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1. INTRODUCCIO

1.1 ARTROPLASTIA TOTAL DE GENOLL

L’artrosi de genoll és una patologia osteoarticular degenerativa que te un
impacte elevat en la qualitat de vida dels pacients'. Afecta principalment a la poblaci6
d’edat avangada. Pot afectar qualsevol dels 3 compartiments del genoll, amb major
incidéncia sobre el compartiment medial. La presentacié clinica de la malaltia
s’acompanya de dolor gradual, limitacio progressiva en la mobilitat articular, restriccid
de la deambulacio per increment del dolor en el moment de la carrega de la extremitat,
aixi com disminucié de les activitats de la vida diaria®. La principal prova diagnostica
és la radiologia, on ens trobem amb un augment del pingcament articular degut a una
pérdua progressiva del cartilag articular, aixi com aparicié d’esclerosis subcondral 1 la
formacié d’osteofits periarticularsz'g. El tractament conservador de I’artrosi consisteix
en I’administracié de farmacs antiinflamatoris no esteroideus (AINES) i analgeésics,
mesures fisiques, com I’aplicacié de crioterapia, infiltracions intraarticulars amb
corticosteroides o viscosuplementadors, etc. El tractament quirdrgic per excel-léncia es
I’artroplastia total de genoll (ATG), ja que la seva implantacié ajuda a millorar la
funcio, eliminar el dolor i proporcionar una milloria en la qualitat de vida dels pacients

afectes d’artrosis avancada.

L’ATG és un procediment molt freqiient a la practica diaria d’un cirurgia
ortopedic, i degut a I’envelliment de la poblacié de la nostra societat, aquest procés ha
anat augmentant progressivament de forma exitosa. Es calcula que a I’any 2030,

s’implantaran un total de 3.48 milions de ATG primaries a I’any als Estats Units”.



Per tal d’avaluar I’estat del pacient a nivell genéric i I’estat del genoll a nivell
especific després de la implantaci6 d’una ATG, existeixen multiples escales e
indicadors que ens permeten realitzar aquesta avaluacio. Per I’estat geneéric, el
questionari de salut general més emprat és el SF-36, ja que ens mostra una milloria molt
significativa en la funcio fisica, funcié social, salut mental, energia i dolor als 2 anys
després de la implantacié d’una ATG”. En quant a I’estat especific, els instruments més
utilitzats per avaluar una ATG son I’escala de WOMAC, que determina el grau
d’artrosis preexistent a les extremitats inferiors mesurant el dolor, la rigidesa 1 la funcio;
i la puntuaci6 de la Knee Society Score (KSS) que comprén 2 branques: les
caracteristiques funcionals del pacient (distancia que pot caminar, pujar o no escales i la
utilitzacié d’aparells d’ajuda per caminar) 1 I’examen clinic (mobilitat articular,
estabilitat, alineacié de la extremitat i dolor), avaluades cadascuna de les dues amb 100

punts com a denominador”.

A la literatura trobem referencies que parlen sobre factors que influeixen en la
funcionalitat i evolucié de les protesi, tan a curt com a llarg termini, com per exemple la
forca del quadriceps preoperatoria®, el balang articular preoperatori’ o la obesitat®’. La
forca muscular del quadriceps femoral és un factor determinant de la funcio protesica
molt important, inclds pot arribar a ser-ho més que, per exemple, la mobilitat en flexié
del genoll o el dolor corporal®. Normalment trobem una debilitat preoperatoria
provocada per desus de la extremitat degut al dolor que ocasiona la osteoartritis, que
empitjora després de la implantacié d’una ATG. Aquesta debilitat, que pot trigar fins a
2 anys fins que no recupera els valors de normalitat respecte ’extremitat contralateral,

provoca una limitacié en mesures funcionals com caminar o pujar escales després de la



cirurgia’®*!. La obesitat és una patologia molt prevalent i que va en augment en la
nostra societat, i que a més esta molt relacionada amb la aparici6 d’osteoartritis. Les
persones obeses que se’ls hi ha implantat una ATG, tindran un major nombre de
complicacions tempranes post-quirdrgiques respecte les persones amb una index de
massa corporal (IMC) dintre els limits de la normalitat. La principal d’elles ¢s al major
percentatge d’infeccions a la qual estan predisposats els pacients obesos. A llarg
termini, pot existir un menor rang de mobilitat i una menor puntuacio en les escales
cliniques i funcionals després de la cirurgia, aixi com una menor supervivéncia
protésica per sobre dels 10 anys de la implantacié protésica. Quan ens trobem davant
una obesitat morbida (IMC >40), els valors funcionals i les taxes de complicacions i
supervivencia mostren resultats significativament inferiors respecte el grups de persones

no obeses®?.

A I'implantar una ATG, possiblement la cicatritzacidé de les parts toves sigui
I’altim problema en que el pacient pensi que pot tenir com a complicacid. Pero el
cirurgia ha de tenir en compte i tractar les parts toves amb la mateixa cura e intensitat
com si fossin les parts ossies o I'implant. En canvi, tot i la importancia de les parts
toves, no es troben moltes referéncies sobre 1’estat i tractament d’elles en ATG. EXisteix
una variabilitat important entre pacients en I’aspecte de la ferida quirdrgica, en
referéncia a variables com equimosis, eritema, flictenes, entre d’altres, i no sabem si pot
influir de forma diferent en 1’evoluci6 posterior de la protesi en diferents malalts. A més
hem de tenir en compte que es un aspecte important ja que la complicacié d’una ferida
quirurgica, pot ocasionar un augment del temps de recuperacio, inclis la pérdua de la
protesi. A més coneixem que complicacions locals que influeixen en I’aspecte de la

ferida com I’hematoma, infeccié i edema, poden comprometre I’evolucio de ’ATG.



Una de les complicacions post-quirirgiques més greus que ens podem trobar
després de la implantaci6 d’una ATG és I’hematoma, ja que aquests acumuls de sang
poden comprometre la viabilitat de la pell supradjacent podent provocar necrosis per
pressio, dolor o drenatge persistent. Quan existeix un hematoma significatiu que
provoca un compromis important cutani, es requereix la necessitat de drenar-lo, havent
de realitzar en determinades ocasions 1’evacuacio quirtrgica de ’hematoma’®. A més,
'acimul de sang tambe¢ predisposa a I’aparicié d’infeccions profundes, ja que actua com

a medi de cultiu pels microorganismes patogens.

L’altra gran complicacio és la infeccido. Una complicacid molt greu que si no €s
diagnosticada de forma rapida i tractada degudament pot ocasionar problemes no només
a nivell local, com la destruccio articular i el fracas protésic, sind que també pot
provocar afectacio sistemica en forma de sepsis, shock séptic o inclis la mort del
pacient. Com hem dit anteriorment, ’hematoma sera un factor predisponent d’infeccio,

amb parametres especifics per determinar-lo.

Una altra complicacioé que ens podem trobar es I’excessiu edema de I’articulacio.
Aquest edema redueix la nutricié tissular provocant una dificultat en la cicatritzacio
podent predisposar a patir complicacions secundaries com dehiscencies o cicatrius post-

quirurgiques augmentades.

Per tot aix0 es important coneixer bé les fases i els factors implicats en el procés
de cicatritzacio, aixi com les possibles mesures que podem aplicar per ajudar a la bona

evolucid de la ferida i que no provoqui repercussions sobre la funcionalitat de la protesi.



1.2 FASES CICATRITZACIO

Fins al punt culminant de ferida cicatritzada, existeixen 3 fases cronologiques de

la cicatritzaci6 que es poden solapar entre elles'*.

Fase inflamacio

El desencadenant es troba en l’acte quirurgic. El primer component és la
vasoconstriccid, que s’inicia inclis abans del tancament de la ferida. Pot durar al voltant
de 10 minuts i es continua d’una fase de vasodilataci6 per produir ’arribada
d’estructures cel-lulars que s’encarregaran d’eliminar els detritus de la ferida per
preparar-la pel tancament d’aquesta en les millors condicions possibles. L’alliberacié de
factors com les citoquines, factors plaquetars, complement i prostaglandines,
proporciona I’arribada de plaquetes, polimorfonuclears, limfocits 1 micrografs,
encarregats per realitzar aquesta feina d’hemostasia, proteccié envers la infeccid i
preparacio per I’inici de la cicatritzacid. Els limfocits tipus T influeixen sobre 1’endoteli
proporcionant I’arribada de nous vasos sanguinis. Produeixen el factor activador de
fibroblasts, encarregat d’estimular i regular 1’activitat d’aquests. Els macrofags també
produeixen citoquines que regulen I’activitat fibroblastica, inclis mantenint-se més

temps a la ferida que altres estructures cel-lulars.

Fase de proliferaci6 fibroblastica



Les cél-lules esmentades anteriorment, s’encarreguen de preparar la ferida per
I’arribada dels fibroblasts, principals productors de col-lagen, proteina responsable de
donar forga i durabilitat a la ferida cicatritzada. S’inicia a les 48 hores de la formacié de
la ferida, on els fibroblasts ascendeixen a través d’una matriu de fibrina formada a la
fase inflamatoria i que es pot veure alterada provocant un retras en la curacié de la
ferida. Els fibroblasts formen una substancia fonamental, formada acid hialuronic,
condroitin-4-sulfat i glicosaminoglicans. Aquesta es comporta com una matriu per les
fibres de col-lagen sintetitzades durant les 3 primeres setmanes, on sera el periode amb

més increment de la fortalesa de la ferida.

Fase de maduracio

Els fibroblasts disminueixen considerablement en aquesta fase, ja que ja han
format totes les fibres de col-lagen necessaries per la cicatritzacié. Disminueix el
contingut en aigua, provocant induracié de la ferida. Les fibres de col-lagen
s’estructuren i s’organitzen en funci6 de determinats factors externs, provocant la
transformacio de col-lagen tipus Il a tipus I, assemblant-se cada cop més a 1’estructura

de la pell normal. Aquest procés pot durar mesos inclus anys.



1.3 FACTORS INFLUENTS EN LA CICATRITZACIO

Perfusi6 tissular

Es molt important mantenir una bona oxigenacié del teixit tissular per obtenir
una correcta evolucié cap a la curacié de la ferida. Les cicatrius locals, la irradiacio
previa del teixit, la falta de circulacié adequada deguda a malalties de vasos petits o
grans, situacions de hipotensié amb vasoconstriccié o el tabaquisme poden interferir en
la capacitat dels vasos petits que aporten 1’oxigen necessari. Inclus un hematoma, degut
a ’edema local 1 I’augment de pressio tissular, pot provocar una reducci6 de la perfusio

. . . . . . . . - 114
tissular i ocasionar un ambient d’isquémia que provoqui la mala evolucié de la ferida™.

Diabetis Mellitus

Tot i que maltiples estudis determinen que altres factors influeixen en major mesura
que la Diabetis Mellitus (DM), els cirurgians saben bé que els pacients amb DM tenen
més tendéncia a patir alteracions vasculars, neurologiques i de cicatritzacié secundaria’.
Aixo pot ser degut a méltiples factors™*:

- Hematies més rigids i menys deformables, provocant augment en la viscositat de la
sang, dificultant el pas d’aquests a vasos de menor gruix.
- Glicémies altes mal controlades alteren I’alliberaci6 d’oxigen de I’hemoglobina,

disminuint la pressio tissular d’oxigen.
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Obesitat

La obesitat, sobretot si es tracta de morbida, té una predisposicio elevada per
patir un drenatge prolongat a través de la ferida i una predisposici6 elevada a patir una
infeccid protesica. Aix0o pot ser degut a la menor vascularitzacié del teixit adip0s,
afavorint el desenvolupament d’infeccions. Perd sobretot quan aquesta obesitat
sobrepassa nivells de IMC de 35 kg/m2 i existeix associacié amb la DM, existeix un

augment significatiu de patir una infeccié protésica?.

Corticosteroides

Son responsables de la inhibicid de la sintesis de fibrina, emigracio dels
macrofags i formacié i creixement de la angiogénesis. A llarg pla¢ també poden produir

pérdua per adquirir forca i tensio per part de la ferida.

Estrés mecanic de la cicatritzacio

La realitzacié de moviments passius controlats sobre una ferida post-quirurgica,
ajuda a orientar, enfortir i augmentar les fibres de col-lagen que es van dipositant,
contribuint a una millor cicatritzacié i amplitud de moviments tan a curt com a llarg
plac'®. Aixd sf, sempre controlant factors locals que poden empitjorar 1’estat cutani de la

ferida, com I’edema, I’hematoma o el risc de necrosis de la pell.

11



Tancament quirargic de la ferida

L’objectiu principal és obtenir un bon suport inicial mecanic per tal que la
cicatritzacid tingui les maximes comoditats per realitzar una bona curacio de la ferida.
Es important realitzar un bon tancament per tal de segellar la superficie cutania i evitar
la contaminacié amb 1’espai exterior. El tancament subcutani és el que ocasiona menys
efectes adversos, sempre que es realitzi amb la correcta tensio, evitant zones
isquémiques, i deixant-les el temps necessari, evitant marques poc estétiques si es
deixen massa temps. Finalment, la pell habitualment la graparem, ja que s’ha demostrat
una resisténcia major de les grapes respecte les infeccions que les sutures amb qualsevol

tipus de filament™.

1.4 VALORACIO DE L’ASPECTE DE LA FERIDA QUIRURGICA

L’aspecte de la ferida i del genoll després de la implantacid6 d’una ATG al
postoperatori immediat és molt variable d’un pacient a un altre, sense poder determinar
moltes vegades el motiu. Per establir si una ferida quirurgica evoluciona d’una forma
correcta, no existeix una classificacid objectiva de I’aspecte de la ferida en el
postoperatori immediat. Unicament ens basem en I’experiéncia personal i la opini6
subjectiva del cirurgia per determinar si una ferida evoluciona bé o no. A la literatura
trobem articles, sobretot al camp de la cirurgia plastica, que parlen sobre ’aspecte de les

15,16

cicatrius™™, intentant estratificar i quantificar I’aspecte cosmétic d’aquestes. També

s’han fet estudis que mesuren I’aspecte de la cicatriu a ’ATG", on els autors utilitzen la

18,19

classificacid6 anomenada Manchester Scar Proforma™", que té en compte parametres
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com color, lluentor, contorn, textura, marges, tamany i nombre. D’altres utilitzen la
classificacio Hollander Wound Evaluation Score en les ferides de la protesi de genoll i
maluc’®. En aquest cas te en compte les irregularitats dels contorns, separacié entre els
marges, inversio de les vores o presencia de petits esglaons. En canvi no trobem articles
que facin referéncia a I’aspecte de la ferida en el postoperatori immediat ni cap escala
descriptiva al respecte. Tampoc existeixen escales que intentin identificar i mesurar la
repercussié externa de possibles complicacions que puguin sorgir. No sabem si aquest
aspecte de la ferida influencia d’alguna manera en la funcionalitat posterior de la
protesi, és a dir, que el genoll que tingui millor aspecte tingui millors parametres

funcionals a mig-llarg plag que el que té pitjor aspecte.
Per tant ens podem realitzar aquesta pregunta veient les dues fotografies de

ferides quirdrgiques que veiem mes avall:

Tindra la mateixa evolucio I’ATG de la figura 1 que la de la figura 2?

13



Figura 1

Figura 2
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2. HIPOTESI DE TREBALL | OBJECTIUS

2.1

211

212

2.2

221

HIPOTESI DE TREBALL

Hipotesi nul-la: L’aspecte de la ferida quirGrgica a les 48 hores del
postoperatori d’una ATG té repercussio funcional en I’evolucio de la protesi als
6 mesos de la seva implantacio.

Hipotesi primaria: L’aspecte de la ferida quirurgica a les 48 hores del

postoperatori d’'una ATG no té repercussio funcional en 1’evolucio de la protesi

als 6 mesos de la seva implantacio.

OBJECTIUS

Objectius principals

Avaluar 1 comparar els resultats funcionals de I’ATG als 6 mesos respecte

I’aspecte de la ferida quirargica a les 48 hores de la cirurgia.

Objectivar ’aspecte de la ferida quirurgica a les 48 hores postoperatories, amb la

proposta d’una nova escala descriptiva i validar-la.

15



2.2.2 Objectius secundaris

1. Determinar la relacié entre I’aspecte de la ferida quirargica en el postoperatori

immediat amb el dolor postoperatori.

2. Determinar la relacié entre 1’aspecte de la ferida quirtrgica en el postoperatori

immediat amb la incidéncia d’infecci6 superficial i profunda.

16



3. MATERIAL | METODES

3.1 TIPUS DE TREBALL

Mitjancant un estudi observacional prospectiu, hem analitzat la ferida quirtrgica
de 159 pacients intervinguts d’ATG pels membres de la unitat de genoll del Parc de

Salut Mar de Barcelona (Hospital del Mar i de ’Esperanga), 1 la seva evolucio.

3.2 CRITERIS D’INCLUSIO I EXCLUSIO

El principal criteri d’inclusio va ser que el pacient fos intervingut d’ATG per un
membre de la unitat de genoll de I’Hospital de I’Esperancga, inclos en el pla de xoc
realitzat durant els mesos de maig del 2009 i novembre del 2009. La indicacié de la

cirurgia havia de ser osteoartritis de genoll com a diagnostic principal.

Hem exclos de la nostra mostra tots aquells pacients que presentaven grans
deformitats en 1’eix mecanic femorotibial de I’extremitat (var superior a 20° o un valg
superior a 15°). També es van excloure aquells pacients que no van poder realitzar el
protocol de rehabilitacié postoperatori degut a alguna complicaci6 major presentada
durant I’ingrés hospitalari, com:

- Fractures intra o postoperatories

- 1AM

- TEP

- Trastorns cognitius importants

17



3.3 VARIABLES PREOPERATORIES

Es va determinar de cada pacient:

1) Els antecedents patologics: DM Il, malalties reumatologiques, vasculopatia
periferica, patologia cardiovascular central.

2) El balang articular del genoll afecte mitjancant un goniometre.

3) L’eix mecanic femorotibial mitjangant el sistema informatic PACS (Picture
Archiving and Communication System).

4) Es va complimentar el test funcional KSS (genoll i funcional).

Als pacients se’ls va intervenir implantant-se una ATG utilitzant 2 models
protesics (Triatlon de Stryker® o Genutech de Orbimed®) de forma aleatoria segons
protocol de I’hospital. Tots van rebre profilaxis antibiotica (Cefazolina 2g ev o
Vancomicina 1g ev en casos d’al-lérgia a la penicil-lina) i antitrombotica (Bemiparina
4000 UI) abans de la cirurgia. La anestesia epidural va ser la tecnica anestésica mes
emprada. Mitjancant una incisio longitudinal central i una artrotomia pararrotuliana
interna, es va implantar ’ATG amb la técnica quirtrgica estandard per artroplastia

primaria. El procediment quirdrgic es va realitzar sota isquémia preventiva.

3.4 VARIABLES INTRAOPERATORIES

Es va determinar:

18



1) El temps d’isquémia total en que va estar sotmesa la extremitat durant la
intervencio.

2) La utilitzacio de tiges femoral o tibial per donar major estabilitat a I’implant.

3.5 VARIABLES POSTOPERATORIES IMMEDIATES

L’estancia mitja dels pacients a I’hospital va ser de 7 dies després del
procediment. Tots els pacients van rebre durant les 24 primeres hores postoperatories la
profilaxis antibiotica (3 dosis de cefazolina 1g ev cada 8 hores o 2 dosis de vancomicina
1g ev cada 12 hores en casos d’al-lérgia a la penicil-lina) 1 analgésia endovenosa durant
48 hores, que es va canviar a analgesia oral la resta de I’estada hospitalaria segons

protocol. La profilaxis antitrombotica es va mantindre durant els 30 primers dies.

També es va determinar el dolor del pacient durant els 3 dies posteriors a la
intervencié mitjancant ’escala analogica visual, mesurant el valor maxim de PEVA i el
valor mig de P’EV A d’aquests 3 dies realitzant determinacions cada 8 hores. El pacient
marcava en una linia el grau de dolor, sent 10 el valor maxim de dolor i 0 ’abséncia de
dolor. Els pacients van seguir una pauta d’analgésia protocol-litzada, que incloia
I’administraci6 de paracetamol 1g cada 6 hores ev i dexketoprofe 50mg cada 8 hores ev
durant les primeres 48 hores, on posteriorment es canviava per paracetamol 1g cada 8
hores via oral e ibuprofe 600mg cada 8 hores via oral. En els dos periodes, la morfina

subcutania dosificada 1mg/kg/dia es trobava com a farmac de rescat del dolor.

19



Dia

Exercicis i técniques

0-2

6-10

15

-CPM pauta habitual*, exercicis isometrics de quadriceps a 0°, exercicis actius
assistits de turmell, exercicis actius assistits de flex ext de genoll i reeducar
transferéncies i marxa amb crosses i carrega total, indicar alternanga entre
marxa, decubit i sedestacio

-Continuar pauta de CPM, exercicis actius i actius assistits de flex ext de
genoll 1 potenciacid de tota I’extremitat 1 mobilitzacio de la flex ext de genoll
pel FT

-Continuar pauta CPM i incrementar temps de tractament segons tolerancia
-Continuar la mateixa pauta i reeducar marxa per escales rampa i obstacles
-Continuar pauta de CPM, seguir amb la mateixa pauta insistint en els
exercicis actius de flex ext de genoll 1 de potenciaci6 de tota I’extremitat i
indicacié de mesures posturals favorables pel domicili

-A partir del 15e dia, si la carrega és tolerada i la deambulacio és correcta es
pot suprimir una crossa per interiors. Es continuara amb una crossa fins a les 6

0 8 setmanes del postoperatori.

* Pauta de CPM progressiva, s’inicia amb 0 — 30° i s’augmenta 10° de flexio per sessio, es fan dos

sessions al dia.

Taula 1. Protocol de rehabilitacio que segueixen els pacients amb protesi de genoll.

Tots els pacients van seguir durant I’estada hospitalaria la pauta de rehabilitacio

protocol-litzada pel servei de rehabilitacid del nostre hospital en els malalts d’ATG

primaria.

A les 48 hores post-quirargiques, es va realitzar 1’avaluacio de 1’aspecte de la

ferida quirdrgica, seguint una classificacio creada pels investigadors. Aquesta
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classificaci6 intenta determinar I’aspecte de la ferida quirtirgica mitjancant la descripcio
de 5 parametres:

Tumefaccid

- Eritema
- Equimosis
- Drenatge sanguini

- Flictenes

Cadascun d’aquests parametres es va estratificar en 3 categories puntuades amb
0, 1 o 2 punts en ordre creixent d’afectacio, de forma que la ferida amb millor aspecte
puntuaria 0 i la de pitjor aspecte en I’escala, puntuaria com a maxim 10 punts. En aquest
moment es va realitzar una fotografia de cada ferida per tal de determinar la

concordanga intraobservador en un posterior analisis.

Aquests parametres intenten identificar les complicacions majors que ens podem
trobar a nivell local en el postoperatori immediat:
- L’hematoma
o Es caracteritzara per la tumefaccio de la articulacié on es troba la
ferida, la presencia d’equimosis i la seva extensio, i el drenatge, actiu
0 no, sanguini a través de la ferida.
- Lainfecci6
o Es valorara amb ’eritema que pugui existir al voltant de la ferida aixi
com les flictenes pericicatricials que puguin aparéixer i que poden
comprometre la bona evolucio de la ferida.

- L’edema
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o Es mesurara principalment mitjancant la tumefaccio de I’articulacio.

3.5.1 DESCRIPCIO DE L’ESCALA D’AVALUACIO

Tumefaccio

Mitjangant una cinta metrica, sempre la mateixa per evitar biaixos de medicid,
mesurarem el perimetre del genoll intervingut a nivell prerotulia, en el 1/3 mig de la
ferida. Sempre realitzarem la mesura en condicions esterils, utilitzant una gasa de
protecci6. A continuacié mesurarem el perimetre del genoll contralateral al mateix

nivell prerotulia.
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Un cop realitzades les dues mesures, realitzarem el quocient entre elles, és a dir,
el valor del genoll intervingut, dividit pel valor del genoll contralateral, obtenint un
index numeéric. Tenint en compte el valor de I’index minim i maxim obtingut de la

mostra, vam acotar els parametres en tres grups, tal com mostra la taula 2:

index obtingut | Grau de tumefaccié

1,07a1,14 Moderat

Taula 2. Relacié de la tumefaccio amb la puntuacié de ’escala.
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Eritema

Valorarem I’eritema existent a la ferida, tenint en compte I’extensié d’aquest i si

supera els marges de la ferida.

No eritema (0 punts)
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Eritema que no sobrepassa la ferida (1 punt)

Equimosis

Valorarem ’existéncia o no d’equimosis i la seva extensio, si esta localitzada en

els marges de la ferida o si els sobrepassa. Aquest parametre ens ajudara a determinar si

existeix un gran hematoma en el genoll intervingut.
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Abséncia d’equimosis (0 punts)
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Equimosis limitada (1 punt)
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Equimosis extensa (2 punts)
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Drenatge

En quant al drenatge sanguini per la ferida, ens ajudarem amb 1’aposit retirat
previament per tal de valorar la ferida. Valorarem els punts de drenatge actius de la
ferida, aixi com els acimuls de drenatge que puguem observar a I’aposit, ja que ens
indicara punts de sagnat previs. En funci6 del nimero de punts de drenatge o 1’extensio
d’aquests, la puntuarem de la forma corresponent. Sempre obviarem el punt del redén,
no tenint-lo en compte en el moment de la valoracié i haurem d’estar alerta amb les

taques de iode, no confondre-les amb drenatge sanguini.

Abséncia de drenatge (0 punts)
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Drenatge per 1 0 2 punts de forma lleu (1 punt)
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Drenatge per > 2 punts o de forma extensa (2 punts)

Flictenes

En quant a les flictenes, valorarem tant la quantitat d’aquestes que ens puguem

trobar a nivell pericicatricial, com el tamany.
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Absencia de flictenes (0 punts)
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1 0 2 flictenes < a 2cm (1 punt)
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> de 2 flictenes o0 1 de tamany superior a 2cm (2 punts)

La taula seglient mostra un resum dels parametres avaluats i les caracteristiques
que ha de seguir cada puntuacié (Taula 3), podent obtenir de O punts (millor aspecte)

fins a 10 punts (pitjor aspecte) alhora de sumar les puntuacions de cada parametre.
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I
TUMEFACCIO <1,07 1,07 a 1,14 >1,14

Sobrepassa limits
ERITEMA absencia Bores cicatriu
de la cicatriu

Sobrepassa els
Localitzat al genoll

EQUIMOSIS abséncia limits del genoll i la
i la cicatriu
cicatriu
Meés extens
DRENATGE absencia Per un Unic punt
(>1punt)

1 o 2 flictenes < >2 flictenes o0 1
FLICTENES absencia
2cm >2cm

Taula 3: Parametres de la classificacié de I’aspecte de la ferida a les 48 hores.

Es va realitzar una validacio de ’escala per determinar la seva objectivitat i
reproducibilitat, mitjancant un estudi de concordanca interobservador, on 4 membres del
servei de cirurgia ortopédica i traumatologia de forma independent (2 seniors de la
unitat de genoll i 2 residents de 3r i 4t any) van realitzar una primera valoracio de la
ferida quirargica a les 48 hores del postoperatori mitjangant 1’escala d’avaluacio.
Posteriorment, per tal de realitzar la concordanca intraobservador, els mateixos
observadors van realitzar una segona valoracio a les 3 setmanes de diferéncia, avaluant
les fotografies de les ferides preses a les 48 hores del postoperatori. Cada fotografia
mostrava el genoll operat amb ’aposit invertit i el genoll contralateral. Es van avaluar

25 fotografies utilitzant la mateixa escala d’estudi excepte pel parametre tumefaccio
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que es va estratificar en tumefaccié lleu, moderada o severa comparant el genoll operat

amb el contralateral de forma visual.

3.6 VARIABLES DEL SEGUIMENT

Els pacients van ser visitats pel cirurgia al 1r, 3r i 6& mes postoperatori abans del
final del seguiment als 6 mesos de la intervencid. En la Gltima visita es va determinar la
funcionalitat de la protesi mesurant el balang articular del genoll mitjancant goniometre
i es va complimentar 1’escala KSS de genoll i funcidé. Durant el seguiment es van
determinar possibles complicacions de la ferida quirdrgica, revisant la presencia de
dehisceéncies 1 sobretot analitzant si aquesta va patir algun tipus d’infeccido tan

superficial com profunda.

3.7 ANALISI ESTADISTIC

Les variables quantitatives s’han descrit mitjangant mitjana i desviacio
estandard, i les variables categoriques mitjancant freqiiencies i percentatges. Per avaluar
la relacio entre dues variables categoriques s’ha utilitzat el test de Ji quadrat o exacte de
Fisher segons correspongui. Per quantificar el grau d’associacié entre dues variables
quantitatives s’ha utilitzat el coeficient de correlaci®é Rho de Spearman. La concordanga
intra e interobservador s’ha avaluat mitjangant el coeficient de correlacio intraclasse
(CCI). En tots els analisis s’ha considerat com estadisticament significatiu p-valors
menors de 0.05. Els analisis estadistics s’han realitzat mitjancant el paquet estadistic

SPSS vs. 15.0 (SPSS Inc, Chicago, Illinois, USA)
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4. RESULTATS

4.1 ANALISI ESTADISTIC DESCRIPTIU DE LES VARIABLES

La mostra constava de 159 pacients, 125 dones (78,5%) i 34 homes (21,4%),
amb una edat mitja de 72,92 anys (SD £7,24) i un IMC mig de 31,20 (SD #5,16).
Agrupant els antecedents patologics, es van tenir 26 pacients amb DM tipus 1l (16,4%),
7 pacients amb malaltia reumatologica en tractament amb corticoides (4,4%), 9 malalts
que presentaven vasculopatia periferica (5,7%), i 29 amb afectacidé cardiovascular
central que requerien tractament amb antiagregants o anticoagulants (18,2%). El balang
articular mig va ser de 107,18° (SD +17,13), amb un flexi6 maxima mitja de 110,25°
(SD £14,35) i una extensio maxima mitja de 3,06° (SD £5,95). L’cix mecanic de la
extremitat mig va ser de 4,49° de var (SD £6,38). El test KSS genoll preoperatori mig
va ser de 48,55 punts (SD £14,83), i de 51,53 punts (SD £13,05) el KSS funcional

preoperatori.

En I’analisi intraoperatori, el temps d’isquémia total en que va estar sotmesa la
extremitat durant la intervencié va ser de 73,91 minuts de mitja (SD +17,16), i 8

pacients van requerir la utilitzacio de tiges tibials (5%).

En I’avaluaci6 de la ferida quirtrgica a les 48 hores, segons la puntuacio6 total de
la classificacio de ’aspecte de la ferida, la distribucié de la nostra mostra la trobem a la

Taula 4.
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N Percentatge %

— o
o 0

Taula 4. Distribucié de la mostra segons la puntuacio total de la ferida

La taula 5 ens indica la distribucié de la mostra, segons els diferents parametres

de I’escala d’avaluaci6 de la ferida.
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Puntuacio

0 % 1 % 2 %
Tumefaccio Y 23,9 92 57,9 29 18,2
Eritema 151 95 8 5 0 0
Equimosis 104 65,4 46 28,9 9 5,7
Drenatge 62 39 75 47,2 22 13,8
Flictenes 138 86,3 14 8,8 7 4,4

Taula 5. Distribucié de la mostra segons de les caracteristiques de la ferida i la seva

gravetat.

En quant a I’estudi del dolor postoperatori, es va obtenir una mitjana en la
puntuacio maxima de I’EVA en les primeres 72 hores de 4,71 punts (SD £2,13), i una

puntuacio mitja de ’EVA de 1,53 punts (SD %1,89).

En I’analisi de seguiment als 6 mesos, es van tenir 6 pérdues de seguiment, 1 cas
degut a progressio greu de la malaltia d’Alzehimer, 1 cas per desenvolupament d’una
malaltia hematologica greu i en 4 casos per no assistir a les visites de control

postoperatories.

En quant al balanc articular del genoll, es va obtenir un rang mig de 104,01° (SD
+19,66), amb una flexi6 maxima mitja de 107,86° (SD +13,05) i una extensié maxima
mitja de 1,82° (SD £3,74). El test funcional KSS genoll mig va ser de 85,82 punts (SD

+12,51) i de 80,95 punts (SD £15,94) pel KSS funcional.
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Com a complicacions locals, 6 pacients van patir dehiscéncia e infeccio
superficial de la ferida (Tsukayama I1A)?° amb cultius positius per Staphilococcus
Aureus en 4 casos i per Staphilococcus Epidermidis en 2 casos, que van seguir
antibioticoterapia oral especifica segons antibiograma, amb resolucié complerta del
quadre infeccids i tancament per segona intenci6é de la dehiscéncia. En la relacié6 amb
I’aspecte de la ferida quirurgica a les 48 hores, aquests pacients presentaven una

puntuacio total de la ferida mitja segons la classificacio de 2,83 punts.

3 pacients van patir infeccié profunda de la protesi (Tsukayama 11B)%. Un d’ells
va requerir Unicament rentat intraarticular a pressio més recanvi dels components
mobils, obtenint cultius positius per Staphilococcus Aureus, resolent-se la infeccid
conjuntament amb antibioticoterapia especifica. Els 2 altres casos van requerir la
necessitat de realitzar un recanvi protésic en 2 temps mitjangant la implantacié d’un
espaiador de ciment impregnat d’antibidtic conjuntament amb [’administracid
d’antibioticoterapia especifica. Els microorganismes patogens implicats en aquestes 2
infeccions van ser I’ Staphilococcus Aureus i I° Staphilococcus Hominis
respectivament. En la relaci6 amb I’aspecte de la ferida quirurgica a les 48 hores,
aquests pacients presentaven una puntuacié total de la ferida mitja, segons la

classificacio, de 4,66 punts.

Altres complicacions locals que es van observar, no relacionades amb la ferida

quirtrgica, van ser una ruptura parcial del tendé quadricipital i una paralisis del nervi

ciatic popliti extern.
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4.2 ANALISI ESTADISTIC DE CORRELACIO DE LES

VARIABLES

Es va fer un estudi de correlacié de variables, on es va intentar correlacionar la

puntuacio total de la classificacio de la ferida amb diferents variables de I’estudi.

Variables preoperatories

No es va trobar cap correlacié estadisticament significativa entre la puntuacio
total de la ferida respecte els valors epidemiologics de la mostra [edat (p=0,491), sexe
(p=0,), IMC (p=0,061)] ni amb les comorbiditats [DM Il (p=0,979), patologia
reumatologica en tractament amb corticoides (p=0,276), vascular periferica (p=0,936), 0
cardiovascular central que requeria presa de antiagregants o anticoagulants(p=0,759)].
Analitzant independentment els diferents parametres de la classificacio de forma aillada
(equimosis, tumefaccid...), tampoc es van trobar correlacions amb cap dels valors
anteriors. Tampoc es van trobar correlacid significativa amb la variable eix mecanic de

la extremitat (p=0,559) respecte a I’aspecte global de la ferida quirtrgica.

Variables intraoperatories

No es va trobar cap correlacio significativa entre el temps d’isquémia de la

extremitat durant la intervenciéo (p=0,491) ni la implantacié de tiges o0 no en els

components protesics (p=0,659), amb I’aspecte global de la ferida quirtrgica .

Variables postoperatories
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Quan es va comparar I’aspecte global de la ferida quirargica amb el dolor
postoperatori, tampoc es van demostrar correlacions significatives, ja sigui amb 'EVA

maxim (p=0,565) com ’EV A mig (p=0,272) dels 3 dies postoperatoris.

Analitzant la correlacié entre I’aspecte de la ferida quirurgica i I’aparici6
d’infeccié veiem que existeix una correlacié estadisticament significativa (p=0,045).
Aquesta correlacid només es dona amb els pacients afectes d’infeccid protesica
profunda (p=0,025) i no amb els pacients amb infeccié superficial de la ferida

(p=0,404).

Finalment amb les variables de funcié, no es van trobar correlacions
estadisticament significatives entre I’aspecte de la ferida quirurgica i la resta de
parametres analitzats, ja sigui el rang de mobilitat preoperatori (p=0,258), postoperatori
(p=0,759) o la diferéncia entre els dos (p=0,200), ’extensi®é maxima preoperatoria
(p=0,161), postoperatori (p=0,188) i el diferencial entre elles (p=0,071), la puntuacio
del test funcional KSS de genoll preoperatori (p=0,838), postoperatori (p=0,470) o la
diferencia entre ells (p=0,185), i el KSS funcional preoperatori (p=0,902), postoperatori
(p=0,662) o el diferencial entre ells (p=0,926). Tan sols es va obtenir una lleu correlacio
inversa estadisticament significativa (coeficient de correlacio -0,2) entre la gravetat de
I’aspecte de la ferida quirargica 1 la diferéncia de flexi6 maxima entre el preoperatori i

el postoperatori als 6 mesos (p=0,017), tal com mostra el Grafic 1.
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Grafic 1. Mostra la lleu correlacio inversa entre la gravetat de I’aspecte de la ferida

quirurgica i la diferéncia de flexié maxima entre pre i postoperatori.

Validacio intra e interobservador de I’escala descriptiva de la ferida quirargica

En I’estudi de validacid de la classificacio creada, el CCI que es va obtenir per la

concordanga intraobservador segons 1I’investigador analitzat es mostra a la Taula 6.
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Coeficient Correlacio Intraclasse

Validesa intraobservador

0,962

0,952

0,938

0,961

Taula 6. Coeficient correlacio intraclasse per la validesa intraobservador

En quant a la concordanca interobservador, el CCI obtingut es mostra a la Taula

7 en funci6 de la valoracié analitzada.

Coeficient Correlacio Intraclasse
Validesa interobservador
Primera valoraci6

(48h postop) 0,942

Segona valoracié

(3 setmanes) 0,910

Taula 7. Coeficient correlacio intraclasse per la validesa interobservador
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5. DISCUSSIO

L’aspecte de la ferida quirurgica en el postoperatori immediat és un parametre
subjectiu dificil de quantificar, estratificar i estadiar. A la literatura trobem
classificacions sobre I’aspecte cosmétic de la cicatriu després de mesos de la cirurgia,

com la Manchester Scar Proforma o la Hollander Wound Evaluation Score!**"18

, altres
autors com Khan intenten quantificar i objectivar el drenatge de la ferida en les primeres
48 hores mitjangant la preséncia i I’area de sang que taca les gasele, perd no hem trobat
cap referéncia bibliografica que intenti classificar 1’aspecte de la ferida quirurgica en el
postoperatori immediat de forma detallada de cap procediment traumatologic ni la

possible relacid que pugui tenir la ferida quirdrgica ni la cicatriu amb el resultat

funcional.

Nosaltres intentem establir una classificacio de la ferida quirurgica alhora
d’implantar una ATG, basada en 5 parametres, que malgrat sOn subjectius, els hem
intentat quantificar d’'una forma objectiva perque fossin reproduibles en els diferents
malalts 1 per a diferents observadors. Aixi, amb 1’estudi de concordanga, amb un
coeficient de correlacio intraclasse superior a 0.9 en quant a la varianca inter e
intraobservador, demostrem que es tracta d’una classificacié reproduible i que pot ser
utilitzada per diversos professionals obtenint resultats similars. Aquesta classificacio,
realitzant petites modificacions per tal d’ajustar-la segons la zona anatomica on es
realitza la intervencid, creiem que també pot ser Gtil per intentar descriure altres

processos quirdrgics i no només la cirurgia proteésica de genoll.
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S’ha descrit a la literatura la influéncia de multiples factors de risc sobre la
ferida quirargica en I’ATG**?!. Hem intentat determinar si hi ha algun factor que
predisposi a un pitjor aspecte de la ferida quirtrgica en la nostra mostra, sense trobar
diferéncies significatives amb cap dels factors preoperatoris, ja siguin les comorbiditats
com la DM, la malaltia reumatologica o cardiovascular, o els epidemiologics com
I’IMC. Tampoc hem trobat diferéncies amb els factors intraoperatoris com la isquémia

de la extremitat.

Suposant que aquelles ferides amb pitjor aspecte puguin implicar una percepcié
de dolor incrementada en el postoperatori immediat degut al procés inflamatori en
genolls amb equimosi, eritema i tumefaccié™®, no hem trobat en la nostra mostra que
genolls amb aquestes ferides tinguin un increment de I’EVA estadisticament
significatiu, tant a nivell del valor maxim, ni del valor mig de dolor. Per tant, les ferides
amb pitjor aspecte no seran mes doloroses que les ferides que presenten millor aspecte.
L’hematoma es una de les variables que relacionen a la literatura amb 1’increment del

19,25

dolor postoperatori—<>, pero, en la nostra serie, aquesta variable estudiada de forma

aillada, no ha demostrat relaciéo amb I’increment de dolor.

En canvi, hem obtingut una correlacié estadisticament significativa entre
I’aspecte de la ferida quirurgica i el diagnostic d’infeccidé profunda durant els 6 mesos
de seguiment, demostrant que una puntuacio alta a I’escala de classificaci6 es relaciona
amb una alta probabilitat de patir una infeccidé protésica. Hem trobat una diferéncia
superior a dos punts en I’escala al comparar els pacients amb infeccid profunda respecte
el valor mig de la mostra en quant a la puntuaci6é de I’escala. En canvi no hem trobat

aquesta correlaci6 amb els pacients que van patir una infeccié superficial, ja que
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I’augment de puntuacié respecte la mitja de la mostra no supera el mig punt
d’increment. Aquest resultat ens faria estar alerta sobre la conducta a prendre amb
aquests pacients que tenen un mal aspecte de la ferida quirdrgica (puntuacié >4 en la
nostra escala), ja que una actuacié temprana, ja sigui per exemple augmentant les
mesures d’asépsia de la ferida, o administrant antibiotic profilactic, o inclis realitzant
un rentat de la ferida o intraarticular de la protesi, pot evitar ’aparicié6 d’una infeccid

profunda protésica a curt-mig plag.

Finalment, els resultats funcionals de les protesi del nostre estudi als 6 mesos de
seguiment, sembla que no estan relacionats significativament amb ’aspecte de la ferida
quirtrgica a les 48 hores postoperatories. Una ferida amb puntuacié de O punts de
I’escala (el millor aspecte) 0 8 punts (pitjor aspecte obtingut a la nostra mostra, tot i que
el pitjor valor pot arribar a ser de 10), tenen uns resultat funcionals similars als 6 mesos.
Tampoc trobem relacié si estudiem de forma independent els diferents parametres que
formen part de la escala descriptiva amb la funcionalitat protésica. Unicament si mirem
especificament el balang articular observem que existeix una lleu correlacid
estadisticament significativa entre la gravetat de 1’aspecte de la ferida quirtirgica amb la
diferencia de flexi6 maxima entre el preoperatori i el postoperatori, de forma que els
pacients gue tenen un aspecte de la ferida més greu tenen una tendéncia a assolir un
guany de flexi6 maxima menor. No és aixi amb el rang de mobilitat global ni amb
I’extensid6 maxima, ja que no trobem correlaci6. Tot 1 aix0, aquesta correlacio
significativa no es tradueix amb una repercussid clinica rellevant i que pugui ser
perceptible pel desenvolupament funcional del malalt. En canvi, a la literatura, diferents
variables com el temps d’isquémia de la extremitat®, el tancament de la ferida en

extensio o flexié®’, la localitzaci6 correcte de la incisi6 a la pell*®?, o la influéncia del
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21,28,29

correcte maneig de les parts toves , Si que han demostrat la seva influencia en la

funcionalitat protésica a mig i llarg plag.

Segons aquesta classificacio aproximadament el 85% de la mostra es troba en
una puntuacio entre 0 i 3, el 15% restant es distribueix entre les puntuacions de 4 a 8.
Cap pacient presentava una puntuacié de 9 o 10, sent el valor mig de puntuacio de la
mostra de 2,42 punts. D’aquests valors podriem extrapolar llavors que el limit entre
millor i pitjor aspecte de la ferida estaria al voltant dels 3 punts. El parametre
tumefaccié és el que trobem en major freqiiencia, un 74% dels pacients, en contra de
I’eritema, que és el parametre que trobem amb menor freqiiéncia, inicament un 5% de

la mostra.

Aquest estudi consta d’una série de limitacions. En primer lloc, la subjectivitat
dels parametres estudiats. Posteriorment la dificultat de realitzar un estudi
intraobservador, ja que es tracta d’'una mesura unica de la ferida quirtrgica a les 48
hores del postoperatori, per la qual cosa es van haver de realitzar fotografies de les
ferides dels pacients per tal de realitzar una segona valoracié, podent implicar una
disminucié de la fiabilitat. Una altra possible critica de I’escala presentada Seria en
relacié a la metodologia utilitzada en quant a la avaluacié de la tumefaccio, obtinguda
comparant el genoll contralateral. Potser seria molt més reproduible si es comparés amb
el mateix genoll, obtenint el valor sa en el moment previ a la intervencié i després
comparar-lo amb el moment posterior a la cirurgia. Pero també creiem que aquesta
possible solucid no es molt practica en la rutina diaria, ja que obliga a la realitzacio de 2

mesures en 2 moments diferents.
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6. CONCLUSIONS

6.1 Conclusio sobre hipotesi de treball

e L’aspecte de la ferida quirtrgica a les 48 hores del postoperatori d’'una ATG no
té repercussid funcional en I’evolucio de la protesi als 6 mesos de la seva

implantacio.

Acceptem la hipotesi primaria i rebutgem la hipotesi nul-la.

6.2 Conclusié sobre objectius

6.2.1 Objectius principals

1. Els pacients presenten bons resultats funcionals de PATG als 6 mesos de
seguiment, sense que I’aspecte de la ferida quirurgica tingui repercussio sobre la
funcionalitat. Unicament trobem una correlacid estadisticament significativa
amb la perdua de flexid i el pitjor aspecte de la ferida, sense que suposi una

repercussio clinica.

2. Dissenyem una nova escala descriptiva per analitzar la ferida quirdrgica valorant
els parametres meés caracteristics: tumefaccio, eritema, equimosis, drenatge i
flictenes. Validem I’escala dissenyada mitjancant un estudi de concordanca intra

e interobservador, amb valors de correlacio elevats avaluats mitjangant el
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coeficient de correlacié interclasse (>0.9), obtenint una escala fiable i

reproduible.

6.2.2 Objectius secundaris

1. No existeix relaci6 entre ’aspecte de la ferida quirtrgica i el dolor postoperatori.

2. Existeix un augment de probabilitat de patir una infeccié profunda als 6 mesos

en aquells pacients que presenten un pitjor aspecte de la ferida quirdrgica.
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