4,2

Taula 21 . Millora de 'EVA després d’'una osteotomia valguitzant tibial

Aixi doncs, el grau de millora observat a 'EVA va ser equiparable als
obtinguts per altres autors. Malgrat aixo, fins al moment actual no s’ha
pogut relacionar el grau de millora a I'escala d’EVA amb la magnitud de
la correccio realitzada de I'angle femorotibial o bé amb el grau de millora
a les escales funcionals. En aquest aspecte, I'algometria tampoc es va
correlacionar de forma significativa amb cap d’aquestes dues variables.
Sembla clar, doncs, que I'osteotomia valguitzant millora tant els llindars
de dolor com els valors de I'escala EVA al compartiment intern del genoll

independentment d’aquests altres factors.

6.2.3. Del grau de correccié angular

En el grup d’estudi, els pacients presentaven un valor mitja preoperatori de
'angle femorotibial de 172,3° (var de 7,7°) i als sis mesos presentaven una
modificacié significativa a 180,6°. Es va realitzar, per tant, una correccié mitjana

de 8,2°. Tot i que predominantment les series més recents presenten resultats
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d’osteotomies d’addici6 interna, tant el grau de deformitat preoperatoria existent
com el grau de correcci6 realitzat son similars als obtinguts a la nostra serie

(Taula 22).

Barak 2012 172,32 183,32 112
Bonasia 2014 174,12 182,82 8,72
Bode 2013 170,52 181,2¢ 10,72
Sischek 2013 171,1° 180,82 9,72
Cho 2013 172,7¢ 182,3¢ 9,62
Chareancholvanich 168,72 181,82 13,1°
2013

Ramanoudjame 2012 172,32 183,1¢ 10,82

Taula 22. Graus de correcci6 de I'eix femorotibial després de I'osteotomia tibial

Tanmateix, en els valors de correcci6é obtinguts, cal tenir present el periode de
seguiment del nostre grup, que va ser de 6 mesos. Diversos autors van
observar com en el cas de les osteotomies valguitzants d’addicié interna,
'angle femorotibial postoperatori pot modificar-se amb el pas del temps i
conduir a una recidiva de la deformitat fins i tot durant els primers dos anys

(199).

Pel que fa referencia al grau de precisié en la correccio realitzada, alguns

treballs van defensar I'is de la navegacié quirurgica. No obstant aixo, pero, el

144



Utilitat de I'algometria de pressié en el diagnostic i seguiment del dolor tibial
al compartiment medial del genoll var i al de la punta de tija protética

seu Us de forma sistematitzada encara és discutible. Alguns treballs
comparatius no van trobar avantatges significatius en I'Us de la navegacio
respecte a les técniques convencionals (200-201). En el pla coronal, algunes
series van estudiar les osteotomies d’addici6 interna i no van observar
diferencies significatives en el grau de precisié utilitzant la navegacio respecte
les técniques convencionals. Tanmateix, si que observaven una millora de
precisio en el pla sagital pel que fa a la pendent tibial posterior (201-202).
Quant a les osteotomies de sostraccié externa, alguns treballs van observar
una disminucié de la pendent tibial de tant sols un grau, fet que es va

considerar irrellevant des del punt de vista clinic i funcional (87, 203).

6.2.4. De la millorade la funcié

En el grup d’estudi es va observar una millora significativa tant a I'escala de
genoll (mitjana de 38,5 punts) com a la de funcié (21,8 punts) en el KSS.
Aquests resultats sén similars als obtinguts per altres autors en pacients als

guals es va realitzar una osteotomia valguitzant tibial (14, 95, 194, 204), (Taula

23).

64,6
Bonasia 201 135,6 160,5 / 24,9 - -
Saito 2014 49,6 88,1/ 38,5 56,6 89,4 /32,8
Koshino 2004 37 87 /50 38 80/ 42

Taula 23. Resultats funcionals (KSS) a les diferents séries publicades
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Malgrat aix0, cal tenir present que per a I'analisi de resultats de les osteotomies
valguitzants de tibia s’han utilitzat una gran diversitat d’escales funcionals, com
'IKDC (93, 99, 185), Tegner (92-93, 99, 185), I'Oxford Knee Score (97),
WOMAC (14, 205) i aix0 dificulta poder realitzar comparacions entre les

diferents series.

Per altra banda, cal recordar que la mitjana d’'IMC del grup va ser de 32. Alguns
treballs van observar una menor millora funcional quan van estudiar pacients a
qui s’havia practicat una osteotomia de tibia amb IMC per sobre de 30 (14, 97,

206).

6.2.5. De les complicacions i de les perdues en el seguiment

Les principals complicacions que varem observar van ser la infeccié aguda

postoperatoria i la recidiva de la deformitat.

e Infeccié aguda postoperatoria: el fet d’haver observat dos casos amb
una infeccié aguda situa el percentatge d’infeccions de la nostra serie a
un valor del 8%. Cal tenir present que, a la majoria de séries publicades,
els indexs d’infeccid6 no superen el 2%, tot i que alguns autors van
observar cel-lulitis postoperatories fins en un 10% dels casos (194, 207).
Després de lanalisi de quines podien ser les causes daquest
percentatge tan elevat, no es va trobar cap altra explicacié que no fos un
factor purament aleatori. De fet, en el moment d’elegir el grup de 25
pacients amb un seguiment de 6 mesos, ja s’havia realitzat el mateix

procediment a 25 pacients més sense cap altre cas d’infeccid. Aixi
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doncs, no es va realitzar cap modificacio especifica del protocol quirargic

establert.

e Recidiva de la deformitat: en un cas es va observar una recidiva de la
deformitat en var, que suposa un percentatge del 4%. EI motiu
probablement va ser técnic, ja que es va produir una ruptura de la
cortical interna tibial durant el procediment i actualment el pacient esta
encara pendent d’'una nova intervencio. En aquest cas, la xifra coincideix
amb algunes series recents revisades, que van situar els indexs de

reintervencio per aquest motiu entre el 4 i el 6% (98, 207).

e Peérdues en el seguiment

En aquest grup, després de 6 mesos, no es va produir cap perdua del

grup inicial de 25 pacients.
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6.3. De l'estudi prospectiu en pacients portadors d’una tija tibial

protética no cimentada

6.3.1. Del grup d’estudi i de les indicacions

Del diametre, longitud i caracteristiques de la tija. La longitud mitjana
de les tiges col-locades va ser de 103,5 mm i el diametre mitja
d’aquestes de 13,5 mm. Aquests valors van ser coincidents amb la
majoria de séries publicades que van utilitzar tiges no cimentades entre
751150 mm i diametres d’entre 12,1 14,3 mm ( 15, 103, 111, 208).

La longitud i el diametre de la tija tibial son dos factors que cal tenir
presents per a aconseguir una estabilitat suficient de l'implant. No
obstant aixo, els resultats als treballs publicats son discordants. Per una
banda, alguns treballs biomecanics van demostrar que per a aconseguir
el mateix grau d’estabilitat en una tija tibial no cimentada que en una de
cimentada, la tija no cimentada havia de tenir una major longitud (209).
Per l'altra, algunes séries no van observar diferéncies en l'estabilitat de
limplant comparant tiges tibials no cimentades de diferents longituds
(125).

Pel que fa al risc d’aparicio de dolor a punta de tija tibial, també existeix
encara certa controversia. Sembla clar que tant la longitud com el
diametre de la tija determinaran la zona de contacte i el punt de maxima
sol-licitaci6 mecanica entre la tija i la cortical 0ssia. Alguns treballs van
observar un augment significatiu de la pressid de contacte quan la tija

era de major diametre i ho van relacionar amb un augment del risc
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potencial d’aparicié de dolor a punta de tija (119, 128). Tanmateix, altres
series cliniques no van trobar una correlacio entre els indexs d’aparicio
de dolor a punta de tija i el diametre de les tiges endomedul-lars
col-locades (24). Pel que fa a la longitud de la tija, 'anomenat “peak
stress” en terminologia anglosaxona, disminuia quan la longitud era
menor en comparar les de 70, 90 i 115 mm i per tant considerava que
les tiges més curtes tenien un menor risc d’aparicié de dolor a la punta
de la tija (128).

Si valorem la morfologia i les caracteristiques de les tiges utilitzades, el
97,4% van ser tiges tibials rectes de crom-cobalt. Alguns autors van
observar una major incidencia de dolor a la punta de tija quan estaven
fabricades amb crom-cobalt respecte a materials amb un modul
d’elasticitat més similar al de l'os, com pot ser el titani (25).
Probablement, si avaluem especificament la tija, la combinacié de
factors com la longitud, el diametre, la morfologia i el material d’aquesta,
tots seran factors amb una certa influéncia sobre la potencial aparicié de

dolor a la punta de la tija tibial.

e De lavaluacié radiologica. A la nostra série la mitjana de I'angle
mecanic femorotibial postoperatori va ser de 178,3°, que equival a un var
de 1,7°. No tots els treballs de revisi6 publicats a la literatura
documenten sistematicament I'angle femorotibial obtingut després del
recanvi protetic. En alguns casos es va mesurar I'angle anatomic
femorotibial i es va obtenir un valg resultant d’entre 3,8° - 7,5° depenent

de la série (209, 111, 132). En altres casos valoraven la preséncia o
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abséncia d’'una desaxacio excessiva quan s’observava una deformitat en
var o valg superior a 6° (16). En qualsevol cas, els valors obtinguts van

ser equivalents als ressenyats en altres series.

Pel que fa referencia a la presencia o no de reacci6 0ssia cortical a la
zona annexa a la punta protética, a la nostra série no es van observar
modificacions radiologiques significatives a nivell de la cortical de la tibia
després d’'un any. Malgrat aix0, en 3 casos es va observar una reaccié
esclerotica al voltant de la tija. A la majoria de seéries de revisié
publicades sobre recanvi protétic utilitzant tiges no cimentades, quan es
parlava de la incidéncia de dolor a punta de tija no es realitzava una
valoracio radiologica especifica. No obstant aix0, algunes series van
referir també la preséncia d’'una linea esclerotica al voltant de la tija en
alguns casos amb dolor. Tanmateix, no es va poder establir una relacio
clara entre la imatge radiologica i la clinica que referia el pacient (15).
Aixi doncs, la preséncia d’'una linea esclerodtica al voltant de la tija, cal
considerar-la com una troballa possible perd no necessaria ni constant

en els casos amb dolor a la punta de la tija protética.

e De les causes de la col-locacio de la tija. A la nostra serie, la causa
més frequent per a la col-locacié d’una tija protética va ser I'afluixament
aseptic (61,5%), seguida de la protesi primaria amb deformitat (17,9%),
la protesi dolorosa (15,4%) i finalment I'afluixament séptic (5,1%). A la
majoria de les series publicades, la causa més frequent del recanvi

protétic és I'afluixament aséptic (15, 117). Cal dir que en el nostre treball
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es va incloure la protesi primaria amb deformitat perque eren pacients
gue potencialment també podien patir dolor a la punta de la tija.
Logicament, aquest grup de pacients no es van incloure als treballs
sobre recanvi protétic. Algunes altres causes menys freqlients per a un
recanvi protétic com la mala alineacié dels components, la rigidesa o la
inestabilitat van quedar incloses de forma genérica a la nostra série en el
grup de “protesi dolorosa”, ja que el motiu del recanvi probablement no
tenia cap repercussio sobre el potencial risc posterior d’aparicié de dolor

a la punta de tija.

6.3.2. Dels resultats de I’algometria

Després d’un any de seguiment, no es van observar modificacions significatives
en els valors del llindar de dolor a nivell de la punta de tija protetica i tampoc a
la tibia contralateral. Pel que fa a la zona subclavicular de control, la
modificacié mitjana després d’'un any va ser de només 48,6 Kpa, que va
resultar ser estadisticament significativa tot i que clinicament irrellevant. També
es va estudiar de forma independent la modificacié obtinguda en els valors del
lindar de dolor especificament en el subgrup de 14 pacients (35,9%) que van
manifestar un dolor intens a la punta de la tija protética amb un EVA igual o
superior a 7 i tampoc es van observar modificacions significatives dels valors

del llindar a les tres localitzacions. Aixi doncs, cal fer algunes consideracions:

e Sobre els valors del llindar de dolor obtinguts. Si en el subgrup que

va manifestar (segons I'escala d’EVA) un dolor intens a nivell de la punta
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de la tija les variacions del llindar de dolor van ser similars als del
subgrup sense dolor, I'algometria de pressié no va resultar suficientment
precisa en el diagnostic de dolor a punta de tija tibial. Basant-nos en els
nostres resultats, alguns pacients amb un EVA igual o superior a 7 no es
van diagnosticar amb els valors obtinguts per I'algdbmetre. A la vegada,
alguns pacients que manifestaven tenir poc dolor a la diafisi segons
'escala I’EVA, presentaven una disminucio del valor del llindar similar al
dels pacients que manifestaven tenir molt dolor. Aixi doncs, I'algometria
NO ens va permetre precisar quins pacients tenien més dolor a la punta

de la tija protética.

e Sobre els criteris establerts en els valors de I’algometria. Igual que
va succeir en el grup de pacients a qui es va realitzar una osteotomia
valguitzant tibial, la disminucié necessaria del valor de llindar que s’havia
de produir per considerar-la com a dolor a punta de tija era de 200 Kpa.
Cal tenir present que el valor mitja del llindar de dolor preoperatori
d’aquests pacients a la tibia pendent d’intervencio ja era de 292,6 Kpa,
un valor molt menor al que tenia el grup de 50 voluntaris sans de 457,2
Kpa. Aquest fet podria justificar no haver diagnosticat dolor a punta de
tija en alguns pacients amb un valor d’EVA elevat ja que globalment tot
el grup tenia d’entrada un llindar de dolor molt baix. Aixi doncs, assumint
els criteris de diagnostic que es van establir, I'algometria no va resultar

util en el diagnostic de dolor a punta de tija en aquest grup de pacients.
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6.3.3. Dels resultats de I’escala algica — funcional i EVA

A la nostra série, es va incloure la valoracié especifica del dolor a punta de
tija tibial utilitzant I'escala algica - funcional creada especificament i I'escala
d’EVA. Cal recordar que a la literatura revisada fins al moment, no es va
utilitzar I'escala d’EVA en cap cas per avaluar el dolor a punta de tija. El
motiu principal de la creacié de I'escala especifica de dolor i de I'utilitzacio

de I’ escala d’EVA va ser pergué els dos métodes tenien dos avantatges:

e En primer lloc, permetien donar un valor quantitatiu al dolor que
manifestava el pacient, fet que suposava una alternativa a altres
metodes utilitzats fins al moment, com els esquemes anatomics per a
localitzar el dolor (24), les escales genériques d’avaluacié del genoll
com el KSS o les escales genériques de satisfaccid que no
mesuraven de forma especifica el dolor a la diafisi tibial (16, 23-25,

106, 109, 112-113, 117, 119, 132).

e El fet de poder utilitzar un valor quantitatiu en aquestes dues escales,
ens va permetre estudiar el grau de correlacié entre aquestes
mesures i els valors del llindar de dolor obtinguts en el control anual.
Aixi doncs, es va poder observar com valors més elevats a la escala
algica - funcional o a I'escala d’EVA es van correlacionar de forma

estadisticament significativa amb uns llindars de dolor inferiors.
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6.3.4. De laincidéncia de dolor a punta de tija tibial protetica

La incidéncia de dolor a punta de tija a la nostra série va ser del 35,9% basant-
nos en els valors de I'escala d’EVA, del 12,8% en base a la disminucié del
lindar de dolor i del 10,2% en base a l'escala algica — funcional. Els
percentatges descrits a les diferents series publicades s6n extremadament
variables. Els valors van oscil-lar entre el 0% i el 23,3% (24-25, 111, 120-121).
Probablement, la major dificultat en aquest punt rau a definir quins sén els
criteris més adequats per a diagnosticar un dolor a punta de tija tibial. En
algunes séries, simplement s’hi feia referencia sense cap criteri diagnostic més
que I'anamnesi amb el pacient (15, 109, 112). En altres, a la sospita clinica s’hi
va afegir una gammagrafia ossia per valorar una potencial hipercaptacio del

tracador a nivell de la diafisi tibial (134, 210).

Aixi doncs, fins al moment actual, els criteris diagnostics no s’han establert. En
el nostre cas, basant-nos en els tres criteris definits varem obtenir també tres
percentatges diferents. Tot i que I'escala d’EVA no s’ha utilitzat de forma
habitual per a quantificar el dolor a punta de tija tibial, sembla clar que si teniem
un 35,9% dels pacients del grup d’estudi portadors d'una tija tibial no
cementada amb un EVA igual o superior a 7 a nivell de la diafisi tibial sense
cap altra complicacié identificada, aquest grup de pacients presentaven
clarament un dolor a punta de tija tibial. Aquest fet ens ha de fer pensar que
'escala d’EVA va resultar més sensible en el diagnostic de dolor a punta de tija
tibial que I'escala algica-funcional definida, o que els valors del llindar de dolor

definits utilitzant I'algometria de pressio.
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6.3.5. De les complicacions i les perdues en el seguiment

A la nostra série, després d’'un any de seguiment, algunes de les complicacions

observades van ser molt infrequents:

Una pacient va patir una lesié vascular intraoperatoria que va requerir un
bypass femoropopliti. Tot i que el risc és més elevat a la cirurgia de
revisio, la incidéncia aproximada d’aquesta complicacié esta al voltant
del 0,01% (211). Probablement, no cal donar més explicacio a aquest fet

que l'atzar.

Pel que fa als casos que van presentar complicacions cutanies en el
postoperatori o bé una limitacié del balancg articular, diverses series a la
literatura amb temps de seguiment majors han presentat uns indexs de

complicacions similars (15, 109, 112).

Cal destacar I'abséncia d’infeccions en aquest grup. En aquest cas, cal
tenir presents dues consideracions: en primer lloc, el temps de
seguiment, que va ser més curt que a la majoria de series publicades; i
en segon, el fet que en quasi un 20% dels pacients es va realitzar una
cirurgia primaria amb tija protetica i no una de revisio i, per tant, amb un

risc potencial d’infeccié menor (109, 111-112, 119).
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7. CONCLUSIONS

e L’algometria de pressié presenta un grau de correlacio tant
intra- com interobservador excel-lent quan s’aplica a nivell de la

metafisi proximal internai a la diafisi tibial.

e L’algometria de pressié no és una técnica util en el diagnostic
del dolor a punta de tija tibial protetica en pacients portadors

d’una protesi de genoll amb una tija tibial no cimentada.

e L’algometria de pressiéo és una tecnica util en el diagnostic i
seguiment del dolor compartimental intern de genoll en pacients
amb genoll var preartrosic pendent d’osteotomia valguitzant

tibial.
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9. ANNEX

Distribucio de les variables incloses a I'estudi

1. Variables continues
e Edat
e index de massa corporal
e Angle mecanic femorotibial
e Valor de I'escala de funcié KSS
e Escala visual analdogica de dolor (EVA)
e Llindar d’aparicié del dolor (Kpa)
e Longitud i diametre de la tija tibial col-locada
e Balang articular del genoll intervingut

e [Escala algica-funcional

2. Variables categoriques
e Sexe
e Antecedents médics del pacient
e Complicacions médiques i quirdrgiques
e Causes per la implantacié d’'una protesi amb una tija a la tibia

e Model protétic col-locat
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