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2 Introduccion

2.1 Anatomiay fisiologia

2.1.1 Recuerdo evolutivo

La articulacion glenohumeral de la especie humana sufri6 cambios
significativos al conseguir la postura ortégrada durante la evolucion. La rigidez
y estabilidad 6sea en los cuadripedos para mantener la carga en la articulacién
fue sustituida por la estabilidad proporcionada por los ligamentos y partes
blandas, necesarias para otorgar una mayor flexibilidad y movilidad a la

extremidad superior?.

La escapula, durante el desarrollo evolutivo, se desplazé caudalmente,
dejando su posicion cervical, visible en especies inferiores, y distanciandose de
la cabeza para otorgar a la cintura escapular una funcién de base o plataforma
gue facilitase el arco de movilidad del hombro. El patrén basico del mamifero
apareci6 cuando se desarrollaron unas articulaciones estables entre la clavicula
y el esternén en la regién medial, y la articulacién de la clavicula con la escapula

en la region lateral®.

El desarrollo evolutivo del himero también ha sido notable en
comparacién con otras especies. La cabeza del hiumero se ha desplazado méas
proximalmente y la insercion del misculo deltoides se ha desplazado en sentido
distal para proporcionar un mayor brazo de palanca para este musculo. De la
misma manera se produjo un proceso de rotacion interna relativa del humero
proximal en relacion con la rotacion externa de la diafisis, ocasionando una
medializacion del surco intertubercular (o corredera bicipital), y una disminucion
del tamafio del troquin en relaciéon con el troquiter. Este cambio de rotacion
humeral llevé a un cambio importante en el musculo biceps braquial.

Anteriormente en el desarrollo evolutivo, el biceps tenia una importante funcion
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elevadora, funcién que, al medializarse la corredera bicipital, llevé a una pérdida
de potencia. Esta pérdida es evidente a menos que el himero se gire en rotacion
externa, donde colaboraria como musculo abductor. En los animales mas
primitivos el biceps tiene un solo origen y actlia en sinergia con el supraespinoso
para elevar el brazo. En el humano, el biceps tiene dos origenes vy, por las
torsiones humerales que sufre, no puede actuar como elevador del brazo a

Menos que se posicione en rotacion externa maxima?.

Al principio del desarrollo embrionario, la porcién larga del biceps (PLB)
es extraarticular, lo cual es normal en determinadas especies. Durante el
desarrollo, el tenddn se invagina en la capsula y se sitla en profundidad con
respecto a la sinovial, produciendo un recubrimiento sinovial a modo de meso
del tenddn. Ese mesotenddn desaparece posteriormente, quedando el tendén

libre en la cavidad articular, rodeado totalmente de sinovial?.

2.1.2 Grupo muscular flexor del codo

Existen una serie de musculos en el brazo que realizan la funcién de
flexiéon del codo. Debido a sus diferentes inserciones musculares, cada uno de
estos musculos realiza su contraccién con una determinada eficacia en funcion
de la posicion relativa del brazo® con respecto al tronco, el grado de rotacion del
brazo, la posicién del angulo del codo y el grado de pronosupinacion del

antebrazo. Estos musculos se sitdan en el compartimento anterior del brazo.

El masculo braquiorradial (imagen 2), con inserciones en la cara lateral
del himero hasta su insercion en la estiloides radial, interviene en la flexion
rapida y en la estabilizacion lateral de la articulacion del codo en los movimientos
rapidos. Segun su actividad electromiografico, su funcién en flexiones lentas o

estaticas es limitada?l.

El masculo biceps braquial (imagenes 1y 2), cuya anatomia se analizara

en profundidad posteriormente, ejerce su maxima accion cuando el antebrazo
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esta en supinacion, dado su insercion en la region posterior de la tuberosidad
bicipital. En esta posicién el biceps es potente, rapido y capaz de resistir fuerzas
importantes. Cuando el antebrazo estd en pronacion, el biceps braquial
practicamente no contribuye a la fuerza de flexién excepto si se le solicita para
colaborar con el musculo braquial. Para levantar o transportar una carga
pesada, el biceps, en cocontraccién con el triceps, realiza una funcién
estabilizadora dindmica de la articulacion glenohumeral, necesaria como brazo

de palanca estable para soportar la carga en el miembro?.

Musculo
biceps

braquial,
porcion larga

Mdsculo
biceps

braquial,
Musculo porcion corta

braquial

Imagen 1: Esquema anatémico mostrando musculo biceps braquial y masculo braquial.

El muasculo braquial' se extiende desde el humero hasta el cubito y
podria ser llamado “flexor corto del antebrazo”, en comparacion con el biceps

braquial, que actuaria como flexor largo (ver imagenes 1 y 2). Su insercion
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proximal se sitla en la tuberosidad deltoidea del humero y en las caras
anteromedial y anterolateral del himero. Forma un vientre muscular aplanado y
ancho en la parte anterior mas profunda del brazo. Su tenddn de insercién distal
tiene forma de canal ancho y concavo hacia atras y pasa por la regién anterior
de la articulacion del codo hasta su insercién en la apofisis coronoides.
Obedeciendo a sus inserciones 6seas, el musculo braquial es Unicamente flexor
del antebrazo, méas potente que el biceps braquial, y su funcién flexora no se
modifica con la pronosupinacion del antebrazo. Interviene tanto en la flexion
rapida del codo, como en el movimiento lento y poderoso en una flexion

isométrica. Es el muasculo flexor por excelencia.

Musculo
Musculo biceps
braquial braquial
Musculo
braquiorradial Musculo
pronador
redondo

Imagen 2: esquema anatémico mostrando el grupo muscular flexor del codo: musculos

braquial, braquiorradial, biceps braquial y pronador redondo.
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En menor medida, el masculo pronador redondo (imagen 2) puede
contribuir también a la flexion del codo, pero Unicamente colabora en esta
funcién cuando se solicita una fuerza extremadamente potentel. Presenta dos
fasciculos de insercion proximal, el epicondileo medial y el coronoideo, y se

inserta distalmente mediante un tendén aplanado en la cara lateral del radio.

2.1.3 Anatomia de la porcion larga del biceps

La porcion larga del biceps braquial (PLB) tiene su origen en la parte
superior del labrum glenoideo en el 48% de los especimenes, en el tubérculo
supraglenoideo en el 20% de los casos y en ambos en el 28% de los casos®. En
su insercion, medial al anillo articular glenoideo, crea un receso subsinovial. El
tendon tiene aproximadamente 9 cm de longitud y de 5 a 6 mm de grosor.
Inicialmente tiene un recorrido intraarticular extrasinovial, envuelto por una
continuacién de la sinovial articular que tapiza la corredera bicipital hasta su
regién mas inferior. En el trayecto intraarticular, el tendén toma una forma
aplanada y ancha, que mas distalmente se modificard adquiriendo una
morfologia redondeada en su region extraarticular. El aporte vascular del tendén
corre a cargo de la arteria humeral circunfleja anterior en su region méas proximal
y de la arteria braquial y braquial profunda en su region distal. Existe una zona
hipovascularizada localizada entre 1’5 y 3 cm de su insercién proximal,

coincidente con su trayecto en la corredera.

La PLB discurre en profundidad al ligamento coracohumeral, pasando a
través del intervalo rotador hacia la corredera bicipital. Existe un conjunto de
estructuras anatémicas que estabilizan el tenddn en su localizacién a la entrada
de la corredera, permitiendo su movilidad por deslizamiento. Este deslizamiento

permite una movilidad de hasta 18 mm entre la posicion de flexiéon anterior y
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rotacion interna con respecto a posicién y rotacion neutra®. La “horquilla” a la
entrada de la corredera esta formada por fibras del tendén del supraespinoso
en la region posterior, y el subescapular y el ligamento glenohumeral superior
en su parte anterior (imagenes 3 y 4). En la entrada en la corredera, el tendén
realiza un giro de 30 — 40°. Una vez dentro de la corredera bicipital (imagen 3),
el tenddn es estabilizado por la hendidura ésea entre el troquiter y el troquin, de
unos 4 mm de profundidad, donde su pared medial es mas alta, con un angulo

de apertura de 30 o 40 grados®.

Ligamento
transverso
humeral

Porciénlarga |
del biceps

Imagen 3: esquema anatémico de la porcién larga del biceps braquial.

El angulo total que abarcan las paredes 6seas medial y lateral de la
corredera se estiman entre 101° y 120° en hombros asintomaticos. Esta
hendidura es cerrada en su techo por los ligamentos humeral transverso,
glenohumeral, coracohumeral y falciforme. Variaciones en las dimensiones o
angulos de la corredera bicipital pueden ocasionar problemas de inestabilidad
de la PLB.
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Distalmente a la salida de la corredera bicipital, la PLB discurre en
profundidad a la insercién humeral del tendén del pectoral mayor, donde suele
situarse el inicio de la union miotendinosa del vientre muscular de la porcién

larga del biceps.

El tenddn de insercién de la porcion corta del biceps se inserta en el
vértice de la apdfisis coracoides mediante el tendén conjunto que comparte con
el masculo coracobraquial. Distalmente, las porciones larga y corta se unen para
formar un musculo largo y robusto, situado en el eje mayor del brazo. Su
insercion distal la realiza mediante un tendon cilindrico potente, que inicialmente
es superficial y luego profundiza por delante del masculo braquial hasta su
insercidn en la region posterior de la tuberosidad del radio. Del lado medial del
tenddn de insercion se desprenden unas fibras oblicuas que terminan en la

fascia antebraquial, la aponeurosis del biceps.

Imagen 4: visién intraarticular artroscépica de la entrada a la corredera bicipital.
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2.1.4 Funciones del biceps (biomecanica)

Muchos autores’*! han intentado comprender en profundidad la
contribuciéon de la PLB en la cinematica del hombro. En general, todos
concluyen que la PLB aporta un papel estabilizador en la articulaciéon
glenohumeral, de una manera mas o menos activa segun la posicion del
hombro. Disminuye la traslacion de la cabeza humeral en la glenoides, sobre
todo en los angulos mas inferiores de elevacién del brazo. También actia como
depresor de la cabeza humeral, dado que la distancia entre cabeza humeral y
acromion disminuye en las desinserciones de la PLB, aunque todos coinciden

en gue los estudios hasta la fecha tienen limitaciones.

2.1.4.1 Estudios biomecanicos en cadaver

Los estudios en cadaver han buscado reproducir la funcién de la PLB
simulando la contraccion del biceps mediante la realizacién de tracciones del
tendén. Pagnani®? valor6 la funciéon de la PLB mediante la carga de 55 N en 10
especimenes, concluyendo que disminuia la traslacién glenohumeral en
direccidn anterior, superior e inferior sobre todo en los angulos mas bajos de

elevacion del miembro.

La PLB contribuye también como estabilizador glenohumeral en angulos
mas extremos de elevacion, teniendo un papel importante en la restriccion de la
traslacion anterior glenohumeral cuando el brazo se encuentra en posicién de
abduccion y rotacién externa®®. La contribucion de la PLB en abduccién también
disminuye la traslacion glenohumeral en todas sus direcciones (anterior,

posterior, superior e inferior)'4.

La pérdida de la funciéon de la PLB conlleva la disminucién de la

estabilidad glenohumeral, por lo que algunos autores han apreciado aumento
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de la tensidn ejercida sobre el ligamento glenohumeral medio cuando se

desinserta la unién del complejo biceps-labrum?®.

El papel de la PLB también es determinante cuando se realiza una
contraccion potente de flexiéon de codo o supinacidn del antebrazo, dado que se
requiere un esfuerzo estabilizador dinamico importante en la porcién proximal

del miembro que permita ejercer la fuerza muscular a nivel del codo®®.

También es conocida la funcién depresora de la PLB sobre la cabeza
humeral. La ausencia de la misma ocasiona una migracién proximal de la
cabeza humeral, disminuyendo la distancia entre acromion y himero, alterando
con ello el centro de rotaciéon de la cabeza humeral, que se encontrara
ascendido con respecto a la glenoides. Kumar?® estudio el efecto de la tension
tanto de la porcion corta como la larga del biceps. Aprecié en su estudio que
cuando estan en contraccion las porciones larga y corta del biceps, cortar la
porcién intraarticular del tendén producia una migraciéon proximal de la cabeza
del himero. El autor concluye que la tenotomia de la PLB puede producir
inestabilidad por la alteracién del centro de rotacion de la cabeza humeral con

respecto a la glena, con la disfuncién consiguiente.

El estudio de la cinematica del hombro en cadaver tiene importantes
limitaciones y es una manera de simplificar la funcién de las estructuras en el
vivol’. En la biomecéanica normal del hombro contribuyen sinérgicamente y de
manera variable en intensidad un nimero importante de masculos. De la misma
manera, la elasticidad y tensién ejercida por los diferentes ligamentos y capsula
no es la misma que en el vivo. Simplificar el estudio tensionando un solo
musculo o tend6n nos orienta sobre la funcion, pero debemos tener precaucion

en extrapolar los resultados a la cinemética en el vivo.
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2.1.4.2 Estudios biomecéanicos in vivo

La cinematica en la articulacion glenohumeral en el vivo ha sido
estudiada mediante estudios radiograficos. Warner'® realiz6 determinaciones
radiograficos en pacientes con pérdida del anclaje proximal de la PLB en
diferentes grados de abduccién, tomando el hombro sano contralateral como
control. Evidencio un ascenso significativo de la cabeza humeral en todos los

grados de abduccion.

La funcion de la PLB también ha sido estudiada mediante la estimulacién
eléctrica intraoperatoria del biceps. Andrews?® aprecié mediante este método
una compresion de la articulacién glenohumeral durante la realizacién de la
artroscopia. Kido?® estudié el ascenso de la cabeza humeral en pacientes con
rotura del manguito rotador, pero evidencié que la cabeza humeral se deprimia
de nuevo en la proyeccion radiografico cuando se activaba eléctricamente el

biceps, en diferentes grados de abduccion.

La contribucion de la PLB a la fuerza de flexion del codo o la supinacion
del antebrazo ha sido estudiada por Shank et al.?l. En su estudio, donde
comparaban la funcion biomecanica en hombros sometidos a tenotomia o
tenodesis de la PLB con relacién a un grupo control, llegaban a la conclusién de
gue, al someter a tenotomia la PLB, se producia un descenso de un 13% de su
capacidad de flexiéon y de un 15% de su capacidad de supinacion cuando se
comparaba con el brazo no intervenido. De la misma manera, al realizar
tenodesis, no se evidenciaba una disminucién de la fuerza de flexién, pero si un
descenso del 13% de la capacidad de supinacién al comparar con el brazo no
intervenido. Cuando realizaban la comparacion entre grupos, los autores
encontraban una disminucién de la fuerza en el grupo de la tenotomia, pero
dicha disminucidén no la consideraban significativa. En el caso de la supinacion

no evidenciaban diferencias entre grupos.
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The et al.?? analizaron biomecéanicamente los cambios a largo plazo del
brazo sometido a tenotomia de la PLB y lo compararon con el brazo sano. En
este estudio a siete afios evidenciaron una disminucion de la fuerza pico de
torsion isocinética de un 7% en flexiéon y de un 9,1% en supinacién. Estos
autores consideraban como factor de confusion la compensacion del resto de

musculos flexores del codo.

Otros autores no han demostrado diferencias biomecanicas en la fuerza

de flexion?123-26 o supinacién del antebrazo?123.26,

De la misma manera que los estudios en cadaver tienen importantes
limitaciones en reproducir la cinematica de la articulacion glenohumeral, los
estudios en el vivo también tienen limitaciones por la falta de métodos
aplicables. El estudio de la cinematica in vivo ofrece dudas en los investigadores
por diferentes razones: los estudios hasta la fecha no tienen en cuenta los
movimientos en tres dimensiones; la escdpula se mueve y rota alrededor de la
parrilla costal en funcién de la posicion del brazo, lo que hace que la orientacion
de la glena esté cambiando constantemente y que, en las determinaciones

radiograficos, la proyeccion anteroposterior verdadera sea dificil de conseguir.

2.1.4.3 Estudios electromiograficos

Se ha intentado determinar la actividad de la PLB en el movimiento del
hombro con la ayuda que aporta el registro electromiografico. Este tipo de
estudios busca cuantificar la activacion muscular durante el movimiento,

valorando asi en qué posiciones la porcion larga del biceps es mas solicitada.

Buscando minimizar la activacion muscular del biceps por su actividad
en el antebrazo, algunos autores utilizan férulas para eliminar el movimiento del
codo. Sorprendentemente, estos autores aportan datos contradictorios.
Sakuray?’ observé que la PLB tenia un efecto estabilizador sobre la cabeza

humeral, mientras que Levy!! concluye lo contrario, que el efecto de la PLB en
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el hombro ejerce un papel pasivo o estabilizador Unicamente cuando se asocia
la actividad motora del codo.

Yamaguchi?® concluye, basandose en los resultados de sus estudios,
gue la PLB tiene un efecto minimo en la movilidad del hombro. Estudia la gran
activacion electromiografico del supraespinoso en multiples movimientos del
hombro, mientras que la actividad eléctrica del biceps es minima en hombros
sanos, Unicamente se aprecia una activacion del 1,7 al 3,6% de su contraccion
muscular maxima. También aporta que la actividad eléctrica del biceps aumenta
levemente cuando existe una deficiencia de la funcién del manguito rotador (1,6
al 4,4%).

Los estudios electromiograficos también se han utilizado en estudios de
la cinematica del hombro en lanzadores de béisbol. Jobe et al.?® observaron que
el biceps se activaba primeramente para alcanzar la posicion erguida, para
efectuar la flexiéon del codo, y después durante la fase del lanzamiento para
decelerar el antebrazo. También se ha constatado la mayor actividad eléctrica
del biceps en lanzadores con inestabilidad glenohumeral durante la fase de
aceleracion del miembro®°. Ello sugiere que la PLB también aporta cierto grado

de estabilidad anterior en la articulacion glenohumeral inestable.

La conclusion que aporta el estudio electromiografico en la bibliografia
consultada no deja de ser controvertida. No esta clara si la contribucién de la
PLB en el movimiento del hombro existe o si Unicamente actia de manera

secundaria a la activacién del biceps para la movilidad del codo y antebrazo.
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2.1.5 Composicion de la fibra muscular y sus cambios con el
envejecimiento

2.1.5.1 Histologia de la fibra muscular. Tipos de fibra muscular

Los tipos de fibra muscular se pueden clasificar en funcién de su
diametro, velocidad de contraccion, eficacia de ATPasas y la via utilizada para

la sintesis de energia. Se subdividen en3:

Tipo I: Fibras musculares rojas lentas. Son rojas por su alta
concentracion de mioglobina. Estan inervadas por fibras nerviosas pequefias y
con una rica vascularizacién que suministra grandes cantidades de oxigeno.
Presentan gran concentracién de mitocondrias, de las que obtienen su energia
a través de la via aerdbica-oxidativa. Producen contraccién tras un periodo de
latencia largo y se relajan también lentamente. Estan adaptadas a contracciones

largas sin que aparezca el fenémeno de fatiga.

Tipo 1IB: Fibras musculares blancas rapidas. Contienen poca
mioglobina y estan inervadas por fibras de gran diametro que conducen los
impulsos a gran velocidad. Generan contracciones rapidas por la gran rapidez
de liberacion del calcio del reticulo sarcopldsmico y también se relajan
rapidamente. Contienen gran cantidad de glucégeno y pocas mitocondrias, por
lo que utilizan la via anaerdbica del acido lactico para la generacion de energia.
El glucdgeno se consume rapidamente y se produce un acimulo del lactico, por
lo que las fibras estan disefiadas para realizar grandes esfuerzos durante breves

periodos de tiempo.
Tipo lIA: Fibras intermedias. Combinacién de las dos anteriores

Los mdusculos tienen composicion de ambos tipos de fibras, pero
algunas personas tienen predominio de un tipo sobre el otro, determinado

genéticamente.
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2.1.5.2 Cambios en la fibra muscular con el envejecimiento

Con el envejecimiento se producen una serie de cambios fisiol6gicos y
morfoldgicos en el musculo y en la transmisiéon neuromuscular. Se produce una
disminucion en la capacidad de contraccién por la pérdida de masa muscular®?,
llamada sarcopenia. La sarcopenia puede llevar a una pérdida de funcionalidad

y facilitar la lesién muscular.

Fisiolégicamente, en el proceso de envejecimiento se produce un
cambio en la excitabilidad del sarcolema33, lo cual produce una mayor facilidad
para el fallo de la transmisién neuromuscular. En un modelo animal, tras la
induccién de la fatiga mediante la activacion repetitiva de la fibra muscular,
Smith34 llegd a la conclusion de que la depresion sinaptica y el bloqueo de la
conduccién son mas pronunciados y ocurre con frecuencias de activacion mas
bajas en sujetos de mayor edad. Los estudios en humanos sobre la actividad de
la unién neuromuscular también han aportado datos sobre su variacién con el
envejecimiento. Algunos autores informan de cambios en la amplitud de la onda
M, evidenciando una mayor potenciacion de su amplitud durante la fatiga3536,
gue han llevado a pensar que es un mecanismo que puede enmascarar una
posible disminucién en la propagaciéon neuromuscular®’. Otros autores no han
observado cambio alguno en la amplitud de la onda M en sujetos mayores
durante la fatiga, mientras que en sujetos jovenes si se aprecié potenciacion de

dicha onda?3*.

Histolégicamente también se han documentado cambios en la
estructura y composicion de la fibra muscular durante el proceso de
envejecimiento. Con la edad se produce un aumento de la proporcion de fibras
musculares tipo | (mas resistentes a la fatiga), por una mayor pérdida o atrofia
de las fibras tipo Il. Este cambio histol6gico en la proporcién de tipos de fibra
muscular tiene su traduccién en la funcionalidad de la contracciéon. Roos®

sugiere que en el proceso de envejecimiento las fibras musculares tipo Il son
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reinervadas por axones de accion lenta, que las hacen derivar a fibras de tipo I.
Existen estudios que evidencian un aumento en la duracién del tiempo de
contraccion isométrica en pacientes de mayor edad®®, y lo relacionan por este
cambio de proporcion entre tipos de fibra. También se han demostrado cambios
electromiogréficos relacionados con el envejecimiento. El fallo de la
propagacion neuromuscular se puede apreciar mas comunmente en muasculos
con mayor proporcion de fibras tipo Il, de contraccion mas rapida e intensa, pero
mas susceptibles de fatiga. El hecho de que pacientes mayores no evidencien

descenso en la amplitud de la onda M puede ser debido al incremento de la

proporcién de las fibras tipo | sobre las de tipo 1140.

2.1.6 Mecanismos de fatiga

La fatiga puede ser definida como la pérdida progresiva de la capacidad
de generar una fuerza durante (o tras) la repeticion o mantenimiento de una
contraccion muscular. También como la pérdida de la capacidad de generar

fuerza durante una tarea*!.

Los mecanismos por los cuales se produce la fatiga pueden tener
diferente origen. Las causas se dividen en fatiga de tipo central o periférica.
Aungue esta division es artificial, dado que en la realidad ambos tipos de fatiga

se superponen en muchos casos, es de ayuda para comprender este fenébmeno.

2.1.6.1 Fatiga central

La fatiga central ocasiona una debilidad en la ejecucion de una
contraccién muscular, teniendo su origen en el sistema nervioso central*. La
causa Ultima de la incapacidad funcional es el reclutamiento submaximo de las

unidades motoras, con causa proximal a la unién neuromuscular?4°. La fatiga
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fisioldgica produce disminucién de la produccién de fuerza (debilidad), pérdida
de la capacidad de ejercicio (disminucién de la duracién del ejercicio),
incremento de la sensacién de esfuerzo, pero disminucion de la fuerza generada

(disminucién de la velocidad de contraccion muscular)*®.

La fatiga central puede originarse desde el cortex cerebral (por causas
en las vias neuronales descendentes o falta de motivacion) o en la médula
espinal (alteracion en las motoneuronas o reclutamiento subdptimo) y tiene su
traducciéon en cambios electromiograficos: reducen la media de la frecuencia

espectral y reducen la amplitud de la sefial*344,

La capacidad de contraccién voluntaria maxima también se ve mermada
por la inhibicibn de la motoneurona alfa por el feed — back de vias
oligosinapticas, que disminuyen la capacidad de contraccion maxima debido a
dolor, cirugia, estimulacion cutanea o derrames articulares*’-#°. También

cuando se produce una concomitante activacion de varios misculos®°.

La disminucién de la capacidad de fuerza causada por fatiga central ha
sido relacionada con los sujetos de mayor edad®’ por activacién incompleta
voluntaria. Estos sujetos tienen una disminucién de la capacidad de
reclutamiento adicional de unidades motoras para mantener una contraccion

mantenida durante la carga fatigante.

2.1.6.2 Fatiga periférica

Los mecanismos de fatiga periférica conllevan una progresiva
disminucion de la capacidad maxima de contracciébn muscular durante el
gjercicio. Las causas celulares de la fatiga periférica son*: pérdida de la
conduccién eléctrica desde la membrana celular al sistema tubular, disminucién
de la liberacion de calcio desde el reticulo sarcoplasmico, alteracion de las
relaciones actina — miosina, disminucién de la recaptacién de calcio o fallo en la

produccién de energia (por la via de fosforilacién oxidativa, por la via glucolitica
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0 ambas). Ademas de estas causas celulares, también intervienen el incremento
de la presion intramuscular, la oclusiéon del flujo sanguineo, el acimulo de
metabolitos y la disminucién de la oxigenacion®?, y el fallo en la excitacion —

contraccion®2.

Una de las maneras de estudiar la fatiga periférica objetivando su
cuantificacion es el uso de la electromiografia (EMG). Cuando la fuerza
disminuye por la fatiga, el sistema nervioso central intenta compensarla
reclutando mas unidades motoras, lo cual se traduce en una mayor amplitud de
sefial en la EMG. La eficacia neuromuscular es el ratio entre la fuerza ejercida
y la amplitud de sefial en la EMG, la cual estara disminuida en la fatiga

periférica®® por el fenémeno del reclutamiento.

Durante el ejercicio, el masculo estriado consume y produce lactato. Si
el ejercicio es poco intenso, el lactato no se acumula pues se cataboliza para
obtener energia. Pero si el ejercicio es mas intenso, el oxigeno para la
fosforilacion es limitado, por lo que se produce un acimulo de lactato. En ese
momento se sobrepasa el umbral anaerdbico, el lactato se acumula, lo cual se

asocia a la fatiga y al aumento de la frecuencia cardiaca y respiratoria®*.

2.1.7 Modelos para provocar fatiga muscular

Diversos autores han estudiado el fenémeno de la fatiga en diferentes
grupos musculares. Esto es de utilidad tanto en ciencia bésica, para conocer los
mecanismos fisioldgicos de la fatiga, como en ciencia aplicada para la
evaluacion de resultados tras actuaciones sobre un determinado grupo

muscular.

Para el estudio de la fatiga de un grupo muscular es necesaria la
ideacion de un modelo, un protocolo de ejercicio que sea accesible,
reproducible, y lo mas especifico posible, reduciendo al maximo los factores de
confusion.
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Se analizaran a continuacion los diferentes modelos para la produccion

de fatiga en el biceps braquial.

2.1.7.1 Modelos de contraccion isométrica mantenida

Diversos autores han estudiado el fenomeno de la fatiga del grupo
muscular flexor del codo. El modelo que propusieron Hunter et al.>>%7 consistia
en realizar una contraccién isométrica del codo flexionado a 90° hasta la
claudicacioén del brazo. La fuerza de flexion a mantener durante el tiempo de
fatiga venia determinada por un estudio previo de la contraccion voluntaria
maxima (CVM), también ejercida en flexién de codo a 90° en pronosupinacion
media. La fuerza de contraccion claudicante se debia mantener a un 20% de la
CVM hasta la fatiga completa del miembro o hasta que los valores de la fuerza
a conseguir descendieran por debajo de un 4% durante mas de 2 segundos, a
pesar de los animos del explorador. La fuerza era cuantificada mediante el uso
de un dinamémetro de presién. Con el objeto de minimizar el sesgo de la
cocontraccién de otros grupos musculares, el estudio lo realizaban en una silla
ajustable y un soporte bajo el brazo, junto con una ortesis modificada para
mantener la pronosupinacion media. Inmediatamente después de la
claudicacion del brazo, y anotado el tiempo hasta la claudicacion, se realizd una
nueva determinacién de la contraccion isométrica con el brazo ya fatigado. El
objetivo principal del protocolo era el analisis del tiempo hasta la claudicacion,
aungque también fue objeto de estudio la diferencia de fuerza de contraccion
maxima pre y postejercicio. A ello se sumé el estudio electromiografico de
superficie, ademas de otros pardmetros fisioldgicos como la presion arterial o la
frecuencia cardiaca. Los estudios llevados a cabo por este grupo de
investigadores se centraron en las diferencias entre varones y mujeres y entre

jovenes y ancianos, sujetos sanos en todos los casos.
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En un modelo similar, Bilodeau et al.®”°8 buscando diferencias
electromiograficos en el musculo fatigado de jovenes y ancianos, utilizaron un
modelo de contraccion isométrica mantenida. Utilizando un transductor de
fuerza multiaxial, realizaron el estudio en una silla de experimentacién con el
hombro a 45° de abduccion y el codo a 90° en pronosupinacion media.
Previamente determinaron la CVM del grupo muscular y realizaron el test de
fatiga mediante la contraccion isométrica del codo a un 35% de la contraccion
voluntaria maxima, hasta imposibilidad de mantener la fuerza durante mas de 5

segundos. Durante y tras la fatiga realizaron medidas electromiograficos

Por su parte, Seguers et al.® analizaron las propiedades contractiles
relacionadas con el envejecimiento mediante el uso de electromiografia de
superficie. Para ello realizaron un modelo de produccién de fatiga isométrico,
mediante el uso de una silla sin apoyos y un dinamometro de presion. La
medicion la realizaron con el codo a 90° y el antebrazo en supinacion maxima.
Utilizaron el 25% de la contraccién voluntaria maxima como fuerza fatigante.
Realizaron anotaciones de las oscilaciones de la fuerza en periodos de 5
segundos cada 20 segundos durante el ejercicio fatigante. Dentro de los 10

segundos tras la claudicacion, fue realizada una nueva contraccion maxima.

Finalmente, Fuglevand et al.>® estudiaron el modelo de contraccién
isométrica  subméxima como generador de fatiga  muscular.
Electromiograficamente demostraron mayor fallo de la propagacion
neuromuscular cuando la carga de trabajo se ejercia a un 35% de la CVM,

comparado con cargas al 20 y al 50%.

2.1.7.2 Modelos de contraccion repetida mediante el uso de

mancuernas

Otro modelo de estudio de la fatiga del grupo muscular flexor del codo

es la realizacién de levantamiento de mancuernas de peso conocido. Kelly et
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al.?* estudiaron los resultados de hombros sometidos a tenotomia de la PLB
mediante el levantamiento de mancuernas de 10 libras (4,53 Kg),
comparandolas con el brazo sano. Se centraron en el nimero de repeticiones
gue los sujetos eran capaces de realizar antes de la fatiga del brazo. Los autores
no especificaban la posicion del antebrazo durante el levantamiento de la pesa,
ni la frecuencia de levantamiento. Tampoco mencionaban si se evitd el sesgo
de la ayuda de otros grupos musculares mediante el uso de sillas ajustables o

soportes para el brazo.

En su estudio retrospectivo no aleatorizado, Friedman et al.® estudiaron
la fatiga del grupo flexor del codo tras la realizacion de tenotomia o tenodesis
de la PLB. Realizaron una medicion de la fuerza de flexién del codo a 90°, en
pronosupinacién media, en supinacién maxima y a medio camino entre ambas.
Posteriormente realizaron un ejercicio de fatiga mediante el levantamiento de
mancuernas de 10 Ib (4,53 Kg) hasta la claudicacién y una nueva determinacién
de la fuerza en dichas posiciones tras la fatiga. Estudiaron a los sujetos en
sedestacién con las rodillas a 90° para minimizar las fuerzas ejercidas por la
parte inferior del cuerpo. Utilizaron un dinamémetro de presiéon y un solo

examinador para aumentar la validez y fiabilidad del método de medicion.

Drakos et al.5* también utilizaron el levantamiento de pesas de 10 Ib
(4,53 Kg) para el estudio de los resultados de la transferencia de la PLB al
tendon conjunto, y analizaron la diferencia del nimero absoluto de repeticiones

con respecto al brazo sano.
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2.2 Patologia de la PLB

2.2.1 Definicion de la Patologia de la PLB

La PLB es causa frecuente de origen de dolor en el hombro. Sus
alteraciones pueden ocasionar merma de la funcion. La patologia de la PLB
puede ser clasificada en inflamatorias, inestabilidades o traumaticas, y

subclasificadas en funcion de la localizacion o el grado de lesion.

2.2.1.1 Tendinitis de la PLB

La tendinitis del biceps es la inflamacién de la porcién larga del biceps
en la corredera bicipital o en una localizacion cercana a ella (imagen 5). En la
mayoria de los casos suele estar asociada a otros procesos patolégicos, como
alteraciones del manguito rotador, conflicto de espacio subacromial o artrosis
glenohumeral. Unicamente un 5% de los casos presenta inflamacion aislada de
la PLB®2,

Si la afectacion inflamatoria de la PLB persiste en el tiempo se producen
unos cambios histolégicos secundarios que producen la degeneracion del
tendon (tendinosis) de la PLB. Se produce atrofia de las fibras de colageno,
fisuras, necrosis fibrinoide y proliferacion de fibrocitos. Si la degeneracion
continda, puede llegar a producirse una ruptura espontanea del tendén. Existen
alteraciones del tendén que han recibido nombre propio, como tendén en “reloj
de arena”® por la morfologia que éste adopta cuando estd inflamado y
ensanchado en su porcion intraarticular. Se produce una estenosis en la entrada
de la corredera, ocasionando un defecto de la excursién del tendon que puede
llevar a un déficit de flexion anterior.

El dolor causado por la tendinitis de la PLB se localiza en la region

anterior del hombro. Existen varios test de provocacion que intentan discernir el
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dolor ocasionado por la PLB en la exploracion clinica. El test de Speed consiste
en realizar una flexion anterior del brazo en supinacién (con la palma hacia
arriba) contra la resistencia ofrecida por el brazo del explorador. La prueba es
positiva si desencadena dolor en la corredera bicipital. El test de Yegarson se
realiza en flexion de codo de 90°, con el antebrazo en pronacién, donde el
paciente intenta realizar la supinacién contra la resistencia ofrecida por el
explorador. La prueba es positiva si desencadena dolor en la corredera bicipital.
Esta prueba es mas especifica de inestabilidad de la PLB. Pese a los test de
exploracion clinica, es dificil especificar el tipo de afectacion, dado que en la
mayoria de los casos se asocia una lesidon concomitante, aunque puede ser Util
tener el diagndstico de sospecha de lesion de la PLB.

Imagen 5: Vision artroscopica del tend6n inflamado de la porcion larga del biceps, vision
desde el espacio subacromial a través de la rotura del manguito rotador. Apréciese la

superficie glenoidea (al fondo) y humeral (inferior).
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2.2.1.2 Rotura de la PLB

Las roturas del tenddn de la porcion larga del biceps asientan, como se
ha comentado, sobre tendon previamente degenerado. Estas se producen
espontaneamente, ante un trauma menor, 0 por una contraccién brusca del
biceps. Suelen asentar en la porcidn proximal del tenddn o en la salida de la
corredera bicipital, donde coincide su zona menos vascularizada, cerca de la
unién miotendinosa®. Previo a la rotura, suele anteceder clinica de dolor en la
regién anterior del hombro, que mejora en un periodo breve de tiempo tras la

rotura del tendon.

La rotura del tendén de la PLB suele producirse en pacientes mayores
de 50 afios y ocasiona en muchos casos la retraccion distal del vientre muscular
del biceps braquial, visible a la exploracion ocular, con el denominado “signo de
Popeye”™’ por el incremento de la seccién transversal, dado que el volumen del
musculo aumenta conforme se retrae distalmente. Como la lesion suele asentar
en la zona menos vascularizada, distal a la salida de la corredera bicipital, el
cabo tendinoso distal migra distalmente por la contraccién del musculo sin
encontrar resistencia. Es por ello que no suele apreciarse el denominado efecto
“autotenodesis”, dado que el cabo distal no encuentra retencion mecanica

alguna que evite su descenso.

2.2.1.3 Inestabilidad de la PLB

Es imprescindible conocer la anatomia de relaciones de la PLB para
comprender las estructuras que la estabilizan (ver capitulo 2.1.3). Los grados
de afectacion de la estabilidad de la PLB van desde la subluxacién a la luxacion
franca, en ambas tanto anterior como posterior. En la mayoria de los casos, la
inestabilidad de la PLB se asocia con lesion del manguito rotador o del intervalo

rotador®®. La patologia del tendén del subescapular favorecera la inestabilidad
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medial y las lesiones del supraespinoso, la inestabilidad lateral®®. En el caso de
las luxaciones francas, la luxacién medial es mucho mas frecuente que la

lateral®®.

Habermayer et al.®” describieron la afectacion progresiva de la horquilla
del biceps que ocasiona inestabilidad, dividiéndola en 4 grupos de afectacion
tras el andlisis artroscépico: afectacion tipo | (lesiones aisladas de la parte
superior del ligamento glenohumeral superior, LGHS), tipo Il (lesibn LGHS mas
lesion parcial articular del supraespinoso), tipo Il (lesién LGHS mas ruptura
articular del subescapular) y tipo IV (lesion LGHS mas lesién del supraespinoso

y subescapular combinadas).

Como se ha comentado, las inestabilidades del biceps se asocian con
las lesiones del manguito rotador. Lafosse et al.%¢ cuantificaron un 45% de
inestabilidades del biceps en intervenciones para sutura del manguito rotador.
Un 16% de los casos intervenidos para sutura de manguito evidenciaron
inestabilidad anterior aislada, un 19% inestabilidad posterior, y un 10%
inestabilidad anterior y posterior combinadas. Las inestabilidades se apreciaron
en ambas direcciones, anterior y posterior, mientras que las luxaciones francas

so6lo se apreciaron en direccion anterior.

Los pacientes afectos de inestabilidad del biceps aquejan dolor en la
region anterior del hombro, asociado en muchos casos a “pop” doloroso
(percibido por el paciente, palpable o audible) durante la movilidad del hombro.
Suelen presentar positividad en los test clinicos de Speed y/o Yegarson. Existe
un test especifico, descrito por Bennet®®, que explora la inestabilidad del biceps.
Consiste en llevar el brazo a abduccion de 90° y rotacion externa, y pasivamente
llevarlo a aduccion y rotacién interna. La sensacién de inestabilidad y dolor en
el rango intermedio hace positivo el test, indicando sospecha de inestabilidad
de la PLB.
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2.2.1.4 Lesiones SLAP

Estas lesiones asientan sobre la insercidon de la PLB y su relacién con
labrum glenoideo. Normalmente afectan a la porcién posterior del labrum y
progresan en diferente grado hacia la region anterior. La descripcion inicial de
esta lesion la llevod a cabo Andrews'® en 1985, y posteriormente por Snyder®® en
1990. La descripcidén de Snyder incluia cuatro tipos morfoldgicos de afectacion
del labrum superior, aunque posteriormente se han descrito muchos mas (tipos
V al X). El tipo | es la lesion del labrum con integridad del anclaje de la PLB. El
tipo Il es la desinsercién del labrum superior. El tipo Ill es la lesion en asa de
cubo de la insercién, la cual se luxa a la articulaciéon glenochumeral. El tipo IV es

la lesién en asa de cubo y su asociacion con rotura que afecta a la PLB.

2.2.2 Mecanismos lesionales

Los procesos morbosos que pueden llevar a la afectacion de la PLB son
diversos. En la mayoria de los casos, la afectacion se produce de manera
progresiva e insidiosa, sin presentar una historia de trauma concreto que
desencadene el inicio de los sintomas. Los pacientes suelen comenzar con
dolor inespecifico en la regién anterior del hombro, que progresivamente va
siendo mas incapacitante. En ocasiones el dolor se localiza en la region de la
corredera bicipital, unos 7 cm bajo el acromion cuando el brazo esta en 10° de
rotacion externa, aunque en la mayoria de las ocasiones no se suele presentar
de una manera tan especifica, siendo el area del dolor mas extensa. Esto es asi
porque generalmente se asocia con la clinica de lesiones concomitantes, como

la del manguito rotador, a la que tan frecuentemente se asocia.

Es muy frecuente encontrar este tipo de patologia en pacientes
trabajadores manuales o de esfuerzo, y en deportistas. Los gestos repetitivos

del brazo durante la jornada laboral o el entrenamiento ocasionan una
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sobrecarga del tenddn. Se observan con mayor frecuencia en gestos repetitivos
por encima de la cabeza o en deportistas lanzadores. Actualmente esto esta
siendo objeto de estudio, considerandose como una “microinestabilidad” del

hombro.

Con menor frecuencia existen casos en los que un traumatismo
claramente definido ocasiona lesiones de la PLB, generalmente como
traumatismo indirecto, cuando el brazo se moviliza bruscamente en abduccion
— rotacion externa o hiperabduccién, donde la lesion suele asentar en la porciéon
insercional del tenddn. Las roturas espontaneas del tend6n de la PLB suelen
localizarse en la porcion miotendinosa, a la salida de la corredera bicipital, en
su &rea menos vascularizada. Suelen asentarse sobre un tendon previamente
degenerado, clinicamente molesto antes del episodio que desencadena la

rotura.

En otros casos, la irritacion de la PLB se realiza de manera iatrogénica
durante la cirugia artroscopica o abierta del hombro. Una sutura de manguito
incorrectamente realizada puede ocasionar un atrapamiento del tendén dentro
de la sutura del manguito o una estenosis de la corredera. En muchos casos,
durante la cirugia protésica del hombro, se realiza por sistema una tenotomia o

tenodesis de la PLB para evitar dolores residuales.

2.3 Pruebas complementarias en el diagnéstico

Una vez sospechada la patologia de la PLB o de otros procesos
concomitantes mediante la anamnesis y la exploracién clinica, suele ser
recomendable la realizacion de pruebas complementarias para determinar el

tipo de lesién.

La radiografia simple en proyeccién anteroposterior, lateral y axilar es
de utilidad para descartar causas degenerativas en la articulacion glenohumeral
y acromioclavicular, o la presencia de atrapamiento de causa 6sea’®.
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Imagen 6: Estudio de resonancia magnética mostrando liquido dentro de la corredera

bicipital.

La realizacion de resonancia magnética aumenta su rendimiento para
lesiones articulares si se introduce contraste intraarticular (artro-RMN)7. En el
diagnostico de afectacion de la PLB, se pueden llegar a apreciar roturas
parciales, aumento de liquido dentro de la corredera bicipital (imagen 6),
subluxaciones o luxaciones francas del tendén, ademas del diagnoéstico de la
patologia concomitante que tan frecuentemente asocia. La inyeccion
intraarticular de gadolinio permite distender la articulacién, haciendo mas facil el
estudio de las estructuras intraarticulares. El protocolo de artro-RMN incluye
secuencias en T1 con supresion grasa en los planos axial, oblicuo coronal y
oblicuo sagital, secuencias T2 con supresion grasa o STIR para descartar

edema Gseo o patologia extraarticular.

La ecografia también tiene su utilidad en el diagndstico de la patologia
de la PLB. En manos de ecografista experto puede diagnosticar roturas
parciales y luxaciones, pero es especialmente (til en el diagnéstico de
inestabilidades dinamicas’, dado que puede apreciarse la subluxacion o
luxacidon en determinados angulos del rango de movilidad, cosa que no es

posible en ninguna otra prueba de imagen. La ecografia tiene una sensibilidad
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del 90% en el diagnéstico de PLB sin alteraciones y del 88% en desgarros de
espesor completo. Lamentablemente el rendimiento baja entre un 22y 27% para
el diagndstico de lesiones intermedias (roturas parciales, inflamaciones, ...)"2.
También esta demostrado el sobrediagnéstico de roturas parciales de la PLB y

el infradiagnéstico de patologia inflamatoria’.

2.4 Tratamiento conservador

El tratamiento inicial una vez diagnosticada la afectacion de la PLB
comienza con modificacion de las actividades de la vida diaria, reposo
inicialmente, antiinflamatorios no esteroideos y crioterapia. Una vez ha
mejorado el proceso inflamatorio agudo se inicia el tratamiento fisioterapico,
trabajando todo el arco de movilidad del hombro y el fortalecimiento del

manguito rotador y la musculatura periescapular.

Para el tratamiento del proceso inflamatorio agudo pueden ser
necesarias las infiltraciones de corticoides. El objetivo de la infiltracion es
disminuir de manera rapida la inflamacion, inyectando el corticoide en la zona
dolorosa. La infiltracion directa de la corredera bicipital puede ser de ayuda en
los casos de tendinitis de la PLB aislada, aunque estos casos son Unicamente
un 5% de los casos de afectacion de la PLB. En caso de requerir una infiltracién
de la corredera bicipital, es recomendable realizarla mediante control
radioscopico o ecogréfico, dado que las infiltraciones realizadas sin este soporte
han demostrado ser poco fiables. Sin soporte ecografico se ha demostrado que
Unicamente en un 26,6% de las ocasiones se consigue infiltrar la medicacién en
la corredera. Por el contrario, con ayuda de ecografia, la precision de la
infiltracion aumenta al 86,7%74. Dado que en la mayoria de los casos la tendinitis
de la PLB acompafia a otros procesos articulares, puede ser necesaria la
infiltracién del espacio subacromial o la infiltracion de la articulacion
glenohumeral, actuando sobre la causa principal y también secundariamente

sobre la PLB.
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La infiltracion de la corredera bicipital suele realizarse en sedestacion,
identificando la corredera bicipital por palpacién de la zona dolorosa’. Cuando
se realiza la infiltracién, se inyecta habitualmente’® un anestésico local
(lidocaina, mepivacaina o bupivacaina), junto con un corticoesteroide. Los
corticoesteroides utilizados para infiltrar pueden dividirse en acetatos
(metilprednisolona acetato, betametasona acetato, hidrocortisona acetato y
dexametasona acetato) o fosfatos (prednisolona de sodio fosfato, betametasona
de sodio fosfato). También se puede elegir entre fluorinados (betametasona de
sodio fosfato, dexametasona de sodio fosfato, triamcinolona hexacetonido y
triamcinolona aceténido) o no — fluorinados (prednisolona, metilprednisolona o
hidrocortisona). En la decision se debe tener en cuenta que los acetatos, que
son menos solubles, suelen elegirse para entidades crénicas. Por contra, los
fosfatos, mas solubles, pueden ser utilizados en situaciones de inflamacién
aguda. Los corticoides fluorinados deben ser evitados en las infiltraciones
extraarticulares, dado que producen mas frecuentemente roturas tendinosas y

atrofia de piel y tejido subcutaneo.

Algunos autores prefieren evitar la infiltracion directa de la corredera
bicipital y optan por la iontoforesis de corticoides en la zona de la corredera con

buenos resultados™.

Los casos de rotura espontanea del tendén de la PLB no suelen requerir
tratamiento quirargico, dado que son mas frecuentes en mayores de 50 afios.
Una vez se ha producido la rotura, el dolor disminuye, aunque se produce la
deformidad estética por la retraccion distal del vientre muscular del biceps. Son
raros los déficits funcionales o los calambres musculares tras la rotura
espontanea de la PLB y no suele haber dolor residual. Algunos autores han
apreciado disminucion de un 10-20% de la fuerza de supinacién, con minima o
ninguna pérdida de la fuerza de flexion del codo’7°. Unicamente puede ser
necesaria la reparacion en agudo de la rotura en pacientes jévenes o
fisicamente activos, mediante la tenodesis, que restaura la longitud — tensién

del biceps y la deformidad estética.
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2.5 Tratamiento quirdrgico

Si el tratamiento conservador de la afectacion de la PLB fracasa, debe
plantearse la opcién quirdrgica. También debe plantearse la opcion quirdrgica
de entrada, sin agotar las opciones conservadoras, en los casos de inestabilidad
del biceps en pacientes jovenes o en la inestabilidad del biceps tras rotura de
manguito rotador’’, dado que el tratamiento conservador es poco efectivo con

ellas.

El tratamiento quirargico debe ir encaminado a aliviar los sintomas y
tratar la causa asociada que ha originado la afectacién de la PLB. Es necesaria
la busqueda de patologia del manguito rotador y descartar la presencia de
conflicto de espacio subacromial o subcoracoideo®. Si existe subluxacién o
luxacion franca del tendon, es invariable la afectacién del manguito rotador.
Habitualmente se requiere sutura del tendon del subescapular, donde son

especialmente frecuentes las roturas de sus fibras mas craneales.

En cuanto al tratamiento de la afectacion de la PLB, es necesaria la
gradacion de la lesion producida. Generalmente la inspeccion artroscépica de
la anatomia de la PLB muestra las lesiones segun las cuales se debe actuar
quirdrgicamente, aunque es necesario saber que algunas afectaciones no son
visibles en el proceso artroscépico estandar, como las lesiones dentro de la
corredera o las distales a ella. Generalmente, si tras la exploracién artroscépica
se determina una afectacion de la PLB inferior al 25% de su espesor, un
desbridamiento superficial puede mejorar los sintomas sin alterar la insercion
del tenddn. Algunos autores prefieren realizar tenotomia o tenodesis de la PLB
aunque la lesion sea pequefa y aislada, no dejando el desbridamiento como

opcién quirtrgica’” para evitar dolores residuales.

Si la afectacion de la PLB es primaria y aislada, se ha descrito mejoria
clinica tras la descompresion y el desbridamiento o sinovectomia de lesiones
de la PLB®&L. Sin embargo, si la inflamaciéon se produce antes o después del

trayecto en la corredera, puede persistir dolor residual®?.
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También se ha postulado la tenodesis del biceps como tratamiento de
la lesién de la porcion superior del labrum glenoideo (lesién SLAP), en
contraposicién con la reparacion de la lesion, es decir, el reanclaje del labrum.
Ambas técnicas no han demostrado superioridad la una sobre la otra®.
Franceschi et al.®* estudiaron los resultados de la reparaciéon con junta de
manguito y la lesién SLAP en mayores de 50 afios, comparandola con la
reparacion de manguito y tenotomia de la PLB. Evidenciaron una mejor
recuperacion funcional en el caso de la tenotomia, aunque reportan un 59,3%

de signo de Popeye.

Cuando la anatomia artroscépica del tendon evidencia una afectacion
mayor del 25% o lesion irreversible, la opcion con desbridamiento es insuficiente
y requiere una actuacion directa sobre el tenddn, realizando una desinsercion
proximal del mismo de forma aislada (tenotomia) o con reinsercion distal
(tenodesis). Cada opcidn tiene pros y contras, defensores y detractores, que se

detallan a continuacion.

2.5.1 Tenotomia

2.5.1.1 Descripcion y tipos de tenotomia y sus ventajas

La tenotomia consiste en la desinsercion de la PLB de su anclaje en el
complejo glenolabral, permitiendo la migracion distal del tendédn y su salida de
la articulacién. Es un gesto técnico sencillo, rapido de realizar y no requiere un
proceso rehabilitador complejo tras la cirugia. Se trata de una técnica conocida
y que se ha estudiado ampliamente en la bibliografia, con buenas tasas de
satisfaccién postquirtrgica®8. Habitualmente se realiza en pacientes mayores
o con baja demanda funcional®>8¢ por los efectos secundarios que se detallan

mas adelante. En el postoperatorio no precisa de una rehabilitacion dirigida ni
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restricciones en el arco de movilidad, por lo que se acorta el periodo de

convalecencia de una manera importante.

2.5.1.2 Desventajas de la realizacion de la tenotomia

2.5.1.2.1 Deformidad estética

SegUn una reciente revision sistematica®’, la deformidad estética tras la
tenotomia es la Unica secuela estadisticamente significativa cuando se compara
con los resultados de la tenodesis. Esta revision ha cuantificado la presencia de
la deformidad estética en un 42%. La migracion del tendén tenotomizado
ocasiona un descenso del vientre muscular del biceps, produciendo la
deformidad estética conocida como “signo de Popeye” (imagen 7), por la
similitud con el brazo del conocido personaje de animacién. Esto es debido a
gue, ademas del descenso del vientre muscular, se produce un aumento de la
seccion transversal del mismo por el aciimulo de la masa muscular en la region
distal del brazo y una asimetria con el brazo sano. Esta deformidad estética es
motivo de queja en el postoperatorio de muchos pacientes, por lo que es

necesario advertir de la misma antes de la intervencion.

En muchos casos, pese a que la deformidad esta presente, no se
percibe por parte del paciente. Esto ocurre entre un 27%% y un 40% de los
casos®, generalmente en pacientes obesos® o con masa muscular menos
definida, ademas de en pacientes de mas edad, habitualmente menos
preocupados por la estética de su brazo. En otros casos, la presencia de la
deformidad solo es percibida durante la contraccion muscular o, incluso

paradéjicamente, la deformidad no se produce.

Existen multiples variaciones en el gesto técnico. Habitualmente se
realiza la tenotomia cercana a la insercion, donde el tendén aumenta su

volumen. Con ello se busca que el cabo proximal del tendén sea ancho (7-8 mm
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de grosor®9), de manera que se detenga su descenso en la corredera bicipital
mas estrecha (2'5-4,7 mm), a modo de trampa china, y alli se fibrose. Esta
cicatrizacion del mufién en el tejido blando distal se conoce con el término
“autotenodesis”, también favorecida por la presencia de las vinculas tendinosas,
que también evitan la retraccién del tend6n'%°!, Este efecto ocasiona que la
migracion distal del cabo tendinoso sea limitada, por lo que la deformidad
estética serd menor. También explica que existan casos en los que, pese a

realizar la tenotomia, no se evidencia la deformidad.

Imagen 7: Deformidad estética (signo de Popeye). Apréciese el descenso de vientre muscular

del biceps dcho tras intervencién artroscépica en comparacion con el no intervenido.

Algunos autores, buscando el efecto de la autotenodesis, limitan la
extensién del codo con el uso de cabestrillo las primeras semanas tras la cirugia.
Con ello favorecen las condiciones para que el mufién cicatrice en partes
blandas®?. El efecto de autotenodesis puede conseguirse modificando la técnica
de tenotomia para magnificar el mufién proximal del tendén, de manera que se

dificulte su migracién distal al quedar éste anclado en la corredera bicipital. Las
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técnicas que magnifican el tenddn proximal son muy diversas. Unas realizan
una exéresis de parte del labrum para aumentar el volumen del mufidn
tendinoso®, otras realizan un bucle del tend6n®. Otros autores prefieren
realizar una retraccion térmica del mufién para aumentar su volumen® y los hay
gue realizan un corte longitudinal oblicuo del tenddn que le configura una forma
de ancla®.

De la misma manera se intenta explicar que la presencia de la
deformidad estética sea mas frecuente en varones, con masas musculares mas
potentes, dado que facilitan la excursion distal del mufién de la tenotomia®”%,
Se ha calculado una odds ratio de 10,21 en varones para la presencia de signo
de Popeye®°.

La presencia del signo de Popeye no deja de ser una apreciacion
subjetiva por parte del paciente o del explorador, con gran variabilidad
interobservador®. Algunos autores han intentado cuantificar su presencia
mediante la medicién de la distancia entre el punto de mayor volumen del biceps
y la insercion del pectoral mayor'®® o con la punta del olecranon®?, y

comparandola con el lado sano.

A pesar de la elevada frecuencia de deformidad estética tras la
tenotomia, no suele ser causa de revision quirirgica por ese motivo. Gregory et
al.1% analizaron las causas de la realizacion de revision tras actuaciones sobre

la PLB. Ningun paciente fue reintervenido por este motivo.

2.5.1.2.2 Calambres musculares

Otro de los posibles perjuicios de la tenotomia es la existencia de
calambres musculares o espasmos en la regién del vientre muscular del biceps.
Estos se producen por la afectacion de la contraccion muscular al verse alterada
la relacion longitud-tensién del muisculo. Se ha estimado en una revision
sistematica reciente, una incidencia en torno al 19%°%.
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Habitualmente se suelen presentar en el postoperatorio inicial, aunque

este dolor disminuye o desaparece pasados unos meses de la cirugia??2.

Por lo general, los calambres aparecen cuando se realiza la contraccion
muscular del biceps en flexion resistida. En reposo no se suele evidenciar este
tipo de calambres?*. También se ha apreciado mayor incidencia de calambres

del biceps en pacientes mas activos fisicamente®.

La intensidad de los calambres también varia. Existen casos muy sutiles,
algo mas que una molestia en contraccién, pero en los casos mas severos,

afecta de manera significativa la calidad de vida de los pacientes®.

2.5.1.2.3 Fatiga dolorosa del biceps

La fatiga dolorosa del biceps es otra complicacién de la tenotomia. Es
diferente de los calambres musculares, aunque muchos autores no las
diferencian. Se refieren simplemente como calambres o dolor en la zona del

biceps, sin especificar las caracteristicas del dolor.

Algunos autores la cuantifican en un 21%%. La fatiga dolorosa del biceps
se define como dolor difuso en la regién muscular tras un tiempo de contraccion
mantenida. Es de inicio progresivo, a diferencia de los calambres (de inicio
subito), y ocasiona la merma de la capacidad de contraccion mantenida en el
tiempo. Los pacientes se refieren a él como “dolor muscular’ o “disconfort
muscular™®®, Por ello es fatiga (merma de la capacidad de contraccion

mantenida), por causa dolorosa y no por claudicacién muscular fisiolégica.

Kelly?* estimd su presencia en un 37,5% en flexion resistida, tras la
tenotomia de la PLB. Aprecio diferencias estadisticas entre edades (64% en
menores de 40 afios, descendiendo a un 42% en las edades comprendidas
entre 40 y 60 afos, y dejaba de apreciarlas en pacientes por encima de 60 afios)

y entre sexos (82,7% en varones y 36,5% en mujeres). Otros autores también
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han apreciado la disminucién de la incidencia de fatiga dolorosa tras tenotomia

en pacientes mayores de 60 afios'%4,

2.5.1.2.4 Pérdida de fuerza

Como es sabido, el biceps braquial tiene dos inserciones proximales: la
porcién corta, que se ancla en la apdfisis coracoides; y la porcion larga, que se
hace articular y se inserta en el complejo supraglenoideo. Ambas intervienen en

la flexion del codo y la supinacién del antebrazo, con participacion variable.

Existe controversia en la bibliografia en si existe o no pérdida funcional
de fuerza tras la realizacion de la tenotomia de la PLB. Para ello, diversos
autores emplean métodos para la cuantificacion de fuerza y fatiga, como el
levantamiento de mancuernas de peso conocido hasta la claudicacién?*, uso de
dinamémetros tipo romana'®®, dinamémetros manuales (isométricos) 256085 g
isocinéticos?!23. Estudian la diferencia entre el brazo tenotomizado y el brazo
sano, bien comparando un grupo con otro o bien utilizando el indice de fuerza,

teniendo como valor de referencia el lado sano.

Diversos autores han detectado pérdida de la fuerza de flexién del
codo en comparacion con el sano, de manera subjetiva®® (30% de los pacientes,
de los cuales severa un 16%) y/o objetiva (cuantificada mediante
dinamémetro)?::221%_ | a pérdida estimada de fuerza de flexion de codo se
estima entre un 7%2%? y un 13,9%%*°. Por el contrario, otros investigadores no
han hallado estas diferencias entre el brazo tenotomizado y el sano®. Kelly et
al.>* matizan que, en general, existen diferencias en el nimero de repeticiones
de elevacién de pesas entre el lado tenotomizado y el sano, pero que estas

diferencias estan ausentes en pacientes mayores de 60 afios.

En cuanto a la pérdida de fuerza de supinacion del antebrazo

comparado con el brazo sano, los investigadores han estimado una pérdida de
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entre un 9,1%2? y un 13%?2%. Otros autores no han apreciado estas diferencias

en supinacion®®,

Cuando se analiza la bibliografia buscando diferencias biomecanicas
entre el brazo tenotomizado y el sano, llama la atencién que se citan articulos
sobre las roturas espontdneas de la PLB, a sabiendas de que no es
exactamente lo mismo una tenotomia que una rotura espontanea del tendén. La
tenotomia se realiza quirdrgicamente desinsertando el tenddn de su insercion
proximal (mas ancha), produciendo un deslizamiento del mufién controlado por
uso de cabestrillo y, por lo tanto, con mayor posibilidad de autotenodesis. Por el
contrario, las roturas espontaneas se producen de forma brusca y violenta,
mediante una contraccion potente, y suelen asentar en localizaciones mas
distales, ocasionando mayor retraccion distal del mdsculo, sin apenas
posibilidad de autotenodesis!. En los articulos sobre roturas espontaneas
tampoco hay consenso en cuanto a la pérdida de fuerza. Carroll'®* no evidencia
diferencias en flexién con respecto al lado sano; sin embargo Mariani’® si
aprecia un descenso del 8% de la capacidad de contraccién en flexion y del 21%

en la de supinacion.

2.5.1.3 Mecanismos adaptativos tras la tenotomia de la PLB

A largo plazo, el descenso del vientre muscular tras la tenotomia y su
diferencia inicial de la relacion longitud-tension del biceps, ocasiona una serie
de mecanismos adaptativos que justifican que, pese a los cambios en la
estructura anatdmica, los resultados clinicos funcionales y de satisfaccion del

paciente sean tan buenos®’.

The et al.?? analizaron los resultados clinicos y biomecéanicos a largo
plazo, con una media de seguimiento de siete afios. Justifican su trabajo porque
se debe conocer si los mecanismos adaptativos tras la tenotomia (hipertrofia del

resto de musculatura flexosupinadora) consiguen compensar la progresiva
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atrofia del biceps. Con la evolucion tras la tenotomia, los musculos que se
hipertrofian para compensar la accion del biceps son: la porcién corta del
biceps, el braquial, el braquiorradial y los supinadores. Como se ha descrito
previamente, diversos autores han informado de pérdida de la potencia de
flexion del codo y supinacion de antebrazo. Si embargo, en su estudio
isocinético a largo plazo, The et al.?? apreciaron que el trabajo total realizado en
todo el arco de movilidad disminuye Gnicamente un 5,1% en flexion y un 5,7%
en supinacion, mientras que en la fuerza pico realizada la pérdida es mayor: un
7% en flexidon y un 9,1% en supinacion. Estos resultados son explicados por los
autores por la compensacion del resto de musculos, y lo aprecian en los Ultimos
grados del arco de movilidad, donde los mecanismos adaptativos intentan
minimizar el déficit funcional producido por la tenotomia. Hablan de un
“reclutamiento tardio” compensatorio parcial realizado por estos musculos, que
no se aprecia en el estudio del brazo contralateral. Por ello, trabajos que
impliqguen la fuerza en todo el arco de movilidad, como el manejo del
destornillador en todo el arco de supinacion, o deportes como el remo, que
trabaja el codo desde la extension a la flexion maxima, estaran compensados y

los pacientes apenas notaran el déficit.

2.5.1.4 Resultados clinicos de la tenotomia de la PLB

Pese a los inconvenientes que informa la bibliografia, los resultados
clinicos de la tenotomia son buenos, y alcanza puntuaciones de satisfaccion
altas. Segun los datos de la revision sistematica de Slenker®’, cuantificando 699
tenotomias entre todos los estudios seleccionados, un 77% de los pacientes
obtuvo buenos o excelentes resultados. No hubo diferencias clinicas entre el
grupo de tenotomias y el de las tenodesis que alcanzaran significacion mas alla

gue la presencia de signo de Popeye.
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En los casos en que se realiz6 reparacion del manguito rotador
concomitante a la tenotomia, los resultados también fueron buenos, con
resultados buenos o excelentes entre el 72%88 al 85%2°. La tasa de fallo en

estos casos estuvo entre el 0% y el 18%°%.

2.5.2 Tenodesis

2.5.2.1 Descripcion y tipos de tenodesis.

La tenodesis de la PLB se introdujo para evitar la pérdida del anclaje
proximal del biceps, con el objetivo de distorsionar lo menos posible la anatomia
del masculo y, ante todo, mantener la relacion entre longitud y tension del

musculo, y con ello, su funcionalidad.

Existen mudltiples formas y dispositivos para realizar la tenodesis del
biceps. Considerando el método de fijacion, pueden ser realizadas mediante
tornillo interferencial, anclaje con sutura, anclaje sin sutura, boton cortical o
sutura simple a partes blandas. Puede realizarse tenodesis intradsea o
extradésea. Segun el lugar donde se asienta la tenodesis pueden ser
subpectorales o suprapectorales, que se dividen a su vez en intracorredera (a
lo largo de toda su extensién) o a la salida de la corredera. Segun la técnica y
la localizacién de la tenodesis puede realizarse de manera artroscopica o
abierta. Todas estas opciones quirdrgicas tienen sus defensores y detractores,
motivadas por los pros y contras de cada una de ellas y también por la

experiencia del cirujano.

2.5.2.1.1 Tenodesis abierta vs artroscépica

En una revision sistematica del afio 2016, Abraham et al.1%” llegaron a
la conclusion de que no existen diferencias entre los resultados de la tenodesis

abierta y artroscépica. Ambas tienen muy buenos resultados clinicos en los
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articulos incluidos en la revision (98% de buenos y excelentes resultados), con
muy pocos casos de dolor persistente (tres casos de 271 pacientes en el caso
de la tenodesis abierta; y dos casos de 205 en la artroscopica). Los casos de
fallo en la tenodesis, con resultado de migracion distal del biceps y signo de

Popeye fueron dos en el grupo de tenodesis abierta, y tres en la artroscopica.

Gombera et al.'%® informaban de mayor riesgo de complicacién en el
caso de tenodesis abierta, porque la cirugia es mas invasiva. Nho'%°
cuantificaba estas complicaciones en un 2%, e informaba de casos como
infeccién profunda, neuropatia del musculocutaneo o distrofia simpatico refleja.
Gombera et al.1° también han apreciado casos de infeccién superficial, rigidez
transitoria o paralisis transitorias del plexo braquial relacionadas con esta
técnica. Pese al mayor riesgo tedrico y los casos aislados de complicaciones, la
revision sistematical®’ no ha apreciado diferencias identificables entre ambas

técnicas.

2.5.2.1.2 Segun el método de fijacion

Una vez se desinserta la PLB del complejo glenolabral es necesario fijar
el mufién para evitar su migracion distal. Existen multiples métodos para realizar
esta fijacion. Muchos de ellos han sido objeto de analisis biomecanico en
cadaver para cuantificar su resistencia primaria y la carga necesaria para hacer
fallar el implante. EI método de fijacion ideal debe tener una suficiente
estabilidad inicial que permita una rehabilitacién postoperatoria sin peligro a fallo
del implante', siendo su técnica facil y reproducible de ejecutar, con la menor

agresividad posible y una perfecta biocompatibilidad.

Tornillo interferencial

El tornillo interferencial ha demostrado ser un método de fijacién sélido
252,121 y _ .
en su uso, tanto en la region suprapectoral (abierta o artroscopica) como
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infrapectoral (abierta). Boileau et al.1% describen la técnica utilizando un tornillo
reabsorbible en la region de la corredera bicipital, insertado artroscépicamente,
con buenos resultados en la puntuacion de Constant y una fuerza, medida con
dinamdmetro isométrico anclado al suelo, del 90% comparado con el brazo no

intervenido.

Por el contrario, el uso del tornillo interferencial en la regiéon subpectoral
requiere cirugia abierta, con las potenciales complicaciones que conlleva.
Ademas de ellas, se han observado complicaciones como el dolor bicipital

persistente.

La técnica quirdrgica para la insercién del tornillo interferencial requiere
el brocado de un orificio de tamafo considerable, teniendo en cuenta el tamafio
y la consistencia del humero proximal. Ello genera un estrés en la cortical

humeral, pudiendo llegar a la fractura.

El uso de tornillos biodegradables se ha asociado a la formacién de
quistes, aunque se ha intentado minimizar con diferentes composiciones, como
la del acido polilactico, con un periodo de reabsorcion lento (mas de 5 afos),

para evitar la reaccién inflamatoria.

Tunel 6seo (keyhole fixation)

La realizacion de la tenodesis utilizando la técnica de tunel 6seo “keyhole”
congisstze1ezn2introducir el mufién distal del tendon en un orificio efectuado en el
humér'o', al gue se le configura una forma de ojo de cerradura. Se realiza
efectuando dos perforaciones unidas: la perforacién proximal es de mayor
diametro, facilitando la entrada del mufién del tendén; la perforacion distal es de
menor didmetro, de manera que cuando el tenddn se tensa, el muiién queda
atrapado en una perforacion menor a su diametro, evitando la migracién distal.
Berlemann et al.*'! estudiaron la migracion distal del cabo tendinoso utilizando
esta técnica de anclaje mediante el uso de testigos metalicos en el mufién
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tendinoso, e informaron de un 28% de resultados malos o fallidos. Otros autores

también evidencian un porcentaje similar de fallos y migraciones®.

Anclaje atornillado

El uso de anclaje atornillado es ampliamente utilizado en la cirugia
artroscopica por su facilidad de insercion. Los anclajes pueden ser metélicos o
de material reabsorbible.

2l5.2ﬁr£§gman et al.%% estudiaron las diferencias entre la tenotomia de la PLB
y la tenodesis mediante anclaje atornillado en la corredera bicipital, sin
evidenciar diferencias en las escalas de valoracién funcional postoperatoria,
aunque si reportan mayor presencia de dolor residual en la corredera en el caso
de las tenodesis y mayor presencia de calambre doloroso en el biceps en el

caso de las tenotomias.

Koh et al.? no evidenciaron diferencias clinicas ni pérdida de fuerza al
comparar la tenotomia o tenodesis con anclaje atornillado en la corredera
cuando se realiza conjuntamente con reparaciéon del manguito rotador, aunque

si evidenciaron un mayor tiempo quirtrgico cuando se realiza tenodesis.

Anclaje sin implante

El avance del disefio de los dispositivos artroscépicos ha hecho posible
ofrece la ventaja tedrica de evitar el uso de tornillos metalicos o implantes
reabsorbibles. El sistema requiere un brocado de pequefio didmetro de
Unicamente una cortical del hueso, para poder introducir un sistema de hilo que,
al tensarlo una vez introducido, modifica su tamafio. Este aumento de su

didmetro evita que retroceda por el orificio brocado previamente.
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Baleani et al.*'° demostraron en un modelo cadavérico, la ausencia de
diferencias en cuanto a elongacion, rigidez o carga hasta fallo comparado con
la tenodesis realizada con tornillo interferencial. Chiang et al.l’? tampoco

evidenciaron diferencias biomecanicas utilizando este tipo de dispositivos.

Botén cortical

Diversos autores'®116 realizan las tenodesis de la PLB mediante el uso
de botén cortical. Este dispositivo presenta la ventaja de ser una fijacion sélida,
dado que se ancla en la cortical humeral mediante un orifico de pequefo
diér121%t£o1 %use atraviesa el hiimero a través del cual se introduce el implante. Este
tipo de fijaciébn ha demostrado buenos resultados, comparables a la fijacion

mediante tornillo corticall’.

Sutura a partes blandas

La realizacion de la tenodesis de la PLB a partes blandas también ha
sido estudiada en la bibliografia. En un intento de mantener la tensién del cabo
MAas 0 menos cercanas a Su insercion original. Biz et al.?” estudiaron
prospectivamente los resultados clinicos de la realizacién de tenotomia en
comparacién con tenodesis con tornillo o tenodesis al subescapular. Con el uso
de la tenodesis al subescapular no evidenciaron el signo de Popeye en ningun
caso, pero, como contrapartida, evidenciaron un 16,6% de dolor anterior,

comparado con un 6,9% en el caso de la realizacion de la tenotomia.

Checchia et al.1*® utilizan la técnica de tenodesis a partes blandas,
suturando la PLB al tenddn conjunto, lugar de insercion proximal de la porcion

corta del biceps, reportando un 93,4% de buenos resultados.
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Delle Rose et al.'*® estudiaron en una serie de casos aislados de
afectacion de la PLB sin patologia concomitante, tratados mediante tenodesis a
partes blandas. Concluyen que el dolor postoperatorio mayor a cinco en la
escala analdgica visual es constante en todos los casos en un periodo de mas

de dos meses.

Dentro de este subtipo de tenodesis, algunos autores incluyen las
tenotomias realizadas con magnificacion del mufidn, para que éste se ancle a
la corredera bicipital. Lemos et al.®® realizan esta magnificacion del cabo distal
mediante su retraccion térmica, aunque no informa de resultados clinicos. Su et
al.*?% han demostrado que la tenodesis mediante la magnificacion del tendén (T
wedge tenodesis) tiene rigidez y carga ciclica hasta fallo similares al tornillo

interferencial.

2.5.2.1.3 Tenodesis subpectoral o suprapectoral

Es discutido el lugar 6ptimo de realizacion de la tenodesis. Esta puede
ubicarse en localizacion proximal (suprapectoral), distales a la insercion del

pectoral mayor (infrapectorales) o en la region intraarticular’’.

Las tenodesis proximales, suprapectorales o intraarticulares, pueden ser
realizadas mediante técnicas artroscépicas o abiertas. Pueden ser realizadas
dentro de la corredera o justo a su salida, por encima de la insercién del tendén
del pectoral mayor. Diversos estudios informan de buenos resultados cuando la
tenodesis se realiza en esta localizacion'?t1?2, aunque, dado que conservan
parte del tendén de la PLB, pueden llevar como complicacion la persistencia del

dolor bicipital o el fallo de la tenodesis®>111,

Las tenodesis distales son realizadas mediante cirugia abierta, para
reanclar el tendon por debajo de la insercion del pectoral mayor. La realizacion
de las tenodesis distales también se asocia a complicaciones propias. No se
pueden realizar mediante artroscopia y necesitan una diseccion de tejidos, por
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lo que la agresividad quirdrgica es mayor, pudiendo ocasionar hematomas,
seromas, lesion neuroldgica (nervio axilar o musculocutaneo) o vascular (arteria
braquial)!?3. Si la tenodesis distal se realiza mediante tornillo interferencial, hay
gue considerar que en esta localizacién el humero es mas estrecho, pudiendo

debilitarlo o fracturarlo con la realizacion del tinel 6seo.

Friedman et al.”” realizaron un estudio retrospectivo donde informaban
de una tasa de cirugia de revisidn en las tenodesis proximales de un 12%, de
las cuales divide en tenodesis proximales artroscopicas (35,7% de revision),
tenodesis proximales abiertas (12,5%) y tenodesis proximales abiertas con
liberacion de la vaina (0%). Detectaron diferencias estadisticas con las

tenodesis distales (infrapectorales), con una tasa de revision del 2.7%

En el caso de las tenodesis proximales, diversos autores afirman que el
dolor puede persistir en la zona de la corredera bicipital por la persistencia de
tendinitis o estenosis!®1103.123 y abogan por la realizacién de tenodesis distales

a la insercién del pectoral.

A nivel biomecanico, mediante estudios en cadaver?*, se ha
demostrado una mayor rigidez al configurar la tenodesis en la region
suprapectoral, con respecto a la tenodesis infrapectoral y la tenodesis

intraarticular.

2.5.2.2 Inconvenientes de la realizaci6on de tenodesis

2.5.2.2.1 Inmovilizacion y tiempo de rehabilitacion prolongado.

Diversos autores han mencionado el prolongado tiempo de
rehabilitacion como un inconveniente de la realizacion de la tenodesis®”:%8 en
comparacién con la tenotomia, que no requiere una rehabilitacion ni

inmovilizacion especial. La estabilizacion inicial de los implantes utilizados
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actualmente para la tenodesis es sélida, pero requiere, segun los diversos
autores, una proteccion especial de los ejercicios de movilidad del biceps,
mediante el uso de cabestrillo hasta que se produzca la cicatrizacion del mufién
proximal en el lugar de la tenodesis. Este periodo de proteccién los autores lo
recomiendan durante al menos dos o tres semanas®, llegando incluso a un mes

60,77,101 "aunque se suele permitir la movilidad pasiva desde el inicio”’:8,

Tras la retirada del cabestrillo, usualmente se realiza un periodo de
movilidad de flexién y supinacion del codo pasivas auto asistidas®®1?3, dejando
para el segundo o tercer mes los ejercicios de potenciacion o actividad resistida

de la musculatura®28

Delle Rose et al.'*® informan de mayor tiempo de recuperacion en el
caso de tenodesis blanda, dado que la totalidad de sus pacientes presentaban
dolor en el lugar de la tenodesis durante al menos dos meses tras la cirugia,

incrementando por ello su tiempo de rehabilitacion.

2.5.2.2.2 Tiempo quirdrgico incrementado

Derivado de la realizacion de la tenodesis, la bibliografia informa de un
I6gico incremento de la duracién de la cirugia. La realizacion de la tenodesis
requiere un tiempo para realizar cada uno de los gestos quirlirgicos constantes
gue se realizan invariablemente: desinsercidn proximal del tendén, preparacion
del mufién remanente, preparacion de la zona de tenodesis, implante del

dispositivo y sutura (si precisa). Esto hace a la cirugia mas compleja y larga’.

En un metaandlisis reciente, Ge et al.*?> apreciaron un incremento en la
duracién quirdrgica significativo cuando se realiza tenodesis de la PLB. Zhang?®
cuantificé en diez minutos mas la duracién del procedimiento en el que se realiza
tenodesis de la PLB. En su estudio, Koh et al.?> también informaban de una

mayor duracioén de la cirugia, pero sin alcanzar la significacion estadistica.
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2.5.2.2.3 Uso de implante

El hecho de necesitar un dispositivo también puede ser considerado un
inconveniente de la realizaciéon de la tenodesis (ver imagenes 7 y 8). El
incremento del precio, en ocasiones no desdefiable, también ha de tenerse en

cuenta.

Pese a la mayor biocompatibilidad de los dispositivos actuales, no deja
de ser un cuerpo extrafio para el organismo, con la susceptibilidad para la
formacion de biofilm que puede llevar a la formacién y permanencia de una

colonizacién microbiana.

A todo esto, se suma el potencial peligro de la formacién de granulomas
de reabsorcion del tornillo. La formacién de estos quistes se ha descrito en la
bibliografia como complicacién del uso de los tornillos reabsorbibles en otras
localizaciones anatémicas y configuran una contrapartida del uso de este tipo

de implantes!10.126,

Iméagenes 7 y 8: Vision artroscépica de la introduccién del tornillo de tenodesis (izda) y su
vision final (dcha).
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2.5.2.3 Complicaciones de las tenodesis

Pese a que la tenodesis busca evitar las complicaciones asociadas a la
tenotomia por la pérdida de la relacion longitud-tensién, su uso no esta exento
de la presencia de complicaciones propias. Algunas complicaciones son
comunes a todos los tipos de tenodesis y otras dependen del tipo de implante

utilizado?7.

2.5.2.3.1 Dolor en la localizacion de la tenodesis

Diversos autores han informado de la posible persistencia de dolor en la
zona de la corredera bicipital®-88111.118 que una revision sistematica®’ cuantifica
en un 24%.

El origen del dolor en los casos de tenodesis proximal se ha asociado
con la persistencia de tendinitis, paratendinitis o estenosis en el tendén
remanente, distal a la localizacién de la tenodesis. Moon et al.1? realizaron un
estudio anatomopatolégico de la PLB e informaron de cambios degenerativos
en el 80% de los tendones en el espacio distal a la corredera, 1o cual puede
justificar la permanencia del dolor cuando la tenodesis se realiza de manera

suprapectoral.

En un estudio de cohortes en pacientes menores de 55 afios, Friedman®®
detectdé que la mitad de las tenodesis realizadas en la zona de la corredera
tenian dolor en la zona de la tenodesis, independientemente del posible dolor
en el hombro, aunque no precisé en ningln caso la reintervencion por este
motivo. Como contrapartida, Gregory'® afirma que el 66% de las causas de

reintervencion de las tenodesis son por dolor persistente.
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Delle Rose et al.l*® aportan que las tenodesis realizadas a tejidos
blandos ocasionan dolor en la zona anterior al menos durante dos meses en

todos los pacientes.

Con la ventaja tedrica de disminuir el dolor residual, Valenti et al.’?°
describieron la técnica de la “tenodesis relajada”, es decir, la tenodesis en la
cual se permite una disminucién de la relacién longitud-tensién permitiendo una
migracion distal de 0’5 cm antes de realizar el anclaje. Los autores no presentan
resultados clinicos, pero si demuestran una mejor vascularizacion de la PLB en

la corredera bicipital.

2.5.2.3.2 Dolor bicipital persistente

El dolor bicipital persistente es una complicacién frecuente en el caso de
las tenotomias, aunque también se ha observado tras la realizacién de las
tenodesis. Debe diferenciarse del dolor en la corredera bicipital del dolor en el
lugar donde se realiza la tenodesis. Este dolor se localiza en la zona del vientre
muscular. Los pacientes se refieren a él como un disconfort muscular, como un
dolor “sordo y en profundidad”, similar en caracteristicas al sindrome de

dolorimiento muscular tardio (agujetas tras la practica deportiva).

Diversos autores han estudiado su incidencia en los resultados tras las
tenodesis. Hsu et al.’30 afirman que el dolor bicipital persistente es mas
frecuente en las tenodesis que en las tenotomias y lo cuantifica en un 24% de
los pacientes. La ejecucion de la tenodesis implica un riesgo relativo de dolor

persistente de un 1,4 (odds ratio 1,5).

Boileau et al.®8 también observan casos de dolorimiento muscular en el
biceps en pacientes intervenidos mediante tenodesis (9%). Informa que hay
menos casos de este tipo de complicacion que en las tenotomias (21%), pero

sin alcanzar la significacion estadistica.
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También se ha asociado el “dolor humeral anterior” a la realizacion de
tenodesis subpectoral. El origen de este dolor es dificil de determinar. Puede
ser debido al dolor por causas de la tenodesis, pero también a patologia
concomitante. Mazzoca et al.*?® apreciaron este tipo de dolor en un 22% de
pacientes intervenidos mediante tenodesis subpectoral, aunque refieren que

ninguno requirié revisiéon quirdrgica por este motivo.

Gregory et al.1%, analizando las causas de revision quirirgica sobre
actuaciones sobre la PLB, apreciaron algin nivel de dolor residual en esta
region en un 53,3% de los casos, aunque también especificaban que en ningin

caso fue ésta la causa por la que fue realizada la revision.

2.5.2.3.3 Pérdida de la fijacion y deformidad estética.

La pérdida de fijacion por fallo del implante puede ocurrir en la superficie
hueso-implante o en la superficie implante-tendén®®131, Segln Virk et al.*?’ la
incidencia de fallo es mas acusada en la superficie implante-tendén. Como es
I6gico, la complicacion es implante-dependiente, por lo que cada dispositivo
presentara una resistencia inicial diferente. De la misma manera, la solidez
inicial de la construccion depende del lugar anatdmico donde se realice. Esta
variabilidad hace que analizar estos fallos mediante estudios clinicos sea

especialmente complejo.

Por el contrario, se han realizado estudios biomecéanicos en cadaver,
donde los diversos autores analizan mediante una carga ciclica y creciente la
solidez de la fijacion inicial de los diferentes dispositivos y lugares de realizacion
de la tenodesis®®21%6, Habitualmente informan de carga méaxima hasta el fallo y

el nimero de ciclos que ha resistido cada una de las construcciones.

Se ha cuantificado la presencia del signo de Popeye en un 8% en una
revision sistematica®’, pese a la realizacion de la tenodesis. Diversos autores
afirman su presencia entre el 0%'% y el 25,8%%. La explicacion de esta
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presencia puede justificarse por el fallo del implante®? (rotura o extrusion del
mismo), por rotura del tendon remanente o por la tenodesis realizada sin
mantener la tension del tendén adecuada (tenodesis excesivamente relajada).
Pese a la existencia de esta complicacion, es estadisticamente menor que el
porcentaje de deformidad en las tenotomias (un 42%), e igual que en las
tenotomias, la deformidad muchas veces no es detectada por el paciente. Otros
autores informan de hasta un 25% de alteraciones cosmeéticas tras la realizacion

de la tenodesis130.

La tasa de fallos de la tenodesis de la PLB puede verse infraestimada
en la clinica, dado que no todos los fallos de la tenodesis producen un defecto
estético. Lee et al.'¥” demostraron mediante el uso de RMN un 9'7% de fallos
tras la realizacién de la tenodesis, aunque la tasa de deformidad estética era

Unicamente del 5,6%.

2.5.2.3.4 Fractura

La fractura del himero proximal es rara, pero esta descrita tras la
realizacién de la tenodesis. El brocado de la region proximal del hiimero para la
realizaciéon del orifico para la tenodesis es necesario en el caso del uso de
tornillo interferencial y en la técnica keyhole, y son un punto de estrés para la
cortical humeral, que puede desencadenar una fractura. Habitualmente las
fracturas derivadas de la realizacion de la tenodesis ocurren
intraoperatoriamente o en el primer mes, siendo su morfologia oblicua o espiral.
En la bibliografia llama la atencién que la mayor incidencia de fracturas tras
tenodesis ocurren en los casos en los que se utilizé la técnica subpectoral o la

técnica keyhole38-141,
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2.5.2.3.5 Lesion vascular o nerviosa

Las lesiones neurovasculares se han asociado mas frecuentemente con
el uso de técnicas de cirugia abiertal®®13l, Diversos estudios anatdmicos han
investigado la relacion de proximidad entre la zona de tenodesis y las
estructuras neurovasculares circundantes. Estructuras como la arteria braquial
o los nervios musculocutaneo, cubital, radial o mediano son susceptibles de ser
lesionadas durante la técnica. Diversos autores evidencian que la estructura que
mas frecuentemente se lesiona es el nervio musculocutaneo, aunque sus
lesiones suelen ser transitorias!®®. Es necesaria la precaucion en el uso de

retractores de partes blandas en la regiéon medial en el caso de cirugia abierta.

Las lesiones de estructuras neurovasculares son especialmente
frecuentes en los casos en que la cirugia artroscopica es larga (cuando se
realiza sutura de manguito rotador o reparacién labral), dado que el gesto
quirdrgico sobre la PLB suele realizarse al final de la cirugia, cuando existe una
mayor distorsion de la anatomia por la infiltracion del liquido necesario para el

procedimiento artroscépico®?’.

Rhee et al.'*? presentaron una serie de cuatro casos de lesion del plexo
braquial durante la realizaciéon de tenodesis subpectoral abierta. Nho et al.t®®

detallan la evolucion natural de una lesién del nervio musculocutaneo.

2.5.2.3.6 Otras complicaciones

La existencia de otras complicaciones es especialmente baja (<1%), y

son comunes a otros tipos de intervencion quirirgica. Estas son:

Rigidez de hombro
Infeccion
Hematoma

Distrofia simpéaticorrefleja
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2.5.2.3.7 Reintervenciones

Las causas de la reintervencion por un problema derivado de la técnica
de tenodesis pueden ser varias. Gregory et al.1% analizaron retrospectivamente
las causas por las cuales se indicé la revision quirdrgica en pacientes
intervenidos mediante tenotomia o tenodesis de la PLB. Veinte de los 21
pacientes en que se realizd reintervencion fueron por tenodesis fallidas. En un
66% la causa de reintervencion fue debida a dolor persistente y en un 33% por

rotura del biceps.

La necesidad de reintervencion tras la realizacion de tenodesis varia en
funcién de los autores. Algunos autores han estimado la tasa de reintervencion
global en torno al 12%'43144, En los casos de tenodesis proximal, el porcentaje

de reintervenciones llega incluso al 35,7% si se realiza de manera artroscépica.

Muchos autores evidencian menor porcentaje de revisiones cuando la
tenodesis se realiza en la region subpectoral’”1%°, Erickson et al.**> analizaron
la necesidad de reintervencion en pacientes intervenidos de rotura de manguito
aislada o en concomitancia con tenodesis abierta o artroscépica. Evidenciaron
mayor tasa de reintervencién cuando la tenodesis se realiz6 de manera

artroscopica.

2.5.2.4 Resultados tras la realizacion de tenodesis de la PLB

Los resultados de la realizacion de tenodesis de la PLB son buenos, con
un indice de satisfaccion alto entre los pacientes. Se ha cuantificado un
resultado bueno o excelente entre el 74% de los pacientes en una revision
sistematica®’”. En el caso de tenodesis realizada en concomitancia con
reparacion del manguito rotador, los resultados varian entre el 63%'!! y el

93%?118, con una tasa de fallo entre el 5%2° y el 15%1%,
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3 Estado actual de la evidencia sobre la
biomecanica

Los estudios que analizan los resultados y funcionalidad tras la
intervencion sobre el biceps son abundantes, pero muchos de ellos no tienen
en cuenta la mensuracién de los parametros biomecanicos para la comparacion
postoperatoria. Los estudios biomecanicos in vivo son pocos y casi ninguno
aleatorizado. En este apartado se analizara la situacion actual de la evidencia
sobre el estudio biomecanico tras la realizacién de tenotomia o tenodesis de la
PLB.

Slenker et al.??, en su revision sistematica, llegé a la conclusion de que
los estudios sobre la biomecénica tras la actuacién de la PLB son de poca
calidad y con resultados dispares, por lo que no pudieron concluir diferencias
entre tenotomia y tenodesis en cuanto a la pérdida de fuerza. Estos autores
estudiaron los resultados de ambas técnicas basandose en articulos que
informan lo apreciado en cada una de las técnicas por separado (comparando
la técnica con el lado sano) o de forma conjunta (comparando los resultados
entre tenotomia y tenodesis directamente). Analizaron un total de 699
tenotomias y 433 tenodesis entre los diversos los articulos que analizan para la

realizacion de la revisiéon sistematica.

3.1 Estudios biomecanicos que analizan la fuerza de
flexion y supinacion

3.1.1 Estudios biomecanicos tenotomia vs brazo sano

Analizando la bibliografia hasta la fecha, muchos articulos comparan los

resultados biomecanicos entre el brazo intervenido mediante tenotomia o
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tenodesis y el brazo sano, que actuaria como control (ver tabla 1). En ese tipo
de comparacion suele evidenciarse un ligero descenso en los parametros

biomecanicos, tanto en el caso de tenotomias como en las tenodesis.

A continuacion, se detallan los resultados obtenidos en la bibliografia
cuando se analiza la fuerza de flexion y de supinacion y se comparan con el
brazo sano.

3.1.1.1 Estudios biomecanicos de fuerza de flexion del codo vs

brazo sano tras la tenotomia de la PLB

Los trabajos que analizan parametros biomecanicos tras la realizacion
de tenotomia de la PLB y comparan los resultados con el brazo sano
contralateral aprecian un descenso de la fuerza de contraccion en flexion del
codo de entre un 4,4% y un 14%?212299.1%6 QOtros autores no han apreciado

diferencias®. (Ver tabla 1).

3.1.1.2 Estudios biomecanicos de fuerza de supinacién del codo vs

brazo sano tras la tenotomia de la PLB

Cuando se analizan los déficits funcionales en cuanto a la fuerza de
supinacion se evidencia una pérdida de entre un 9% y un 15% de la fuerza pico
tras la tenotomia de la PLB??2, Normalmente se suele medir utilizando un
dinamdémetro de torsion. Sin embargo, otros autores no evidencian diferencias

en la fuerza de supinacién® (ver tabla 1).
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Estudio

Mariani’® Rotura PLB
1988 VS sano
Kelly?* 2005 Tt vs sano
Drakos®!

Td vs sano
2008
Shank?! Tt vs sano
2011 Td vs sano

Lim®® 2011 Tt vs sano
Duff85 2012 Tt vs sano
pleecidll N Ttvs sano
2012 Td vs sano

The?2 2014 Tt vs sano

Evidencia

|Flexion 8%; | Supinacion 21%

Diferencias en nimero de

repeticiones de elevacion de

mancuernas hasta claudicacion (Tt:

32,3; Td: 34,2)

@ Diferencias en numero de
repeticiones de elevacion de
mancuernas
|Flexion 13%; | Supinacion 15%

@ Flexion; |Supinacion 13%

|Flexion 4,4%

@ Flexion; @ Supinacion.

|Flexion 13,9%
|Flexion 13,5%
|Flexién 7%
lSupinacion 9,1%
| Trabajo total 5%

Tipo

dinamoémetro

Fkkkkkkkhkkkk

Mancuernas

Mancuernas

Isocinético
Cybex

Dinamémetro
manual
Dinamémetro
manual
Dinamémetro

manual

Isocinético
Cybex

Tabla 1: Resultados biomecéanicos obtenidos por diversos autores tras la realizacion de

tenotomia (Tt) o tenodesis (Td) de la PLB, y su comparacion con el brazo sano.
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3.1.2 Estudios biomecanicos tenodesis vs brazo sano

3.1.2.1 Estudios biomecénicos de fuerza de flexion del codo vs

brazo sano tras la tenodesis de la PLB

Cuando se analizan los resultados biomecanicos tras la realizacion de
tenodesis de la PLB comparandolos con el lado sano, también se aprecia una
disminucion de la fuerza de flexién entre un 8% y un 13,5%2526:1% (ver tablas 1
y 2). Por el contrario, otros autores no han apreciado diferencias entre el brazo

donde se ha practicado la tenodesis y el brazo sano?%:26

3.1.2.2 Estudios biomecanicos de fuerza de supinacion del codo vs

brazo sano tras la tenodesis de la PLB

En el caso de la fuerza de supinacion, varios autores han apreciado un
descenso de entre un 10% y un 13%2%26.80 cuando se realiza la tenodesis del

biceps y se compara con el brazo sano (ver tablas 1y 2).

3.1.3 Estudios biomecanicos que analizan tenotomia vs
tenodesis

De la misma manera que algunos estudios comparan los datos
biomecénicos con el brazo sano, que actla como control pareado a cada
paciente, existen referencias en la bibliografia que comparan los datos
biomecéanicos tras la realizacion de tenotomia con los resultados de las
tenodesis de la PLB. Como ya se ha detallado con anterioridad, existen
diferencias metodoldgicas (forma de medicién de la fuerza, diferencias de

técnicas y localizacion de la realizacion de la tenodesis, ...) que hacen dificil la
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comparacion entre estudios. Pese a ello, intentaremos hacer una aproximacion

de los hallazgos evidenciados en la bibliografia hasta la fecha.

3.1.3.1 Estudios biomecanicos que comparan la fuerza de flexion

del codo tras tenotomia o tenodesis de la PLB

Muchos de los trabajos que comparan los resultados tras la tenotomia o
tenodesis de la PLB se han realizado en concomitancia con otras actuaciones
quirdrgicas, como las suturas de manguito rotador, reparacion del SLAP u otras
(ver tabla 2).

Existen muchos autores que no encuentran diferencias significativas
cuando analizan los resultados de fuerza de flexién entre los grupos intervenidos

mediante tenotomia o tenodesis de la PLB?21:25.26,60,98,106,137

3.1.3.2 Estudios biomecanicos que comparan la fuerza de
supinacién del codo tras tenotomia o tenodesis de la PLB

En cuanto a la comparacion de la fuerza de supinacion del antebrazo al
realizar tenotomia o tenodesis de la PLB, existen autores que evidencian una
pérdida de la fuerza de supinacién al realizar la tenotomia®137, mientras que

otros autores no la evidencian?126.60.146 (ver tabla 2).
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Boileau?®8
2007

Shank?t
2011

Sentiirk46

2011

DeCarli06
2012

Friedman®®
2015

Leeld” 2016

Oh98
2016

Estudio

Retrospectivo

Manguito irreparable +

Ttvs Td

Cohortes prospectivo
Manguito/SLAP + Tt

vs Td

Casos y controles

retrospectivo
Ttvs Td

Retrospectivo
Ttvs Td

Prospectivo
aleatorizado
Ttvs Td
Ensayo clinico
aleatorizado
Ttvs Td

Cohortes retrospectivo

Tt vs Td blanda

Ensayo clinico
aleatorizado.

Manguito + Tt/ Td

Prospectivo

aleatorizado

Ttvs Td vs
desbridamiento

Evidencia

Solo mide
fuerza de
abduccién

No diferencias
en flexion.

No diferencias
flexiéon ni
supinacion
No diferencias
flexion ni

supinacion

No diferencias
flexion

No diferencias
flexién ni
supinacion
No diferencias
flexion ni
supinacion
No diferencias
Flexion

1 Supinacién en

Td

|Supinacién en
Tt
@ Flexion

Tipo
dinaméme

tro

Spring

balance

Manual

Isocinético
Cybex

Isocinético
Cybex

Manual

Manual

Manual

Manual

Manual
instalado
en mesa

68

90

36

30

65

151

42

128

86

Segui
miento

3 afios

2 afios

meses

3 afios

2 afios

2 afios

>2afos

2 afos

2 afios

Tabla 2: Resultados biomecéanicos obtenidos por diversos autores tras la comparacion directa

de los resultados entre tenotomia (Tt) y tenodesis (Td) de la PLB.
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3.2 Estudios que analizan la fatiga tras tenotomia o
tenodesis de la PLB

No son muchos los articulos en la bibliografia que se plantean la fatiga
como parametro a medir para evaluar los resultados tras la tenotomia o
tenodesis del biceps. Clasicamente los resultados biomecanicos se han
evaluado con la medicién de la fuerza pico isométrica o la fuerza isocinética,
como ya se ha sefialado anteriormente. El estudio de la fatiga, objetivo principal
del presente trabajo, puede ser mas representativo de los resultados tras la
realizacién de una cirugia sobre la PLB, dado que las actividades cotidianas se
basan en contracciones submaximas repetidas en el tiempo!*’ y no en una tnica
contraccién maxima. Es por esto, por lo que el estudio de la fatiga del
biceps, y no uUnicamente la fuerza puntual, puede ser relevante para
evidenciar diferencias entre la tenotomia y la tenodesis, que estudios

biomecanicos previos no llegaban a diferenciari02.148,

Shank et al.?t, analizando los resultados biomecanicos tras la realizacién
de tenotomia o tenodesis, menciona en su publicacion que los hallazgos
evidenciados son estimaciones puntuales de fuerza y acepta, como limitacion

de su trabajo, que la estimacién deberia cuantificar la fatiga.

Se analiza a continuacién lo que la bibliografia aporta en relacion al

estudio de la fatiga tras la tenotomia o tenodesis de la PLB.

Son pocos los autores que analizan la fatiga como medicién de los
resultados en sus trabajos. Algunos autores?*6! hacen una aproximacion al
estudio de la fatiga mediante el uso de elevaciones de mancuernas de peso
conocido en el brazo intervenido y anotan el numero de repeticiones que el
paciente es capaz de realizar antes de la claudicacion del brazo. Esta es una
manera a priori accesible de realizar un estudio de la fatiga, aunque no esta
exenta de critica metodoldgica, dado que no tiene en cuenta la fuerza de base
del brazo del paciente. No es lo mismo analizar el nUmero de elevaciones de
mancuernas de un paciente varon joven y trabajador manual con las
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repeticiones que pueda realizar una mujer anciana. Si bien, cuando se compara
el resultado con el brazo sano y se establece una ratio entre ambos, el sesgo

disminuye.

Kelly et al.?4, analizaron los resultados tras la realizacién de tenotomia
de la PLB, comparandolos con el brazo no intervenido. En su estudio utilizaron
mancuernas de 10 libras para el estudio de la fatiga y evidenciaron una
diferencia estadistica entre el nimero medio de elevaciones que puede realizar

el brazo tenotomizado (32,3) y las del brazo sano (34,2).

Drakos et al.5! no encontraron diferencias en el nimero de elevaciones
de mancuerna de 10 libras entre el brazo sometido a transferencia de la PLB al
tendén conjunto (33,2 repeticiones) cuando lo compara con el brazo sano (34,5

repeticiones), con una diferencia lado a lado de 1,72 repeticiones.

Finalmente, en un estudio mas elaborado, Friedman et al.®°, de manera
retrospectiva, analizan los resultados biomecanicos tras la realizacion de
tenotomia o tenodesis. Analizan la fuerza pico de supinacion de antebrazo y de
flexién de codo en posicién neutra y en supinacion, comparandolas con el brazo
sano. Posteriormente realizan un ejercicio fatigante mediante la elevacién de
mancuernas de 10 libras y vuelven a realizar una nueva determinacion de las
fuerzas pico de supinacion y flexion. El estudio no encuentra diferencias en
fuerza de flexién de codo, fuerza de supinacion de antebrazo ni nimero de
repeticiones del test fatigante, asi como tampoco evidencia diferencias en el

estudio postfatiga.

En vista de lo expuesto en la bibliografia podemos resumir que los
autores hasta la fecha se han centrado en estudiar los parametros
biomecanicos de fuerza tras la intervencién sobre la PLB. Algunos incluso han
estudiado los cambios en la fuerza de contraccion o supinacion que ocurren tras
un ejercicio fatigante del biceps, pero ningun articulo hasta la fecha se ha
centrado en el estudio del proceso de la fatiga del biceps como parametro
principal a estudiar. Entendemos que pequefios cambios de aproximadamente

un 15% de la fuerza de contraccion del codo o supinacién del antebrazo puede
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no tener repercusiones clinicas muy evidentes, sin embargo, cambios en la
duracion hasta la claudicacion del biceps puede ocasionar mermas funcionales
importantes en pacientes con requerimientos fisicos importantes, como pueden

ser los trabajadores manuales.
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Hipotesis y Objetivos
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4 Hipotesis

Establecemos como hip6tesis nula (Ho) la no existencia de diferencias
biomecanicas entre los resultados de ambas técnicas (tenotomia y tenodesis),
entendida como tiempo hasta la claudicacién al someter al biceps a una carga
isométrica mantenida en flexién de codo, a un 33% de la capacidad de la

contraccidn maxima.

La hipétesis alternativa (H1) encontrara diferencias entre ambas técnicas
en el tiempo hasta claudicacién. El grado de significacion se acepta con una
probabilidad de error menor del 5% (p= 0,05).

El rechazo o la aceptacién de la hip6tesis nula y el correspondiente
comportamiento complementario de la hipétesis alternativa, dependera de que
se encuentren o no diferencias estadisticamente significativas en los resultados
biomecanicos (tiempo hasta claudicacién) de ambas técnicas. Asi concluiremos

gue la variable estudiada posee o no diferencias biomecanicas.
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5 Objetivos

5.1 Objetivo general:

Comparar los resultados biomecanicos de la funcionalidad del brazo en
pacientes sometidos a tenotomia o tenodesis de la porcidn larga del biceps
braquial.

5.2 Obijetivos especificos:

Objetivo principal:

El parametro principal se establece como el tiempo en segundos hasta
claudicaciéon del biceps cuando éste realiza una contraccion isométrica
mantenida con el codo a 90° de flexiéon, manteniendo la contracciéon a un 33%
de la Contraccion Voluntaria Maxima (CVM), medida en Newtons, recogida

previamente.

Objetivos secundarios:

. Buscar diferencias entre  otros  parametros
biomecanicos secundarios:

) Célculo de la diferencia de fuerza de flexién de codo
(newtons) en contraccién voluntaria maxima antes y
después de la fatiga del biceps.

o Pérdida de fuerza (newtons) en supinacion de

antebrazo con el codo a 90° pre y postfatiga del biceps.
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Rangos de movilidad: en abduccion, flexion, rotaciones
interna y externa; y rotacion externa con el brazo en
abduccion.

Buscar diferencias entre los resultados clinicos: Dolor,
nivel de actividad, dificultades en la vida diaria, laboral
u ocio, satisfaccion, deformidades percibidas, ...
Buscar diferencias entre ambas técnicas quirdrgicas:
duracion de la cirugia, numero de implantes,

complicaciones, ...
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Meétodos



90



6 Métodos

6.1 Disefio del estudio

Se trata de un estudio intervencionista o experimental, tipo ensayo
clinico aleatorizado, con un seguimiento longitudinal prospectivo, ciego por
terceros (investigador que recoge los resultados desconoce la técnica
empleada), en busqueda de diferencias en los resultados de dos técnicas

quirdrgicas en el tratamiento de una misma patologia.

6.2 Ambito, poblacion de estudio y muestra

6.2.1 Ambito

Estudio tipo ensayo clinico aleatorizado prospectivo y bicéntrico (Unién
de Mutuas — Hospital Intermutual de Levante, San Antonio de Benagéber-

Valencia; y Hospital de la Malvarrosa de Valencia.

6.2.2 Poblacion de estudio

Poblaciéon de referencia: Poblacion con diagndstico de patologia del

tenddn de la porcion larga del biceps braquial.

Poblacién accesible: pacientes con diagnéstico de patologia del tendén
de la porcion larga del biceps braquial afiliados a la mutua laboral “Unién de
Mutuas MATEPSS n° 267" y pacientes del area de salud del Hospital Clinico —

Malvarrosa de Valencia.

91



Poblacion estudiada o muestra: pacientes con diagndstico de patologia
del tendo6n de la porcién larga del biceps braquial afiliados a Unién de Mutuas
Valencia y pacientes del area de salud del Hospital Clinico — Malvarrosa de
Valencia durante el periodo comprendido entre el 1 de noviembre de 2013 y el
30 de junio de 2016.

6.2.3 Ciriterios de inclusiéon

Todos los pacientes varones, de entre 18 y 65 afios, con lesiones de la
PLB que requieran intervencién quirlrgica artroscopica sobre ella, bien
aisladamente o en concomitancia con otros procedimientos artroscépicos.
Definimos lesion de la PLB como desgarro parcial >30% de su seccién
transversal; subluxacion; luxacién franca o lesién SLAP (lesién anteroposterior
del labrum superior) tipo 2, que no hayan mostrado mejoria significativa en el
tratamiento conservador (analgésicos-antiinflamatorios, rehabilitacion y/o
infiltraciones de corticoides), diagnosticados previamente mediante sospecha
clinica en la exploracion fisica, diagnostico de sospecha mediante técnicas de

imagen y constatados de visu durante el tratamiento artroscépico.

6.2.4 Criterios de exclusion

e Lesiones de la PLB menores del 30% de la seccion transversal que
no requieran tenotomia o tenodesis, generalmente tratadas
mediante desbridamiento artroscépico.

e Falta de consentimiento informado del paciente.

e Cirugia previa del hombro afecto o contralateral.

e Rotura espontanea de la PLB en el estudio prequirargico.

¢ Cambios degenerativos artrosicos en el estudio previo.
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e Falta de motivacién para cumplir el protocolo de rehabilitacion

postoperatorio.

6.2.5 Numero de sujetos del estudio

Previo al inicio del ensayo clinico se realizé un estudio retrospectivo
piloto con el fin de conocer la variabilidad del parametro principal a medir para
poder conocer el nimero de pacientes necesarios a incluir en el estudio. El
parametro principal se establece como el tiempo en segundos hasta
claudicacién del biceps cuando éste realiza una contraccién isométrica
mantenida con el codo a 90° de flexion, manteniendo la contraccion a un 33%
de la Contraccion Voluntaria Maxima (en Newtons) recogida previamente. De
dicho estudio se desprende que la desviacion tipica del tiempo hasta
claudicacion es del orden de 50 segundos. Para detectar una diferencia de
medidas de 40 segundos (el 30% del tiempo medio de fatiga), utilizando un nivel
de significacion a= 0’05 con una potencia del 80% y suponiendo una desviacion
tipica de 50 segundos, se necesita observar a 25 pacientes por grupo, 50 en

total.

6.3 Protocolo del estudio

6.3.1 Recogida de datos prequirurgicos

Se present6 el estudio a todos los pacientes en los que se sospeché una
evidente o posible afectacion del tendén de la porcion larga del biceps (como
lesién Unica o como lesién concomitante a otras patologias), informado de la
posible afectacién de la PLB, las opciones de tratamiento en caso de confirmar
su afectacion y las posibles implicaciones de cada una de las técnicas.
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Previamente a la cirugia se recogié en una visita por parte el investigador

principal:

El consentimiento informado, validado por los comités de ética, por
escrito. No fueron incluidos en el estudio los pacientes que no dieron
su consentimiento por escrito.

Las escalas de valoracion de funcionalidad del hombro: escala
Constant, UCLA y SSI.

El dolor percibido por el paciente, mediante la escala analdgica
visual (EVA).

Los hallazgos radiolégicos prequirdrgicos:

o Enla Resonancia magnética:
= Tipo de lesidon de la PLB (subluxacion, luxacion,
tendinitis, delaminacion).
» Patologias concomitantes (rotura manguito rotador,
patologia labral, ...)
= Si existe lesion del manguito: tipo de rotura, cm de
retraccion de manguito, grados Goutalier de

degeneracion grasa muscular, tendones implicados.

Tipo de trabajo que desempefia y escala de actividad fisica (activity
score y cuestionario IPAQ -International Physical Activity
Questionnarie-), buscando objetivar cuantitativamente el nivel de
actividad fisica de cada paciente en equivalentes metabdlicos
(METS).

Parametros biométricos: altura (en cm); peso (en Kg); perimetro
bicipital en reposo y en contraccion (en cm); porcentaje graso
(mediante plicémetro accionado 2 cm superior y 2 cm medial a la

espina iliaca anterosuperior en 3 mediciones).
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Imagen 9: Esquema de la medicién de la distancia desde el apex del vientre muscular del

biceps braquial al olécranon. DBO: Distancia biceps — olécranon.

¢ Distancia apex-olécranon (ver imagen 9): distancia del olecranon a
la zona de mé&ximo volumen bicipital en contraccion, con el codo a

90° en cm.

6.3.1.1 Recogida de datos biomecanicos prequirargicos

El protocolo biomecanicol??!4® consisti6 en la realizacion de las
siguientes determinaciones en ambos brazos: 1) contraccion voluntaria maxima
de flexion, 2) supinacién voluntaria maxima, 3) test de fatiga, 4) contraccion
isométrica de flexion tras la fatiga y 5) supinacién voluntaria maxima postfatiga.
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6.3.1.1.1 Contraccioén voluntaria maxima (CVM) de flexion

Los sujetos fueron evaluados en sedestacién, con la espalda recta, con el
codo flexionado a 90° sin apoyo. La fuerza de contraccion del codo se determiné
con el antebrazo supinado, horizontal con respecto al suelo y el transductor
posicionado en la region volar de la mufieca (imagenes 10 y 11). Se cuantificd
la fuerza ejercida verticalmente mediante el dinamémetro manual Commander
Muscle Testing (JTECH Medical, Salt Lake City, USA) y los resultados
expresados en newtons. Los sujetos realizaron tres ejercicios de contraccion
isométrica maxima en flexion de ambos codos. Verbalmente se anim6 a que las
contracciones fuesen lo mas intensas posibles. Si los resultados de las 3
determinaciones diferian en mas del 5%, se realiz6 otra determinacion adicional.

De todos los ejercicios se tomé como CVM el pardmetro mayor92.148,

Imagen 10: Dinamémetro de mufieca Commander Muscle Testing.
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Imagen 11: Dinamémetro de mufieca Commander Muscle Testing (vista del transductor y

pantalla principal).
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6.3.1.1.2 Supinacioén voluntaria méxima (SVM)

Para la determinacién de la fuerza supinadora del antebrazo, se evalu6é
al sujeto en sedestacion, con el codo flexionado a 90°, con el antebrazo en
pronacién y la mano empufiando la palanca del dinamometro de torsion
Baseline Hydraulic Wrist Dynamometer (FEI, White Plains, USA). La fuerza de
torsion fue medida al ejercer fuerza de supinacion sobre la palanca, y los

resultados expresados en newtons (ver magen 12ay 12b).

Los voluntarios realizaron en 3 ocasiones la prueba de supinacion
maxima, intentando alcanzar el mayor valor posible. Si los datos diferian en mas
de un 5%, fue realizada otra determinacion adicional. De todos los ejercicios se

tomo6 como SVM el pardmetro mayort92.148,

Imagen 12a: Dinamdmetro de torsion Baseline Hydraulic Wrist Dynamomenter

98



Imagen 12b: Dinam6metro de torsion Baseline Hydraulic Wrist Dynamomenter.

6.3.1.1.3 Test de fatiga

Tras realizar los anteriores ejercicios, se realiz0 una contraccién
submaxima en flexion, mantenida en el tiempo, hasta la claudicacion. La fuerza
fatigante fue determinada en funcién de la contraccion maxima en flexion,
calculando el 33% de la CVM obtenida previamente. El test concluyé cuando el
paciente claudicé completamente o cuando la fuerza de contraccién cayé por
bajo del 10% del valor objetivo durante mas de 5 segundos, a pesar de los
animos del examinador. El tiempo hasta la claudicacion se objetivé en segundos
y el paciente no fue conocedor del resultado hasta completar el estudio©%148,
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6.3.1.1.4 CVM tras la fatiga

Dentro de los 10 segundos tras la claudicacion del test de la fatiga, se
determind la contracciéon voluntaria maxima en flexién de codo de la misma

manera en que se especifica en la medida prefatigal®?148.

6.3.1.1.5 SVM tras la fatiga

Seguidamente a la determinacion de la CVM postfatiga, intentando
hacer la determinacién dentro de los 10 segundos tras la claudicacion del test
de la fatiga, se determind la supinaciéon maxima en flexion de codo de la misma

manera en que se especifica en la medida prefatiga'©®?148,

6.3.2 Aleatorizacion

Se realiz6 una aleatorizacién por bloques de 10 sujetos, de los pacientes
incluidos en el estudio, para obtener un niimero similar de pacientes en ambos
grupos, sin merma de la efectividad de la aleatorizacion. El investigador principal
fue desconocedor de la secuencia de aleatorizacion hasta el final de la fase de

recogida de datos, pues fue llevada a cabo por colaborador externo al estudio.

La técnica asignada por el proceso de aleatorizacion se introdujo en un
sobre lacrado que impidiese su lectura antes del momento de la cirugia. Fue en
el momento de la cirugia, una vez constatada la necesidad de actuacién sobre
la PLB, cuando se realiz6 la apertura del sobre lacrado y se ejecuté la técnica
especificada en el sobre. De esta manera, un paciente preseleccionado para
entrar en el estudio por sospecha de lesion de la PLB, pero que
intraoperatoriamente se descarta la necesidad de actuar sobre ella, no induce a

apertura del sobre lacrado. Los resultados se analizaron por intencion de tratar.
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6.3.3 Recogida de datos durante la cirugia

Durante la realizacion de la cirugia, fueron recogidos los siguientes datos y

reflejados en el protocolo quirdrgico, para su posterior estudio:

e Posicion del paciente, descripcion de los portales artroscopicos
utilizados.
e Hallazgos en la exploracién artroscopica:

o Grado de lesioén de la PLB: grados y tipos de afectacion de
la PLB: presencia de tendinitis, porcentaje de espesor de la
rotura con respecto al volumen total, presencia de
subluxacion o luxacioén franca, ...

o Determinacién y gradacion de los procesos concomitantes:

= Presencia y gradaciéon de afectacién del manguito
rotador: localizacion, tipo de rotura, tamafio, forma
macroscoépica de la rotura, tendones implicados,
grado de retraccién de los tendones implicados, ...
= Presencia y gradaciéon de sindrome subacromial o
bursitis subacromial.
= Presencia y gradacion de patologia articular:
lesiones labrales, lesiones condrales, ...
e Duracion de la cirugia.
e Procedimiento quirtrgico detallado, sobre la PLB y sobre el resto de
patologias concomitantes.

e Implantes utilizados: namero, tipo y localizacion.

6.3.4 Enmascaramiento

La recogida de datos postquirdrgicos fue llevada a cabo por el

investigador principal, que fue desconocedor de la técnica quirlrgica realizada,
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dado que ha carecido de acceso al protocolo quirdrgico hasta el final de la fase

de recogida de datos.

Buscando no alterar el ciego del explorador, cada sujeto incluido fue
informado al principio del estudio de que no debia revelar informacion sobre la

técnica quirirgica empleada en el momento de las revisiones postquirdrgicas.

6.3.5 Recogida de datos tras la cirugia

Tras la realizacion de la cirugia se recogié de manera detallada la
siguiente informacién referente al proceso postoperatorio, siendo detallado en

la historia clinica del paciente:

e Duracién del ingreso hospitalario.

e Fecha de inicio de rehabilitacion.

e Protocolo de rehabilitacion y adhesion al mismo, especificando
dificultades y problemas en el mismo.

o Complicaciones precoces.

e Fecha de reincorporacion laboral.

6.3.5.1 Valoraciones postoperatorias, visitas de seguimiento

evolutivo

Durante el proceso evolutivo postoperatorio de cada paciente, fueron
realizadas visitas en consulta para obtencion de la siguiente informacion por
parte del investigador principal (sin merma de las consultas clinicas necesarias
por parte del equipo médico colaborador) a los 3, 6 y 12 meses de la

intervencion:
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Escalas validadas de valoracion de funcionalidad del hombro (escala
Constant, UCLA y SSI) y dolor mediante escala analdgica visual
(EVA).

Parametros biométricos: perimetro bicipital en reposo y en
contraccion (en cm); distancia olécranon-zona de maximo volumen

bicipital en contraccién, con el codo a 90° (en cm), ver imagen 9.

6.3.5.2 Estudio biomecénico postoperatorio

En cada una de las visitas de seguimiento evolutivo, realizadas a los 3,

6 y 12 meses de la intervencion, se recogieron los siguientes datos:

Rangos de movilidad activos y pasivos del hombro, en grados, de la
antepulsion, abduccién, rotacion externa e interna. Se prestd
especial atencion a los grados de rotacion externa con el brazo en
abduccion.

Fuerza en newtons o Kg de la antepulsién de hombro en el angulo
de la escapula, con el brazo en pronacion y codo estirado,
Protocolo biomecénico postoperatorio:

De la misma manera que en el estudio preoperatorio (detallado
anteriormente), se realizO en ambos brazos: 1) contraccion
voluntaria maxima de flexion, 2) supinacion voluntaria maxima, 3)
test de fatiga, 4) contraccion isométrica de flexién tras la fatiga y 5)

supinacion voluntaria maxima postfatiga.

6.4 Descripcion de la técnica quirdrgica

A continuacién, se detalla la técnica quirargica empleada para la

tenotomia y la tenodesis de la PLB, con independencia del resto de gestos
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quirdrgicos para el tratamiento de la patologia concomitante que se ha descrito
en la tabla 4.

En todos los pacientes fue realizada una anestesia mediante bloqueo
interescalénico y posterior anestesia general. La intervencion quirargica fue
llevada a cabo mediante artroscopia de hombro en decubito lateral y traccion
del brazo.

6.4.1 Técnica de tenotomia de la PLB

La técnica de tenotomia del biceps consisti6 en realizar la desinsercion
de la porcibn larga del complejo glenolabral superior mediante
electrocoagulador, cercana a su insercion, pero respetando el rodete glenoideo.
Cercana a su insercion, la PLB muestra un grosor mayor que en el resto de su
recorrido intraarticular y mayor grosor que la corredera bicipital, para favorecer
su detencion en dicha localizaciéon y facilitar la autotenodesis. No se han
utilizado técnicas de magnificacion del mufién. La técnica quirlrgica es objeto

de discusion en el apartado 8.4.

6.4.2 Técnica de tenodesis de la PLB

La técnica de tenodesis de la PLB comienza referenciando la porcion
intraarticular del tendén mediante una sutura. Visualizando la PLB desde el
espacio glenohumeral, se localiza la entrada de la corredera bicipital mediante
la ayuda de una aguja percutdnea que se coloca atravesando la PLB.
Posteriormente se pasa al espacio subacromial, buscando la localizacion de la
aguja que marca la entrada de la corredera. Se realiza la apertura de la
corredera mediante la seccién del ligamento humeral transverso y se extrae la
PLB para apreciar el surco intertubercular y decidir la localizacion de la
tenodesis, unos 2 cm inferior al vértice superior de la tuberosidad mayor,
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siempre en el trayecto de la corredera. Con ayuda de la “horquilla” que ofrece el
sistema Biceptor (Smith & Nephew, Andover, MA), se realiza la insercion de una
aguja guia en el lugar de la tenodesis, para posteriormente brocar la primera
porcién del hueso con una broca de un diametro similar al tornillo interferencial
Biosure PK (Smith & Nephew, Andover, MA) que se desee utilizar (normalmente
9 mm de diametro), y de una profundidad 0’5 cm mayor a la longitud del tornillo
(lo mas habitual es brocar 20 mm para insercion de un tornillo de 15 mm de
longitud), teniendo especial cuidado en no lesionar el tend6n de la PLB. Una
vez realizado el tinel éseo y retiradas las partes blandas circundantes, se
insinda el tenddn con ayuda de la “horquilla” en la entrada del orificio, donde se
mantiene con ayuda del ayudante quirdrgico. En ese momento se procede a la
tenotomia desde el espacio glenohumeral, de forma idéntica al apartado 6.4.1.
Se introduce el tendon hasta el fondo del tunel 6seo, favoreciendo el
deslizamiento Unicamente de la porcion proximal del tenddn, para evitar el
sobretensionado. Si la tension es la deseada, se introduce el tornillo
interferencial Biosure PK. Tras este paso, reseca el remanente proximal del
tendon.

El modelo de realizacién de tenodesis es objeto de discusion en el
apartado 8.4.

6.5 Protocolo de rehabilitacion postoperatoria

El protocolo de rehabilitacién postoperatoria se muestra en el anexo 10.

6.6 Analisis estadistico

Se ha utilizado el programa SPSS 15.0 (SPSS Inc, Chicago, IL) para el
analisis de los datos recogidos de la muestra. Se ha realizado un andlisis

exploratorio del banco de datos utilizando técnicas basicas de estadistica
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descriptiva en ambos grupos de tratamiento, y expresado las variables
cuantitativas en forma de media * desviacion tipica, y las variables cualitativas
en numero absoluto y porcentaje del total. Se ha analizado la normalidad de las

variables numéricas utilizando el test de Kolmogo6rov-Smirnov.

Para la valoracion de los objetivos propuestos se han utilizado técnicas
estadisticas de comparacion de grupos. En concreto, para la comparacién de
variables continuas entre los dos grupos, se ha utilizado el test t-Student o su
alternativa no paramétrica, U de Mann-Whitney, segun el resultado del test de
normalidad. Para la comparacion de proporciones se ha utilizado el test Ji-
cuadrado o su alternativa no paramétrica, test exacto de Fisher, en funcion del
namero de casos. En algunos casos, y segun la normalidad de las variables, se
ha expresado la dispersién de los datos expresando el intervalo de confianza al
95%.

Los gréficos se han expresado en forma de diagrama de cajas y bigotes,
expresando la caja los cuartiles primero (Q1) y tercero (Q3), el valor de la

mediana (Q2) en forma de linea; y los bigotes, los valores maximo y minimo.
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8 Resultados

8.1 Descripcion de la muestra

8.1.1 Sujetos del estudio y seguimiento

Entre noviembre de 2013 y julio de 2016 se realiz6 la inclusion de
pacientes al estudio, realizandose la toma de datos preoperatoriay alos 3, 6y
12 meses de la intervencion quirdrgica. En total se realizaron 70 valoraciones
preoperatorias de pacientes posibles candidatos a la intervencion quirirgica
sobre la PLB, basandose en los criterios de inclusion detallados en la seccion
“Material y Métodos”. Cuatro pacientes no dieron su conformidad para la
realizacién del estudio, por lo que se realizé la exclusion de los mismos antes
de la aleatorizacion. Durante la intervencién quirdrgica, se confirmé la necesidad
de actuacion sobre la PLB (distinta del desbridamiento simple), en 45 de ellos,

sobre los cuales se realizé la aleatorizacion y se continu6 el estudio.

Durante el seguimiento y la realizacion de las valoraciones
postoperatorias se han dado casos de ausencia de seguimiento puntual en las
valoraciones intermedias (en las entrevistas postoperatorias de los 3 y/o 6
meses, pero conservando la entrevista final a los 12 meses) y la pérdida de
seguimiento total o la ausencia de datos en la entrevista final a los 12 meses.
En caso de la ausencia de datos puntual, el sujeto se ha considerado apto para
continuar el andlisis estadistico, mientras que, si la pérdida de seguimiento fue
total o no se disponia de los datos en la entrevista a los 12 meses, el paciente
ha sido considerado no apto para el andlisis estadistico, y se ha retirado del
estudio. En la imagen 13 se detalla el diagrama de flujo del progreso a través

de las fases del ensayo clinico y las causas de exclusion de los pacientes.

En cuanto a las pérdidas de seguimiento parciales, se han cuantificado

en el grupo tenotomia en cuatro pacientes a los tres meses y dos pacientes a
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los seis meses; y en el grupo tenodesis en ningln paciente a los tres meses y
tres pacientes a los seis meses. La pérdida de seguimiento total (y retirada del
estudio del sujeto) se ha cuantificado en un paciente (2,2%) en el grupo
tenotomia, porque el paciente no acudié a las revisiones de los seis y doce
meses. En el grupo tenodesis, la pérdida de seguimiento fue de tres pacientes
(6,6%), uno de ellos motivado en que el paciente vivia lejos y no le era posible
desplazarse para la valoracion, y en los otros dos pacientes porque no se
consiguié el contacto para realizar el seguimiento. En global, la pérdida de
seguimiento total ha sido del 8,8%.

En la fase de andlisis estadistico ha sido necesaria la retirada de tres
pacientes en el grupo tenodesis para hacer posible la equiparacion de los
grupos de base en cuanto a los datos demogréficos. Los datos demograficos

se detallan en el siguiente apartado.

| Evaluados para seleccién (n=70) |

Excluidos (n=25)
No cumplen criterios de seleccién (n=21)
Renuncian a participar (n=4)

| Reclutamiento |

Aleatorizados (n=45)

! |
Asignados grupo Tenotomia (n=24) Asignados grupo Tenodesis (n=21)
Reciben intervencion asignada (n=24) * Reciben intervencién asignada (n=21)

1

Pérdidas de seguimiento (n=3)
Pérdidas de seguimiento (n=1) *  Motivos:

Motivo: no acude a revisiones * Domicilio lejano, no viene a
seguimiento (n=1)
No se consigue contacto (n=2)

!

Analizados (n=23) Analizados (n=15)

Excluidos del andlisis (n=0) *  Excluidos del andlisis (n=3)
Motivo: equiparacién de
grupos de base.

| Analisis | | Seguimiento | |Asignaci()n|

Imagen 13: Diagrama de flujo de pacientes a través del progreso del ensayo clinico. Se

muestran ademas las causas de exclusion de los pacientes en cada fase.
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8.1.2 Datos demograficos

Una vez realizada la aleatorizacion de los pacientes se ha realizado un
andlisis de los datos poblacionales obtenidos, comparando un grupo de
intervencion con el otro, para demostrar la ausencia de diferencias de los grupos
antes de realizar la intervencioén. Los datos poblacionales se reflejan en la tabla
3.

En la tabla 3 se puede apreciar la ausencia de diferencias
estadisticamente significativas de los datos poblacionales entre ambos grupos
antes de realizar la intervencion.
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Grupo Grupo
Tenotomia K-S Tenodesis K-S p
(n=23) (n=15)
Edad 54,7 £ 5,78 0,49 50,73 + 6,31 0,87 | T=0,061
Dcho: 14 (60,9%) Dcho 9 (60%) Fisher=
Hombro afecto
Izdo: 9 (39,1%) Izdo 6 (40%) 0,958
] ) Si: 14 (60,9%) Si 9 (60%) Fisher=
Dominancia
No: 9 (39,1%) No 6 (40%) 0,958
] Si: 18 (78,3%) Si: 13 (86,7%) Fisher=
Origen laboral
No: 5 No: 2 0,51
Tipo de rotura de
manguito rotador
N=1 (4,3%) N=5 (33,3%)
e No afecto
e Rotura
. N=5 (21,7%) N=0 (0%) ANOVA=
pequefia
0,167
e Rotura
N=10 (43,5%) N=7 (46,7%)
mediana
(no
Rotura
* N=7 (30,4%) N=3 (20%) postHoc)
grande o]
masiva
Nivel de actividad 16282,6 +
) 14608,7 + 9454,5 | 0,976 0,872 | T=0,637
fisica (METS) 11223,7
IMC 29,3 +4,8 0,785 29,2+ 3,3 0,76 | T=0,925
Dolor EVA preop 6,55 + 1,59 0,325 6,91 +1,86 0,515 | T=0,564
SSI preop 43,71+ 15 0,925 | 42,42+159 0,838 | T=0,821
UCLA preop 19,36 + 4,15 0,681 18,36 + 5,31 0,921 | T=0,557
Constant normalizado
64,32 + 15,57 0,259 | 58,96 +15,08 | 0,533 | T=0,353
preop

Tabla 3: Datos poblacionales de los grupos de aleatorizacion antes de la intervencién. Las
variables cuantitativas se han expresado en media + desviacion estandar y las cualitativas en
ndmero absoluto y porcentaje del total. Se ha analizado la normalidad de los datos mediante
el test Kolmogoérov-Smirnov (KS) y, una vez constatada la normalidad de los datos, y
analizado el contraste de hipétesis mediante el test T-Student (variables cuantitativas), test
Ji-cuadrado o su variable no paramétrica, test de Fischer (variables cualitativas), y ANOVA

(variables cuantitativas no dicotdmicas).
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A continuacion,

detallan

procedimientos

quirargicos

concomitantes a la actuacion sobre la PLB que se han realizado durante la

artroscopia de hombro (tabla 4).

Grupo Tenotomia

Grupo Tenodesis

(n=23) (n=15) P
Reparacion del manguito
23 (100%) 15 (100%)
rotador
e Reparacion )
) 18 (78,2%) 10 (66,6%) Chi= 0,42
supraespinoso
e Reparacion .
] ) 6 (26,1%) 3 (20%) Fisher= 0,67
infraespinoso
e Reparacion .
9 (39,1%) 2 (13,3%) Fisher= 0,09
Subescapular
Acromioplastia 16 (69,5%) 9 (60%) Chi= 0,54
Reseccion de clavicula
distal (Mumford) 1 (4,3%) 1 (6,6%) Fisher= 0,75

Tabla 4: Procedimientos concomitantes a la intervencién sobre la PLB durante la artroscopia.

Variables cualitativas expresadas en nimero absoluto y porcentaje del total. Se ha analizado

el contraste de hip6tesis mediante el test Chi o su variable no paramétrica test de Fisher.

8.1.3 Parametros biomecéanicos preoperatorios

En la tabla 5 se presentan los resultados de los parametros

biomecénicos antes de la intervencion, tanto en reposo como tras el test de

fatiga.

113




Grupo Grupo
K-S ) K-S P
Tenotomia Tenodesis
CVM patol
) 193,18 £ 193,36 £ T=
prefatiga 0,998 0,906
57,92 88,6 0,994
(pregx)
SVM patol
) 149,95 + 129,18 + T=
prefatiga 0,626 0,667
72,2 77,58 0,453
(preqgx)
Tiempo fatiga
Brazo o T=
o patoldgico 139,1+71,6 | 0,946 | 137,6 £99,2 | 0,819
patolégico 0,961
(pregx)
CVM patol
] 158,81 + T=
postfatiga 169,5 + 60 0,904 0,860
76,8 0,664
(pregx)
SVM patol T
postfatiga 146,9+77,5 | 0,629 | 118 £68,65 | 0,882 3
0,303
(preqx)
CVM sano
. 254,36 = 266,9 + T=
prefatiga 0,436 0,646
69,67 87,44 0,658
(preqgx)
SVM sano
191,36 187,63 £ T=
prefatiga 0,517 0,727
78,45 90,92 0,904
(preqgx)
Brazo Tiempo fatiga 0,754 T=
135+51,3 144,8 +52,6 | 0,623
sano Sano (pregx) 0,614
CVM sano
) 214,81 + 224,18 + T=
postfatiga 0,847 0,997
68,63 77,43 0,726
(pregx)
SVM sano
) 190,59 + T=
postfatiga 0,565 | 166+77,49 | 0,791
80,34 0,408
(pregx)

Tabla 5: Resultados de los parametros biomecanicos antes de la intervencién. Se han
expresado en media + desviacion estdndar. Se ha analizado la normalidad de los datos
mediante el test Kolmogdérov-Smirnov (KS) y analizado el contraste de hipétesis mediante el

test T-Student, una vez constatada la normalidad de los datos.
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8.2 Tiempo de fatiga

A continuacion, se procede a exponer los resultados del tiempo de
fatiga, objetivo principal de este estudio. En este apartado se expresa el tiempo
hasta la claudicacién del brazo tras una contraccién isométrica mantenida en el
tiempo al 33% del valor de la contracciéon voluntaria maxima (expresada en
Newtons), medida previamente. Se analizan los resultados obtenidos en ambos
grupos, tenotomia o tenodesis, en los valores prequirdrgicos y a los 3, 6 y 12

meses de la intervencidén quirudrgica.

8.2.1 Andlisis del tiempo de fatiga prequirargico

El estudio del tiempo de fatiga en los grupos de base, antes de la
intervencion, revela los resultados expresados en la tabla 6.

Tenotomia KS Tenodesis KS p
Tiempo fatiga brazo T
patoldgico preoperatorio 139,1+71,6 0,946 137,6 £ 99,2 0,819 0.961
(TF preop)
Tiempo fatiga Sano 135+51,3 0,754 144,8 +52,6 0,623 0-:;:14

Tabla 6: Resultados del tiempo de fatiga, expresado en segundos * desviacion estandar, de
ambos grupos antes de la intervencién quirdrgica. Se ha analizado la normalidad de los datos
mediante el test Kolmogorov-Smirnov (KS) y analizado el contraste de hipotesis mediante el

test T-Student, una vez constatada la normalidad de los datos.

El analisis de los grupos de base antes de la intervencién evidencia la
ausencia de diferencias estadisticas entre grupos antes de la realizacién de la
intervencion. Esto hace posible la comparacién de los resultados

postquirdrgicos.
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8.2.2 Andlisis del tiempo de fatiga a los 3 meses de la
intervencion

El estudio del tiempo de fatiga a los tres meses de la intervencién se
refleja en la tabla 7.

Tenotomia KS Tenodesis KS p
Tiempo de fatiga brazo T=
o 112,5+55,03 | 0,985 | 156,86 + 72,01 | 0,739
patolégico 3m (TF 3m) 0,054
13,11 £ 51,57 2+97,55
TFpreop-TF3m
) (-13,40;39,63) | 0,954 | (-67,78;71,78) | 0,942 | T=0,7
Intervalo confianza ) )
Sig=0,31 Sig= 0,95
1,06 +0,6 1,29 + 0,69
TF3m/TFpreop
. (-0,24;0,37) 0,509 (-0,20;0,78) 0,997 | T=0,39
Intervalo confianza ) )
Sig= 0,64 Sig=0,21

Tabla 7: Resultados del tiempo de fatiga, expresado en segundos * desviacion estandar, de
ambos grupos a los 3 meses de la intervencion quirdrgica. Se ha analizado la normalidad de
los datos mediante el test Kolmogorov-Smirnov (KS) y analizado el contraste de hipotesis
mediante el test T-Student, una vez constatada la normalidad de los datos. En el caso de la
resta y el cociente entre el resultado a los 3 meses con respecto al valor preoperatorio, se ha

expresado ademas el intervalo de confianza al 95%.

De los resultados evidenciados en la medicion del tiempo de fatiga se
desprende que no hay diferencia significativa entre ambos grupos en cuanto al
tiempo de fatiga. Si se puede apreciar una tendencia a favor del grupo de la
tenodesis, aunque esta diferencia no alcanza la significacion estadistica
(p=0,054).

Tampoco se aprecian diferencias entre la resta y el cociente del tiempo

de fatiga a los tres meses con respecto al valor preoperatorio entre los grupos.
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8.2.3 Andlisis del tiempo de fatiga a los 6 meses de la
intervencion

El estudio del tiempo de fatiga a los seis meses de la intervencién se
refleja en la tabla 8.

Tenotomia KS Tenodesis KS p
Tiempo de fatiga brazo T=
o 113,14 £+ 42,94 | 0,812 | 143,08 +£ 86,17 | 0,667
patolégico 6m (TF 6m) 0,191
27,35 + 59,06 -7,33+£132,49
TFpreop-TF6m
) (-0,29;54,99) 0,886 | (-109,17;94,51) | 0,545 | T=0,33
Intervalo confianza ) )
Sig= 0,052 Sig= 0,87
1,09 + 0,81 1,43 +0,91
TF6m/TFpreop
. (-0,28;0,48) 0,03 (-0,26;1,14) 0,366 | U=0,12
Intervalo confianza ) )
Sig=0,6 Sig=0,19

Tabla 8: Resultados del tiempo de fatiga, expresado en segundos * desviacion estandar, de
ambos grupos a los 6 meses de la intervencion quirdrgica. Se ha analizado la normalidad de
los datos mediante el test Kolmogorov-Smirnov (KS) y analizado el contraste de hipotesis
mediante el test T-Student. En el caso de ausencia de normalidad, se ha realizado el test no
paramétrico U de Mann Whitney. En el caso de la resta y el cociente entre el resultado a los
6 meses con respecto al valor preoperatorio, se ha expresado ademas el intervalo de

confianza al 95%.

De los resultados evidenciados en la medicion del tiempo de fatiga a los
seis meses se desprende que no hay diferencias significativas entre ambos

grupos en cuanto al tiempo de fatiga.

Tampoco se aprecian diferencias entre la resta y el cociente del tiempo

de fatiga a los tres meses con respecto al valor preoperatorio entre los grupos.
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8.2.4 Andlisis del tiempo de fatiga a los 12 meses de la
intervencion

El objetivo principal del ensayo clinico es el estudio del tiempo de fatiga,
a los doce meses de la intervencion sobre la PLB, de los dos grupos asignados:
el grupo tenotomia y el grupo tenodesis. Los resultados del tiempo de fatiga se

expresan en la tabla 9.

Tenotomia ‘ KS ‘ Tenodesis ‘ KS ‘ p
Descriptivo del tiempo de 105,34 + 36,42
fatiga del global de a Min: 42
muestra (ambos grupos) * Max: 187
Tiempo de fatiga brazo 122,53 +
o 95,18 £ 28,96 | 0,752 0,931 | T=0,03
patoldgico 12m (TF 12m) 42,19
41,09 + 64,84 -11 £ 45,74
TFpreop-TF12m
) (12,33;69,84) | 0,525 | (-43,72;21,72) | 0,819 | T=0,03
Intervalo confianza
Sig= 0,007 Sig= 0,466
0,97 + 0,85 1,29 £ 0,50
TF12m/TFpreop
. (-0,40;0,36) 0,04 (-0,06;0,65) | 0,997 | U=0,018
Intervalo confianza ) .
Sig= 0,911 Sig= 0,097

Tabla 9: Resultados del tiempo de fatiga (expresado en segundos + desviacion estandar) a
los 12 meses de la intervencion entre los dos grupos asignados: tenotomia o tenodesis. Se
ha analizado la normalidad de los datos mediante el test Kolmogo6rov-Smirnov (KS) y
analizado el contraste de hipotesis mediante los test T-Student o su variable no paramétrica
U de Mann-Whitney. En el caso de la resta y el cociente entre el resultado a los 12 meses
con respecto al valor preoperatorio, se ha expresado ademas el intervalo de confianza al
95%. *Se muestra el valor global del conjunto de la muestra (incluyendo ambos grupos), dato

necesario para la discusion del tamafio muestral (capitulo 8.13).

De los resultados obtenidos podemos apreciar una diferencia
significativa del tiempo de fatiga entre ambos grupos a los doce meses de la
intervencion. El  brazo intervenido mediante tenotomia claudica

significativamente antes que el grupo tenodesis.
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Asimismo, se puede apreciar que, tanto la resta como el cociente entre
el tiempo de fatiga a los doce meses de la intervencién con respecto al mismo
valor preoperatorio, también difieren entre ambos grupos. En el caso de la resta,
podemos observar un descenso de 41,09+64,84 s en el tiempo de fatiga del
grupo tenotomia, es decir, claudican mas precozmente tras la intervencion;
mientras que en el grupo tenodesis la diferencia obtiene un resultado negativo
(-11+45,74 s), es decir, aumenta (mejora) el tiempo hasta claudicacion tras la
intervencion. En el caso del cociente entre el tiempo de fatiga a los doce meses
de la intervencién con respecto al valor prequirtrgico, en el grupo tenotomia se
aprecia un valor cercano a 1 (poca o nula mejoria del tiempo de fatiga tras la
intervencion), mientras que en el grupo tenodesis el valor es mayor que la
unidad, por lo que aparenta mejoria tras la intervencion. El contraste de
hipétesis entre ambos grupos, realizando el test no paramétrico U de Mann

Whitney es estadisticamente significativo.
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8.2.5 Andlisis de la evolucién temporal del tiempo de fatiga.

En el siguiente gréfico (gréfico 1) se analiza visualmente la evolucion

temporal de los tiempos de fatiga en funcién de la técnica quirlrgica empleada.

[l Tfatiga preoperatc
300 [H Tfatiga 3 meses
[ Tfatiga 6 meses
[l Tfafiga 12 meses

250

200

150 “'

100

50—

T T
Tenotomia Tenodesis

Evolucidn del tiempo de fatiga

Gréfico 1: Valores del tiempo de fatiga (en segundos) en el preoperatorio y a los 3, 6 y 12
meses de la intervencién, segun la técnica utilizada. Se expresa en forma de diagrama de
cajas y bigotes, donde la linea central de la caja muestra el valor de la mediana; los limites
inferior y superior de la caja, los cuartiles 1 (25%) y 3 (75%); y los bigotes, los valores maximo

y minimo
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8.3 Contraccion voluntaria maxima (CVM) en flexion

En este apartado se presentan los resultados de la fuerza de contraccién
isométrica del codo en flexion de 90° con el antebrazo en supinacién antes y
después del test de fatiga. Se analiza su evolucién temporal en apartados
prequirdrgico, y a los tres, seis y doce meses tras la intervencién. Los valores

Se expresan en Newtons
8.3.1 Andlisis de la Contraccion Voluntaria Maxima (CVM)
prequirdrgica

Los resultados biomecéanicos de la CVM en el preoperatorio se expresan

en la tabla 10.

Tenotomia KS Tenodesis KS p
CVM
) 193,18 + T=
patoldgico 0,998 | 193,36 +88,6 | 0,906
57,92 0,994
preop
Prefatiga CVM sano 254,36 £ T=
0,436 | 266,9 +87,44 | 0,646
preop 69,67 0,658
CVMpat/sano T=
0,77 £ 0,15 0,96 0,83 + 0,50 0,71
preop 0,71
CVM patol T=
169,5 + 60 0,904 | 158,81 +76,8 | 0,860
preop 0,664
CVM sano 214,81 + T=
Postfatiga 0,847 | 224,18 +77,43 | 0,997
preop 68,63 0,726
T=
CVM pat/sano 0,83+0,33 0,057 0,73 £0,27 0,94 0.41

Tabla 10: Resultados de la CVM prequirurgica (expresado en Newtons + desviacién estandar)
entre los dos grupos asignados: tenotomia o tenodesis, antes y después del test de fatiga.
Se ha comprobado la normalidad de los datos mediante el test Kolmogérov-Smirnov (KS) y
analizado el contraste de hipétesis mediante el test T-Student. Ademas, se analiza la relacion
entre la CVM del brazo patolégico y de brazo sano.
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El analisis de los resultados de la CVM en el preoperatorio revela que
no existen diferencias estadisticas en los grupos de base, ni en el brazo
patolégico ni en el brazo sano, tanto en reposo como tras la realizacion del test
de fatiga. Esta ausencia de diferencias antes de la intervencion permite realizar

comparaciones posteriormente sin incurrir en sesgo.

El estudio de la relacion entre la CVM entre el brazo patologico y el sano
da una idea de la pérdida de CVM en el brazo patoldgico. Esta pérdida puede
estar causada por la lesion o estar influenciada por el dolor relacionado con la
lesion. Este cociente expresa en tanto por uno la pérdida de fuerza en el brazo
patolégico: 0,77 = 0,15 en el grupo tenotomia y 0,83 + 0,50 en el grupo
tenodesis. Es decir, que la funcionalidad del brazo patolégico en cuanto a CVM
se refiere es entre un 77 y un 83% del brazo sano antes de la fatiga. En el
estudio postfatiga, los resultados son 0,83 + 0,33y 0,73 + 0,27 respectivamente
(funcionalidad en cuanto a CVM del patoldgico entre un 73 y un 83% del brazo

sano).
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8.3.2 Andlisis de la Contraccion Voluntaria Maxima (CVM) a los
3 meses de la intervencion

Los resultados obtenidos en CVM a los tres meses de la intervencion del

brazo intervenido se expresan en la tabla 11.

Tenotomia KS Tenodesis KS p
. T=
CVM patoldgico preF 3m 171,45+5549 | 0,93 | 179,8+70,42 | 0,91 0.70
. T=
CVM patoldgico postF 3m 155,21 +69,42 | 0,88 | 160,41 +71,41 | 0,90 0.83

Tabla 11: Resultados de la CVM del brazo patologico obtenida a los 3 meses de la
intervencion, expresado en Newtons + desviaciéon estdndar, de ambos grupos (tenotomia y
tenodesis), antes (preF) y después (postF) del test de la fatiga. Se ha comprobado la
normalidad de los datos mediante el test Kolmogorov-Smirnov (KS) y analizado el contraste
de hipétesis mediante el test T-Student.

En la tabla 11 se puede apreciar que no existen diferencias estadisticas
entre ambos grupos en cuanto a la CVM ni antes ni después del test de la fatiga

en el estudio a los tres meses de la intervencién.

Es ilustrativo comparar la pérdida de funcion del brazo tras tres meses
de la intervencion con respecto a sus valores preoperatorios. A continuacion, se
detalla la relacion entre los valores obtenidos en CVM a los tres meses de la
intervencion con respecto del mismo parametro en el preoperatorio y se

expresan en la tabla 12.
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Tenotomia KS Tenodesis KS p
CVM preop-CVM 3m preF 23,1 +70,34 3,27 + 49,57 .
(-13,06;59,27) | 0,91 | (-30,03;36,57) | 0,78 0:2
Intervalo confianza Sig=10,19 Sig= 0,83
CVM preop-CVM 3m postF 23,36 £ 70,91 -15,29 £ 58,13 =
(-13,09;59,82) | 0,92 | (-54,34;23,76) | 0,73
Intervalo confianza Sig= 0,19 Sig=0,40 0.14
CVM 3m/CVM preop preF 0,94 £ 0,39 1,04 £ 0,27 T
(-0,25;0,15) 0,30 (-0,25;0,15) 0,99 0.50
Intervalo confianza Sig=0,6 Sig=0,6
CVM 3m/CVM preop postF 0,93 +0,45 1,23+0,6 T
(-0,3;0,16) 0,85 (-0,3;0,16) 0,55 0.15
Intervalo confianza Sig= 0,55 Sig= 0,55

Tabla 12: Resta y cociente de los resultados obtenidos en CVM a los 3 meses de la
intervencion con respecto a los mismos parametros en el preoperatorio (expresado en
Newtons + desviacién estandar) entre los dos grupos asignados: tenotomia o tenodesis. Se
ha analizado la normalidad de los datos mediante el test Kolmogo6rov-Smirnov (KS) y
analizado el contraste de hipotesis mediante el test T-Student. Se ha expresado ademas el

intervalo de confianza al 95%.

De la tabla 12 se desprende que no existen diferencias significativas
entre ambas técnicas en cuanto a la fuerza de flexién del brazo intervenido a los
tres meses. Se aprecia una cierta tendencia a la recuperacion funcional del
paciente sometido a tenodesis con respecto a la tenotomia, dado que los
resultados de la resta (23,1 + 70,34 en tenotomias y 3,27 + 49,57 en tenodesis)
se aproxima mas al 0 en el caso de las tenodesis; y, en el caso del cociente
(0,94 £ 0,39y 1,04 + 0,27) el grupo tenodesis se aproxima mas al 1, aunque no

ha demostrado su significacién estadistica.

En los gréaficos 2 y 3 se expresa visualmente la evolucion de la CVM
desde el preoperatorio hasta los tres meses, segun la técnica empleada, tanto

en el estudio prefatiga como en el postfatiga.
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Gréafico 2: Valores de la CVM prefatiga (en Newtons) en el preoperatorio y a los 3 meses de
la intervencion, segun la técnica utilizada. Se expresa en forma de diagrama de cajas y
bigotes, donde la linea central de la caja muestra el valor de la mediana; los limites inferior y
superior de la caja, los cuartiles 1 (25%) y 3 (75%); y los bigotes, los valores maximo y minimo.
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Gréfico 3: Valores de la CVM postfatiga (en Newtons) en el preoperatorio y a los 3 meses de
la intervencion, segun la técnica utilizada. Se expresa en forma de diagrama de cajas y
bigotes, donde la linea central de la caja muestra el valor de la mediana; los limites inferior y
superior de la caja, los cuartiles 1 (25%) y 3 (75%); y los bigotes, los valores maximo y minimo.

En cuanto a la relacién entre los resultados obtenidos a los tres meses
de la intervencion en el brazo patoldgico con respecto al brazo sano, tanto antes

como después de la fatiga, se expresan en la tabla 13.
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Tenotomia KS Tenodesis KS p
CVM patol/sano 3m preF 0,67 £0,24 0,84 + 0,62 .
(-0,25:0,15) | 0,99 | (-0,14;0,23) | 0,20 OTf;l
Intervalo confianza Sig=0,60 Sig=0,62
CVM patol/sano 3m postF 0,67 £ 0,30 0,98 + 0,82 T
(-0,3;0,16) 0,95 | (-0,17;0,63) | 0,09
Intervalo confianza Sig= 0,55 Sig= 0,23 0.16

Tabla 13: Relacion entre los resultados obtenidos en CVM a los 3 meses de la intervencion
en el brazo patoldgico con respecto al brazo sano (expresado en Newtons + desviacion
estandar) entre los dos grupos asignados: tenotomia o tenodesis. Se ha analizado la
normalidad de los datos mediante el test Kolmogorov-Smirnov (KS) y analizado el contraste
de hipotesis mediante el test T-Student. Se ha expresado ademas el intervalo de confianza
al 95%.

La relacion entre los resultados del brazo intervenido con respecto del
sano informa de que, a los tres meses de la intervencion, los datos obtenidos
en el brazo patolégico no alcanzan lo recogido en el brazo sano. Esto es asi en
ambas técnicas, sin mostrar ninguna de ellas una mejor relacion respeto al
brazo sano, que puede considerarse como normal. Los valores en el brazo
intervenido son aproximadamente entre el 67 y el 84% de los valores del brazo

sano en el estudio prefatiga y entre el 67 y el 98% en el estudio postfatiga.

En latabla 14 se expresa la pérdida de la capacidad de CVM en el brazo
patoldgico tras la realizacion del test de fatiga, comparandose con el mismo
parametro antes de la fatiga. Se analiza su relacion mediante la resta y el

cociente.
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Tenotomia KS Tenodesis KS p
16,24 + 33,76 19,38 + 28,34
CVM patol pref3m-CVM patol T
postF3m (Pérdida CVM) 0,99 0,81 -
) (-0,54;33,03) (3,68;35,08) 0,77
Intervalo confianza ) )
Sig= 0,057 Sig= 0,01
0,87 +£0,6 0,91 +0,21
CVMpat postF/preF 3m =
0,91 0,97 N
i (-0,25;0,01) (-0,22;0,06) 0,65
Intervalo confianza ) )
Sig= 0,06 Sig= 0,23

Tabla 14: Relacion entre los resultados obtenidos en CVM a los 3 meses de la intervencion
en el brazo patologico tras la realizacion del test de fatiga con respecto a sus mismos valores
antes del test de fatiga (expresado en Newtons + desviacién estandar) en ambos grupos
asignados: tenotomia o tenodesis. Se ha analizado la normalidad de los datos mediante el
test Kolmogoérov-Smirnov (KS) y analizado el contraste de hipétesis mediante el test T-
Student. Se ha expresado ademas el intervalo de confianza al 95%.

La merma de la CVM tras la realizacion del test de fatiga no ha hallado
diferencias estadisticas entre ambas técnicas. La merma se cuantifica en 16,24
+ 33,76 N en el caso de a tenotomia (un 87% del valor prefatiga
aproximadamente), y en 19,38 + 28,34 N en las tenodesis (un 91% del valor

prefatiga aproximadamente).
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8.3.3 Andlisis de la Contraccion Voluntaria Maxima (CVM) a los
6 meses de la intervencion

Los resultados obtenidos en CVM a los seis meses de la intervencién

del brazo intervenido se expresan en la tabla 15.

Tenotomia KS Tenodesis KS p

CVM brazo patoldgico
215,47 + 64,35 0,81 212,16 £ 67,58 0,77 | T=0,89
preF 6m

CVM brazo patoldgico
174,28 + 53,78 0,97 183,33 + 61,86 0,99 | T=0,66
postF 6m

Tabla 15: Resultados de la CVM del brazo patoldgico obtenida a los 6 meses de la
intervencion, expresado en Newtons + desviaciéon estdndar, de ambos grupos (tenotomia y
tenodesis), tanto antes (preF) como después (postF) del test de la fatiga. Se ha comprobado
la normalidad de los datos mediante el test Kolmogdrov-Smirnov (KS) y analizado el contraste
de hipétesis mediante el test T-Student.

La tabla 15 evidencia que no existen diferencias estadisticas entre
ambos grupos en cuanto a la CVM ni antes ni después del test de la fatiga en el

estudio a los seis meses de la intervencién.

A continuacion, se compara la pérdida de funcién (pérdida de CVM) del
brazo a los seis meses de la intervencidbn con respecto a sus valores

preoperatorios. Se expresa en la tabla 16.
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Tenotomia KS Tenodesis KS p
-25,85 + 60,54 -42,33 £ 59,83
CVM preop-CVM 6m preF
. (-54,18;2,48) | 0,94 | (-88,32;3,66) | 0,92 | T=0,5
Intervalo confianza ) )
Sig= 0,07 Sig= 0,06
-8 £ 55,12 -42,44 + 69,34
CVM preop-CVM 6m postF
) (-33,8;17,8) 0,71 | (-95,74;10,85) | 0,28 | T=0,16
Intervalo confianza ) )
Sig= 0,52 Sig= 0,10
1,18 £ 0,36 1,39+0,81
CVM 6m/CVM preop preF
) (0,01;0,35) 0,97 (-0,22;1,02) 0,13 | T=0,33
Intervalo confianza ) )
Sig= 0,03 Sig= 0,17
1,12+ 0,4 1,55+ 1,06
CVM 6m/CVM preop postF
. (-0,06;0,31) 0,88 (-0,27;1,37) 0,16 | T=0,13
Intervalo confianza ) )
Sig= 0,18 Sig= 0,16

Tabla 16: Resta y cociente de los resultados obtenidos en CVM a los 6 meses de la
intervencion con respecto a los mismos parametros en el preoperatorio (expresado en
Newtons + desviacién estandar) entre los dos grupos asignados: tenotomia o tenodesis. Se
ha analizado la normalidad de los datos mediante el test Kolmogo6rov-Smirnov (KS) y
analizado el contraste de hipotesis mediante el test T-Student. Se ha expresado ademas el

intervalo de confianza al 95%.

Se evidencia una ausencia de diferencias significativas entre ambas
técnicas en cuanto a la fuerza de flexion del brazo intervenido (en CVM) a los
seis meses de la intervencién. Se evidencia una mejoria funcional con respecto
a los valores preoperatorios que no se apreciaba a los tres meses de la
intervencion, aunque esta mejoria es similar en ambas técnicas. En el caso de
la resta, los valores obtenidos son negativos en el estudio prefatiga (-25,85 +
60,54N en el grupo tenotomia y -42,33 + 59,83N en el grupo tenodesis), y en el
caso del cociente, los resultados son mayores que la unidad (1,18 + 0,36y 1,39
+ 0,81 respectivamente), lo que indica que los resultados funcionales en CVM a
los seis meses son mejores que los valores prequirdrgicos. De la misma
manera, en el estudio postfatiga, los valores son negativos en ambas técnicas

en la resta (-8 + 55,12N y -42,44 + 69,34N respectivamente) y mayores que la
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unidad en el cociente (1,12 + 0,4 y 1,55 * 1,06 respectivamente), lo que indica
gue los resultados de CVM postfatiga a los seis meses son mejores que en el
preoperatorio.

En los gréficos 4 y 5 se expresa visualmente la evolucién de la CVM
desde el preoperatorio y a los seis meses, segun la técnica empleada, tanto en
el estudio prefatiga como en el postfatiga.

Bl cvM preoperato
400 O cvM 6 meses

300 T

200

100

T T
Tenotomia Tenodesis

Estudio prefatiga

Gréfico 4: Valores de la CVM prefatiga (en Newtons) en el preoperatorio y a los 6 meses de
la intervencion, segln la técnica utilizada. Se expresa en forma de diagrama de cajas y
bigotes, donde la linea central de la caja muestra el valor de la mediana; los limites inferior
y superior de la caja, los cuartiles 1 (25%) y 3 (75%); y los bigotes, los valores maximo y

minimo.
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Estudio postfatiga

Gréafico 5: Valores de la CVM postfatiga (en Newtons) en el preoperatorio y a los 6 meses de
la intervencién, segun la técnica utilizada. Se expresa en forma de diagrama de cajas y
bigotes, donde la linea central de la caja muestra el valor de la mediana; los limites inferior y

superior de la caja, los cuartiles 1 (25%) y 3 (75%); y los bigotes, los valores maximo y minimo.

En cuanto a la relacién entre los resultados obtenidos a los 6 meses de
la intervencién en el brazo patolégico con respecto al brazo sano, tanto antes

como después de la fatiga, se expresan en la tabla 17.
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Tenotomia KS Tenodesis KS p
0,82 +0,13 0,96 + 0,42
CVM patol/sano 6m preF
) (-0,24;-0,11) 0,93 (-0,36;0,29) 0,46 | T=0,17
Intervalo confianza ) )
Sig= 0,00 Sig=0,81
0,78 £0,13 0,97 £0,43
CVM patol/sano 6m postF
] (-0,28;-0,15) 0,76 (-0,36;0,3) 0,54 | T=0,23
Intervalo confianza ) )
Sig=0,5 Sig= 0,84

Tabla 17: Relacion entre los resultados obtenidos en CVM a los 6 meses de la intervencion
en el brazo patoldgico con respecto al brazo sano (expresado en Newtons + desviacion
estandar) entre los dos grupos asignados: tenotomia o tenodesis. Se ha analizado la
normalidad de los datos mediante el test Kolmogorov-Smirnov (KS) y analizado el contraste
de hipotesis mediante el test T-Student. Se ha expresado ademas el intervalo de confianza
al 95%.

La relacion entre los resultados del brazo intervenido con respecto del
sano indica que, a los seis meses de la intervencion, los datos obtenidos en el
brazo patoldgico no alcanzan lo recogido en el brazo sano. Esto es asi en ambas
técnicas, sin mostrar ninguna de ellas una mejor relacion respecto al brazo sano,
gue puede considerarse como normal. Los valores en el brazo intervenido son
aproximadamente entre el 82 y el 96% de los valores del brazo sano en el
estudio prefatiga y entre el 78 y el 97% en el estudio postfatiga. Se aprecia una
tendencia a la mejoria con respecto a los mismos parametros medidos a los 3

meses, pero sin significacion estadistica.

En latabla 18 se expresa la pérdida de la capacidad de CVM en el brazo
patolégico tras la realizacion del test de fatiga, comparandose con el mismo
parametro antes de la fatiga. Se analiza su relacion mediante la resta y el

cociente.
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Tenotomia KS Tenodesis KS p
CVM patol prefém-CVM patol 42,15 + 28,05 32,55+35 T
postFém (Pérdida CVM) (29,01;55,28) | 0,58 | (5,65;59,45) | 0,98 0 ;3
Intervalo confianza Sig= 0,00 Sig= 0,02 '
0,8+0,1 0,85+0,14
CVMpat postF/preF 6m T=
) (-0,23;-0,14) | 0,92 | (-0,26;-0,03) | 0,83
Intervalo confianza ) ) 0,34
Sig= 0,00 Sig= 0,01

Tabla 18: Relacion entre los resultados obtenidos en CVM a los 6 meses de la intervencion
en el brazo patolégico tras la realizacion del test de fatiga con respecto a sus mismos valores
antes del test de fatiga (expresado en Newtons + desviacion estandar) en ambos grupos
asignados: tenotomia o tenodesis. Se ha analizado la normalidad de los datos mediante el
test Kolmogorov-Smirnov (KS) y analizado el contraste de hipdtesis mediante el test T-
Student. Se ha expresado ademas el intervalo de confianza al 95%.

La merma de la CVM tras la realizacién del test de fatiga no ha hallado
diferencias estadisticas entre ambas técnicas. La merma se cuantifica en 42,15
+ 28,05N en el caso de a tenotomia (un 80% del valor prefatiga
aproximadamente), y en 32,55 + 35N en las tenodesis (un 85% del valor

prefatiga aproximadamente).
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8.3.4 Andlisis de la Contraccion Voluntaria Maxima (CVM) a los
12 meses de la intervencion

Los resultados obtenidos en CVM a los 12 meses de la intervencion del

brazo intervenido se expresan en la tabla 19.

Tenotomia KS Tenodesis KS p
CVM brazo patol6gico preF T=
246,81 + 57,42 | 0,98 | 273,69 £ 58,98 | 0,87
12m 0,19
CVM brazo patoldgico postF 219,30 + 65,77 T=
207,3+51,86 | 0,95 0,85
12m 0,55

Tabla 19: Resultados de la CVM del brazo patolégico obtenida a los 12 meses de la
intervencion, expresado en Newtons + desviaciéon estdndar, de ambos grupos (tenotomia y
tenodesis), tanto antes (preF) como después (postF) del test de la fatiga. Se ha comprobado
la normalidad de los datos mediante el test Kolmogérov-Smirnov (KS) y analizado el contraste
de hipétesis mediante el test T-Student.

La tabla 19 evidencia que no existen diferencias estadisticas entre
ambos grupos en cuanto a la CVM ni antes ni después del test de la fatiga en el

estudio a los doce meses de la intervencion.

A continuacion, se compara la pérdida de funcion (pérdida de CVM) del
brazo tras doce meses de la intervencion con respecto a sus valores

preoperatorios. Se expresa en la tabla 20.
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Tenotomia KS Tenodesis KS p
-48,23 + 64,40 -79,30 + 63,89
CVM preop-CVM 12m preF T=
) (-77,55;-18,92) 0,87 (-125;-33) 0,98
Intervalo confianza ) ) 0,21
Sig= 0,00 Sig= 0,00
-58,9 £ 61,57
-35,71 + 55,28
CVM preop-CVM 12m postF (-102,94;- T=
i (-60,87;-10,55) 0,98 0,84
Intervalo confianza ) 14,85) 0,3
Sig= 0,00 )
Sig=0,01
1,31 +0,37 1,67 £0,89
CVM 12m/CVM preop preF T=
) (0,14;0,48) 0,80 (0,03;1,31) 0,4
Intervalo confianza . . 0,11
Sig= 0,00 Sig= 0,04
1,31+0,44 159+0,9
CVM 12m/CVM preop postF T=
i (0,11;0,51) 0,53 (-0,05;1,24) 0,25
Intervalo confianza . . 0,24
Sig= 0,00 Sig= 0,06

Tabla 20: Resta y cociente de los resultados obtenidos en CVM a los 12 meses de la
intervencién con respecto a los mismos pardmetros en el preoperatorio (expresado en
Newtons + desviacién estandar) entre los dos grupos asignados: tenotomia o tenodesis. Se
ha analizado la normalidad de los datos mediante el test Kolmogoérov-Smirnov (KS) y
analizado el contraste de hipo6tesis mediante el test T-Student. Se ha expresado ademas el

intervalo de confianza al 95%.

Se demuestra una ausencia de diferencias significativas entre ambas
técnicas en cuanto a la funcionalidad del brazo (en CVM) intervenido a los 12
meses. Se evidencia una mejoria funcional con respecto a los valores
preoperatorios, mejoria en consonancia con lo apreciado a los 6 meses de la
intervencion, aunque esta mejoria es similar en ambas técnicas. En el caso de
la resta, los valores obtenidos son negativos en el estudio prefatiga (-
48,23+64,40N en el grupo tenotomia y -79,30+£63,89N en el grupo tenodesis), y
en el caso del cociente, los resultados son mayores que la unidad (1,31+0,37 y
1,67+0,89 respectivamente), lo que indica que los resultados funcionales en
CVM a los doce meses son mejores que los valores prequirdrgicos y que los

apreciados a los seis meses. De la misma manera, en el estudio postfatiga, los
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valores son negativos en ambas técnicas en la resta (-35,71+55,28 N y -
58,9+61,57N respectivamente) y mayores que la unidad en el cociente
(1,31+0,44 y 1,59+0,9 respectivamente), lo que indica que los resultados de

CVM postfatiga a los doce meses son mejores que en el preoperatorio.

le) . CVM preoperato
400 B cvM 12 meses

300

200

100

T T
Tenotomia Tenodesis

Estudio Prefatiga

Gréfico 6: Valores de la CVM prefatiga (en Newtons) en el preoperatorio y a los 12 meses de
la intervencion, segun la técnica utilizada. Se expresa en forma de diagrama de cajas y
bigotes, donde la linea central de la caja muestra el valor de la mediana; los limites inferior y

superior de la caja, los cuartiles 1 (25%) y 3 (75%); y los bigotes, los valores maximo y minimo.
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Estudio postfatiga

Gréfico 7: Valores de la CVM postfatiga (en Newtons) en el preoperatorio y a los 12 meses
de la intervencion, segun la técnica utilizada. Se expresa en forma de diagrama de cajas y
bigotes, donde la linea central de la caja muestra el valor de la mediana; los limites inferior y

superior de la caja, los cuartiles 1 (25%) y 3 (75%); y los bigotes, los valores maximo y minimo.

En cuanto a la relacién entre los resultados obtenidos a los 12 meses de
la intervencién en el brazo patolégico con respecto al brazo sano, tanto antes

como después de la fatiga, los podemos expresar en la tabla 21.
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Tenotomia KS Tenodesis KS p
0,9+0,13 0,97 + 0,17
CVM patol/sano 12m preF
) (-0,15;-0,03) 0,48 (-0,13;0,07) 0,72 | T=0,18
Intervalo confianza ) )
Sig= 0,00 Sig= 0,59
0,86 + 0,12 0,88 +0,16
CVM patol/sano 12m postF
] (-0,19;-0,07) 0,87 | (-0,21;-0,01) | 0,92 | T=0,69
Intervalo confianza ) )
Sig= 0,00 Sig= 0,02

Tabla 21: Relacion entre los resultados obtenidos en CVM a los 12 meses de la intervencion
en el brazo patoldgico con respecto al brazo sano (expresado en Newtons + desviacion
estandar) entre los dos grupos asignados: tenotomia o tenodesis. Se ha analizado la
normalidad de los datos mediante el test Kolmogorov-Smirnov (KS) y analizado el contraste
de hipotesis mediante el test T-Student. Se ha expresado ademas el intervalo de confianza
al 95%.

La relacion entre los resultados del brazo intervenido con respecto del
sano nos indica que, a los doce meses de la intervencion, la relacién entre los
datos obtenidos en el brazo patoldgico con respecto al sano, no difieren entre
técnicas. Los valores en el brazo intervenido son aproximadamente entre el 90
y el 97% de los valores del brazo sano en el estudio prefatiga y entre el 86 y el
88% en el estudio postfatiga. Se aprecia una tendencia a la mejoria con respecto
a los mismos parametros medidos a los 6 meses pero sin significacion
estadistica.

En latabla 22 se expresa la pérdida de la capacidad de CVM en el brazo
patolégico tras la realizacion del test de fatiga, comparandose con el mismo
parametro antes de la fatiga. Se analiza su relacion mediante la resta y el

cociente.
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Tenotomia KS Tenodesis KS p

CVM patol prefl2m-CVM 39,45 + 19,62 54,38 + 19,83
patol postF12m (Pérdida
0,46 0,88 | T=0,03
CVM) (30,75;48,15) (42,40;66,36)
Intervalo confianza Sig= 0,00 Sig= 0,00
0,84 £ 0,07 0,78+0,1
CVMpat postF/preF 12m
) (-0,19;-0,12) 0,94 | (-0,27;-0,14) 0,7 | T=0,10
Intervalo confianza ) )
Sig= 0,00 Sig= 0,00

Tabla 22: Relacion entre los resultados obtenidos en CVM a los 12 meses de la intervencion
en el brazo patologico tras la realizacion del test de fatiga con respecto a sus mismos valores
antes del test de fatiga (expresado en Newtons + desviacion estandar) en ambos grupos
asignados: tenotomia o tenodesis. Se ha analizado la normalidad de los datos mediante el
test Kolmogorov-Smirnov (KS) y analizado el contraste de hipdtesis mediante el test T-
Student. Se ha expresado ademés el intervalo de confianza al 95%.

La merma de la CVM tras la realizacion del test de fatiga ha hallado
diferencias estadisticas entre ambas técnicas. La merma se cuantifica en
39,45+19,62N en el caso de la tenotomia, y en 54,38+19,83N en las tenodesis.
La merma es mayor en el caso de las tenodesis, es decir, tras la realizacion de
tenodesis la fuerza de flexion (CVM) disminuye mas sensiblemente tras la fatiga

que en las tenotomias.

8.3.5 Analisis evolutivo de la Contraccién Voluntaria Maxima
(CVM) en el tiempo

En el presente estudio se ha apreciado una evolucion temporal de la
CVM prefatiga que se detalla en la tabla 23.

De la misma manera, se expresa la evolucion temporal de los resultados

obtenidos en CVM tras el test de la fatiga, que se resumen en la tabla 24.
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Tenotomia KS Tenodesis KS p
. T=
CVM patoldgico preop 193,18 +57,92 | 0,99 | 193,36 +88,6 | 0,906 0.99
CVM brazo patoldgico T=
171,45+55,49 | 0,93 | 179,8+70,42 | 0,91
preF 3m 0,70
CVM brazo patolégico T=
215,47 +64,35 | 0,81 | 212,16 £+ 67,58 | 0,77
preF 6m 0,89
CVM brazo patoldgico T=
246,81+57,42 0,98 | 273,69+58,98 | 0,87
preF 12m 0,19

Tabla 23: Resultados de la CVM del brazo patol6gico obtenida a lo largo del postoperatorio,
antes del test de la fatiga, expresado en Newtons + desviacién estandar, de ambos grupos
(tenotomia y tenodesis). Se ha comprobado la normalidad de los datos mediante el test
Kolmogérov-Smirnov (KS) y analizado el contraste de hipétesis mediante el test T-Student.

Tenotomia KS Tenodesis KS p
CVM patologico preop T=
169,5 + 60 0,90 | 158,81+76,8 | 0,86
postF 0,66
CVM brazo patologico T=
155,21 + 69,42 | 0,88 | 160,41 +71,41 | 0,90
postF 3m 0,83
CVM brazo patologico T=
174,28 +53,78 | 0,97 | 183,33+61,86 | 0,99
postF 6m 0,66
CVM brazo patoldgico 207,36 £+ 51,86 T=
0,95 | 219,30 +65,77 | 0,85
postF 12m 0,55

Tabla 24: Resultados de la CVM del brazo patolégico obtenida a lo largo del postoperatorio
tras el test de la fatiga, expresado en Newtons + desviacién estandar, de ambos grupos
(tenotomia y tenodesis). Se ha comprobado la normalidad de los datos mediante el test

Kolmogérov-Smirnov (KS) y analizado el contraste de hipétesis mediante el test T-Student.
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En el gréafico 8 se expresa graficamente la evolucién temporal de la CVM
en el tiempo, en el periodo preoperatorio, a los tres, seis y doce meses tras la
intervencion. Se presentan dos gréaficos: la evolucion temporal de la CVM
prefatiga y CVM postfatiga.

. CVM preoperato
B cvM 3 meses
O cvM 6 meses
CVM 12
o ] meses

400

300 L

200

100

I I
Tenotomia Tenodesis

Estudio prefatiga

Gréfico 8: Valores de la CVM prefatiga (en Newtons) en el preoperatorio y a los 3, 6 y 12
meses de la intervencion, segun la técnica utilizada. Se expresa en forma de diagrama de
cajas y bigotes, donde la linea central de la caja muestra el valor de la mediana; los limites
inferior y superior de la caja, los cuartiles 1 (25%) y 3 (75%); y los bigotes, los valores maximo

y minimo.
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Gréfico 9: Valores de la CVM postfatiga (en Newtons) en el preoperatorio y a los 3, 6 y 12
meses de la intervencion, segun la técnica utilizada. Se expresa en forma de diagrama de
cajas y bigotes, donde la linea central de la caja muestra el valor de la mediana; los limites
inferior y superior de la caja, los cuartiles 1 (25%) y 3 (75%); y los bigotes, los valores maximo

y minimo.

En la tabla 25 se muestra la evolucion temporal del indice de fuerza de
flexion prefatiga. La evolucion temporal del indice de fuerza de flexion tras la

fatiga se muestra en la tabla 26.
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indice de fuerza de flexion ]
] Tenotomia KS Tenodesis KS p
Prefatiga

T=

CVMpat/sano preop 0,77 £ 0,15 0,96 0,83+ 0,50 0,71 071
T=

CVM patol/sano 3m preF 0,67 £ 0,24 0,99 0,84 + 0,62 0,20 0.31
T=

CVM patol/sano 6m preF 0,82+0,13 0,93 0,96 + 0,42 0,46 017
T=

CVM patol/sano 12m preF 0,9+0,13 0,48 0,97 £ 0,17 0,72 0.18

Tabla 25: Evolucién temporal de los resultados obtenidos en indice de fuerza de flexion
prefatiga brazo patolégico con respecto al brazo sano (expresado en tanto por uno *
desviacion estandar) entre los dos grupos asignados: tenotomia o tenodesis. Se ha analizado
la normalidad de los datos mediante el test Kolmogdrov-Smirnov (KS) y analizado el contraste

de hipotesis mediante el test T-Student.

Indice de fuerza de flexion ]
] Tenotomia KS Tenodesis KS p
Postfatiga

CVM patol/sano preop postF 0,83 +0,33 0,057 0,73+0,27 0,94 | T=0,41

CVM patol/sano 3m posF 0,67 £0,30 0,95 0,98 + 0,82 0,09 | T=0,16

CVM patol/sano 6m postF 0,78 £0,13 0,76 0,97 £ 0,43 0,54 | T=0,23

CVM patol/sano 12m postF 0,86 £ 0,12 0,87 0,8+0,16 0,92 | T=0,69

Tabla 26: Evoluciéon temporal de los resultados obtenidos en indice de fuerza de flexion

postfatiga brazo patolégico con respecto al brazo sano (expresado en tanto por uno *

desviacion estandar) entre los dos grupos asignados: tenotomia o tenodesis. Se ha analizado
la normalidad de los datos mediante el test Kolmogérov-Smirnov (KS) y analizado el contraste
de hipotesis mediante el test T-Student.

En el estudio de la evolucion temporal de la CVM en funcién de la
mejoria con respecto al preoperatorio podemos reflejar los resultados
mediante la diferencia o el cociente del parametro postoperatorio con

respecto al valor preoperatorio, que actuaria como valor de referencia.
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En el caso de la evolucién temporal de la sustraccion entre el valor
preoperatorio menos el postoperatorio en evolucién, es decir, la pérdida de
CVM, se expresan en las siguientes tablas pre y postfatiga (tablas 27 y 28

respectivamente).

Tenotomia KS Tenodesis KS p

CVM preop-CVM 3m preF 23,1+70,34 | 0,91 | 3,27+49,57 | 0,78 | T=0,42

CVM preop-CVM 6m preF -25,85 %
0,94 | -42,33+59,83 | 0,92 | T=0,5
60,54
CVM preop-CVM 12m preF -48,23
64.40 0,87 | -79,30 +63,89 | 0,98 | T=0,21

Tabla 27: Evolucion temporal de los resultados obtenidos en la diferencia de fuerza de flexion
prefatiga en el brazo preoperatorio menos el valor postoperatorio (expresado en Newtons +
desviacion estandar) entre los dos grupos asignados: tenotomia o tenodesis. Se ha analizado
la normalidad de los datos mediante el test Kolmogérov-Smirnov (KS) y analizado el contraste
de hipétesis mediante el test T-Student.

Tenotomia KS Tenodesis KS p

CVM preop-CVM 3m postF 23,36 +70,91 | 0,92 | -15,29+58,13 | 0,73 | T=0,14

CVM preop-CVM 6m postF -8 +55,12 0,71 | -42,44+69,34 | 0,28 | T=0,16

CVM preop-CVM 12m
i -35,71+£55,28 | 0,98 | -589+6157 | 0,84 | T=0,3
pos

Tabla 28: Evolucion temporal de los resultados obtenidos en la diferencia de fuerza de flexion
postfatiga en el brazo preoperatorio menos el valor postoperatorio (expresado en Newtons +
desviacion estandar) entre los dos grupos asignados: tenotomia o tenodesis. Se ha analizado
la normalidad de los datos mediante el test Kolmogérov-Smirnov (KS) y analizado el contraste
de hipétesis mediante el test T-Student.

En el caso de la evolucién temporal del cociente entre el valor
postoperatorio entre el valor preoperatorio en evolucién, que actuaria como
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valor de referencia, se expresan en las

(tablas 29 y 30 respectivamente).

siguientes tablas pre y postfatiga

Tenotomia KS Tenodesis KS p
0,94 + 0,39 1,04 £ 0,27
CVM 3m/CVM preop preF T=
] (-0,25;0,15) 0,30 (-0,25;0,15) 0,99
Intervalo confianza ) ) 0,50
Sig=0,6 Sig= 0,6
1,18 £ 0,36 1,39+0,81
CVM 6m/CVM preop preF T=
] (0,01,;0,35) 0,97 (-0,22;1,02) 0,13
Intervalo confianza ) ) 0,33
Sig= 0,03 Sig= 0,17
1,31+£0,37 1,67 £ 0,89
CVM 12m/CVM preop preF T=
] (0,14;0,48) 0,80 (0,03;1,31) 0,4
Intervalo confianza ) ) 0,11
Sig= 0,00 Sig= 0,04

Tabla 29: Evolucion temporal de los resultados obtenidos en el cociente entre la fuerza de
flexion prefatiga en el brazo postoperatorio y el valor preoperatorio (expresado en tanto por
uno + desviacion estandar) entre los dos grupos asignados: tenotomia o tenodesis. Se ha
analizado la normalidad de los datos mediante el test Kolmogorov-Smirnov (KS) y analizado

el contraste de hipétesis mediante el test T-Student.

Tenotomia KS | Tenodesis KS p
0,93+0,45 1,23+0,6
CVM 3m/CVM preop postF
) (-0,3;0,16) 0,85 | (-0,3;0,16) | 0,55 | T=0,15
Intervalo confianza ) )
Sig= 0,55 Sig= 0,55
1,12+0,4 1,55+ 1,06
CVM 6m/CVM preop postF
) (-0,06;0,31) 0,88 | (-0,27;1,37) | 0,16 | T=0,13
Intervalo confianza ) )
Sig= 0,18 Sig= 0,16
1,31+0,44 1,59+0,9
CVM 12m/CVM preop postF
. (0,11;0,51) 0,53 | (-0,05;1,24) | 0,25 | T=0,24
Intervalo confianza ) )
Sig= 0,00 Sig= 0,06

Tabla 30: Evolucion temporal de los resultados obtenidos en el cociente entre la fuerza de
flexion postfatiga en el brazo postoperatorio y el valor preoperatorio (expresado en tanto por
uno +* desviacion estandar) entre los dos grupos asignados: tenotomia o tenodesis. Se ha
analizado la normalidad de los datos mediante el test Kolmogo6rov-Smirnov (KS) y analizado

el contraste de hipétesis mediante el test T-Student.
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8.4 Supinacion voluntaria maxima (SVM) del antebrazo

En este apartado se anaizaran los resultados de la fuerza de supinacion
del codo (momento de torsién), antes y después del test de fatiga. Se presentara
su evolucion temporal en apartados prequirdrgico, y a los tres, seis y doce
meses tras la intervencién. Los valores del momento de torsion se expresan en

Newtons x metro.
8.4.1 Andlisis de la Contracciéon Voluntaria Maxima (SVM)
prequirdrgica

Los resultados biomecénicos de la SVM en el preoperatorio se expresan

en la tabla 31.

Tenotomia KS Tenodesis KS p
SVM patoldgico T=
149,95 +72,23 | 0,62 | 129,18 +77,58 | 0,66
preop 0,45
SVM sano T=
Prefatiga 191,36 + 78,45 | 0,51 | 187,63 +90,92 | 0,72
preop 0,9
SVMpat/sano T=
0,85+ 0,39 0,96 0,83 +0,58 0,71
preop 0,71
SVM patol T=
146,90 £ 77,56 | 0,62 118 + 68,65 0,88
preop 0,3
] SVM sano T=
Postfatiga 190,59 £ 80,34 | 0,56 166 + 77,49 0,79
preop 0,4
T=
SVM pat/sano 0,82 + 0,36 0,057 0,77 +0,44 0,94 041
T=
SVM pat postF/preF 1,01+0,42 0,36 0,97 +0,34 0,98 0.76

Tabla 31: Resultados de la SVM prequirdrgica (expresado en Newtons x metro o tanto por
uno * desviacién estandar) entre los dos grupos asignados: tenotomia o tenodesis, antes y
después del test de fatiga. Se ha comprobado la normalidad de los datos mediante el test
Kolmogérov-Smirnov (KS) y analizado el contraste de hipétesis mediante el test T-Student.
Ademas, se analiza la relacién entre la SVM del brazo patoldgico y de brazo sano, y la pérdida

de SVM en el brazo patolégico tras la realizacion del test de fatiga.
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El estudio de los resultados de la SVM en el preoperatorio revela que no
existen diferencias estadisticas en los grupos de base, ni en el brazo patolégico
ni en el brazo sano, tanto en reposo como tras la realizacion del test de fatiga.
Esta ausencia de diferencias antes de la intervencién es importante para poder

realizar comparaciones posteriores.

8.4.2 Andlisis de la Supinacion Voluntaria Maxima (SVM) a los
3 meses de la intervencion

Los resultados obtenidos en SVM a los tres meses de la intervencion del

brazo intervenido se expresan en la tabla 32.

Tenotomia KS Tenodesis KS p
] 140,16
SVM patolégico preF 3m 5197 0,55 | 128,66 +62,79 | 0,37 | T=0,56
) 133,05
SVM patoldgico postF 3m 69 44 0,64 125,93 + 59,20 0,30 | T=0,75

Tabla 32: Resultados de la SVM del brazo patolégico obtenida a los 3 meses de la
intervencion, expresado en Newtons x metro + desviacion estandar, de ambos grupos
(tenotomia y tenodesis), tanto antes (preF) como después (postF) del test de la fatiga. Se ha
comprobado la normalidad de los datos mediante el test Kolmogo6rov-Smirnov (KS) y

analizado el contraste de hip6tesis mediante el test T-Student.

De la tabla 32 se desprende que no existen diferencias estadisticas
entre ambos grupos en cuanto a la SVM ni antes ni después del test de la fatiga

en el estudio a los tres meses de la intervencion.

A continuacion, se detalla la relacién entre los valores obtenidos en SVM
a los tres meses de la intervencion con respecto del mismo parametro en el

preoperatorio y se expresan en la tabla 33.
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Tenotomia KS Tenodesis KS p
16 + 60,68 -14,36 + 48,21
SVM preop-SVM 3m preF T=
] (-15,19;47,19) | 0,77 | (-46,75;18,02) | 0,85
Intervalo confianza ) ) 0,17
Sig= 0,29 Sig= 0,34
33,35 + 58,04 -22,54 £ 54,78
SVM preop-SVM 3m postF T=
] (3,5;63,19) 0,52 | (-59,34;14,25) | 0,99
Intervalo confianza ) ) 0,017
Sig= 0,03 Sig=0,2
1+0,37 1,23+0/4
SVM 3m/SVM preop preF T=
] (-0,18;0,19) 0,87 (-0,03;0,5) 0,99
Intervalo confianza ) ) 0,13
Sig= 0,96 Sig= 0,08
0,85+0,31 1,37+ 0,63
SVM 3m/SVM preop postF T=
] (-0,3;0,02) 0,89 (-0,04;0,8) 0,99
Intervalo confianza ] ] 0,026
Sig= 0,08 Sig= 0,07

Tabla 33: Resta y cociente de los resultados obtenidos en SVM a los 3 meses de la
intervencion con respecto a los mismos parametros en el preoperatorio (expresado en
Newtons X metro o tanto por uno * desviacion estandar) entre los dos grupos asignados:
tenotomia o tenodesis. Se ha analizado la normalidad de los datos mediante el test
Kolmogérov-Smirnov (KS) y analizado el contraste de hipétesis mediante el test T-Student.

Se ha expresado ademas el intervalo de confianza al 95%.

Pese a la ausencia de diferencias en valores absolutos de SVM entre
técnicas a los tres meses, cuando comparamos los resultados de ambas
técnicas a los tres meses en relacion con los valores preoperatorios si podemos
apreciar diferencias estadisticas a favor de la tenodesis en el estudio postfatiga.
En el caso de la resta, los valores de la tenotomia (33,35 = 58,04 Nm) son
claramente inferiores con respecto a los resultados con signo negativo de la
tenodesis (-22,54 + 54,78 Nm), que informan de una mayor SVM tras la
ejecucion de la técnica. En el cociente, apreciamos que los resultados son
claramente mayores que la unidad en los resultados de la tenodesis (1,37 +
0,63), mientras que los resultados de la tenotomia estan por debajo de la unidad
(0,85 £ 0,31).
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En el estudio prefatiga, la tendencia va igualmente a favor de la

tenodesis, pese a que no se ha demostrado su significacion estadistica.

. SVM preoperato
300 E svM 3 meses
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200 -‘V
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Tenotomia Tenodesis

Prefatiga

Grafico 10: Valores de la SVM prefatiga (en Newtons) en el preoperatorio y a los 3 meses de
la intervencién, segun la técnica utilizada. Se expresa en forma de diagrama de cajas y
bigotes, donde la linea central de la caja muestra el valor de la mediana; los limites inferior y

superior de la caja, los cuartiles 1 (25%) y 3 (75%); y los bigotes, los valores maximo y minimo.
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Gréfico 11: Valores de la SVM postfatiga (en Newtons) en el preoperatorio y a los 3 meses
de la intervencion, segun la técnica utilizada. Se expresa en forma de diagrama de cajas y
bigotes, donde la linea central de la caja muestra el valor de la mediana; los limites inferior y

superior de la caja, los cuartiles 1 (25%) y 3 (75%); y los bigotes, los valores maximo y minimo.

En cuanto a la relacién entre los resultados obtenidos a los tres meses
de la intervencion en el brazo patoldgico con respecto al brazo sano, tanto antes

como después de la fatiga, se expresan en la tabla 34.
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Tenotomia KS Tenodesis KS p
0,79 £ 0,36 0,8 £0,62
SVM patol/sano 3m preF T=
) (-0,38;-0,1) 0,18 (-0,53;0,15) | 0,065
Intervalo confianza ) ) 0,96
Sig= 0,03 Sig=,25
0,82 £ 0,35 0,84 £0,51
SVM patol/sano 3m postF T=
) (-0,34;0) 0,75 (-0,44;0,12) 0,32
Intervalo confianza ) ) 0,92
Sig= 0,05 Sig=,25

Tabla 34: Relacién entre los resultados obtenidos en SVM a los 3 meses de la intervencion
en el brazo patoldgico con respecto al brazo sano (expresado en tanto por uno * desviacion
estandar) entre los dos grupos asignados: tenotomia o tenodesis. Se ha analizado la
normalidad de los datos mediante el test Kolmogorov-Smirnov (KS) y analizado el contraste
de hip6tesis mediante el test T-Student. Se ha expresado ademas el intervalo de confianza
al 95%.

La relacion entre los resultados del brazo intervenido con respecto del
sano nos informa de que, a los tres meses de la intervencién, los datos
obtenidos en el brazo patol6gico no alcanzan lo recogido en el brazo sano. Esto

es asi en ambas técnicas, sin mostrar ninguna de ellas una mejor relacion

respeto al brazo sano, que puede considerarse como normal.

Tenotomia KS Tenodesis KS p
SVM patol pref3m-SVM patol 7,11 + 36,83 2,73 + 25,23 T
postF3m (Pérdida SVM) (-11,20;25,42) | 0,95 | (-11,23;16,7) | 0,75 0 6_9
Intervalo confianza Sig= 0,42 Sig= 0,68 '
0,91 £ 0,28 1+0,2
SVMpat postF/preF 3m T=
) (-0,22;0,06) 0,97 | (-0,110,11;) | 0,79
Intervalo confianza ) . 0,36
Sig= 0,24 Sig= 0,98

Tabla 35: Relacion entre los resultados obtenidos en SVM a los 3 meses de la intervencién
en el brazo patoldgico tras la realizacién del test de fatiga con respecto a sus mismos valores
antes del test de fatiga (expresado en Newtons x metro o tanto por uno * desviacion estandar)
en ambos grupos asignados: tenotomia o tenodesis. Se ha analizado la normalidad de los
datos mediante el test Kolmogorov-Smirnov (KS) y analizado el contraste de hipétesis

mediante el test T-Student. Se ha expresado ademas el intervalo de confianza al 95%.
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En la tabla 35 se expresa la pérdida de la capacidad de SVM en el brazo
patolégico tras la realizacion del test de fatiga, comparandose con el mismo
parametro antes de la fatiga. Se analiza su relacion mediante la resta y el

cociente.

La merma de la SVM tras la realizacion del test de fatiga no ha hallado

diferencias estadisticas entre ambas técnicas.

8.4.3 Andlisis de la Supinacion Voluntaria Maxima (SVM) a los
6 meses de la intervencion

Los resultados obtenidos en SVM a los seis meses de la intervencion

del brazo intervenido se expresan en la tabla 36.

Tenotomia KS Tenodesis KS p
T=

SVM patoldgico preF 6m 151,66 + 68,81 | 0,58 | 165,91 +62,38 | 0,93 0.55
. T=

SVM patolégico postF 6m 140,90+ 72,93 | 0,19 | 150,75+72,41 | 0,72 071

Tabla 36: Resultados de la SVM del brazo patoldgico obtenida a los 6 meses de la
intervencion, expresado en Newtons X metro + desviacion estandar, de ambos grupos
(tenotomia y tenodesis), tanto antes (preF) como después (postF) del test de la fatiga. Se ha
comprobado la normalidad de los datos mediante el test Kolmog6rov-Smirnov (KS) y
analizado el contraste de hipétesis mediante el test T-Student.

La tabla 36 evidencia que no existen diferencias estadisticas entre
ambos grupos en cuanto a los valores absolutos de SVM ni antes ni después

del test de la fatiga en el estudio a los seis meses de la intervencion.

A continuacién, se compara la pérdida de funcién (pérdida de SVM) del
brazo a los seis meses de la intervencidbn con respecto a sus valores

preoperatorios. Se expresa en la tabla 37.
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Tenotomia KS Tenodesis KS p
2,45 +£51,32 -49 + 53,55
SVM preop-SVM 6m preF
] (-21,57;26,47) | 0,93 | (-90,16;-7,83) | 0,76 | T=0,02
Intervalo confianza ) )
Sig= 0,83 Sig= 0,02
6,25 £ 61,54 -39,66 * 49,60
SVM preop-SVM 6m postF
] (-22,55;35,05) | 0,50 | (-77,79;-1,53) | 0,68 | T=0,06
Intervalo confianza ) )
Sig= 0,65 Sig= 0,04
1,06 + 0,37 1,6 £ 0,65
SVM 6m/SVM preop preF T=
] (-0,1;0,23) 0,98 (0,1;1,112) 0,99
Intervalo confianza ) ) 0,008
Sig= 0,44 Sig= 0,02
1,06 + 0,42 1,44 + 0,53
SVM 6m/SVM preop postF T=
] (-0,13;0,26) 0,90 (0,03;0,85) 0,86
Intervalo confianza ) ) 0,048
Sig= 0,49 Sig= 0,03

Tabla 37: Resta y cociente de los resultados obtenidos en SVM a los 6 meses de la
intervencion con respecto a los mismos parametros en el preoperatorio (expresado en
Newtons x metro + desviacién estdndar) entre los dos grupos asignados: tenotomia o
tenodesis. Se ha analizado la normalidad de los datos mediante el test Kolmogérov-Smirnov
(KS) y analizado el contraste de hipotesis mediante el test T-Student. Se ha expresado

ademas el intervalo de confianza al 95%.

De la tabla 37, se desprende que existen diferencias estadisticamente
significativas entre los valores de SMV a los seis meses en relaciéon con sus
valores preoperatorios. Esto es asi en el estudio prefatiga, donde se pueden
encontrar valores con signo negativo en los resultados de la resta en el caso de
la tenodesis (-49 + 53,55 Nm), en contraposicién a los valores positivos de la
tenotomia (2,45 = 51,32 Nm). En el caso del cociente, los valores alcanzados
por la tenodesis se alejan de la unidad (1,6 + 0,65) en mayor cuantia que en la
tenotomia (1,06 + 0,37).

En el andlisis postfatiga de la relacion entre los valores de la SVM a los
seis meses con relacion a los valores preoperatorios también se puede apreciar

una diferencia a favor de la tenodesis en el caso del cociente, con significacion
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estadistica. La asociacion estadistica no se ha demostrado en el caso de la

diferencia, aunque si se aprecia la tendencia a favor de la tenodesis.
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Grafico 12: Valores de la SVM prefatiga (en Newtons) en el preoperatorio y a los 6 meses de
la intervencién, segun la técnica utilizada. Se expresa en forma de diagrama de cajas y
bigotes, donde la linea central de la caja muestra el valor de la mediana; los limites inferior y

superior de la caja, los cuartiles 1 (25%) y 3 (75%); y los bigotes, los valores maximo y minimo.
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Gréfico 13: Valores de la SVM postfatiga (en Newtons) en el preoperatorio y a los 6 meses
de la intervencion, segun la técnica utilizada. Se expresa en forma de diagrama de cajas y
bigotes, donde la linea central de la caja muestra el valor de la mediana; los limites inferior y

superior de la caja, los cuartiles 1 (25%) y 3 (75%); y los bigotes, los valores maximo y minimo.

La relacién entre los resultados obtenidos a los seis meses de la
intervencion en el brazo patolégico con respecto al brazo sano, tanto antes

como después de la fatiga, aparece expresada en la tabla 38.
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Tenotomia KS Tenodesis KS p
0,8+0,19 1,04 + 0,57
SVM patol/sano 6m preF
] (-0,28;-0,1) 0,5 (-0,32;0,4) 0,08 | T=0,09
Intervalo confianza ) )
Sig= 0,000 Sig=0,8
0,84 £ 0,26 0,98 £ 0,4
SVM patol/sano 6m postF
] (-0,27;-0,02) 0,95 (-0,27;0,24) 0,14 | T=0,26
Intervalo confianza ) )
Sig= 0,01 Sig= 0,88

Tabla 38: Relacion entre los resultados obtenidos en SVM a los 6 meses de la intervencion
en el brazo patolégico con respecto al brazo sano (expresado en Newtons x metro +
desviacion estandar) entre los dos grupos asignados: tenotomia o tenodesis. Se ha analizado
la normalidad de los datos mediante el test Kolmogdrov-Smirnov (KS) y analizado el contraste
de hip6tesis mediante el test T-Student. Se ha expresado ademas el intervalo de confianza
al 95%.

La relacion entre los resultados del brazo intervenido con respecto del
sano informa de que, a los seis meses de la intervencion, los datos obtenidos
en el brazo patolégico no alcanzan lo apreciado en el brazo sano. Esto es asi
en ambas técnicas, sin mostrar ninguna de ellas una mejor relacion respeto al

brazo sano, que puede considerarse como normal.

En la tabla 39 se expresa la pérdida de la capacidad de SVM en el brazo
patolégico tras la realizacion del test de fatiga, comparandose con el mismo
parametro antes de la fatiga. Se analiza su relacion mediante la resta y el

cociente.

La merma de la SVM tras la realizacion del test de fatiga no ha hallado

diferencias estadisticas entre ambas técnicas.
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Tenotomia KS Tenodesis KS p
SVM patol prefém-SVM patol 10,76 + 28,51 15,16 + 30,25 T
postF6m (Pérdida SVM) (-2,21;23,74) | 0,37 | (-4,05;34,39) | 0,86 0 6_7
Intervalo confianza Sig= 0,09 Sig=0,11 '
0,93+0,17 0,9+0,18
SVMpat postF/preF 6m T=
, (-0,14;0,01) | 0,67 | (-0,21;0,01) | 0,98
Intervalo confianza ) ) 0,63
Sig= 0,09 Sig= 0,08

Tabla 39: Relacion entre los resultados obtenidos en SVM a los 6 meses de la intervencién
en el brazo patologico tras la realizacion del test de fatiga con respecto a sus mismos valores
antes del test de fatiga (expresado en Newtons x metro + desviacién estandar) en ambos
grupos asignados: tenotomia o tenodesis. Se ha analizado la normalidad de los datos
mediante el test Kolmogérov-Smirnov (KS) y analizado el contraste de hip6tesis mediante el
test T-Student. Se ha expresado ademas el intervalo de confianza al 95%.

8.4.4 Andlisis de la Supinacion Voluntaria Maxima (SVM) a los
12 meses de la intervencion

Los resultados obtenidos en SVM a los 12 meses de la intervencion del

brazo intervenido se expresan en la tabla 40.

Tenotomia KS Tenodesis KS p

T=
SVM patoldgico preF 12m 1475+56,98 | 0,87 | 177,76 £ 71,67 | 0,99 017
7 B T=
SVM patolégico postF 12m 137,09 +49,94 | 0,98 | 194,75+72,9 | 0,87 0.01

Tabla 40: Resultados de la SVM del brazo patolégico obtenida a los 12 meses de la
intervencion, expresado en Newtons x metro + desviacidon estandar, de ambos grupos
(tenotomia y tenodesis), tanto antes (preF) como después (postF) del test de la fatiga. Se ha
comprobado la normalidad de los datos mediante el test Kolmogérov-Smirnov (KS) y

analizado el contraste de hipétesis mediante el test T-Student.

La tabla 40 evidencia que existe diferencia estadisticamente significativa
en los valores absolutos de SVM a los 12 meses tras la intervenciéon en los

valores postfatiga. Esta diferencia es a favor de los resultados de la técnica
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tenodesis (194,75 £ 72,9 Nm) con respecto a la tenotomia (137,09 = 49,94 Nm).

No se han apreciado diferencias en el estudio SVM prefatiga.

A continuacion, en latabla 41, se compara la pérdida de funcion (pérdida

de SVM) del brazo tras 12 meses de la intervencién con respecto a sus valores

preoperatorios.
Tenotomia KS Tenodesis KS p
SVM preop-SVM 12m 7,52 + 64,57 -59,8 £ 66,35
preF (-21,87;36,91) | 0,93 | (-107,26;-12,33) | 0,99 | T=0,01
Intervalo confianza Sig= 0,59 Sig=0,01
SVM preop-SVM 12m 14,28 £ 77,72 -83,40 £ 65,48 =
postF (-21,09;49,66) | 0,28 | (-130,24;-36,55) | 0,99 0.002
Intervalo confianza Sig= 0,41 Sig= 0,003
SVM 12m/SVM preop 1,06 + 0,42 1,79 +1,01 -
preF (-0,13;0,25) | 0,45 (0,06;1,52) 0,92 0.053
Intervalo confianza Sig=0,5 Sig= 0,03
SVM 12m/SVM preop 1,06 £0,43 2+0,91
postF (-0,13;0,26) | 0,89 (0,34;1,65) 0,74 | T=0,01
Intervalo confianza Sig= 0,47 Sig= 0,007

Tabla 41: Resta y cociente de los resultados obtenidos en SVM a los 12 meses de la
intervencion con respecto a los mismos parametros en el preoperatorio (expresado en
Newtons x metro + desviacion estandar) entre los dos grupos asignados: tenotomia o
tenodesis. Se ha analizado la normalidad de los datos mediante el test Kolmogdrov-Smirnov
(KS) y analizado el contraste de hipotesis mediante el test T-Student. Se ha expresado

ademas el intervalo de confianza al 95%.

El estudio estadistico evidencia diferencias entre ambas técnicas tanto
en el estudio prefatiga como en el postfatiga. El estudio prefatiga encuentra
diferencias entre ambas técnicas en el caso de la diferencia, a favor de la
tenodesis, con valores claramente negativos (-59,8 + 66,35 Nm), comparados
con los valores de la tenotomia (7,52 + 64,57 Nm). Por el contrario, los

resultados del cociente no alcanzan la significacion estadistica.

En el estudio postfatiga, la relacion entre los valores de SVM entre el

preoperatorio y el estudio a los doce meses muestran diferencias estadisticas
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tanto en la diferencia como en el cociente. En el caso de la diferencia, los valores
negativos apreciados en la tenodesis (-83,40 = 65,48 Nm) contrastan con los
valores de la tenotomia (14,28 + 77,72 Nm), evidenciando una mejoria de los
valores de SVM tras doce meses de la realizacion de la tenodesis de la PLB.
Los valores del cociente en la tenodesis (2 = 0,91) practicamente duplican lo

apreciado en la tenotomia (1,06 + 0,43).

En los graficos 14 y 15 se representan los valores de SVM a los 12
meses de la intervencion con respecto a los valores preoperatorios, tanto en el

estudio prefatiga (gréfico 14) como en el postfatiga (grafico 15).
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Gréfico 14: Valores de la SVM prefatiga (en Newtons) en el preoperatorio y a los 12 meses
de la intervencion, segun la técnica utilizada. Se expresa en forma de diagrama de cajas y
bigotes, donde la linea central de la caja muestra el valor de la mediana; los limites inferior y

superior de la caja, los cuartiles 1 (25%) y 3 (75%); y los bigotes, los valores maximo y minimo.
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Gréfico 15: Valores de la SVM postfatiga (en Newtons) en el preoperatorio y a los 12 meses
de la intervencion, segun la técnica utilizada. Se expresa en forma de diagrama de cajas y
bigotes, donde la linea central de la caja muestra el valor de la mediana; los limites inferior y
superior de la caja, los cuartiles 1 (25%) y 3 (75%); y los bigotes, los valores maximo y minimo.

La tabla 42 muestra la relacion entre los resultados obtenidos a los doce
meses de la intervencion en el brazo patoldgico con respecto al brazo sano,

tanto antes como después de la fatiga.
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Tenotomia KS Tenodesis KS p
0,93+0,24 0,88 £ 0,28
SVM patol/sano 12m preF
] (-0,17;0,04) 0,80 (-0,29;0,05) 0,85 | T=0,53
Intervalo confianza ) )
Sig= 0,25 Sig= 0,15
0,95+ 0,28 0,97 £0,16
SVM patol/sano 12m postF
] (-0,17;0,07) 0,80 (-0,12;0,08) 0,84 | T=0,73
Intervalo confianza ) )
Sig= 0,43 Sig= 0,66

Tabla 42: Relacion entre los resultados obtenidos en SVM a los 12 meses de la intervencion
en el brazo patolégico con respecto al brazo sano (expresado en Newtons x metro +
desviacion estandar) entre los dos grupos asignados: tenotomia o tenodesis. Se ha analizado
la normalidad de los datos mediante el test Kolmogdrov-Smirnov (KS) y analizado el contraste
de hip6tesis mediante el test T-Student. Se ha expresado ademas el intervalo de confianza
al 95%.

La relacion entre los resultados del brazo intervenido con respecto del
sano informa de que, a los doce meses de la intervencion, los datos obtenidos

en el brazo patoldgico no alcanzan lo recogido en el brazo sano. Esta relacion

entre brazo patolégico con respecto al sano es asi en ambas técnicas.

En la tabla 43 se expresa la pérdida de la capacidad de SVM en el brazo
patoldgico tras la realizacion del test de fatiga, comparandose con el mismo
parametro antes de la fatiga. Se analiza su relacion mediante la resta y el

cociente.

La merma de la SVM en el brazo intervenido tras la realizacion del test

de fatiga no ha hallado diferencias estadisticas entre ambas técnicas.
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Tenotomia KS Tenodesis KS p
SVM patol prefl2m-SVM patol 10,40 + 37,5 -2 + 39,06 T
postF12m (Pérdida SVM) (-6,21;27,03) | 0,83 | (-25,6;21,60) | 0,45 0 ;5
Intervalo confianza Sig=0,2 Sig= 0,85 ’
0,96 £+ 0,25 0,97 £ 0,34
SVMpat postF/preF 12m T=
] (-0,14;0,07) 0,38 | (-0,23;0,18) | 0,14
Intervalo confianza ) ) 0,94
Sig= 0,55 Sig= 0,79

Tabla 43: Relacidon entre los resultados obtenidos en SVM a los 12 meses de la intervencion
en el brazo patoldgico tras la realizacién del test de fatiga con respecto a sus mismos valores
antes del test de fatiga (expresado en Newtons x metro + desviacién estandar) en ambos
grupos asignados: tenotomia o tenodesis. Se ha analizado la normalidad de los datos
mediante el test Kolmogérov-Smirnov (KS) y analizado el contraste de hip6tesis mediante el
test T-Student. Se ha expresado ademas el intervalo de confianza al 95%.

8.4.5 Andlisis evolutivo de la Supinacién Voluntaria Maxima
(SVM) en el tiempo

En el presente estudio se ha analizado la evolucién temporal de la fuerza
de supinacion, y que se resume en la tabla 44.

Tenotomia KS Tenodesis KS p

. T:

SVM patoldgico preop 149,95+ 72,23 | 0,62 | 129,18 +77,58 | 0,66 0.45
. T=

SVM patoldgico preF 3m 140,16 £ 51,97 | 0,55 | 128,66 +£62,79 | 0,37 0.56
7 . T:

SVM patolégico preF 6m 151,66 + 68,81 | 0,58 | 165,91 +£62,38 | 0,93 0.55
. T=

SVM patoldgico preF 12m 1475+56,98 | 0,87 | 177,76 £ 71,67 | 0,99 017

Tabla 44: Evolucién temporal de los resultados obtenidos en indice de fuerza de supinacién
prefatiga en el brazo (expresado en Newtons x metro + desviacién estandar) entre los dos
grupos asignados: tenotomia o tenodesis. Se ha analizado la normalidad de los datos
mediante el test Kolmogdérov-Smirnov (KS) y analizado el contraste de hipétesis mediante el
test T-Student.
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Los resultados de la evolucion de la fuerza de supinacion postfatiga se
resumen en la tabla 45.

Tenotomia KS Tenodesis KS p
T=
SVM patol preop 146,90 £ 77,56 | 0,62 118 + 68,65 0,88 03
T=
SVM patolégico postF 3m 133,05+69,44 | 0,64 | 125,93 +59,20 | 0,30 0.75
: T=
SVM patoldgico postF 6m 140,90+ 72,93 | 0,19 | 150,75+72,41 | 0,72 071
. 137,09 + 49,94 194,75 +£72,9 T=
SVM patolégico postF 12m 0,98 0,87 0.01

Tabla 45: Evolucién temporal de los resultados obtenidos en indice de fuerza de supinacién
postfatiga en el brazo (expresado en Newtons x metro + desviacion estandar) entre los dos
grupos asignados: tenotomia o tenodesis. Se ha analizado la normalidad de los datos
mediante el test Kolmogoérov-Smirnov (KS) y analizado el contraste de hipotesis mediante el
test T-Student.

De las tablas 44 y 45 se puede extraer los datos de la evolucion temporal
de la SVM tanto en el estudio prefatiga (tabla 44) como en el postfatiga (tabla
45). Apréciese la diferencia estadistica entre ambos grupos a los 12 meses en
el estudio postfatiga.

A continuacion, se presenta graficamente la evolucién temporal de la
SVM en el tiempo, en el periodo preoperatorio, a los tres, seis y doce meses
tras la intervencion. Se muestran dos gréficos: la evolucion temporal de la SVM
prefatiga (grafico 16) y SVM postfatiga (grafico 17).
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Grafico 16: Valores de la SVM prefatiga (en Newtons) en el preoperatorioy a los 3, 6 y 12
meses de la intervencion, segun la técnica utilizada. Se expresa en forma de diagrama de
cajas y bigotes, donde la linea central de la caja muestra el valor de la mediana; los limites
inferior y superior de la caja, los cuartiles 1 (25%) y 3 (75%); y los bigotes, los valores méaximo

y minimo.
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Grafico 17: Valores de la SVM postfatiga (en Newtons) en el preoperatorioy alos 3, 6y 12
meses de la intervencion, segun la técnica utilizada. Se expresa en forma de diagrama de
cajas y bigotes, donde la linea central de la caja muestra el valor de la mediana; los limites
inferior y superior de la caja, los cuartiles 1 (25%) y 3 (75%); y los bigotes, los valores maximo

y minimo.

Cuando se analizan los resultados en forma de indice, referenciando los
valores obtenidos al brazo sano, se obtiene la siguiente evolucién temporal en

el caso del estudio antes de la fatiga (tabla 46).
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Tenotomia KS Tenodesis KS p

T=

SVMpat/sano preop 0,85+0,39 0,64 0,83 £ 0,58 0,4 0.87
T=

SVM patol/sano 3m preF 0,79 £ 0,36 0,18 0,8+0,62 0,065 0.96
T=

SVM patol/sano 6m preF 0,8+0,19 0,5 1,04 £ 0,57 0,08 0.09
T=

SVM patol/sano 12m preF 0,93+0,24 0,80 0,88 + 0,28 0,85 053

Tabla 46: Evolucién temporal de los resultados obtenidos en indice de fuerza de supinacién

prefatiga en el brazo (expresado en tanto por uno + desviacion estandar) entre los dos grupos

asignados: tenotomia o tenodesis. Se ha analizado la normalidad de los datos mediante el

test Kolmogorov-Smirnov (KS) y analizado el contraste de hipdtesis mediante el test T-

Student.

Los resultados del mismo indice después del test de la fatiga, se

resumen en la tabla 47.

Tenotomia KS Tenodesis KS p
SVM pat/sano 0,82 + 0,36 0,97 0,77 £0,44 0,56 | T=0,72
SVM patol/sano 3m postF 0,82 £0,35 0,75 0,84 £ 0,51 0,32 | T=0,92
SVM patol/sano 6m postF 0,84 + 0,26 0,95 0,98+0,4 0,14 | T=0,26
SVM patol/sano 12m postF 0,95 +0,28 0,80 0,97 £ 0,16 0,84 | T=0,73

Tabla 47: Evolucién temporal de los resultados obtenidos en indice de fuerza de supinacién

postfatiga en el brazo (expresado en tanto por uno + desviacion estandar) entre los dos

grupos asignados: tenotomia o tenodesis. Se ha analizado la normalidad de los datos

mediante el test Kolmogorov-Smirnov (KS) y analizado el contraste de hipotesis mediante el

test T-Student.
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En las tablas 46 y 47 podemos apreciar que no existen diferencias
estadisticas entre ambos grupos cuando analizamos los resultados de SVM
evolutivos, cuando se referencia al brazo sano. Esto es asi en el estudio

prefatiga (tabla 46) como en el postfatiga (tabla 47).

En el estudio de la evolucion temporal de la SVM en funcion de la
mejoria con respecto al preoperatorio se pueden reflejar los resultados
mediante la diferencia o el cociente del pardmetro postoperatorio con

respecto al valor preoperatorio, que actuaria como valor de referencia.

En el caso de la evolucion temporal de la sustraccion entre el valor
preoperatorio menos el postoperatorio en evolucion, es decir, la pérdida de
SVM, se expresan en las siguientes tablas pre y postfatiga (tablas 48 y 49
respectivamente):

Tenotomia KS Tenodesis KS p

SVM preop-SVM 3m preF 16 + 60,68 0,77 | -14,361+48,21 | 0,85 | T=0,17

SVM preop-SVM 6m preF 2,45+51,32 | 0,93 -49 + 53,55 0,76 | T=0,02

SVM preop-SVM 12m preF | 7,52 +64,57 | 0,93 -59,8 + 66,35 0,99 | T=0,01

Tabla 48: Evolucion temporal de los resultados obtenidos en la diferencia de fuerza de
supinacion prefatiga en el brazo preoperatorio menos el valor postoperatorio (expresado en
Newtons x metro + desviacién estandar) entre los dos grupos asignados: tenotomia o
tenodesis. Se ha analizado la normalidad de los datos mediante el test Kolmogérov-Smirnov

(KS) y analizado el contraste de hipdtesis mediante el test T-Student.
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Tenotomia KS Tenodesis KS p

SVM preop-SVM 3m postF | 33,35+58,04 | 0,52 | -22,54 +54,78 | 0,99

SVM preop-SVM 6m postF 6,25+61,54 | 0,50 | -39,66 +49,60 | 0,68 | T=0,06

SVM preop-SVM 12m postF | 14,28 + 77,72 | 0,28 | -83,40 £65,48 | 0,99

0,002

Tabla 49: Evolucion temporal de los resultados obtenidos en la diferencia de fuerza de

supinacion postfatiga en el brazo preoperatorio menos el valor postoperatorio (expresado en
Newtons x metro + desviacién estdndar) entre los dos grupos asignados: tenotomia o
tenodesis. Se ha analizado la normalidad de los datos mediante el test Kolmogdrov-Smirnov
(KS) y analizado el contraste de hipdtesis mediante el test T-Student.

En las tablas 48 y 49 se expresa la pérdida de SVM como diferencia
con respecto al valor preoperatorio, tanto en el estudio prefatiga (tabla 48)
como en el postfatiga (tabla 49). Apréciese la diferencia estadistica a partir
del sexto mes en el estudio prefatiga, donde los resultados tienen valor
positivo en el grupo tenotomia (pierde fuerza de SVM) mientras que en el
grupo tenodesis presenta valores ampliamente negativos (gana fuerza de
SVM). En el estudio postfatiga, estas diferencias se presentan al tercer mes.
Los valores al sexto mes también son mejores en el grupo tenodesis, pero

sin alcanzar la significacion estadistica.

En el caso de la evolucién temporal del cociente entre el valor
postoperatorio entre el valor preoperatorio en evolucién, que actuaria como
valor de referencia, se expresan en las siguientes tablas pre y postfatiga

(tablas 50 y 51 respectivamente).
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Tenotomia KS Tenodesis KS p

SVM 3m/SVM preop preF 1+0,37 0,87 1,23+0,4 0,99 | T=0,13
T=

SVM 6m/SVM preop preF 1,06 £ 0,37 0,98 1,6 £ 0,65 0,99 0.008
T=

SVM 12m/SVM preop preF 1,06 £ 0,42 0,45 1,79+1,01 0,92 0.053

Tabla 50: Evolucién temporal de los resultados obtenidos en el cociente entre la fuerza de
supinacion prefatiga en el brazo postoperatorio y el valor preoperatorio (expresado en tanto
por uno + desviacion estandar) entre los dos grupos asignados: tenotomia o tenodesis. Se
ha analizado la normalidad de los datos mediante el test Kolmogérov-Smirnov (KS) y
analizado el contraste de hipdtesis mediante el test T-Student.

Tenotomia KS Tenodesis KS p
T=

SVM 3m/SVM preop postF 0,85+0,31 | 0,89 1,37 +£0,63 0,99 0.026
T=

SVM 6m/SVM preop postF 1,06 +0,42 | 0,90 1,44 +0,53 0,86 0.048

SVM 12m/SVM preop postF 1,06 £ 0,43 0,89 2+0,91 0,74 | T=0,01

Tabla 51: Evolucién temporal de los resultados obtenidos en el cociente entre la fuerza de
supinacion postfatiga en el brazo postoperatorio y el valor preoperatorio (expresado en tanto
por uno + desviacion estandar) entre los dos grupos asignados: tenotomia o tenodesis. Se
ha analizado la normalidad de los datos mediante el test Kolmogérov-Smirnov (KS) y
analizado el contraste de hipétesis mediante el test T-Student.

En las tablas 50 y 51 se expresa la evolucién de SVM como cociente
con respecto al valor preoperatorio. El valor preoperatorio actia de divisor
en el calculo, actuando como valor de referencia, tanto en el estudio
prefatiga (tabla 50) como en el postfatiga (tabla 51). Apréciese la diferencia
estadistica a partir del sexto mes en el estudio prefatiga. En el estudio

postfatiga, estas diferencias se presentan al tercer mes.
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8.5 Parametros clinicos

A continuacion, se procede a exponer los resultados clinicos obtenidos
en ambos grupos, tanto al inicio del estudio, comparando los grupos de base,
como los resultados obtenidos a los tres, seis y doce meses de la intervencion.
Los resultados clinicos se han dividido en los apartados dolor, escala de
Constant normalizada por edad y sexo, puntuacion Shoulder Score Index (SSI),

y puntuacién UCLA.

De la misma manera, en este apartado se analizaran las diferencias
entre ambas técnicas en cuanto a la presencia de deformidad del vientre
muscular (signo de Popeye), presencia de dolor en la corredera, presencia de
espasmos o calambres en el biceps y la satisfaccion percibida por el paciente a

los 12 meses.

8.5.1 Dolor

La puntuacion subjetiva de dolor percibido por el paciente, analizado
mediante la escala visual analégica del dolor (EVA), entre ambas técnicas se

refleja en la tabla 52.

De la tabla 52 se desprende la mejoria clinica del parametro subjetivo
“Dolor”, expresado en puntuaciéon mediante la escala EVA, tras la intervencion
quirdrgica. La mejoria es paulatina y progresiva a lo largo del tiempo. No se ha
apreciado diferencia estadistica en la progresion del dolor entre las técnicas

quirurgicas empleadas.
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Tenotomia KS Tenodesis KS p
] 6,55 + 1,59 6,91+ 1,86
Preoperatorio T=
) (5,84;7,25) 0,32 (5,65;8,16) 0,51
Intervalo de confianza ) ) 0,56
Sig= 0,000 Sig= 0,000
3,06 +2,28 4,33+2,28
3 meses T=
] (1,92;4,19) 0,22 (3,07;5,6) 0,89
Intervalo de confianza ) ) 0,12
Sig= 0,000 Sig= 0,000
2,67 2,49 2,83+2,44
6 meses T=
] (1,53;3,8) 0,43 (1,28;4,39) 0,96
Intervalo de confianza ) ) 0,85
Sig= 0,000 Sig= 0,002
2+2,65 3+2,97
12 meses U=
] (0,82;3,18) 0,02 (1,2;4,8) 0,5
Intervalo de confianza ] ) 0,28
Sig= 0,002 Sig= 0,003

Tabla 52: Resultados del parametro clinico “Dolor”, expresado en puntuaciéon EVA

+

desviacion estandar, de ambos grupos en el preoperatorio, a los 3, 6 y 12 meses de la

intervencion. Se ha analizado la normalidad de los datos mediante el test Kolmogérov-

Smirnov (KS) y analizado el contraste de hipdtesis mediante el test T-Student, o su variante

no paramétrica U de Mann-Whitney en caso de ausencia de normalidad.

A continuacién, se refleja visualmente la evolucién del dolor a lo largo

del tiempo segun la técnica quirdrgica empleada (grafico 18).
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Gréfico 18: Valores del pardmetro dolor, segun la escala EVA, en el preoperatorio y a los 3,
6 y 12 meses de la intervencion, segin la técnica utilizada. Se expresa en forma de diagrama
de cajas y bigotes, donde la linea central de la caja muestra el valor de la mediana; los limites
inferior y superior de la caja, los cuartiles 1 (25%) y 3 (75%); y los bigotes, los valores maximo

y minimo.

8.5.2 Escalas de Valoracion Clinica

En este apartado se van a detallar los resultados obtenidos en las
escalas validadas de valoracion clinica de funcionalidad del hombro. Estas

escalas permiten determinar objetivamente la funcionalidad antes y después de
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la intervencién quirdrugica. Se han utilizado la Escala de Constant Normalizada,
Shoulder Score Index (SSI) y escala UCLA.

8.5.2.1 Andlisis de la puntuacion mediante la Escala de Constant

Normalizada.

A continuaciéon, en la tabla 53, se detallan los resultados obtenidos
mediante la escala de funcionalidad de hombro de Constant, nhormalizada por

edad y sexo de los pacientes, segun la técnica quirargica utilizada y su evolucion

temporal.
Tenotomia KS Tenodesis KS p
] 64,32 + 15,57 58,96 + 15,08
Preoperatorio T=
] (57,42;71,23) 0,25 (48,82;69,09) 0,53
Intervalo de confianza ] ] 0,35
Sig= 0,000 Sig= 0,000
69,73 + 15,19 68,79 + 15,78
3 meses T=
] (62,17;77,29) 0,97 (60,05;77,53) 0,47
Intervalo de confianza ] ] 0,86
Sig= 0,000 Sig= 0,000
82,74 £ 12,66 85,32 + 10,61
6 meses T=
] (76,98;88,5) 0,86 (78,58;92,07) 0,93
Intervalo de confianza ) . 0,53
Sig= 0,000 Sig= 0,000
88,91 + 10,52 89,75 + 12,06
12 meses T=
] (84,25;93,58) 0,47 (82,46;97,04) 0,49
Intervalo de confianza ) ) 0,83
Sig= 0,000 Sig= 0,000

Tabla 53: Resultados de la escala de Constant normalizada, expresado en puntuacion +
desviacion estandar, de ambos grupos en el preoperatorio, a los 3, 6 y 12 meses de la
intervencion. Se ha expresado ademas el intervalo de confianza al 95%. Se ha analizado la
normalidad de los datos mediante el test Kolmogorov-Smirnov (KS) y analizado el contraste
de hipétesis mediante el test T-Student.
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De la tabla 53 se desprende que no existen diferencias estadisticas
entre los grupos tenotomia y tenodesis en ninglin momento de la evolucién
postoperatoria, segun la escala Constant normalizada por edad y sexo. Es
destacable la evoluciéon progresiva de ambos grupos hacia la mejoria, sin

estancamientos ni involuciones.

En la gréfica 19 se expresa visualmente la evolucion de la puntuacion
Constant normalizada a lo largo del tiempo de seguimiento. Se expresa segun

la técnica empleada.

[l NConstant preoper:
100 & NConstant 3 meses

{ N O] NConstant 6 meses

. NConstant 12 mese
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Graéfico 19: Valores de la escala funcional Constant Normalizado, en el preoperatorio y a los
3, 6 y 12 meses de la intervencién, segin la técnica utilizada. Se expresa en forma de
diagrama de cajas y bigotes, donde la linea central de la caja muestra el valor de la mediana;
los limites inferior y superior de la caja, los cuartiles 1 (25%) y 3 (75%); y los bigotes, los

valores maximo y minimo.
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8.5.2.2 Andlisis de la puntuacién mediante el Shoulder Score Index
(SS)

En la tabla 54 se expresan los resultados de la valoracion de la
funcionalidad del hombro mediante la escala de valoracién funcional Shoulder
Score Index (SSI), en el preoperatorio y a los tres, seis y doce meses tras la

intervencion, segun la técnica quirdrgica empleada.

Tenotomia KS Tenodesis KS p
) 43,71 £ 15,03 42,42 +15,9
Preoperatorio T=
i (37,05;50,38) 0,92 (31,74;53,11) 0,83
Intervalo de confianza ) ) 0,82
Sig= 0,000 Sig= 0,000
65,74 + 18,91 59,89 £ 19,96
3 meses T=
] (56,33;75,15) 0,64 (48,83;70,95) 0,95
Intervalo de confianza ] ] 0,39
Sig= 0,000 Sig= 0,000
78,25+ 17,73 77,64 £19,79
6 meses T=
: (70,18;86,33) 0,67 (65,06;90,21) 0,74
Intervalo de confianza ] ] 0,93
Sig= 0,000 Sig= 0,000
84,35+ 17,88 76,19 £ 21,31
12 meses T=
) (76,61;92,08) 0,12 (63,88;88,50) 0,53
Intervalo de confianza ) . 0,22
Sig= 0,000 Sig= 0,000

Tabla 54: Resultados de la escala Shoulder Score Index (SSI), expresado en puntuacion +
desviacion estandar, de ambos grupos en el preoperatorio, a los 3, 6 y 12 meses de la
intervencion. Se ha expresado ademas el intervalo de confianza al 95%. Se ha analizado la
normalidad de los datos mediante el test Kolmogoérov-Smirnov (KS) y analizado el contraste

de hipotesis mediante el test T-Student.

De la tabla 54 se desprende que no existen diferencias estadisticas
entre los grupos tenotomia y tenodesis en ninglin momento de la evolucion

postoperatoria, segun la escala SSI.
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En el gréfico 20 se expresa visualmente la evolucion de la puntuacion

SSI a lo largo del tiempo de seguimiento. Se expresa segun la técnica

empleada.
[l ss! preoperator
100 . . SSI 3 meses
D SSI 6 meses
. SSI 12 meses
80— fr—
60
40— *
20
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T T
Tenotomia Tenodesis

Puntuacién SSI

Gréfico 20: Valores de la escala funcional Shoulder Score Index (SSI), en el preoperatorio y
alos 3, 6 y 12 meses de la intervencién, segun la técnica utilizada. Se expresa en forma de
diagrama de cajas y bigotes, donde la linea central de la caja muestra el valor de la mediana;
los limites inferior y superior de la caja, los cuartiles 1 (25%) y 3 (75%); y los bigotes, los

valores maximo y minimo.
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8.5.2.3 Andlisis de la puntuacién mediante la Escala UCLA

A continuacion, se detallan los resultados obtenidos mediante la escala
de funcionalidad de hombro de UCLA, segun la técnica quirdrgica utilizada y su
evolucion temporal (tabla 55).

Tenotomia KS Tenodesis KS p
] 19,36 + 4,15 18,36 £+ 5,31
Preoperatorio T=
] (17,52;21,21) 0,68 (14,79;21,93) 0,92
Intervalo de confianza . . 0,55
Sig= 0,000 Sig=,000
27,17 + 3,86 27,20 £ 3,46
3 meses T=
] (25,24;29,09) 0,86 (25,28;29,12) 0,91
Intervalo de confianza ) ) 0,98
Sig= 0,000 Sig=,000
29,38 + 4,66 29,58 £ 4,77
6 meses T=
] (27,26;31,05) 0,79 (26,55;32,62) 0,49
Intervalo de confianza ) ) 0,9
Sig= 0,000 Sig=,000
32,82 £9,85 31,08 £4,59
12 meses U=
: (28,45;37,19) 0,005 (28,3;33,85) 0,26
Intervalo de confianza ) ) 0,73
Sig= 0,000 Sig=,000

Tabla 55: Resultados de la escala UCLA, expresado en puntuacion * desviacion estandar,
de ambos grupos en el preoperatorio, a los 3, 6 y 12 meses de la intervencion. Se ha
expresado ademas el intervalo de confianza al 95%. Se ha analizado la normalidad de los
datos mediante el test Kolmogorov-Smirnov (KS) y analizado el contraste de hipétesis

mediante el test T-Student o su variable no paramétrica U de Mann-Whitney.

De la tabla 55 se desprende que no existen diferencias estadisticas
entre los grupos tenotomia y tenodesis en ningin momento de la evolucion
postoperatoria. La evolucidn postoperatoria es progresiva de ambos grupos

hacia la mejoria.
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En el siguiente gréfico se expresa visualmente la evolucion de la
puntuacion UCLA normalizada a lo largo del tiempo de seguimiento (gréafico 21).

Se expresa segun la técnica empleada.

. UCLA preoperatc
. UCLA 3 meses
D UCLA 6 meses
[l UCLA 12 meses
30
(e]
J (e]
20
104
0_

I I
Tenotomia Tenodesis

Puntuacién UCLA

Gréfico 21: Valores de la escala funcional UCLA, en el preoperatorioy a los 3, 6 y 12 meses
de la intervencion, segun la técnica utilizada. Se expresa en forma de diagrama de cajas y
bigotes, donde la linea central de la caja muestra el valor de la mediana; los limites inferior y

superior de la caja, los cuartiles 1 (25%) y 3 (75%); y los bigotes, los valores maximo y minimo.
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8.5.3 Presencia de la Retraccion Distal del Vientre Muscular del
Biceps Braquial (Signo de Popeye)

En la siguiente tabla de contingencia (tabla 56), se refleja la presencia

de retraccion distal del biceps (signo de Popeye) a los doce meses de la

intervencion.
Signo de Popeye Tenotomia Tenodesis p
No 10 46,3% 13 86,7%
Si 13 56,5% 2 13,3% Fisher=0,01

Tabla 56: Tabla de contingencia expresando la presencia del Signo de Popeye a los 12 meses
de la intervencion, y su porcentaje. Se ha realizado el contraste de hipétesis mediante el test
no parameétrico exacto de Fisher.

De la tabla 56 se desprende que existe diferencia estadistica entre
ambas técnicas a los doce meses de la intervencion con respecto a la presencia
de retraccion distal del vientre del biceps. La presencia del signo de Popeye se
aprecia en mayor cuantia en los casos intervenidos mediante la técnica

quirdrgica tenotomia (un 56% de los casos).

Los resultados de la biometria del biceps se expresan en el capitulo
7.6.5.

8.5.4 Presencia de Dolor Residual en la Corredera del Biceps

En la siguiente tabla de contingencia (tabla 57), se refleja la presencia

de dolor residual en la corredera del biceps a los 12 meses de la intervencion.
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Dolor corredera Tenotomia Tenodesis p
No 18 81,8% 9 69,3% Fisher=
Si 4 18,2% 4 30,7% 0,43

Tabla 57: Tabla de contingencia expresando la presencia de dolor residual en la corredera
del biceps a los 12 meses de la intervencion, y su porcentaje. Se ha realizado el contraste de

hipétesis mediante el test no paramétrico exacto de Fisher.

El contraste de hipotesis mediante el test exacto de Fischer no ha
evidenciado diferencia estadistica en cuanto al dolor residual en la corredera del

biceps a los doce meses de la intervencion, entre las dos técnicas utilizadas.

8.5.5 Presencia de Calambres Musculares en el Biceps

En la siguiente tabla de contingencia (tabla 58) se refleja la presencia de
calambres musculares en el biceps (biceps cramping) a los doce meses de la

intervencion.

Calambres Tenotomia Tenodesis p
No 18 85,7% 10 77% Fisher=
Si 3 14,3% 3 23% 0,65

Tabla 58: Tabla de contingencia expresando la presencia de calambres musculares del
biceps a los 12 meses de la intervencion, y su porcentaje. Se ha realizado el contraste de
hipotesis mediante el test no paramétrico exacto de Fisher.

La presencia de calambres musculares en el biceps a los doce meses
de la intervencion no ha evidenciado diferencias estadisticas entre ambos

grupos.

181



8.5.6 Satisfaccion Percibida por el Paciente

La tabla 59 expresa la satisfaccion percibida por el paciente al final del
proceso, es decir, a los 12 meses de la intervencidn. La encuesta recoge la
respuesta a la pregunta al paciente “¢ esta satisfecho con el proceso quirargico

realizado y los resultados alcanzados?”, siendo la respuesta dicotomica Si/No.

Satisfaccion Tenotomia Tenodesis p
No 2 9,1% 0 0% Fisher=
Si 20 90,9% 12 100% 0,52

Tabla 59: Tabla de contingencia expresando la satisfaccion del paciente a los 12 meses de
la intervencion, y su porcentaje. Se ha realizado el contraste de hip6tesis mediante el test no
paramétrico exacto de Fisher.

La satisfaccion percibida por el paciente es elevada en ambas técnicas

(90,9% y 100%), no existiendo diferencias estadisticas entre la técnica utilizada.
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8.6 Resultados clinicos y biomecanicos en funcién de la
presencia de deformidad estética

A continuacién, se exponen los resultados clinicos y biomecénicos en

funcién de la presencia de deformidad estética (signo de Popeye).

8.6.1 Resultados clinicos y biomecanicos en funcion de la
técnica empleada

Se analizaran los resultados clinicos y biomecanicos de ambas técnicas

por separado, en funcién de la presencia o ausencia de deformidad estética:

8.6.1.1 Resultados clinicos y biomecanicos en el grupo tenotomia

segun presencia de deformidad estética

A continuacion (tabla 60), se detallan los resultados clinicos y
biomecénicos en el grupo tenotomia en funcion de si se aprecia o ho descenso

del vientre muscular del biceps (signo de Popeye).
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Ausencia de

Presencia de

deformidad KS deformidad KS p
estética estética
CVM patol prefatiga 12 235,88 +44,69 | 0,9 | 254,38 +65,48 | 0,99 | T=0,47
SVM patol prefatiga 12 154,77 £53,76 | 0,9 | 142,46 +60,73 | 0,96 | T=0,63
Tiempo fatiga patolégico 85,55 +26,42 | 0,81 | 101,84 +29,75 | 0,85 T=0,2
CVM patol postfatiga 12 191,44 + 46,12 | 0,98 | 218,38 +54,47 | 0,99 | T=0,24
SVM patol postfatiga 12 147 + 48,64 0,86 | 130,23+51,60 | 0,91 | T=0,45
CVM sano prefatiga 12 278,22 £50,73 | 0,96 | 277,15+83,69 | 0,66 | T=0,97
SVM sano prefatiga 12 187,77 + 61,44 | 0,69 147 + 63,23 0,72 | T=0,14
Tiempo fatiga Sano 12 104,88 + 50,53 | 0,73 | 112,84+39,89 | 0,96 | T=0,68
CVM sano postfatiga 12 241 + 40,63 0,98 | 242,53+64,64 | 0,81 | T=0,95
SVM sano postfatiga 178,55 +51,16 | 0,81 | 134,61 +55,50 | 0,44 | T=0,07
CVM preop-CVM 12m
-14,5+49,41 | 0,97 -69 + 65,29 0,92 | T=0,057
preF
CVM preop-CVM 12m
-7,5 £ 54,20 0,97 | -53,07+50,22 | 0,99 | T=0,06
postF
CVM 12m/CVM preop
1,1+£0,21 0,97 1,44 + 0,39 0,91 | T=0,03
preF
CVM 12m/CVM preop
1,13 +0,32 0,99 1,42 +0,48 0,57 | T=0,14
postF
CVM patol/sano 12m
0,85 +0,15 0,88 0,93+0,1 0,97 | T=0,21
preF
CVM patol/sano 12m
0,79 £0,13 0,99 0,91+0,1 0,93 | T=0,03
postF
CVM patol prefl2m-CVM
patol postF12m 44,44 + 20,35 | 0,45 36 £19,13 0,92 | T=0,33
(Pérdida CVM)
CVMpat postF/preF 12m 0,8+0,1 0,87 0,86 + 0,06 0,98 | T=0,09
SVM preop-SVM 12m
21,75+69,81 | 0,81 | -123+62,36 | 099 | T=0,44
preF
SVM preop-SVM 12m
i 12,62+71,4 | 0,38 15,3 + 84,22 0,68 | T=0,94
pos
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Ausencia de Presencia de
(continua tabla 60) deformidad KS deformidad KS p
estética estética
SVM 12m/SVM preop
1,01+04 0,94 1,09+0,44 0,76 | T=0,69
preF
SVM 12m/SVM preop
1,05 +0,33 0,78 1,07+£0,5 0,99 | T=0,92
postF
SVM patol/sano 12m preF 0,84 +£ 0,22 0,93 1+0,25 0,93 | T=0,14
SVM patol/sano 12m
0,82 £0,19 0,94 1+0,31 0,41 | T=0,08
postF
SVM patol prefl2m-SVM
patol postF12m 7,77 +40,80 | 0,62 | 12,23+36,63 | 0,64 | T=0,79
(Pérdida SVM)
SVMpat postF/preF 12m 0,98 +£0,3 0,29 0,95 +0,21 0,98 | T=0,79
Constant 84,38 +14,06 | 0,9 92,05 + 5,97 0,89 | T=0,15
UCLA 30,44 + 2,65 0,99 | 34,46+1256 | 0,02 | U=0,22
S 74,83+14,81 | 0,92 | 91,67 +16,98 | 0,04 | U= 0,004
Dolor EVA 3,11 +1,96 0,24 1,23+2,86 0,01 | U=0,037
Cramping N=1 (11,1%) N=2 (16,7%) Fisher=1
Fisher=
Dolor corredera N=3 (33,3%) N=1 (7,7%) 0.26

Tabla 60: Resultados clinicos y biomecanicos en el grupo tenotomia obtenida a los 12 meses
de la intervencién, expresado en Newtons x metro + desviacion estandar (variables
cuantitativas) o nimero y porcentaje del total (variables cualitativas), en funcion de la
presencia o ausencia de deformidad estética. Se ha comprobado la normalidad de los datos
mediante el test Kolmogérov-Smirnov (KS) y analizado el contraste de hipétesis mediante el
test T-Student. (variables cuantitativas) o Chi cuadrado (variables cualitativas) o sus

respectivos test no parameétricos.

La tabla 60 informa de los resultados clinicos y biomecénicos
Unicamente en el grupo tenotomia, comparando los resultados en si existe 0 no
deformidad del biceps, para analizar si la deformidad repercute en la funcion.
Se aprecian diferencias estadisticas en la relacion entre los valores de CVM en
la diferencia y el cociente con respecto al preoperatorio en el estudio prefatiga,

a favor del grupo con deformidad. Es decir, la presencia de signo de Popeye
185



sugiere una mayor mejoria en CVM con respecto al preoperatorio. En el estudio
postfatiga no se ha demostrado diferencias. De la misma manera, el grupo
tenotomia con deformidad estética parece alcanzar una mejoria funcional mayor
en la valoracién de la escala SSI, aunque no la ha demostrado en el resto de

escalas funcionales ni en el pardmetro dolor.

8.6.1.2 Resultados clinicos y biomecénicos en el grupo tenodesis

segun presencia de deformidad estética

En la tabla 61 se detallan los resultados clinicos y biomecanicos en el
grupo tenodesis en funcién de si se aprecia 0 no descenso del vientre

muscular del biceps (signo de Popeye).

Ausencia de Presencia de
deformidad KS deformidad KS p
estética estética

CVM patol prefatiga 12 273,90 £58,46 | 0,95 | 272,5+86,97 | 0,99 | T=0,97

SVM patol prefatiga 12 180,630 0,1 162 +56,56 | 0,99 | T=0,75
76,06
Tiempo fatiga patolégico 12 | 125,63 + 44,44 | 0,99 | 105,5+30,40 | 0,99 | T=0,55
CVM patol postfatiga 12 216,81 +£67,06 | 0,9 233 +£80,61 0,99 | T=0,76
SVM patol postfatiga 12 198,8+79,89 | 0,72 | 1755+6,36 | 0,99 | T=0,36
CVM sano prefatiga 12 276,63 +69,71 | 0,94 | 349,5+115,25 | 0,99 | T=0,23
SVM sano prefatiga 12 201,63 +67,21 | 0,92 | 216,5+13,43 | 0,99 | T=0,76
Tiempo fatiga Sano 12 120,45 £ 59,53 | 0,89 125+ 12,72 0,99 | T=0,91
CVM sano postfatiga 12 240,09 £ 66,46 | 0,74 303 + 80,61 0,99 | T=0,25
SVM sano postfatiga 202,5+72,35 | 0,8 183 + 39,59 0,99 | T=0,72
CVM preop-CVM 12m preF | -72,12 +69,57 | 0,87 | -108+28,28 | 0,99 | T=0,51
CVM preop-CVM 12m postF | -55,25 £ 69,24 | 0,95 -73,5+4,94 0,99 | T=0,73
CVM 12m/CVM preop preF 1,67+1,01 0,39 1,66 £ 0,06 0,99 | T=0,99
CVM 12m/CVM preop postF 1,6 £1,02 0,21 1,54 £0,32 0,99 | T=0,93
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Ausencia de

Presencia de

(continua tabla 61) deformidad KS deformidad KS p
estética estética
CVM patol/sano 12m preF 1+0,16 0,57 0,78 £ 0,01 0,99 | T=0,08
CVM patol/sano 12m postF 0,9+0,16 0,88 0,76 £ 0,06 0,99 | T=0,26
CVM patol prefl2m-CVM
patol postF12m 57,09 + 20,38 | 0,98 39,5+6,36 0,99 | T=0,26
(Pérdida CVM)

CVMpat postF/preF 12m 0,77 £0,11 0,7 0,85+ 0,02 0,99 | T=0,38
SVM preop-SVM 12m preF | -65,37 £60,23 | 0,9 | -37,5+113,85 | 0,99 | T=0,62
SVM preop-SVM 12m postF | -90,37 £71,16 | 0,99 | -55,5+34,64 | 0,99 | T=0,53
SVM 12m/SVM preop preF 1,84 +1,05 0,69 157 +1,17 0,99 | T=0,75
SVM 12m/SVM preop postF | 2,11+0,98 | 084 | 154+048 |0,99 | T=0,46
SVM patol/sano 12m preF 0,9+0,29 0,88 0,75+0,3 0,99 | T=0,53
SVM patol/sano 12m postF 0,97 £ 0,16 0,59 0,98 +£0,34 0,99 | T=0,98

SVM patol pref12m-SVM

patol postF12m -0,09+39,41 | 0,28 | -12,5+50,20 | 0,99 | T=0,69
(Pérdida SVM)

SVMpat postF/preF 12m 094+034 |01 | 113+0,35 |099 | T=0,48

Constant 90,45+11,46 | 0,62 | 8590+19,93 | 0,99 | T=0,64

UCLA 31,18 £4,8 0,34 30,50 £ 3,5 0,99 | T=0,85

SSi 76,39 +£21,81 | 0,67 75 + 25,92 0,99 | T=0,93

Dolor EVA 291+28 0,71 35+49 099 | T=0,8

Cramping N=3 (27,3%) N=0 (0%) Fisher= 1

Dolor corredera N=3 (27,3%) N=1 (50%) Fisher= 1

Tabla 61: Resultados clinicos y biomecanicos en el grupo tenodesis obtenida a los 12 meses

de la intervencién, expresado en Newtons x metro

+

desviacion estandar (variables

cuantitativas) o nimero y porcentaje del total (variables cualitativas), en funcion de la

presencia o ausencia de deformidad estética. Se ha comprobado la normalidad de los datos

mediante el test Kolmogérov-Smirnov (KS) y analizado el contraste de hipétesis mediante el

test T-Student (variables cuantitativas) o Chi cuadrado (variables cualitativas) o sus

respectivos test no parameétricos.

187




La tabla 61 informa de los resultados clinicos y biomecéanicos
Unicamente en el grupo tenodesis, comparando los resultados en si existe o no
deformidad del biceps, para analizar si la deformidad repercute en la funcién.
No se aprecian diferencias estadisticas en funcién de la presencia de

deformidad.

8.6.2 Resultados clinicos y biomecanicos en funcion de la
presencia de deformidad estética

Se analizan, en la tabla 62, los resultados clinicos y biomecanicos de
ambas técnicas juntas (todo el volumen de la muestra), en funcién de la

presencia o ausencia de deformidad estética.

Ausencia de Presencia de
deformidad KS deformidad KS p
estética estética
CVM patol prefatiga 12 256,8 +54,92 | 0,89 | 256,8+65,24 | 0,9 T=1
SVM patol prefatiga 12 169 + 66,6 0,97 | 145,06 +£58,62 | 0,86 | T=0,27

Tiempo fatiga patolégico 12 107,6 £+41,85 | 0,87 | 102,33 +28,79 | 0,75 | T=0,67
CVM patol postfatiga 12 205,4 +58,57 | 0,78 | 220,33 +55,08 | 0,91 | T=0,44
SVM patol postfatiga 12 174,26 +70,35 | 0,97 | 136,13 £50,27 | 0,98 | T=0,08
CVM sano prefatiga 12 277,35+60,35 | 0,84 | 286,8+87,18 | 0,63 | T=0,7

SVM sano prefatiga 12 195,4 +63,38 | 0,69 | 156,26 + 63,54 | 0,84 | T=0,08
Tiempo fatiga Sano 12 113,45+54,8 | 0,46 | 114,46 + 37,34 | 0,98 | T=0,95
CVM sano postfatiga 12 240,5+5495 | 0,78 | 250,6 +67,07 0,9 | T=0,62

SVM sano postfatiga 191,15+ 62,7 | 0,98 | 141,06 + 55,15 | 0,62 | T=0,02

CVM preop-CVM 12m preF | -43,31+65,45 | 0,54 | -74,2+62,44 | 0,98 | T=0,19
CVM preop-CVM 12m postF | -31,37 +64,93 | 0,85 | -55,8+47,06 | 0,99 | T=0,24

CVM 12m/CVM preop preF 1,38 £0,76 0,05 1,47 £ 0,37 0,96 015

CVM 12m/CVM preop postF 1,37 £0,77 0,08 1,44 + 0,45 0,63 | T=0,76
CVM patol/sano 12m preF 0,94 + 0,17 0,84 0,91+0,11 0,96 | T=0,57
CVM patol/sano 12m postF 0,85+0,16 0,99 | 0,890+0,11 | 0,95 | T=0,47
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Ausencia de

Presencia de

(continua tabla 62) deformidad KS deformidad KS p
estética estética

CVM patol prefl2m-CVM

patol postF12m 51,4+20,85 | 0,47 | 36,46+17,83 | 0,94 | T=0,03
(Pérdida CVMO)

CVMpat postF/preF 12m 0,79 £ 0,09 0,92 0,86 £ 0,06 0,94 | T=0,02
SVM preop-SVM 12m preF | -21,81+77,41 | 0,91 | -6,06 +66,49 | 0,99 | T=0,55
SVM preop-SVM 12m postF | -38,87 +87,01 | 0,52 | 5,86+82,37 | 0,62 | T=0,15
SVM 12m/SVM preop preF 1,42 +0,88 0,44 1,15+ 0,54 0,62 | T=0,31
SVM 12m/SVM preop postF 1,58 £ 0,89 0,43 1,13+ 0,51 0,99 | T=0,10

SVM patol/sano 12m preF 0,87 £0,25 0,73 0,97 £ 0,26 0,85 | T=0,3
SVM patol/sano 12m postF 0,9+0,19 0,47 1,03+ 0,29 0,32 | T=0,14
SVM patol prefl2m-SVM
patol postF12m 345+39,17 |(031| 893+37,49 |0,91 | T=0,67
(Pérdida SVM)
SVMpat postF/preF 12m 0,96 £ 0,32 0,26 0,98 £ 0,23 0,93 | T=0,86
Constant 87,72+12,73 | 0,62 | 91,23+7,97 | 0,76 | T=0,32
U=
UCLA 30,85+3,96 | 0,71 | 33,93+11,75 | 0,01
0,62
SN 75,68 +18,54 | 0,85 | 89,44 +18,15 | 0,09 | T=0,03
U=
Dolor EVA 3+2,42 0,34 1,563 + 3,06 0,00
0,053
Cramping N=4 (20%) N=2 (14,28%) Fisher= 1
Dolor corredera N=6 (30%) N=2 (13,3%) Fisohjr:

Tabla 62: Resultados clinicos y biomecanicos en el global de los pacientes (toda la muestra)

obtenida a los 12 meses de la intervencién, expresado en Newtons x metro + desviacion

estandar (variables cuantitativas) o numero y porcentaje del total (variables cualitativas), en

funcion de la presencia o ausencia de deformidad estética. Se ha comprobado la normalidad

de los datos mediante el test Kolmogérov-Smirnov (KS) y analizado el contraste de hipotesis

mediante el test T-Student (variables cuantitativas) o Chi cuadrado (variables cualitativas) o

Sus respectivos test no paramétricos.
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La tabla 62 informa de los resultados clinicos y biomecanicos en el total
de la muestra (grupos tenotomia y tenodesis juntos), comparando los resultados
en si existe o no deformidad del biceps, para analizar si la deformidad repercute
en la funcidén. Se aprecian diferencias estadisticas en la pérdida de la capacidad
de CVM tras el test de la fatiga (diferencia en CVM antes y después de test de
fatiga), expresado como diferencia de ambos valores y también cuando se

expresa como cociente.

8.6.3 Satisfaccion percibida por el paciente en funcién de la
presencia de deformidad estética

8.6.3.1 Satisfaccién en el grupo tenotomia en funcion de la
presencia de deformidad estética

Los resultados de la encuesta de satisfaccion percibida por el paciente
en funcién de la presencia o ausencia de descenso del vientre muscular del

biceps, en el grupo tenotomia se presentan en la tabla 63.

Satisfaccion Popeye No Popeye p
No 2 15,4% 0 0%
] Fisher=
Si 11 84,6% 9 100%
0,49

Tabla 63: Tabla de contingencia expresando la satisfaccion del paciente en funcion de la
presencia de deformidad estética, en el grupo tenotomia a los 12 meses de la intervencion, y
su porcentaje. Se ha realizado el contraste de hipétesis mediante el test no paramétrico
exacto de Fisher.

La tabla 63 sugiere que la presencia de la deformidad estética no afecta

para la satisfaccion final por parte del paciente en el grupo tenotomia.
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8.6.3.2 Satisfaccién en el grupo tenodesis en funcion de la

presencia de deformidad estética.

A continuacién, en la tabla 64, se presentan los resultados de la
encuesta de satisfaccion percibida por el paciente en funcién de la presencia o

ausencia de deformidad estética del biceps, en el grupo tenodesis.

Satisfaccion Popeye No Popeye p
No 0 0% 0 0%
Si 2 100% 10 100% *

Tabla 64: Tabla de contingencia expresando la satisfaccion del paciente en funcion de la
presencia de deformidad estética, en el grupo tenodesis, a los 12 meses de la intervencion,
y su porcentaje. No se ha realizado el contraste de hipédtesis al ser la satisfaccion una

constante.

La tabla 64 muestra una satisfaccion unanime en todos los casos
intervenidos mediante tenodesis de la PLB, tanto en presencia como en

ausencia de deformidad estética.

8.6.3.3 Satisfaccion en el global de la muestra en funcion de la

presencia de deformidad estética.

En la tabla 65 se detallan los resultados de la encuesta de satisfaccion
percibida por el paciente en funcion de la presencia o ausencia de deformidad
estética del biceps, en el global de la muestra (ambos grupos tenotomia y

tenodesis incluidos).
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Satisfaccion Popeye No Popeye p
No 2 13,3% 0 0%
Si 13 86,6% 19 100% Fisher=0,1

Tabla 65: Tabla de contingencia expresando la satisfaccion del paciente en funciéon de la

presencia de deformidad estética, en el global de la muestra, a los 12 meses de la
intervencion, y su porcentaje. Se ha realizado el contraste de hip6tesis mediante el test no

paramétrico exacto de Fisher.

La tabla 65 no haya diferencias en la satisfaccién percibida por el
paciente en el global de la muestra en funcién de la presencia de deformidad
estética.

8.6.4 Percepcion de la deformidad estética por parte del
paciente

A continuacién, en la tabla 66, se detalla la percepcién de la deformidad
estética por parte del paciente, es decir, en los casos de deformidad estética
constatada por el explorador a los 12 meses (15 casos), el paciente responde a
la pregunta ¢Se habia dado Ud. cuenta de la alteracion de la forma de su

biceps? A la que el paciente respondia la dicotémica Si/No.

Percepcién por el paciente
No 11 (73,3%)
Si 4 (26,7%)
Total 15 (100%)

Tabla 66: percepcion de la deformidad estética por parte del paciente en los casos de
deformidad constatada por el explorador. Se muestra el nimero absoluto y porcentaje del

total de casos con deformidad.
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La tabla 66 evidencia que Unicamente el 26,7% de los pacientes con
deformidad estética (determinada ésta por el explorador) se habia percatado de

dicha deformidad.

8.6.5 Objetivacion de la deformidad. Datos biométricos del
biceps

Se presentan a continuacion, en las tablas 67 y 68, los resultados en los
hallazgos de la biometria del biceps: perimetro bicipital en reposo y contraccion,
distancia olecranon-apex (distancia del olécranon hasta la perpendicular del
punto de mayor volumen del biceps, método que se detalla en el apartado
6.3.5.1.) y cambios tras la intervencion quirtrgica. En el grafico 22 se representa
la diferencia de la distancia apex-olécranon entre brazo intervenido y sano a los

12 meses, en funcion de la presencia de deformidad estética.

8.6.5.1 Datos biométricos en funcion de la técnica empleada

La tabla 67 aporta resultados sobre la biometria del biceps entre los
grupos tenotomia y tenodesis. Apréciese la diferencia estadistica entre grupos
en cuanto a volumen del brazo con respecto al sano, tanto en contraccidon como
en reposo. También se aprecian diferencias entre grupos de la distancia apex-

olécranon y la diferencia de esta distancia con respecto al brazo sano.
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Tenotomia KS Tenodesis KS p

Perimetro brazo sano en T=
31,68 + 3,37 0,09 | 31,5+265 | 0,91
reposo 0,87
Perimetro brazo sano en T=
) 34,18 + 3,38 0,2 | 33,68+2,49 | 0,95
contraccion 0,66
Perimetro brazo patologico T=
30,29 + 3,23 0,33 | 31,07 +2,60 | 0,91
12 meses en reposo 0,46
Perimetro brazo patolégico T=
) 33,433 0,38 | 33,96 +2,86 | 0,79
12 meses en contraccién 0,61
Disminucidn perimetro brazo U
operado con respecto al 1,92 +2,15 0,18 | -2,2+8,41 | 0,03 0 0_3
sano en reposo ’
Disminucion perimetro brazo U
operado con respecto al 1,21+2,19 0,33 -3,2+8,6 0,03 0 O(_)8
sano en contraccion '
Distancia 4pex-olécranon U=
17,29+2,4 0,04 16,9+ 0,8 0,1
sano 0,66
Distancia apex-olécranon U=
) 16,97 £ 2,51 0,04 17+0,9 0,11
patoldgico preop 0,48
Distancia apex-olécranon T=
) 15,42 +1,18 0,61 | 16,46+0,9 | 0,61
patologico 12m 0,01
Disminucion distancia apex T=
164+1 0,62 0,3+094 | 091
olecranon sano-patol 0,001
Disminucion distancia apex T=
1,23+1 094 | 0,85+0,91 | 0,94
olecranon preop-postop 0,35

Tabla 67: Resultados de los datos biométricos del biceps, expresado en centimetros +
desviacion estandar, de ambos grupos tenotomia y tenodesis. Se ha analizado la normalidad
de los datos mediante el test Kolmogérov-Smirnov (KS) y analizado el contraste de hipotesis

mediante el test T-Student o su variable no paramétrica U de Mann-Whitney.
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8.6.5.2 Datos biométricos en funcion de la deformidad estética

No Popeye KS Popeye KS p
Perimetro brazo sano 31,27+28 32,03 £ 3,49 T=
0,63 0,18
en reposo IC (29,88;32,67) IC (30;33,69) 0,49
Perimetro brazo sano 33,63 +£2,86 0.8 34,46 + 3,37 0.23 T=
en contraccion IC (32,21;35,06) ’ IC (32,59;36,33) ’ 0,45
Perimetro patolégico 31,22 + 3,18 0.08 29,73+2,6 051 T=
12 m (en reposo) IC (29,73;32,71) | IC (28,29;31,17) ’ 0,14
Perimetro patolégico 33,92 + 3,17 0.99 33,23+ 2,59 0.57 T=
12 m (contraccion) IC (32,44;35,4) ’ IC (31,79;34,67) ’ 0,49
Diferencia perimetro
-1+6,7 2,3+2,27 U=
brazo operado-sano 0,004 0,69
IC (-4,6;2,61) IC (1,04;3,55) 0,03
reposo
Diferencia perimetro
-1,56 £ 7,06 1,23 £2,47 U=
brazo operado-sano en 0,009 0,72
. IC (-5,32;2,2) IC (-0,13;2,6) 0,009
contraccion
Distancia apex- 16,83 +1,05 17,56 + 2,75 U=
. 0,14 0,03
olécranon sano IC (16,3;17,35) IC (16,04;19,09) 0,65
Distancia apex- 16,72+1,1 17,36 + 2,88 T=
0,48 0,055
olécranon patol preop IC (16,17;17,26) IC (15,76;18,96) 0,38
Distancia apex- 16,25+1,3 15,21 + 0,64 T=
0,25 0,61
olécranon patol 12m IC (15,64;16,85) IC (14,84;15,58) 0,005
Disminucién dist apex 0,42+1,01 2,14 + 0,63 T=
0,49 0,54
olecranon sano-patol IC (-0,05;0,9) IC (1,77;2,5) 0,00
Disminucion dist apex 0,81+1,01 1,46 + 0,98 T=
0,62 0,56
olecranon preop-postop IC (0,27;1,35) IC (0,86;2,05) 0,09

Tabla 68: Resultados de los datos biométricos del biceps, expresado en centimetros +
desviacion estandar, en funcion de la presencia o ausencia de deformidad estética. Se detalla
también el intervalo de confianza al 95%. Se ha analizado la normalidad de los datos
mediante el test Kolmogérov-Smirnov (KS) y analizado el contraste de hipotesis mediante el

test T-Student o su variable no paramétrica U de Mann-Whitney.

195



La tabla 68 aporta informacion sobre los datos biométricos de toda la
muestra en relacidon a la presencia o ausencia de deformidad estética. Se
evidencian diferencias en cuanto a la disminucién del volumen del brazo
intervenido, presentando valores negativos en el grupo sin deformidad
(hipertrofia) y valores negativos (atrofia) en el grupo con deformidad. Como es
I6gico, también se aprecian diferencias estadisticas en cuanto a la distancia
media apex-olécranon y con la relacion entre esta medida con respecto al brazo
sano. En este Ultimo parametro hay que remarcar la importancia del dato del
intervalo de confianza, necesario para justificar la validez del sistema de medida
para objetivar la presencia de deformidad estética. Esto se discutira en el

apartado 8.8.5.

En el gréafico 22 se expresa la distribucion de los valores de la diferencia
de la distancia 4pex-olécranon son respecto al brazo sano entre los grupos con

presencia o ausencia de deformidad estética.

Apréciese en el grafico 22 la diferencia de la distancia apex-olécranon
entre brazo intervenido y el sano entre los grupos tenotomia y tenodesis. En ella
podemos apreciar la distribucién de los valores y la ausencia del solapamiento
entre el valor maximo del grupo sin deformidad con respecto al valor minimo del

grupo con presencia de deformidad.
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Grafico 22: Representacion de la diferencia de la distancia pex-olécranon entre brazo
intervenido y sano a los 12 meses, en funcion de la presencia de deformidad estética. Se
expresa en forma de diagrama de cajas y bigotes, donde la linea central de la caja muestra
el valor de la mediana; los limites inferior y superior de la caja, los cuartiles 1 (25%) y 3 (75%);

y los bigotes, los valores maximo y minimo.
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8.7 Complicaciones y reintervenciones

Se detallan a continuacion, en la tabla 69, los casos de

complicaciones en funcién de la técnica quirdrgica empleada.

En el grupo tenotomia:
e 1 caso de infeccion profunda que requiri6 dos desbridamientos
quirdrgicos mediante abordaje deltopectoral hasta la resolucion.
e 1 caso de neumotérax por la realizaciéon del blogueo cervical

anestésico, con resolucién espontanea.

Complicacion Tenotomia Tenodesis P
No 21 91,3% 15  100%
Si 2 8,7% 0 0% Fisher= 0,5

Tabla 69: Tabla de contingencia expresando el nimero complicaciones postoperatorias en
funcién de la técnica quirlrgica, y su porcentaje del total. Se ha realizado el contraste de

hipétesis mediante el test no paramétrico exacto de Fisher.

Pese a la presencia de dos casos de complicacion en el grupo
tenotomia, la tabla 69 nos muestra la ausencia de significacion estadistica, por
lo que podemos afirmar que no existen diferencias en cuanto a la presencia de

complicaciones postoperatorias.
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9 Discusion

9.1 Fatiga

9.1.1 Fatiga y modelos para analizarla

Los resultados obtenidos en el pardmetro principal de este estudio, el
tiempo de fatiga, han revelado diferencias estadisticas entre la tenotomia y
tenodesis a los 12 meses de la intervencién. En el grupo tenotomia, el tiempo
de fatiga a los 12 meses es de 95,18+28,96 s, mientras que en el grupo
tenodesis es de 122,53+42,19 s (ver tabla 9). Es decir, el grupo intervenido
mediante tenotomia se fatiga antes en una contraccién isométrica que el grupo
tenodesis. Todo ello partiendo de una situacién prequirdrgica sin diferencias

estadisticas entre ambos grupos.

A continuacion, se discutiran los resultados de los diversos autores que
han precedido en el estudio de la fatiga, en funcién de su método de medicidon

de la misma.

9.1.1.1 Modelo de test fatigante con mancuernas

En la bibliografia existen diversas formas de reproducir de manera
controlada la fatiga del biceps. Algunos autores han hecho una aproximacion al
estudio de la fatiga, con una medicion indirecta de la misma, mediante el uso de
mancuernas de 10 libras. En su estudio retrospectivo, Kelly et al.?* describen los
hallazgos obtenidos dos afios tras la realizacion de la tenotomia de la PLB,
donde apreciaron diferencias estadisticas entre el nimero de elevaciones de
mancuernas hasta la claudicacion entre el brazo intervenido (32,3 repeticiones)

y el sano (34,5 repeticiones).
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De una manera similar, Drakos et al.5 analizaron el resultado del test
fatigante con pesas tras dos afios de la realizacién de transferencia de la PLB
al tenddn conjunto (que se podria considerar como tenodesis a partes blandas),
comparandolo con el brazo sano. En su estudio apreciaron una media de 33,2
repeticiones en el brazo intervenido, en comparacion con las 34,3 repeticiones

del brazo sano, no hallando diferencias estadisticas entre ambos.

En un estudio mas centrado en la biomecéanica, Friedman et al.®®
analizaron retrospectivamente los resultados tras la realizaciéon de tenotomia o
tenodesis de la PLB. En su estudio analizaron la fuerza de flexién y supinacion
antes y después de un test fatigante, consistiendo éste en elevaciones de
mancuernas de 10 libras hasta la claudicacion. El autor se centra en la diferencia
entre los valores de fuerza pico de flexién y supinacién antes y después del
ejercicio fatigante, pero no aporta datos en relacién al nimero de elevaciones
hasta la claudicacion, por lo que se puede decir que no se centra en el estudio
mismo del ejercicio fatigante, sino en las consecuencias de la fatiga como

diferencia de las fuerzas pico antes y después del ejercicio.

El hecho de utilizar las elevaciones de mancuernas para la realizacion
del test fatigante es una manera facil y accesible para el estudio biomecanico,
pero no esta exento de posibles sesgos. En ninguno de los articulos citados se
informa del tiempo que los sujetos tuvieron para la realizacion del test fatigante
ni de la frecuencia de los ciclos del levantamiento de las pesas. Si no se informa
de la frecuencia de las elevaciones, se puede estar comparando la fatiga
obtenida por un sujeto que ha realizado 32 elevaciones en 30 segundos con
otro que las ha realizado en un minuto. Como ya se ha detallado en el capitulo
de introduccion, la ruta metabdlica para la obtencion de la energia hasta la fatiga
podria pasar de la anaerébica a la aerobica, incurriendo en sesgo. Por otro lado,
el estudio de las elevaciones como ejercicio fatigante no informa del tiempo de
claudicacién, sino de una consecuencia de la fatiga que es la imposibilidad de
continuar realizando elevaciones. En los estudios consultados, tampoco se

informa de la posicién del antebrazo durante las elevaciones de la pesa.
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El hecho de utilizar mancuernas de 10 libras, aunque elegido de manera
arbitraria, ayuda a homogeneizar el estudio entre los diversos autores, pero ello
puede llevar también a cometer sesgo. Utilizar una mancuerna similar para todo
tipo de pacientes puede hacer comparar los resultados obtenidos entre un sujeto
de 100 kg de peso corporal, con los resultados de otro de 50 kg. La realizacién
de 32 elevaciones del primer sujeto no seria equiparable a la realizaciéon de 32
elevaciones del segundo, por lo que estariamos obviando una diferencia pese
a que el nimero de elevaciones es idéntica. En este método de estudio del
ejercicio fatigante no se tiene en cuenta la situacion de base del paciente en
concreto. En los estudios que comparan el brazo intervenido con el sano, este
sesgo se minimiza porque el brazo sano actla como control pareado, pero si se
pretende comparar sujetos diferentes, deberia tenerse en cuenta posibles
variables de confusién al analizar los grupos de base (como el peso o el indice
de actividad fisica), o bien realizando una ratio entre el brazo intervenido y el

sano y presentando el resultado en tanto por uno.

9.1.1.2 Modelo de test fatigante mediante contraccion isométrica

porcentual

Otro método para inducir de manera controlada la fatiga del biceps es
mediante la contraccion isométrica del mismo. Este método ya ha sido utilizado
con anterioridad en la bibliografia en estudios basicos®37:55%, Consiste en
determinar la contraccién isométrica maxima en flexiébn de 90° del codo y en
funcién de ella, realizar una contraccion isométrica subméaxima durante el

tiempo que el sujeto es capaz de mantener la contraccion hasta la claudicacion.

Hunter et al.5%%" analizaron las diferencias biomecanicas en la flexion
del codo entre sexos utilizando este test fatigante en sus tres articulos,

empleando como contraccion submaxima el 20% de la CVM medida
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previamente. Utiliza como objetivo primario del estudio el tiempo de fatiga del

biceps (tiempo hasta claudicacién del brazo).

Seghers et al.? utilizaron el mismo test fatigante, pero con una carga de
fatiga del 25% de la CVM. Utilizaron simultaneamente un registro
electromiogréfico para analizar la fatiga en pacientes ancianos. En su articulo
explican que la posicién del antebrazo durante el test fatigante es importante,

dado que influye en la actividad flexora de la musculatura del codo.

Bilodeau et al.®” utilizaron el test fatigante con una carga de fatiga al 35%
de la CVM medida previamente. En su estudio analizaron las diferencias en la
fatiga de la musculatura flexora del codo entre pacientes jovenes y ancianos,
ayudados de estudio electromiografico. Explicaron en su articulo los cambios

fisiolégicos del envejecimiento y los cambios en la fibra muscular.

En el presente estudio se ha realizado el test fatigante que se describe
en el capitulo 6.3.1.1. De manera similar a los estudios de Hunter et al.>>%7, se
establece la contraccion voluntaria maxima (CVM) mediante una contraccion
isométrica del codo a 90° en supinacion del antebrazo, realizando tres
contracciones y eligiendo el parametro maximo como CVM. Segun los estudios
sobre la fatiga del biceps de Seghers et al.®, basdndose en estudios
electromiograficos, la posicion de maxima actividad del biceps es con el codo a
90° de flexién y con el antebrazo en supinacién maxima, maximizando de esta
manera la actividad del biceps frente al resto de musculos flexores del codo. Es
por ello que en el presente estudio se han realizado las determinaciones

puntuales de fuerza y el test fatigante en esta posicion.

En base al parametro de CVM se ha calculado la carga fatigante, al 33%
de la CVM, por ser éste un porcentaje 6ptimo para estudiar el fallo de la
propagacién neuromuscular, como pudieron apreciar Fuglevand et al.>°. El final
del test se establece cuando el paciente claudica completamente o cuando la
fuerza de contraccion cae por debajo del 10% del valor objetivo durante mas de

cinco segundos, a pesar de los animos del examinador.
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Las determinaciones de CVM y SVM tras el test fatigante
(determinaciones postfatiga) se han realizado dentro de los diez segundos tras
la claudicacion del test fatigante. Esta determinacion se realiza de manera

similar a los estudios de Hunter et al.55%7,

9.1.2 Cambios adaptativos y evolucion temporal

Como puede apreciarse en las tablas 6 a la 9 y en el grafico 1, la
evolucién cronoldgica del tiempo de fatiga aparenta ser una linea descendente
en el caso del grupo tenotomia, partiendo de valores de 139,1 £71,6 s en el
preoperatorio y obteniendo valores de 112,5+55,03 s a los tres meses,

113,14+42,94 s a los seis meses y 95,18+28,96 s a los doce meses.

Como se ha demostrado en la bibliografia, se producen una serie de
cambios adaptativos tras la pérdida de la relacion longitud-tension del biceps,
con hipertrofia del resto de la musculatura flexosupinadora??, que le confieren a
la tenotomia una funcionalidad y resultado clinico buenos®’, pese a la pérdida
de la fuerza pico en flexién y supinacién??. Ningun estudio previo se ha centrado
en el tiempo de fatiga como parametro de estudio, pero nuestros resultados en
el grupo tenotomia, con seguimiento de un afio, induce a pensar que los
cambios adaptativos no compensan lo suficiente. Es mas, conforme se avanza

cronolégicamente, el tiempo de fatiga es menor.

El empeoramiento progresivo del tiempo de fatiga puede hacernos
pensar que éste se ve limitado por el dolor en la realizacion del ejercicio. En el
presente estudio se ha podido comprobar que no es asi, dado que la evolucién

del parametro clinico dolor (tabla 52), es hacia la progresiva mejoria.

En el caso del grupo tenodesis (tablas 6 a la 9), la evolucion del tiempo
de fatiga parte de 137,6 = 99,2 s en el preoperatorio, y alcanza valores de

156,86+72,01 s a los tres meses, 143,08+86,17 s a los seis meses y
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122,53+42,19 s a los doce meses. En el gréafico de evolucion temporal (gréfico
1) podemos apreciar unos valores maximos a los tres meses, que
progresivamente disminuyen hasta el afio, pero a un ritmo menor que en el
grupo tenotomia. Es a los doce meses cuando ambos resultados alcanzan la

significacion estadistica.

Hunter et al.®®., en su estudio en pacientes sanos, apreciaron una
contraccion voluntaria maxima en flexion mayor en pacientes varones, mientras
gue el tiempo de fatiga fue mayor en mujeres. Este hallazgo, los autores lo
explican porque, de manera similar al presente estudio, el test fatigante se
realiza manteniendo la contraccién isométrica a un porcentaje de la fuerza
méxima de flexién. Los pacientes varones en el estudio mencionado obtuvieron
puntuaciones de fuerza pico de flexion mucho mas elevadas, por lo que el test
fatigante requiri6 mantener fuerzas isométricas hasta claudicacion mucho
mayores que en el grupo femenino, llevando al grupo masculino a claudicar

antes porque la fuerza fatigante a mantener era mayor.

En el presente estudio, la evolucién de la CVM ha ido gradualmente
incrementandose a lo largo del tiempo (ver tablas 23y 24 y grafico 8), superando
incluso los valores preoperatorios en ambos grupos. Esto puede justificar el
descenso gradual del tiempo de fatiga, dado que la fuerza fatigante a vencer
también ha ido incrementandose segun avanzaba el postoperatorio. Como se
analiza en el capitulo 7.3, es cierto que la CVM prefatiga (referencia para el
célculo de la fuerza fatigante) ha ido avanzando progresivamente, pero esta
diferencia no ha sido significativa entre los grupos en ninglin momento; sin
embargo, el descenso del tiempo de fatiga si ha logrado encontrar diferencias

entre ambos grupos de estudio a los doce meses.

Si se tiene en cuenta los valores del tiempo de fatiga con respecto al
preoperatorio, bien como resta entre ambos valores, bien como cociente entre
ambos, se pueden apreciar diferencias estadisticas entre ambos grupos

Unicamente a los doce meses.
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En el caso de la diferencia (tiempo de fatiga preoperatorio menos tiempo
de fatiga a los 12 meses), el descenso es de 41,09 + 64,84 s en el caso del
grupo tenotomia; es decir, se fatiga una media de 41 segundos antes a los doce
meses que en el preoperatorio; mientras que en el grupo tenodesis el valor es
negativo (-11 + 45,74), es decir, se fatiga menos a los doce meses de la
intervencion que en el preoperatorio. Considerando el tiempo de fatiga, este

dato se presenta a favor de la realizacion de la tenodesis.

En el caso del cociente o ratio (tiempo de fatiga a los 12 meses dividido
entre el tiempo de fatiga preoperatorio) los resultados se expresan en tanto por
uno, obteniendo resultados de 0,97 + 0,85 en el grupo tenotomia (empeora el
resultado con respecto al preoperatorio) y de 1,29 + 0,50 en el grupo tenodesis

(mejora tras la intervencion).

9.2 Fuerza de flexion

Segun la bibliografia, es previsible un descenso de la fuerza de
contraccion en flexién del codo de entre un 4,4% y un 149%32122:99.106 {ras |a
realizacion de tenotomia de la PLB, y de entre un 8% y un 13,5%2526:106 3|

realizar tenodesis, aungue otros autores no han apreciado diferencias 242685,

En un estudio a largo plazo, The et al.?? apreciaron un descenso de un
7% en la fuerza pico de flexion del brazo tenotomizado con respecto al brazo
sano, con una disminucion del trabajo total realizado de un 5%. Al haber
realizado las mediciones con un dinamoémetro isocinético, informaban de que
los grupos musculares compensatorios contribuyen de manera importante en

los ultimos grados del rango de movimiento.

Lim et al.*® apreciaron en su estudio que existia una pérdida de fuerza
en el brazo donde se habia practicado la tenotomia en un 45% de los pacientes,

con una ratio del 95,6%, es decir, una pérdida del 4,4% en el brazo intervenido.
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En el articulo publicado por De Carli et al.1%, pese a que no especifica
el modelo de dinamémetro empleado, apreciaron un descenso del 13,5% de la
fuerza de flexibn cuando se realiza tenodesis, comparable al descenso del

13,9% que apreciaron en los casos donde se realiz6 tenotomia.

En el presente estudio hemos apreciado una evolucién de la CVM, tanto

prefatiga como postfatiga, que se detalla en las tablas 23 y 24, y en el grafico 8.

Se ha podido apreciar una tendencia al ascenso en la fuerza de CVM en
flexion tras la intervencién. Esta diferencia no es estadisticamente significativa
entre los grupos tenotomia y tenodesis, pero se aprecia un aumento de los
valores con respecto al preoperatorio en ambos grupos. En el postoperatorio a
los tres meses, el dato de la fuerza de flexion disminuye en ambos grupos,
presumiblemente por el periodo de convalecencia y rehabilitacion, pero a los
seis y doce meses, los valores en ambos grupos superan los apreciados en el
preoperatorio, siendo la mejora de un 27% a los doce meses en el caso de la
tenotomia, y de un 41% en el caso de las tenodesis. En el andlisis postfatiga,
los resultados a doce meses mejoran en un porcentaje inferior: un 18% en las

tenotomias y un 27% en las tenodesis.

Analizando el porqué de este incremento tan notable de la capacidad de
CVM, cuando en la bibliografia no se evidencia, se puede apreciar que los
valores preoperatorios son realmente bajos en el brazo patologico,
posiblemente por la limitacion dolorosa de la funcionalidad. Si se analizan los
datos preoperatorios, el brazo patolégico realiza una CVM prefatiga un 24%
menor que el brazo sano en el grupo tenotomia, y de un 27% en el grupo
tenodesis. Tras 12 meses de la intervencidn, tanto en el grupo tenotomia como
en el grupo tenodesis, los resultados de la CVM prefatiga alcanzan los valores

del brazo sano, e incluso la superan.

En la bibliografia consultada, algunos autores no han apreciado la
pérdida de la CVM tras la intervencion sobre la PLB. Shank et al.?! realizaron
un estudio isocinético para evaluar los resultados tras la realizacion de

tenotomia o tenodesis de la PLB, no hallando diferencias en la CVM entre el
208



brazo intervenido y el sano en el caso de la tenodesis, aunque apreciaban un
descenso de un 13% de la CVM entre el brazo intervenido mediante tenotomia

y el sano.

Duff et al.8%, no apreciaron descenso objetivo de la CVM tras la
realizacion de tenotomia, cuando se comparaban con el brazo sano, aunque el
31% de los pacientes intervenidos referian un descenso subjetivo de la fuerza
(descenso severo en el 16% de los casos) aunque no se demostré mediante la

cuantificaciéon con dinamémetro manual.

Otros autores expresan sus resultados en relaciéon al brazo sano,
mediante el indice de fuerza de flexion, es decir, fuerza en brazo patolégico,
dividido entre fuerza en el brazo sano. Zhang et al.?6 no hallaron diferencias en
el indice de fuerza de flexién entre ambos grupos, pero informaban de un indice
de 0,9 en ambos grupos, es decir, un descenso de un 10% en ambos grupos,

cuando se comparaba con el brazo sano.

Koh et al.?> no evidenciaron diferencias en la fuerza media de flexion,
expresada mediante indice, entre los grupos tenotomia o tenodesis. Informaron

de un resultado de 0,92 £ 0,15 en las tenodesis, y 0,94 + 0,19 en las tenotomias.

Se puede valorar la evolucién temporal del indice de fuerza de flexion
en el presente estudio en las tablas 10, 13, 17 y 21. De estas tablas se puede
concluir que la relacién con respecto al brazo sano mejora en ambos grupos
tras la intervencion sobre la PLB, siendo la mejoria mas evidente en el caso de
la tenodesis, que llega practicamente a igualar los resultados a los 12 meses,
aunque no se ha demostrado diferencia estadistica entre ambos grupos. La
evolucion temporal postquirdrgica evoluciona positivamente en ambos grupos,
tendiendo a igualar los resultados entre el brazo intervenido y el sano, tanto en
el estudio pre como en el postfatiga. El proceso de rehabilitacion y los cambios
adaptativos postquirdrgicos evolucionan positivamente con el tiempo. Parece
que la tendencia es mejor en el grupo tenodesis, aunque no alcanza la

significacion estadistica.
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Se puede analizar la mejoria de CVM obtenida tras la intervencion sobre
la PLB y el estado preoperatorio con ayuda de las tablas 23 (prefatiga) y 24
(postfatiga).

En el estudio de la diferencia entre el valor preoperatorio menos el valor
postoperatorio, es decir, la pérdida de la capacidad de CVM tras la intervencion,
se puede apreciar que los valores a los tres meses de la intervencién son
positivos en ambos grupos en el estudio prefatiga (tabla 12), mientras en los
estudios a seis y doce meses, los valores en ambos grupos se negativizan. Esto
significa que en el preoperatorio inicial a los tres meses, durante el proceso de
rehabilitacion, existe una pérdida de la capacidad de CVM, que se corrige en los
valores apreciados a partir del sexto mes, tanto en el grupo tenotomia como en
el grupo tenodesis. En el estudio postfatiga (tabla 12), llama la atencion que el
grupo tenodesis ya presenta mejoria de los valores con respecto al
preoperatorio a partir del tercer mes, mientras que el grupo tenotomia los hace
a partir del sexto mes (tabla 16), aunque no han demostrado diferencias entre

los grupos en ningln momento postoperatorio.

De manera similar, en el estudio del cociente entre la CVM
postoperatoria entre el valor de referencia preoperatorio, el indice de mejoria de
CVM, expresado en las tablas 12, 16 y 20. Se puede apreciar una mejoria en
ambos grupos, evidente de manera precoz en el grupo tenodesis (a partir del
tercer mes) y mas tardiamente en el grupo tenotomia (a partir del sexto mes),
cuando el valor de los indices supera la unidad. Esto es asi tanto en el estudio
prefatiga, como en el postfatiga. La mejoria con respecto al preoperatorio en
ambos grupos es evidente, pero no ha demostrado diferencias entre ambos

grupos de estudio.
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9.3 Fuerza de supinacion del antebrazo

Analizando la bibliografia, muchos autores coinciden en que se aprecian
disminuciones de la fuerza de supinacion cuando se actla sobre la PLB. En el
caso de las tenotomias, la pérdida de estima entre un 9% y un 15% de la fuerza
pico tras la tenotomia de la PLB2%22, Sin embargo, otros autores no evidencian
diferencias en la fuerza de supinacion®® .En el caso de las tenodesis, el
descenso de la fuerza de supinacién se ha cuantificado entre un 10% y un

13%21,26,60.

Shank et al.?! analizaron los déficits tras la realizaciéon de tenotomia o
tenodesis mediante la utilizacién de dinamdmetro isocinético, demostrando que
se produce un descenso de un 15% en la fuerza pico de torsion (supinacion) en
el grupo tenotomia con respecto al brazo sano y un descenso del 13% en el
grupo tenodesis, mientras que en el grupo de controles sanos no apreciaron

diferencias entre ambos brazos.

En su estudio a largo plazo, The et al.?? apreciaron un descenso de la
fuerza de supinacién del antebrazo donde se habia llevado a cabo la tenotomia

de la PLB, cuantificando este descenso en un 9,1%.

Por el contrario, Duff et al.®> no apreciaron diferencias en la fuerza de
supinacion del brazo tenotomizado con respecto al brazo sano. Incluso
evidenciaron un indice de fuerza de supinacién de 1,11 (mas fuerza en el brazo
intervenido que en el sano), aunque estos resultados no alcanzaron la

significacion estadistica.

De la misma manera, Friedman et al.®° tampoco encontraron diferencias
en cuanto a la fuerza de supinacion del antebrazo entre los pacientes
intervenidos mediante tenotomia con respecto a los pacientes intervenidos
mediante tenodesis. La ausencia de diferencias también se demostro tras el test
fatigante con mancuernas. Tampoco encontraron diferencias entre el brazo

intervenido (mediante ambas técnicas) y el brazo sano.
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Zhang et al.?® demostraron la ausencia de diferencias entre el indice de
fuerza en supinacion en los pacientes intervenidos mediante tenotomia o
tenodesis de la PLB. Informaban de un indice de 0,9 + 0,2 en el caso de las
tenotomias y de un 0,9 £ 0,1 en el caso de las tenodesis. Demostraron la
ausencia de diferencias entre los grupos, pero datan un indice de 0’9 en ambos
grupos, que informa de una diferencia del 10% de la fuerza con respecto al

brazo sano, que actia como control.

En el presente estudio se ha estudiado la evolucién temporal de la fuerza
de supinacion, detallada en las tablas 44 (prefatiga) y 45 (postfatiga). En el
estudio de la fuerza de supinacién no se han obtenido diferencias entre ambos
grupos tras la realizacion de tenotomia o tenodesis. Aun asi, valorando la
evolucion temporal de los resultados entre los grupos, se puede apreciar una
tendencia a la mejoria en el grupo tenodesis, con resultados progresivamente
mayores, mientras que en el grupo tenotomia no se aprecian cambios

significativos con respecto al preoperatorio.

Los resultados de la evolucion de la fuerza de supinacién postfatiga estan
expresados en la tabla 45. Al analizar los resultados de la fuerza de supinacion
postfatiga y su evolucidn temporal se puede apreciar que, partiendo de una
situacion dispar en el preoperatorio (aunque sin diferencias estadisticas), la
evolucién postoperatoria es pobre en el grupo tenotomia, estancandose en
valores discretamente inferiores al preoperatorio, mientras que en el grupo
tenodesis, la SVM postfatiga mejora progresivamente hasta alcanzar diferencias
estadisticas entre ambos grupos en la valoraciéon a los 12 meses de la
intervencion. Este hallazgo corrobora la tesis de que la funcionalidad del biceps
es diferente en ambos grupos y que el biceps alcanza fuerzas de supinacion
mayores en el grupo tenodesis cuando estd fatigado, siendo progresiva la
divergencia de los resultados hasta alcanzar la significacion estadistica a los 12

meses de la intervencion.

Segun la bibliografia consultada, nadie ha analizado la fuerza de
supinacién del antebrazo con el biceps fatigado, considerando Unicamente los
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valores sin fatiga como validos para valorar la implicacion biomecéanica de la
actuacién quirargica sobre la PLB, con excepcion del grupo de estudio de
Friedman®°, que no encontré diferencias. Como se puede comprobar en las
tablas 33, 37, 41 y 45, las mayores diferencias entre los grupos se alcanzan en
el estudio postfatiga, por lo que podemos pensar que analizar Unicamente los
datos prefatiga es incompleto para conocer la respuesta biomecanica tras la
intervencion sobre la PLB. Puede ser por este motivo por el cual algunos

autores?®8% no encuentran diferencias en el estudio de la supinacion.

Llama la atencion el parametro obtenido a los doce meses en el grupo
tenodesis. Esta magnitud es mayor en la valoracion postfatiga que en el mismo
grupo antes de la realizacion del test de la fatiga, cosa que no ocurre en el resto

de parametros.

Cuando se analizan los resultados en forma de indice, referenciando los
valores obtenidos con respecto al brazo sano, se obtiene la evolucién temporal
gue se detalla en las tablas 34, 38 y 42. No se aprecian diferencias estadisticas

entre los grupos ni antes ni después del test de la fatiga.

Cabe destacar los resultados obtenidos al estudiar el grado de mejoria
con respecto a los valores preoperatorios. Estos resultados pueden ser
expresados en valor absoluto (mediante la sustraccién del valor de SVM
postoperatorio al valor preoperatorio), que reflejarian la pérdida de capacidad
de SVM, o mediante el cociente, en forma de indice, actuando el valor

preoperatorio como valor de referencia (como divisor).

La pérdida de la capacidad de SVM con respecto al preoperatorio,
resultado de la sustraccion de la capacidad de supinacion postoperatoria al valor
preoperatorio, expresados en las tablas 33, 37 y 41, se pueden apreciar
diferencias estadisticas tanto en el estudio pre como en el postfatiga. En el
estudio prefatiga se observan estas diferencias a partir del sexto mes tras la
intervencion (tabla 37), donde los valores en el grupo tenotomia son positivos,
es decir, pierde capacidad de supinacion tras la intervencién, mientras que el

grupo tenodesis son ampliamente negativos, es decir, gana capacidad de
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supinacién con respecto al preoperatorio. En el estudio postfatiga las diferencias
pueden empezar a verse en el tercer mes postoperatorio (tabla 33), donde los
resultados positivos del grupo tenotomia contrastan claramente con los
resultados negativos del grupo tenodesis. Existe la excepcién del valor de los 6
meses, donde la significacion estadistica con se alcanza, con un valor de p de
0,06.

Con respecto al valor del cociente entre el resultado postoperatorio en
referencia al valor preoperatorio, es decir, el indice de pérdida de capacidad de
SVM, se pueden apreciar los resultados en las tablas 33, 37 y 41

En el estudio prefatiga, los resultados que han demostrado diferencias
estadisticas se encuentran a partir del sexto mes postoperatorio (tabla 37),
donde el valor del grupo tenotomia es muy cercano a la unidad, mientras el valor
del grupo tenodesis es mayor que ella. Las diferencias entre los grupos en el
estudio a los doce meses no alcanzan la significacion estadistica con un valor
de p de 0,053.

En el estudio postfatiga, la diferencia entre ambos grupos se alcanza al
tercer mes postoperatorio (tabla 33) y se mantiene alo largo de toda la evolucién
postoperatoria, llegando casi a duplicar el resultado a los doce meses. Con ello
se puede concluir que el indice de mejoria de la SVM es mayor en el grupo
tenodesis, sobre todo en el estudio postfatiga, donde se hacen mas evidentes
los déficits en el grupo tenotomia. Es decir, con el biceps fatigado, la diferencia
entre el brazo intervenido con respecto al valor preoperatorio es mas evidente

gue con el biceps no fatigado.

9.4 Modelo de tenotomia y tenodesis

El método de ejecucion de la tenotomia de la PLB utilizado en el estudio

ha sido la seccion del tendén en su lugar de insercion en el complejo glenolabral,
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mediante electrocoagulador, alli donde comienza el tendon a ensancharse, pero

sin lesionar el labrum superior remanente.

Burkhead et al.?® estudiaron la anatomia de la insercién de la PLB en el
complejo glenolabral, donde apreciaron que el grosor en la zona de insercion
era mas ancho (unos 7-8 mm) que el diametro interno de la corredera bicipital.
Esta discrepancia de grosor, junto con la presencia de las vincula tendinum?0-°%,
facilitan el efecto autotenodesis del mufion distal de la PLB, es decir, favorecen
la cicatrizacion en un lugar cercano a la corredera bicipital, dificultando el

descenso sin control del cabo distal hacia el compartimento anterior del brazo.

Kany et al.?? buscando favorecer la autotenodesis en regiéon proximal,
limitaban la extensiéon del codo mediante el uso de cabestrillo las primeras

semanas tras la tenotomia.

Otros autores®3%¢ han desarrollado técnicas de magnificacion del mufién
para impedir el descenso del tend6n por la corredera bicipital (ver apartado
2.5.1.2.1).

Como se ha detallado en el capitulo 6.4, el método para la realizacién
de la tenotomia en el presente estudio se ha realizado lo mas cerca posible del
labrum glenoideo, respetando la anatomia e insercién del mismo, para obtener
un diametro proximal lo mayor posible, pero no se han realizado técnicas de
magnificacion del mufion. Tampoco se ha limitado la extension del codo, sino
gue se ha favorecido la rehabilitacién precoz, permitiendo la movilizacién pasiva

del mismo en los primeros dias postoperatorios.

La carga necesaria para la migracion del cabo distal de la PLB hacia la
corredera cuando se realiza la tenotomia en comparacion con la tenodesis
también ha sido estudiada. Wolf et al.**? informaban de una carga media
necesaria de 110,7 N para la migracion distal de la PLB en las tenotomias, en
comparacion con los 310,8 N que eran necesarios en el caso de las tenodesis

con tornillo interferencial en la corredera bicipital.
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Existen multiples estudios biomecéanicos que estudian la rigidez de las
configuraciones de tenodesis que buscan justificar los diferentes modelos de

implante y su éptima localizacion.

Mazzoca et al.'*® analizaron la carga hasta fallo de cuatro tipos de
tenodesis diferentes: tenodesis subpectoral abierta con tornillo interferencial,
tinel éseo subpectoral, tornillo interferencial artroscdpico y anclaje artroscopico,

sin encontrar diferencias significativas entre ellos.

Ozalay et al.'3* analizaron la carga simple hasta fallo de la construccion,
obteniendo el resultado mas ventajoso para la tenodesis con tornillo
interferencial (243,3 = 72,4 N) seguido de la configuraciéon con tunel 6seo
(229,2 £ 44,1N), anclaje (129 £ 16,6N) y técnica keyhole (101,7 = 27,9N).

Un resultado similar obtienen Richards et al.'*® cuando analizan la carga
hasta fallo de dos técnicas de tenodesis: con tornillo interferencial (233,5 +
55,5N) y con doble anclaje (135,5 = 37,8N).

El tornillo interferencial ha sido el patron oro de la tenodesis donde los
diversos autores se referenciaban para efectuar estudios de no inferioridad de
las construcciones mas modernas. Chiang et al.''? no hallaron diferencias entre
el tornillo interferencial y la configuracién Y-Knot subpectoral. De la misma
manera, Baleani et al.'® tampoco encontraron diferencias entre el tornillo
interferencial y la tenodesis a partes blandas cuando se realizaban en

localizacién suprapectoral.

Su et al.*? analizaron cinco modelos diferentes de tenodesis vy
calcularon la carga ciclica hasta fallo, la rigidez y el desplazamiento de las
construcciones de tenodesis, llegando a la conclusion de que la construccion
wedge tenodesis obtenia resultados similares al tornillo interferencial, y
posteriormente, como configuraciones menos rigidas, se encontraban las
tenodesis realizadas mediante anclaje atornillado, la técnica percutanea

intraarticular transtendén y la T-wedge tenodesis.
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Sethi et al.'>! estudiaron la rigidez el montaje de tenodesis mediante
botdn cortical como aumentacién del tornillo interferencial en comparacién con
tornillo interferencial solo de diferentes diametros, concluyendo que el modelo

mixto no aumenta la resistencia con respecto al tornillo solo.

Las diferentes marcas comerciales de tornillo interferencial también han
sido objeto de estudio. Patzer et al.'® estudiaron cuatro diferentes marcas

comerciales de tornillo interferencial, calculando su carga ciclica hasta fallo.

Ellugar de la realizacion de la tenodesis también es motivo de discusion.
Las dos localizaciones méas populares son su localizacion suprapectoral (en la
misma corredera bicipital o a su salida), que permite su insercién de manera
artroscopica, o infrapectoral, que requiere cirugia abierta. Slabaugh et al.136
analizaron las tenodesis supra e infrapectorales con diferentes diametros y

longitudes de tornillo interferencial, sin encontrar diferencias biomecanicas.

En el presente estudio, en los casos asignados mediante aleatorizacion
al grupo tenodesis, ha sido efectuada siempre la misma técnica quirdrgica, como
se ha detallado en el capitulo 6.4. Se ha realizado la tenodesis mediante tornillo
interferencial segun la técnica Biceptor (Smith & Nephew, Andover, MA)
implantado artroscopicamente justo a la salida de la corredera bicipital

(localizacion suprapectoral).

9.5 Manejo de la dominancia de los miembros superiores

Es importante discutir el manejo de la dominancia de los miembros
superiores en un estudio biomecanico. Utilizar el brazo contralateral como
referencia es de gran ayuda, dado que actiia como control pareado para cada
sujeto tanto en los parametros biomecanicos como clinicos. EI miembro
contralateral sano se supone como el referente a alcanzar cuando se interviene
el miembro superior que parte de una situacion de merma funcional de base. La

duda que se plantea es si es correcto utilizar el brazo contralateral como control,
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puesto que la dominancia puede afectar la referencia. Es légico pensar que un
brazo dominante obtenga parametros biomecanicos de base mas elevados que
el no dominante. En este supuesto, estariamos infraestimando los resultados
del brazo intervenido si el brazo sano es el dominante (el referente seria mas
débil) o sobreestimando los resultados si el brazo de referencia es el no

dominante.

A este respecto, Wittstein et al.?® realizaron un estudio biomecénico en 20
sujetos sanos (10 varones y 10 mujeres), utilizando un dinamémetro isocinético.
Analizaron las fuerzas pico y la duracién tanto en flexion de codo como en
supinacion del antebrazo. En el estudio no encontraron diferencias entre la
fuerza ni duracion de las contracciones entre el brazo dominante y el no
dominante. Concluyen que el brazo sano puede utilizarse para la comparacion
en el estudio postoperatorio de la reparacién del tenddn del biceps distal,
reparaciones musculares intermedias y para el estudio de la tenotomia o

tenodesis de la PLB.

Anélogamente, Matsuoka et al.’>?> no obtuvieron diferencias en cuanto a la
fuerza de supinacién entre brazos, aunque no investigaron la fuerza de flexion

ni la duracién de la contraccion.

Por el contrario, otros autores'®3154 han advertido diferencias en la fuerza
de flexiéon, supinacién y duracién y abogan por un ajuste postoperatorio de los
resultados en funcién de la dominancia. Ambos articulos son criticables
metodolégicamente. En el estudio de Leighton et al.*** en el que informan de
diferencias entre ambos brazos, los valores de p proporcionados superan el
punto de corte estadistico de 0,05 en cuanto al valor de fuerza de flexion y
supinacion entre brazos y en la duracion de la supinacidon mantenida, es decir,
no hay diferencias estadisticas. En el estudio de D’Alessandro et al.’*3 los
valores de las medias y los valores de p y las medias estan ausentes,

expresando los valores entre brazos Unicamente mediante porcentaje.
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Otros autores han hallado diferencias en la dominancia de miembros
superiores, calculando una mayor fuerza en el brazo dominante (3% mayor en

flexion y 8% para la supinacion)51%6,

En contraposicion con estos resultados, Shank et al.?! analizan los
resultados entre brazos dominante y no dominante en el subgrupo de pacientes
sanos, informando de ausencias de diferencias en supinacién, pero si
diferencias del 7% en flexion.

Pese a la controversia en la diferencia biomecanica entre los brazos
dominante y no dominante, es frecuente encontrar autores?122:24,26,60,61,85,99,106
gue comparan directamente los resultados de uno y otro brazo sin necesidad de

ajuste.

En el presente estudio se ha aceptado la tesis que sugieren Wittstein et al.?3,
obviando las posibles diferencias entre miembros y utilizando el brazo sano
como control pareado sin necesidad de ajuste. Como se detalla en la tabla 3, en
el presente estudio se ha intervenido el brazo dominante en el 60,9% de los
casos intervenidos mediante tenotomia y en el 60% de los casos intervenidos
mediante tenodesis. Ello lleva a tener como control de referencia el brazo no
dominante en el mismo porcentaje de los casos. En el caso de que realmente
hubiese diferencias a favor del brazo dominante (dudoso, segun la bibliografia
consultada), eso nos conduciria a sobreestimar nuestros resultados
postoperatorios en este mismo porcentaje de casos, pero Unicamente cuando
se analicen los grupos por separado (brazo intervenido vs sano). Cuando se
comparen los resultados entre los grupos (tenotomia vs tenodesis) no habria
problema, dado que la aleatorizacion no ha demostrado diferencias de
dominancia entre los grupos (p=0,95), haciendo desaparecer el hipotético

sesgo.
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9.6 DinamoOmetros y forma de medicion

Los tipos de aparatos de medicion de las fuerzas de flexion del codo y
supinacion del antebrazo varian en la bibliografia, pudiendo ser éstos de
muchas marcas diferentes, resumiéndose en tres tipos: isométricos de presion,

isométricos tipo romana e isocinéticos.

Normalmente se han aceptado los dinamdmetros isocinéticos como
patrén oro de referencia para el estudio biomecanico. Este tipo de dinamémetros
estudian la fuerza de una determinada articulacion en todo el arco de
movimiento de la misma, mientras la palanca de medicién se desplaza en una
velocidad angular conocida. La desventaja de este tipo de dinamdmetros es su

elevado precio y el tamafio, no permitiendo su portabilidad.

Los dinamdmetros isométricos actlan midiendo la fuerza de una manera
estatica, mediante un transductor de presion 0 un mecanismo mecanico.
Permiten medir la fuerza en una posicién concreta de la articulacién (a 90° segun
todos los articulos consultados), variando la posicién del antebrazo entre los

distintos articulos (supinacién, pronacién o pronosupinacion media).

Stark et al.*" realizaron una revision sistematica con el fin de analizar la
validez y fiabilidad de los dinamometros manuales. Para ello analizaron los
estudios anteriores que comparaban los dinamémetros manuales con el patron
oro isocinético, llegando a la conclusion de que existen minimas diferencias
entre ambos y considerando los dinamémetros manuales como validos para la

cuantificacion de la fuerza muscular en un estudio clinico.

Como puede apreciarse en las tablas 1 y 2, los diferentes estudios

clinicos recientes utilizan ambos tipos de dinamdémetro.

En nuestro estudio hemos utilizado el dinamémetro manual Commander
Muscle Testing (JTECH Medical, Salt Lake City, USA), imagenes 10 y 11, por

su reducido precio y dimensiones, para el calculo de la fuerza de flexion. El
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método de medicion se especifica en el apartado 6.3.1.1. Cabe resefiar que es

el mismo dinamémetro utilizado por Friedman et al.®° en su estudio.

Para el calculo de la fuerza de supinacion se ha utilizado el dinamémetro
de torsién Baseline Hydraulic Wrist Dynamometer (FEI, White Plains, USA),
imagen 12. Con las especificaciones técnicas que se detallan en el apartado
6.3.1.1.

En los estudios que cuantifican la fuerza mediante dinamometro manual,
los autores difieren en cuanto a la posicion del antebrazo durante la contraccion.
En sus estudios en voluntarios sanos, Hunter et al.>>®’ estudiaron los
parametros biomecanicos mediante dinamémetro manual, manteniendo la
posicién del antebrazo en pronosupinacion media. Por el contrario, otros autores
realizan la medicién en supinacion del antebrazo?6.85% o en ambas posiciones®.
Otros autores no especifican la posicion del antebrazo durante la

medicién?5.99.106,137

En el presente estudio se han realizado las mediciones de fuerza de
flexién con el antebrazo en supinacion completa, dado que es la posicion en que

el biceps braquial desarrolla una mayor funcién?e.

9.7 Escalas de valoracion clinica y satisfaccion global

Las escalas de valoracién clinica son necesarias para la objetivacion de
los resultados clinicos, funcionales y cuantificar la reincorporacion del paciente
al ritmo de vida previo. En el presente estudio se han utilizado las escalas de

Constant (ajustadas a edad y sexo'%8), SSIy UCLA.

Slenker et al.??, en su revisién sistematica, llegaron a la conclusiéon de
gue ambas técnicas tenian un grado de satisfaccion global similar entre los
pacientes recogidos de todos los articulos seleccionados para la revision
sistematica, calculandolo en un 77% de resultados buenos y excelentes en el

caso de las tenotomias, en comparacion con el 63-93% de las tenodesis.
221



Koh et al.?, en su estudio de cohortes prospectivo, no encontraron
diferencias entre los pacientes intervenidos mediante tenotomia y tenodesis en
cuanto a las escalas de valoracion clinica utilizadas, obteniendo puntuaciones
ASES de 84,7 + 13,6 en el grupo tenotomiay 82,9 £13,5 en el grupo tenodesis;
y puntuaciones Constant de 79,6 £15,8 y 78,3 £14,1 respectivamente.

Senturk et al.}#® también evidencian una mejoria en las escalas de
valoracién Constant, con una mejoria en el grupo tenotomia desde 64,4
preoperatoria hasta 89,5 en el postoperatorio; y en el grupo tenodesis una
mejoria desde 62,8 hasta 86,7. Las puntuaciones en la escala UCLA también
mejoraron en el grupo tenotomia (23,2 preoperatoria hasta 22,6 postoperatoria)
y en el grupo tenodesis (30,0 hasta 29,2). En la comparacion de las

puntuaciones en ambas escalas no se obtuvieron diferencias significativas.

Ge et al.'? realizaron una revisién sisteméatica y metaanalisis de los
resultados obtenidos en pacientes intervenidos mediante tenotomia o tenodesis
de la PLB, informando de una puntuaciéon de satisfaccion similar en ambos
grupos, con un riesgo relativo de 1 (intervalo de confianza al 95% comprendido
entre 0.92y 1,09).

Los resultados de la evolucion de las escalas de valoracion clinica
utilizados en el presente estudio se detallan en las tablas 53 a la 55 y en los
graficos 19 al 21, donde se puede apreciar también la evolucion temporal de las
mismas. Se aprecia una evolucién temporal hacia la mejoria en todas las
escalas de valoracién, sin diferencias estadisticas entre ambos grupos
(tenotomia y tenodesis) en ninguna de las apreciaciones. Ambos grupos
mejoran paulatinamente hasta el final del seguimiento, sin apreciarse

diferencias en la rapidez de la mejoria ni en la puntuacion final.

En el presente estudio, los resultados finales en la escala de Constant
son 88,91+£10,52 en el grupo tenotomia y 89,75+12,06 en el grupo tenodesis,
resultados similares a los apreciados por Senturk et al.}*6 y ligeramente
superiores a los apreciados por Koh et al.?®. La diferencia con este Gltimo autor

puede deberse a la edad media de sus pacientes (65 y 66 afios en los grupos
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tenotomia y tenodesis respectivamente), mientras que la del presente estudio
es de 54 y 50 afios.

En cuanto a la evolucion del dolor postoperatorio, Delle Rose et al.**®
apreciaron una mejoria significativa de la escala analdgica visual (VAS)
partiendo de una puntuacion preoperatoria de 8,4 en el grupo tenotomia y 8,8
en el grupo tenodesis hasta una puntuacion al final del seguimiento de 1,5y 1,4
respectivamente. También informaban de que el dolor en el postoperatorio
inicial, en los dos primeros meses, era mayor en el grupo tenodesis, de la misma

manera que el periodo de rehabilitacion es mas largo.

En el presente estudio, la evolucion del dolor ha sido similar a la
apreciada por Delle Rose et al.l'°, como puede apreciarse en la tabla 52.
Partiendo de una puntuacién prequirdrgica similar (6,55+1,59 en el grupo
tenotomia y 6,91+1,86 en el grupo tenodesis), la evolucién cronoldgica es
paulatinamente hacia la mejoria sin apreciarse diferencias entre ambos grupos
en la evolucién ni en el resultado final (2£2,65 y 3+£2,97 respectivamente). Los
resultados finales son levemente inferiores a los apreciados por Delle Rose!??,
posiblemente porque su periodo de seguimiento es mayor (4 afios) que en el
presente estudio, con un seguimiento de 1 afio. En el presente estudio no se
dispone de datos clinicos de dolor en los dos meses postoperatorios para poder
discutir las diferencias precoces entre ambos grupos detectadas por Delle Rose

et al.*'°, donde apreciaban un mayor dolor en el grupo tenodesis.

El porcentaje de satisfaccion global obtenido al final del proceso en el
presente estudio se aprecia en la tabla 59. Se ha obtenido una satisfaccion del
90,9% en el grupo tenotomia (2 pacientes no satisfechos), y del 100% en el
grupo tenodesis. Estos resultados son consistentes con los datos aportados por
Frost et al.'®°, donde apreciaron un indice de satisfaccion final entre los articulos
incluidos en su revisién cuantitativa que variaban entre el 40 y el 100% en el
grupo tenodesis y entre el 65 y el 100% en el grupo tenotomia. Los valores
maximos incluidos en la revisién cuantitativa de Frost'>® corresponden a los
estudios de Franceschi et al.84%. Los hallazgos que se han observado en el
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presente estudio también son consistentes con los apreciados por Duff et al.®®,
donde apreciaron un porcentaje de buenos y excelentes resultados del 95% de
los pacientes intervenidos mediante tenotomia de la PLB y también con los
apreciados por Checchia at al.*'8, con un porcentaje de buenos y excelentes

resultados del 93% de los pacientes intervenidos mediante tenodesis.

9.8 Estética

9.8.1 Deformidad estética y prevalencia

La deformidad estética producida por el descenso del vientre muscular
del biceps braquial es la uUnica diferencia detectada que alcanzaba la
significacion estadistica en la revision sistematica de Slenker et al.?”, al estudiar
las diferencias entre tenotomia y tenodesis de la PLB. En este estudio,
cuantificaba la presencia del signo de Popeye en un 42% de los pacientes
intervenidos mediante tenotomia, en contraposicion con el 8% de los pacientes

intervenidos mediante tenodesis.

La presencia de la deformidad estética tras la tenotomia o tenodesis de
la PLB varia ampliamente en la bibliografia. La prevalencia de la deformidad en
la bibliografia se refleja en la tabla 70, en funciéon de la técnica quirGrgica
empleada. La presencia de deformidad estética en el presente estudio se
detalla en la tabla 56. Los resultados son fruto de la medicién del signo de
Popeye a los 12 meses de la intervencién, para incluir también en este apartado
las posibles roturas espontaneas del tendon remanente, los fallos de las
tenodesis y las pérdidas de tension de las construcciones durante el periodo de
rehabilitacion. Se aprecia una prevalencia del 56,5% de deformidad estética en
el grupo tenotomia y del 13,3% en el grupo tenodesis. Se han demostrado

diferencias estadisticas entre los grupos a los 12 meses de la intervencion.
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Popeye en Popeye en o .
Técnica tenodesis

Tenotomia (%) Tenodesis (%)
15% (Td en el Partes blandas en

Biz®" 2012 20 intervalo) 0% (Td al intervalo y en

Subescapular) subescapular
62 3 Tornillo en corredera
Checchia''® 2005 -- 6,6 P. blandas (manguito)
De Carli%6 2012 17 0 P. blandas (manguito)
Delle Rose!!® 2012 37,5 5,3 P. blandas (manguito)

Transferencia al
Drakos®! 2008 -- 5 j )
tenddn conjunto
Duff& 2012 57 - -

Franceschi® 2008 59,3 -- -
Franceschi® 2007 -- 0 P. blandas (manguito)

. Anclaje atornillado en
Friedman®® 2015 35 18,2
corredera

Hsu®30 2011 41 25 (revision sistematica)
Kany®? 2015 - 18,5 Keyhole en corredera

70 (82,7% &
Kelly?* 2005 - -
36,5% Q)
Anclaje atornillado en
Koh?> 2010 26,8 9,3
corredera

Leel3” 2016 19,6 5,6 Tornillo en corredera
Lim® 2011 45 - --
Mazzoccal?l 2008 -- 2,4 Tornillo subpectoral

Anclaje atornillado en
Oh% 2016 37 25,8
corredera

Senturk!46 2011 0 - -
Slenker8” 2012 42 8 (revision sistematica)
The?? 2014 37,5 = -

Anclaje atornillado en
Zhang?6 2015 9,1 2,7
corredera

Tabla 70: Prevalencia de deformidad estética por retraccion distal del biceps en la bibliografia,

en funcién de la técnica quirirgica empleada. Datos expresados en % segun el autor del
estudio. Se especifica el tipo de fijacion en caso de tenodesis.
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La prevalencia de deformidad en el grupo tenotomia del presente
estudio es consistente con los resultados aportados por Boileau et al.8 que
reporta un 62% de casos de deformidad estética cuando realiza la tenotomia de
la PLB, con un resultado global del 65% de buenos o excelentes resultados, sin
diferencias clinicas en cuanto a la escala de Constant con respecto al grupo

tenodesis.

También son consistentes los resultados del presente estudio con el
articulo publicado por Duff et al.%, que mencionan un 57% de presencia de signo
de Popeye tras la realizacidn de tenotomias. De la misma manera, Francesci et
al.8* informan de un 59,3% de casos de deformidad estética cuando realiza la
tenotomia de la PLB. El mayor porcentaje de casos de deformidad estética tras
tenotomia es presentado por Kelly et al.?4, con un 70% de casos, los cuales
subdivide entre sexos: un 82,7% en varones y un 36,5% en mujeres. La
discusion sobre la deformidad estética y su incidencia en funcién del sexo se

desarrollara en el apartado 8.8.2.

La presencia del signo de Popeye tras la realizacion de la tenodesis es
explicada por Hsu et al.**° debido al fallo del implante utilizado o por un error en
el tensionamiento del tenddn remanente, ocasionando una discrepancia en la
relacion longitud-tension. En los estudios incluidos en su revision sistematica,
refieren un global de 25% de casos de deformidad estética tras la realizacién de

la tenodesis.

En la bibliografia consultada, la prevalencia mas baja de casos de
deformidad estética la aportan dos autores®®1%, que la cuantifican en un 0%.
Ambos autores utilizan la tenodesis a partes blandas, incluyendo el tendén de
la PLB en la reparacion del manguito rotador. Franceschi et al.®¢ postula como
opcion la no desinsercion del mufion proximal del manguito de la glena cuando
se incorpora la PLB dentro de la reparacion concomitante del manguito rotador,
dado que no aprecia diferencias funcionales, en escalas de valoracion clinica,
dolor ni satisfaccion global. Tampoco refiere casos de dolor residual en la region

anterior del hombro.
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Los autores que mayor prevalencia de deformidad estética tras
tenodesis presentan son Oh et al.%8, que presenta un 25,8% de casos tras
realizar la tenodesis de la PLB mediante tornillo interferencial en la corredera
bicipital. Refieren que estos casos son mas frecuentes en varones y diferencia
dos grados de signo de Popeye: leve (solo se puede apreciar durante la

contraccion activa del biceps) y severo (la deformidad es evidente en reposo).

Hsu et al.**° cuantificaron una odds ratio de 2,15 para la presencia de
deformidad estética en el caso de las tenotomias, presente en su estudio en un

41% de ellas, como contraposicion al 25% de las tenodesis.

En el presente estudio, la prevalencia de deformidad estética tras la
realizacion de tenodesis de la PLB es del 13,3%, incluyendo dentro de ésta las
presenciadas tanto en reposo como durante la contraccion del biceps braquial.
Este porcentaje se encuentra discretamente por encima de los resultados
apreciados en la revision sistematica de Slenker et al.?’, que la cuantifican en
un 8%. Esto puede ser debido a la diferencia en la edad de los pacientes
incluidos. En la revision sistematica de Slenker, casi todos los trabajos incluidos
presentan una edad media mayor de 60 afios en los casos donde se realiza
tenodesis, mientras en el presente estudio, los pacientes del grupo tenodesis
tienen una edad media de 50,73 + 6,31 aflos. Ademas de esto, todos los
pacientes incluidos en el presente estudio son varones, donde la presencia de

deformidad estética tras tenodesis presenta mayor prevalencia.

9.8.2 Deformidad estética en funcion del sexo

Es sabido que la presencia de la deformidad estética tras una tenotomia
es mayor en el caso de los sujetos varones que en las mujeres,
presumiblemente por la mayor fuerza de contraccion del biceps braquial, que
facilita el descenso del tenddn, no permitiendo el efecto autotenodesis. Kelly et

al.?* cuantificaron en un estudio realizado en pacientes sometidos a tenotomia
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de la PLB una prevalencia global del signo de Popeye del 70%, que al estratificar
los resultados por sexo, mostraban diferencias importantes entre ellos: 82,7%

en los varones y 36,5% en las mujeres.

A la misma conclusion llegan Biz et al.%’, apreciando en su estudio una
incidencia menor de deformidad estética en el caso de pacientes mujeres. A
este respecto, Oh et al.®® objetivan en su estudio una ratio varones-mujeres para
la presencia de deformidad estética de 3:1, siendo mas acusada aun para los

casos de deformidad estética severa, que la cuantifican en un 4:1.

Lim et al.®® aprecian en su estudio una presencia de deformidad estética
tras tenotomia de la PLB del 76% en varones y del 31% en mujeres, alcanzando
la diferencia la significacién estadistica. Sostienen en su estudio que el sexo
masculino es el Unico factor predisponente para desarrollar deformidad estética

tras la tenotomia. Calculan una odds ratio de 10,21 para los pacientes varones.

En el presente estudio se han incluido Gnicamente pacientes varones
con el objeto de homogeneizar la muestra. Con esto se ha pretendido disminuir
la variabilidad de los datos y poder acceder a tamafios muestrales mas
pequefios sin afectar la potencia estadistica. Esto debe tenerse en cuenta a la

hora de extrapolar los resultados a la poblacion general.

9.8.3 Ausencia de deformidad en los casos de tenotomia:
efecto autotenodesis

Si la presencia de la deformidad estética se cuantifica en un 42% de los
casos?, significa que en un 58% de los casos la deformidad o no se produce o

no se aprecia por el explorador.

El efecto autotenodesis, ya definido en el apartado 2.5.1.2.1, consiste
en la cicatrizacion del mufién distal de la PLB en partes blandas, evitando el
descenso del vientre muscular. Es por ello un efecto beneficioso que hay que

estudiar para favorecer las condiciones que lo faciliten.
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Para ello se ha estudiado la anatomia de las vincula tendinum??9, las
vinculas tendinosas que nutren la porcién avascular del tendoén en su paso por
la corredera bicipital, dado que son un elemento mecanico que evita la
retraccién libre del remanente de la PLB. El tenddn de la PLB, pese a ser
intraarticular, es extrasinovial, dado que se engloba dentro de la vaina a modo
de doble tubo, que es una extension de la capsula sinovial de la articulacion.
Esta vaina se refleja sobre si misma a nivel del ligamento humeral transverso,
formando sus capas parietal y visceral. Cuando se realiza la tenotomia de la
PLB, el tend6n y su vaina visceral se deslizan dentro de la vaina parietal,
permitiendo Unicamente un recorrido controlado. Las vainas actlan como

“trampa china” con el tendon.

De la misma manera, también han sido objeto de estudio las
modificaciones de la técnica de la tenotomia®- que buscan magnificar el
mufién proximal de la PLB para buscar su anclaje en la estrechez de la
corredera bicipital, ya definidas en el apartado 2.5.1.2.1. Si el mufidn del biceps
es mas grueso que el tamafio de la corredera, la discrepancia de grosores

facilitara la autotenodesis.

Biz et al.®” sostienen que la presencia de la deformidad estética tras la
tenotomia de la PLB es mucho menor que la deformidad producida por una
rotura espontanea de la PLB. Esto es asi dado que la rotura se produce
mediante una contraccién violenta y el lugar de la rotura suele afectar a la
porcién menos vascularizada y débil de la PLB localizada en su recorrido dentro
de la corredera. Al no presentar el cabo proximal un grosor lo suficientemente
importante como para detenerse en la corredera (incluso la rotura puede
encontrarse en la misma corredera), desaparece el “efecto tapon” que le
confiere un mufién proximal de gran tamafio. El efecto “trampa china” de las
vincula tendinum también esta ausente por la localizacion de la rotura o se
vence por la contraccion violenta que ocasiona la rotura del tendén, no siendo

ellas por si solas, capaces de detener el descenso tendinoso.
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En el presente estudio se aprecia una prevalencia del 56,5% de
deformidad estética en el grupo tenotomia a los 12 meses de la intervencion
(ver tabla 56). Este hallazgo es ligeramente superior a la media apreciada por
Slenker et al.®” en su revision sistematica, pero similar a lo apreciado por otros

autores84.85.88

El porcentaje apreciado de pacientes con deformidad estética tras
tenotomia de la PLB, son los casos en los que se ha producido el descenso del
tenddn pese a efectuar la técnica favoreciendo el efecto autotenodesis. Esto
puede ser explicado por tres motivos. El primero es por la poblacion incluida,
Unicamente varones, que se ha demostrado en el apartado 8.8.2 que son mucho
mas propensos a padecer el signo de Popeye que las mujeres. Kelly et al.?4
llegaban incluso a apreciar un 82,7% de deformidad tras la tenotomia en
varones. En el presente estudio no llega a apreciarse este porcentaje tan alto.
El segundo motivo es por el proceso de rehabilitacién realizado. Algunos autores
limitan la extensién postoperatoria del codo® mediante el uso de cabestrillo
estricto o evitan la flexién activa del mismo en el postoperatorio inicial, para
favorecer la autotenodesis. En el protocolo de rehabilitacion realizado en el
presente estudio no se limitan estos movimientos, favoreciendo desde el primer
dia postoperatorio la extension pasiva del codo. El tercer motivo es la edad
media de los pacientes, inferior a la mayoria de los articulos incluidos en la
revision sistematica de Slenker et al®’., mas propensos a alcanzar valores

mayores de CVM que los pacientes de mas edad.

9.8.4 Deformidad estética tras realizacion de tenodesis de la
PLB

La presencia del signo de Popeye tras la tenodesis de la PLB esta
calculada en un 8% segUn una revision sistematica®’ y puede ser explicada por
diversos motivos: fallo del implante, rerrotura del tendén o fallo en el tensionado

del tenddn remanente.
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Mazzocca et al.1%! apreciaron en su estudio un Unico caso de fallo del
implante de una serie de 41 tenodesis, considerando el fallo como un pull-out

del tornillo interferencial, que en su serie se implantaba a nivel subpectoral.

Kany et al.%? realizaron un estudio mediante la colocacién de un testigo
metéalico en el mufidn tendinoso de la PLB en los casos en los que realizaba
tenodesis mediante la técnica keyhole. Aprecié una migracion del testigo
metalico en la radiologia postoperatoria en un 18,5% de los casos (n=23), lo
cual consideraban como fallos del anclaje. De los 23 pacientes con fallo y
migracion del testigo metalico, Unicamente presentaron deformidad estética 13
de ellos, lo cual puede llevar a pensar que existen mas fallos de los implantes
de tenodesis que los que se aprecian clinicamente por la deformidad estética.
Los mismos autores, en otro articulo®®, publicaron las diferencias comparando
los casos de migracion del testigo metalico. Apreciaron un 3,4% de migraciones
mediante la técnica keyhole (de los cuales presentan deformidad estética un
2,4%) y un 10,3% de migraciones mediante la tenodesis con tornillo (un 5,8%
de casos de deformidad estética). Cabe mencionar que estos autores no
consideran sinénimos deformidad estética (en ausencia de dolor) y el signo de

Popeye (deformidad estética en presencia de dolor).

Lee et al.'®’, demostraron un 9,7% de fallos de la tenodesis mediante
RMN postoperatoria, sin embargo, la presencia de deformidad estética fue de
un 5,6%. Estos autores también afirman que la tasa de fallo de las tenodesis
esta infraestimada si se tienen en cuenta Unicamente los casos de deformidad
estética para cuantificarlos. La presencia del fallo de la tenodesis sin deformidad
estética lleva a suponer que se produce una cicatrizacién del tejido blando a

modo de autotenodesis tras el fallo de la tenodesis instrumentada.

Delle Rose et al. 119 realizaron una ecografia de rutina postoperatoria de
una serie de casos de tenotomias y de tenodesis. Apreciaron un fallo de la
sutura (realizaron tenodesis a partes blandas) en tres de 56 casos, que

desencadenaron deformidad estética.
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Gregory et al.l%, analizando las causas que requirieron revision
quirdrgica tras la actuacion sobre la PLB apreciaron que un 33,3% de los casos
reintervenidos fueron por fallo de la tenodesis previa. En cinco de los siete casos
se habia realizado una tenodesis subpectoral previa, donde la ubicacién del fallo
no estuvo en el tornillo interferencial, que estaba intacto en todos los casos, sino

en la rerrotura del tendén remanente o en la sutura Fiberwire del implante.

En el presente estudio hemos obtenido un 13,3% de casos (n=2) de
deformidad estética tras la realizacién de tenodesis (ver tabla 56). No se ha
realizado una exploracion radiolégica de rutina para evaluar la presencia de fallo
del implante, sino que Unicamente se ha analizado la presencia de deformidad
estética. Estos hallazgos son compatibles con la prevalencia de deformidad tras
tenodesis apreciada por muchos de los autores de la bibliografia
consultada®0.92.97.98.130 aunque el porcentaje es levemente mayor al apreciado
por Slenker et al.8” en su revision sistematica. Esto puede ser debido a que en
el presente estudio se han considerado los casos de deformidad estética tanto
en contraccion del biceps como en reposo, mientras que los articulos incluidos

en la revisién sistematica no lo especificaban.

Es de obligada mencién que los mayores datos de fallo tras tenodesis
los aportan los autores que realizan la técnica de anclaje atornillado®%% y
mediante la técnica keyhole®?. Los estudios realizados mediante tornillo
interferencial®101.137  técnica empleada en el presente estudio, presentan una

tasa de deformidad tras tenodesis inferior a la media de la revision sistematica®’.

9.8.5 Cuantificacion de la deformidad estética

La presencia de la deformidad estética por el descenso del vientre
muscular del biceps no deja de ser una apreciacion subjetiva por parte del
explorador o por el propio paciente. En la bibliografia consultada no se expresa

de rutina lo que el explorador identifica como deformidad, limitdndose a
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enumerar los casos. Tampoco suele expresarse si se valoran los casos en

reposo o en contraccion del biceps.

Con respecto a la subjetividad de las apreciaciones por parte del
explorador, Almeida et al.l® realizaron un estudio presentando los mismos
pacientes a varios grupos de profesionales divididos en funcion de su
experiencia. La variabilidad interobservador fue menor cuanto mayor la
experiencia en cirugia de hombro, aunque el porcentaje de acuerdo no superé
el 87,5% en el mejor de los casos. Los autores introducen el término de “ojo
entrenado” para referirse a los profesionales con mas experiencia en la cirugia
del hombro. Los profesionales con menor experiencia alcanzaron un 72,5% de
acuerdo en el mejor de los casos. Esta correlacion entre profesionales disminuia

en los casos con indice de masa corporal (IMC) mayor de 30.

Oh et al.®® clasifican la deformidad estética en funcién del grado de
apreciacion, dividiendo los resultados en tres grupos: sin deformidad,
deformidad leve o severa. En este articulo, los autores especifican que las

apreciaciones de deformidad la realizan en reposo, en ausencia de contraccion.

Friedman et al.%° especifican los casos de presencia de deformidad
estética en funcién de si los aprecian en contraccion (4/22 casos en el grupo
tenodesis y 7/20 casos en el grupo tenotomia, sin diferencias entre ambos) o en
reposo (en los que no aprecio deformidad en ningun grupo). La mayoria de los
autores en la bibliografia no especifican la manera de apreciar la deformidad

estética.

Mazzocca et al.l®', en un intento por objetivar la presencia de la
deformidad estética, plantean la medicion “biceps apex distance”, cuantificando
la distancia entre el punto de mayor volumen del masculo biceps y la zona de
insercion medial del tenddn del pectoral mayor y expresando la diferencia con
respecto al valor en el brazo sano. Lo cuantifica con el brazo en 90° de
abduccién y 90° de flexion del codo. En su estudio calculan esta diferencia en
0,15 cm (rango de 0-3). Treinta y cinco de los 41 pacientes no demostraron

diferencias en el examen fisico.
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En el presente estudio, como se ha detallado anteriormente, se ha
valorado la presencia de deformidad estética tanto en reposo como en
contraccion, dando como positivo el valor en caso de positividad en una o ambas
apreciaciones. Esto puede hacer que se hayan sobreestimado los casos con
respecto a otros autores que no lo especifican o que especifican que lo objetivan
en reposo. Se ha considerado que si hay presencia de deformidad estética
durante la contraccion del biceps, la deformidad es apreciable, por lo que debe

ser considerada como signo de Popeye.

En el presente estudio se ha realizado un intento de cuantificacion de la
deformidad estética mediante la medicidn en ambos brazos de la distancia entre
el punto de mayor volumen del biceps y el olécranon, con el brazo en 90° de
abduccién y 90° de flexion del codo (método detallado en apartado 6.3.1). Se
ha considerado el olécranon como punto de referencia a diferencia del método
de Mazzocca et al.*%1, que cuantificaban la distancia en referencia al punto de
insercién medial del tenddn del pectoral mayor. Se ha considerado este punto
de insercion como una localizacion de dificil apreciacién, sobre todo en
pacientes obesos, pudiendo llevar a sesgo a la hora de la medicion. Se ha
preferido la medicion desde un punto de mejor apreciacion, en la punta del

olécranon, zona que practicamente no varia incluso en pacientes obesos.

Los datos biométricos obtenidos en el presente estudio se detallan en el
apartado 7.6.5. En la tabla 67 se pueden apreciar los resultados en funcién de
la técnica empleada. En ella se pueden apreciar diferencias estadisticas en la
distancia apex-olécranon en el brazo patoldgico a los doce meses, donde los
pacientes intervenidos mediante tenotomia presentan una distancia menor
(15,42 £ 1,18 cm) que los intervenidos mediante tenodesis (16,46 + 0,9 cm). De
la misma manera, la diferencia de distancia 4pex-olécranon entre el brazo
intervenido con respecto al sano, presenta un descenso mayor en el grupo
tenotomia (descenso de 1,64 £ 1 cm) que el grupo tenodesis (descenso de 0,3
+ 0,94 cm). Estos hallazgos son explicables por la mayor incidencia de signo de

Popeye en el grupo tenotomia (56,5%) que en el grupo tenodesis (13,3%), como
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se puede apreciar en la tabla 56. Los resultados biométricos obtenidos entre las
dos diferentes técnicas también han hallado diferencias en el perimetro bicipital
tanto en reposo como en contraccion, habiéndose apreciado una pérdida de
volumen con respecto al brazo sano en el grupo tenotomia (pérdida de 1,92 +
2,15 cm en reposo y de 1,21 £ 2,19 cm en contraccién) que en el grupo
tenodesis, donde, por el contrario, se ha apreciado una hipertrofia con respecto
al sano (ganancia de perimetro de 2,2 + 8,41 cm en reposo y 3,2 + 8,6 cm en

contraccion).

Son interesantes los resultados de los datos biométricos cuando se
analizan en funcion de la presencia de deformidad estética, dado que permiten
objetivar numéricamente la apreciacién subjetiva de la presencia de deformidad,
sujeta a la variabilidad interobservador que aprecian Almeida et al.1®. Se ha
obtenido una distancia apex-olécranon mayor (16,25 + 1,3 cm) en el grupo sin
presencia de deformidad que en el grupo con presencia de deformidad (15,21 £
0,64 cm). De la misma manera es muy interesante apreciar un mayor descenso
del apex del biceps en el grupo con deformidad estética (descenso de 2,14 +
0,63 cm) que en el grupo sin deformidad (descenso de 0,42 + 1,01 cm). Cabe
especial mencion de los datos obtenidos en los intervalos de confianza al 95%
de la variable disminucién de la distancia apex-olécranon entre sano y
patolégico. El intervalo de confianza al 95% del grupo sin deformidad va desde
-0,05 cm hasta 0,9 cm mientras que el intervalo en el grupo con deformidad
comprende entre 1,77 cm hasta 2,5 cm. La distancia entre el valor maximo del
intervalo de confianza del grupo sin deformidad (0,9 cm) y el valor minimo del
intervalo de grupo con deformidad (1,77 cm) permite establecer un punto de
corte a partir del cual, el método de medicién apex-olécranon, puede afirmar

objetivamente que existe deformidad estética.

Los resultados obtenidos en la objetivacion de la deformidad estética
son consistentes con los resultados que aportan Mazzocca et al.'%t. Estos
autores analizan los resultados tras la realizacion de 41 tenodesis de la PLB con
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tornillo interferencial subpectoral y realizan la medicion con un sistema parecido:
desde el apex de mayor volumen del biceps, pero miden la distancia hasta el
borde medial de la insercion del pectoral mayor. De manera similar al presente
estudio, realizan la medicion con el brazo a 90° de abduccion y 90° de flexion
del codo. Estos autores realizan medicién en ambos brazos y presentan una
diferencia entre ambos de 0,15 (rango de 0 a 3). Refieren un fallo de la tenodesis
y que en 35 de los 41 pacientes no se apreci6 deformidad estética.
Lamentablemente no realizan el andlisis entre el grupo con deformidad y el
grupo sin deformidad para poder conocer el orden de magnitud de la medicién

en el grupo con deformidad aisladamente.

Los resultados biométricos en el presente estudio, obtenidos entre los
grupos en funcién de la presencia de deformidad también han hallado
diferencias en el perimetro bicipital en reposo, habiéndose apreciado una
pérdida de volumen con respecto al brazo sano en el grupo con deformidad
(pérdida de 2,3+2,27 cm), mientras que en el grupo sin deformidad, por el
contrario, se ha apreciado una hipertrofia con respecto al sano (ganancia de

perimetro de 1+6,7 cm).

9.8.6 Apreciacion y aceptacion de la deformidad estética por
parte del paciente

La deformidad estética del biceps no siempre es percibida por parte del
paciente, pese a ser evidente en la exploracion clinica por parte del examinador.
En ocasiones el paciente solo lo percibe cuando el examinador le informa de su
presencia. Esto lo han apreciado varios autores en la bibliografia
consultada®198588 En otros muchos casos, los pacientes, pese a apreciar la
deformidad estética, no le confieren importancia o no lo consideran

determinante para evaluar los resultados postquirdrgicos.

En el presente estudio se ha investigado sobre la percepcion de la

deformidad estética por parte del paciente. En los casos de deformidad
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objetivada por el explorador, se ha preguntado al paciente si habia percibido la

deformidad. Un 73,3% de los casos (11 casos de 15) no la habian percibido.

Estos hallazgos son compatibles con lo descrito en la bibliografia. Biz et
al.®” analizan en su estudio los pacientes con deformidad estética y su
apreciacion antes de la informacién del explorador, cuantificando en un 20% los

pacientes con deformidad que se habian percatado de ella.

De la misma manera, Koh et al.?® apreciaron en su estudio una
incidencia del 9,3% de casos de deformidad estética en el grupo tenodesis (4/43
casos) y un 26,8% en el grupo tenotomia (11/41 casos). Los autores refieren
gue Unicamente 6 de los 15 casos se habia percatado de la deformidad estética

y ninguno presentaba quejas por ello.

En el estudio de Boileau et al.?8, aprecian un 62% de signo de Popeye
en pacientes sometidos a tenotomia de la PLB (n=24), de los cuales Unicamente
16 (66%) lo habian notado.

Duff et al.®5 clasifican el signo de Popeye en objetivo (percibido por el
explorador) o subjetivo (percibido por el paciente). Tras la tenotomia, los autores
refieren un 57% de casos con deformidad estética objetiva. Unicamente un 27%
de los casos los consideraban subjetivos, percibidos por el paciente. La
aceptacion de la deformidad estética por el paciente fue la norma, siendo motivo

de gueja Unicamente en un 3% del total de los casos.

La percepcion de la deformidad también se ve alterada en los casos de
pacientes obesos, dado que ésta no se aprecia por el mayor volumen del brazo
por el tejido adiposo. Patel et al.8° consideran que la obesidad o el volumen del
brazo debe tenerse en cuenta a la hora de la decisiobn entre tenotomia o
tenodesis, dado que la percepcién de la deformidad es menor (en caso de que

se produzca) y la técnica de tenodesis es de mayor dificultad.

En el presente estudio se ha estudiado la asociacién entre la presencia
de deformidad estética y la satisfaccion percibida por el paciente, tanto en el
grupo tenotomia, como en el grupo tenodesis, y también en el global de la
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muestra. No se han hallado diferencias en la satisfaccion en funcion de la
deformidad en ninguno de los grupos ni en el global de pacientes. En el grupo

tenodesis, la satisfaccion era la norma pese a la presencia de deformidad.

9.8.7 Asociacion de la deformidad estética con efectos
secundarios

Habitualmente en la bibliografia, los autores expresan la presencia de
efectos secundarios (dolor bicipital, calambres, ...) en funcién de la técnica
quirdrgica empleada y no especifican si aprecian mayor incidencia en los casos
de deformidad estética. Cabe recordar que realizar tenotomia no se sinénimo
de deformidad estética. Sin embargo, la bibliografia consultada no clasifica la
presencia de efectos secundarios con respecto a la presencia de signo de

Popeye.

En el presente estudio se ha analizado si la presencia de descenso del
vientre muscular influye por si sola en una evolucion postoperatoria diferente en
el grupo tenotomia, en el grupo tenodesis y en el global de la muestra. Se
analiza en este apartado la asociacion con efectos secundarios tales como dolor

en la corredera, calambres en el biceps o mayor dolor.

Segun se puede apreciar en la tabla 60, cuando se estudia en el grupo
tenotomia la presencia de deformidad estética, paradojicamente parece
alcanzar mejores resultados clinicos en cuanto a las escalas de valoracion
postoperatoria, siendo la diferencia estadisticamente significativa en la escala
SSI a favor de la presencia de deformidad estética (alcanzan mejor resultado).
En el caso de la escala de dolor EVA, la presencia de deformidad lleva a

valoraciones inferiores de dolor, rozando la significacion estadistica.

En el caso de la valoracion en el grupo tenodesis, como se aprecia en

la tabla 61, no se aprecian diferencias clinicas ni en complicaciones en la
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evolucién a los doce meses ante la presencia o ausencia de deformidad

estética.

En el global de pacientes, tabla 62, no se aprecian diferencias en los
resultados en las escalas de valoracion clinica ni la presencia de calambres ni
dolor en la corredera bicipital en relacion con la presencia o ausencia del
descenso del vientre muscular del biceps. El dolor medido en la escala EVA,
parece ser inferior en el caso de que exista deformidad, pero sin alcanzar la

significacion estadistica.

9.8.8 Asociacion de la deformidad estética con los parametros
biomecanicos

Como se puede apreciar en las tablas 60, 61 y 62, las diferencias en los
parametros biomecanicos ante la presencia o ausencia de deformidad estética
son minimos. No se ha apreciado una diferencia en la capacidad de CVM, SVM
ni tiempo de fatiga ante la presencia o ausencia de deformidad estética. Se
puede apreciar una mayor mejoria en la diferencia y razén entre los valores de
CVM prefatiga a los 12 meses con respecto al preoperatorio en el caso de la
presencia de deformidad estética: si hay deformidad, la mejoria de CVM
prefatiga es mayor, tanto en el grupo tenotomia como en el grupo tenodesis. Al
analizar todos los pacientes juntos, la diferencia se puede apreciar en la
diferencia entre los valores de CVM pre y postfatiga, a favor de la presencia de
deformidad estética: se pierde menos capacidad de CVM tras la fatiga en el

grupo con deformidad estética.
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9.9 Dolor anterior

El dolor persistente es una de las complicaciones posibles tras la
actuacioén quirtrgica sobre la PLB. Tradicionalmente, esta complicacion se ha
asociado con la realizaciéon de tenodesis de la PLB®, siendo su incidencia

similar a los casos de calambres dolorosos en el caso de las tenotomias.

Oh et al.®8, en base a los resultados de su estudio, sugieren realizar
tenotomia en los casos en que el paciente presente dolor bicipital en la
corredera en la valoracién prequirdrgica, dado que el tend6n puede aportar
cierto grado de dolor por la lesién anatomopatolégica (desgarros y sinovitis) o
por el tejido circundante. No recomiendan en estos casos realizar

desbridamiento de la lesiéon ni tampoco realizar tenodesis suprapectorales.

Biz et al.®” cuantificaron la incidencia de este tipo de dolor en un 6,9%
de los casos intervenidos mediante tenotomia de la PLB, porcentaje inferior a
los pacientes intervenidos mediante tenodesis blanda al intervalo rotador (20%)

o0 al subescapular (16,6%).

Una de las causas de dolor anterior persistente tras la tenodesis es la
persistencia de lesién en el tendén remanente. A este respecto, Moon et al.’?®
realizaron un estudio anatomopatoldgico de los tendones de la PLB resecados
al realizar tenodesis subpectoral. Llegaron a la conclusiéon de que la region
proximal del tendén de la PLB presenta signos de desgarros y sinovitis
intrasustancia en el espacio distal a la corredera, por lo que critica las técnicas
de tenodesis suprapectorales por mantener mayor trayecto de este tendon, que

pueden ser causa de dolor persistente.

Delle Rose et al.*'®, para demostrar la afectacion del tendén remanente
de la PLB realizaron un estudio ecografico de los pacientes en los que realizaron
tenodesis blanda, informando de una afectacion importante de la misma. En un
85% de los casos apreciaron cierto componente de tenosinovitis, tendinosis o

ambas en el tenddn remanente, pese a ser asintomatico. Los autores también
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informan de que el dolor anterior es un hallazgo contante en todos los pacientes
en los que realiza tenodesis blanda durante los dos primeros meses

postoperatorios, incrementando por ello el tiempo de rehabilitacion.

Analizando las causas de la cirugia de revisién, Gregory et al.l%
encontraron un 66,6% de casos en los que la revision quirlrgica era motivada
por el dolor persistente tras la tenodesis previa, y un 33,3% por rotura del biceps
previamente tenodesado. En estos pacientes, el autor realizd6 una tenodesis
subpectoral para resolucién del problema, con un 93,3% de resultados

satisfactorios.

En el presente estudio se ha obtenido una incidencia de dolor
persistente en la corredera bicipital del 18,2% en los casos de tenotomia y del
30,7% en las tenodesis, sin diferencias estadisticas (ver tabla 57). Estos
hallazgos son comparables a los apreciados por Hsu et al.'®0, quienes
identificaron este dolor anterior en los casos de tenotomias en un 17%,
porcentaje inferior al apreciado en el grupo tratado mediante tenodesis (24%).
Los autores calcularon un riesgo relativo de 1,4 de padecer este dolor en el caso

de realizar tenodesis.

Las tenodesis del presente estudio se han realizado mediante la técnica
de tornillo interferencial en region suprapectoral, a la salida de la corredera
bicipital. A pesar de la incidencia del 30,7% de dolor persistente en la corredera
bicipital, ninguno de estos casos ha requerido reintervencién por este motivo.
Este dato es similar al aportado por Mazzocca et al.1! en el que aprecian un
22% de dolor persistente tras tenodesis, pero no requiriendo reintervencion por

este motivo en ningun caso.

Como se ha comentado en el apartado 8.8.7, no se aprecia mayor

incidencia de dolor en la corredera en los casos de deformidad estética.
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9.10 Calambres dolorosos

La presencia de calambres dolorosos tras la actuacion sobre la PLB es
una conocida complicacién que la bibliografia aprecia en mayor cuantia en los
casos donde se ha realizado tenotomia de la PLB'?®, presentando un riesgo
relativo de 0,51 en contra de la realizacion de tenotomia. Por el contrario, otros
autores no han encontrado diferencias entre los pacientes intervenidos

mediante tenotomia o tenodesis0:25.26.85,98

Kelly el al.>* observaron esta complicaciéon en un 37,5% de los pacientes
intervenidos mediante tenotomia de la PLB. Los autores especificaron que lo
aprecian con el brazo en contraccion, dado que en reposo ninguno de los

pacientes presentaba esta complicacion.

Koh et al.?> cuantifican los calambres dolorosos en un 9,7% de las

tenotomias (4/41 casos) y en un 4,6% de las tenodesis (2/43 casos).

La presencia de calambres dolorosos al final del presente estudio ha
sido del 14,3% de los casos del grupo tenotomia y del 23% de los casos del
grupo tenodesis, sin diferencias estadisticas entre ambos. Estos hallazgos son
similares a los aportados por Duff et al.®5, que apreciaron un 19% de casos de
calambres dolorosos en los pacientes intervenidos mediante tenotomia (un 11%

de casos severos).

La presencia de esta complicacion en funcion de la edad del paciente
fue motivo de estudio por parte de Kelly et al.?*, donde apreciaron mayor
presencia en pacientes menores de 40 afios (en un 64% de los casos), mientras
gue el pacientes entre 40 y 60 afios el porcentaje era menor (un 42%). No
apreciaron ningun caso por encima de 60 afios. En el presente estudio, la edad
media de los pacientes que presentaron esta complicacion ha sido de 55,5 afios,

similar a la edad media de ambos grupos de estudio.
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Segun diferentes autores?6-°8, los calambres son importantes al inicio del
postoperatorio, pero mejoran con el tiempo. The et al.??, en su estudio a largo

plazo, lo cuantificaron en un 0%.

Algunos autores?*%1.9° especifican que los calambres dolorosos los
aprecian durante la contraccion activa del biceps, mientras que no lo aprecian
en reposo. En el presente estudio hemos tenido presente este dato,
considerando los casos tanto si el paciente lo refiere en reposo o en contraccion.
En tres de los siete casos el paciente definié la intensidad de los calambres

como molestia leve o de poca duracion.

Como se ha comentado en el capitulo 8.8.7, no se aprecia mayor

incidencia de calambres en el biceps en los casos de deformidad estética.

9.11 Patologia concomitante

En la bibliografia es habitual encontrar articulos que analizan los
resultados clinicos tras la actuacion quirdrgica sobre la PLB, tanto tenotomia
como tenodesis, pero lo mas frecuente es que estudien esta intervencién en
relacién a otras actuaciones quirdrgicas concomitantes en la articulacion del
hombro: reparacién del manguito rotador, lesiones SLAP, acromioplastias,
resecciones de clavicula distal, etc. y no como actuacién aislada. De hecho,
entre los articulos incluidos en la revision sistematica de Ge et al.’?°, inicamente
un articulo!® investigaba sobre la actuacion aislada sobre la PLB. Esto es asi
por la alta asociacién de la patologia de la PLB con alteraciones de otras

estructuras de la articulacion del hombro.

Una de las estructuras mas frecuentemente involucradas en la
patogenia de la lesion de la PLB es el manguito rotador, dado que esta
intimamente relacionado con la estabilidad de la PLB. Existen autores?5:26:84.106
gue llegan a encontrar esta asociacion en un 100% de los pacientes donde una
actuacién sobre la PLB habia sido llevada a cabo. Algunos otros autores
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presentan una asociacion inferior, pero en un porcentaje no desdefable. The et
al.?? aprecia una asociacion con la rotura del manguito rotador en un 89% de los

casos donde realiz6 tenotomia de la PLB.

La asociacion de la patologia de PLB con rotura de manguito rotador,
segln Mazzocca et al.1%%, lleva a resultados clinicos peores que si no existe
asociacion. Estos autores aprecian diferencias estadisticas entre las
puntuaciones obtenidas en las escalas ASES y SST entre los pacientes con o
sin patologia asociada del manguito rotador. Existen autores®®106.118.119 que
abogan por la reparacion conjunta de ambas lesiones, incluyendo la PLB en la
reparacion de la rotura del manguito a modo de tenodesis blanda, con buenos
resultados clinicos y tasas muy bajas de deformidad estética o fallo de la
tenodesis. Edwards et al.16! analizaron los casos en que se afectaba la PLB en
concomitancia especificamente con el tendén del subescapular, llegando a la
conclusién de que cualquier intervencién sobre la PLB (tenotomia, tenodesis o

recentrado) mejoraban por si sola el resultado clinico.

La realizacion de tenotomia de la PLB aislada en los casos de rotura de
manguito irreparables llevan a mejores resultados clinicos, como pudieron
apreciar Walch et al.8. Obtuvieron un 86% de buenos y excelentes resultados

con la tenotomia sin intento reparador del manguito.

Las lesiones SLAP también son lesiones asociadas a la patologia de la
PLB, y, en muchas ocasiones, son la causa de esta lesion. Boileau et al.0®
llegaron a la conclusion de que la realizacion de tenodesis de la PLB obtenia
mejores resultados que la reparacion de la misma. De la misma manera,
Franceschi et al.®* abogaban por la tenotomia de la PLB sobre la reparacién del

SLAP en mayores de 50 afios, por los mejores resultados clinicos apreciados.

Uno de los pocos articulos que mencionan actuacién aislada sobre la
PLB es Delle Rose et al.}'°, que presentaron un estudio retrospectivo de 48
tenotomias y 56 tenodesis aisladas, que resulta interesante para poder analizar
el resultado sin el potencial factor de confusién que podria introducir la patologia

concomitante. Sin embargo, los autores afirman que podria ser un factor de
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confusion la diversidad de indicaciones por las cuales se realizaron las
intervenciones sobre la PLB (lesiones SLAP, lesiones de la corredera,

tendinosis, roturas parciales de la PLB, ...).

En el presente estudio se han analizado los casos intervenidos por
patologia de la PLB en asociacion con otros procesos concomitantes. El mas
frecuente entre ellos era la asociacidon con patologia del manguito rotador,
presente en el 100% de los casos del estudio, porcentaje similar a los autores
ya mencionados?®>2684162 En |a tabla 4 se muestran las patologias
concomitantes y las actuaciones quirdrgicas complementarias a la actuacion
sobre la PLB que se han llevado a cabo en los dos grupos. En ella se puede

apreciar una distribucion similar en ambos grupos.

Uno de los puntos fuertes del presente estudio es la aleatorizacion de la
muestra, que, por probabilidad, aleatoriza también los casos de la patologia
concomitante en ambos grupos por igual, por lo que anula (o por lo menos
minimiza) el posible factor de confusiébn que podria ser la patologia

concomitante.

9.12 Complicaciones y reintervenciones.

Como es légico, cualquier intervencién quirdrgica es susceptible de

presentar complicaciones intraoperatorias o postquirdrgicas.

En la bibliografia, diversos autores detallan la incidencia de
reintervenciones en sus series de pacientes. Sanders et al.}*® apreciaron una
tasa de reintervencion global ante la actuacion sobre la PLB del 12%. Este
porcentaje lo subdividen en funcion del tipo de actuacion: 35,7% en tenodesis
artroscopica proximal, 12.5% en tenodesis proximal abierta con vaina intacta,
0% en tenodesis proximal abierta con liberacién de vaina, 8.7% en las

tenotomias, 2.7% en tenodesis subpectoral abierta.
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Friedman et al.®° apreciaron una tasa de revisiones del 12% si la
tenodesis se lleva a cabo de forma proximal en la corredera bicipital, mientras

gue si es distal a la corredera, la tasa que aprecia es del 2,7%.

En un estudio antiguo, Becker et al.}** apreciaron un 50% de malos
resultados realizando tenodesis de la PLB mediante la técnica keyhole, con

una tasa de revision del 15%.

Nho et al.1% presentaron una tasa de revision del 2% a dos afios de la
tenodesis subpectoral (siete casos de 353). Dos de estos casos fueron por
dolor bicipital persistente y dos por fallo de la fijacién, con deformidad estética

consiguiente.

Virk et al.1?” analizaron las posibles causas de revision en las tenodesis,
clasificandolas en las comunes para todo tipo de tenodesis: diferencia longitud-
tension, pérdida de fijacién con deformidad, dolor en el biceps, rigidez, infeccion,
hematoma, dafio neuroldgico, dafio vascular y distrofia simpaticorrefleja; y las
complicaciones relacionadas con el implante: dolor en la corredera, fractura,

fallo del implante y reaccion al tornillo reabsorbible.

En cuanto a las reintervenciones en tenotomias, Gill et al.1®® aprecia una
tasa de reintervenciones del 13,3% (4 casos). Uno de estos casos fue por
deformidad estética no tolerada por el paciente, que requirié tenodesis; y un

caso por dolor persistente.

En el presente estudio se ha obtenido una tasa de complicaciones que
se expone en los apartados 8.8 al 8.10. Como se detalla en la tabla 69, se han
apreciado dos complicaciones: un caso de neumotérax por la realizacion del
plexo cervical anestésico, y un caso de infeccion profunda. La tasa de
reintervencion ha sido del 2,6%: Unicamente el caso de infeccion profunda, que
requirié dos desbridamientos quirargicos mediante cirugia abierta, por abordaje

deltopectoral.
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9.13 Limitaciones del estudio

El presente estudio no esta exento de limitaciones, que a continuacion

se van a exponer y discutir.

La primera de ellas es el limitado ndmero de pacientes incluidos. Al
concluir el estudio han sido objeto de andlisis 23 pacientes donde se ha
realizado tenotomia de la PLB y 15 donde se ha realizado tenodesis. Un total
de 38 pacientes, en un estudio donde el célculo del tamafio muestral pedia 50
pacientes en total, 25 por grupo. Cabe recordar que el célculo del tamafio
muestral se hizo en base a un estudio piloto de 9 casos, del que se desprendia
una desviacion tipica del parametro principal del estudio (tiempo de fatiga del
biceps a los doce meses) de 50 segundos. Al concluir el seguimiento del
presente estudio se ha vuelto a analizar la desviacion tipica del parametro
principal y ha resultado ser de 36,42 segundos (ver tabla 9). Si se realiza de
nuevo el calculo del tamafio muestral a partir de esta desviacion tipica, para
detectar una diferencia de medidas de 40 segundos, utilizando un nivel de
significacion o= 0,05 con una potencia del 80%, se necesita observar a 13
pacientes por grupo, 26 en total. Con este nuevo ajuste sobre la base de los
resultados apreciados, los pacientes incluidos son suficientes para realizar el
estudio. La pérdida de seguimiento de pacientes ha sido de 4 pacientes, un
8,8% de los 45 sujetos que iniciaron el estudio, porcentaje inferior al 20%
globalmente aceptado como punto de corte a partir del cual se pone en
entredicho la validez del estudio. Este porcentaje se subdivide en una pérdida
del 4,1% en la rama del grupo tenotomia y del 14,2% en la rama del grupo
tenodesis.

En la bibliografia se pueden encontrar autores?:6%.14¢ que publican sus
resultados en base a un niumero de pacientes similar o inferior a los incluidos en

el presente estudio.

La segunda limitacion del estudio es el relativamente corto periodo de

seguimiento postoperatorio de los pacientes, un afio. Como se detalla en los
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capitulos 2.5.1.3 y 8.1.2, existen una serie de mecanismos adaptativos que
llevan a una mejoria paulatina de los resultados funcionales biomecanicos y
clinicos con el transcurso del tiempo. Como se puede apreciar en los apartados
7.2.5,7.3.5,7.45y 7.5.2, los resultados siempre siguen una evolucion hacia la
mejoria sin llegar a apreciarse una meseta de estabilizacion. Ello hace
sospechar que el proceso de mejoria continla mas all4 de los doce meses
postoperatorios, por lo que seria interesante estudiar esta evolucion a medio y
largo plazo. Sobre la base de los resultados aportados por el registro de
reparaciones del manguito rotador del Hospital for Special Surgery®*, es
necesario un seguimiento de al menos dos afos, aunque es deseable que sean

cinco afos para valorar los cambios radiolégicos y clinicos.

En la bibliografia consultada, el periodo de seguimiento que relatan la
mayoria de los autores?°26:98.106.137 g5 de dos afios. Algunos autores analizan a
mas largo plazo, como Friedman et al.®%, que especifica que el seguimiento es
de mas de dos afios, o incluso The et al.??, que refiere un seguimiento medio de
siete afios. Por el contrario, hay autores, como Shank et al.?! que presentan

resultados con un seguimiento de Unicamente seis meses.

La tercera limitacibn ha sido la necesidad de excluir del analisis
estadistico tres pacientes del grupo tenodesis para poder hacer comparables

los grupos de base antes de realizar el estudio estadistico.

La cuarta limitacion del estudio es haber incluido Unicamente pacientes
varones. Como se ha comentado en el apartado 8.8.2, existen diferencias entre
sexos en los parametros biomecanicos (en mujeres se aprecia menor capacidad
de CVM y SVM; mayor tiempo de fatiga) y clinicos postoperatorios, por lo que
la extrapolacion de los resultados del presente estudio a la poblacion general
debe ser cuidadoso, limitado a los pacientes con las caracteristicas definidas en
los criterios de inclusién.

La quinta limitacion, que puede dificultar la extrapolacion de datos, es la
técnica empleada de tenodesis de la PLB, mediante tornillo interferencial a la

salida de la corredera bicipital. Como se ha detallado en los apartados 2.5.2.1.
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y 8.4, existen multiples dispositivos para realizar la tenodesis del biceps y son
varias las localizaciones donde puede realizarse. Es posible que realizar la
tenodesis de una manera distinta a lo especificado en el presente estudio pueda

alterar los resultados tanto clinicos como biomecanicos.

La sexta y ultima limitacion es el reclutamiento de pacientes en un
entorno laboral, algunos de ellos con mayor riesgo de ganancia secundaria que
puede afectar negativamente a las escalas de valoracion clinica postoperatorias
y a la colaboracion en los test biomecanicos realizados. Se ha analizado una
distribucién total del porcentaje de pacientes laborales en ambos grupos, sin
diferencias estadisticas, como se puede apreciar en la tabla 3. La aleatorizacion,
en este caso, ha resultado efectiva al distribuir esta variable de forma similar en
ambos grupos, por lo que en posible sesgo por variable de confusion se

minimiza.
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10 Conclusiones

En vista de los resultados obtenidos en el presente ensayo clinico, se

ha llegado a las siguientes conclusiones:

Conclusiones sobre la biomecanica:

e El tiempo de fatiga hasta la claudicacion del biceps es menor en los
pacientes intervenidos mediante tenotomia de la PLB a los doce meses
de la intervencion. Se fatigan antes los pacientes donde se ha realizado
tenotomia de la PLB que aquellos en los que se ha realizado tenodesis.

e Eltiempo de fatiga a los doce meses mejora (aumenta) con respecto al
preoperatorio en los pacientes intervenidos mediante tenodesis,
mientras que empeora (disminuye) en los intervenidos mediante
tenotomia.

e La fuerza de contraccion isométrica del codo aumenta gradualmente
tras la intervencién quirdrgica, superando los valores preoperatorios a
partir del sexto mes, tanto en los pacientes intervenidos mediante
tenotomia de la porcion larga del biceps como en los intervenidos
mediante tenodesis, pero sin diferencias entre ambos grupos. Esto es
asi tanto en el estudio en reposo como tras la realizacién del test
fatigante.

e La fuerza de supinacién del antebrazo se modifica tras la intervencién
sobre la porcién larga del biceps. A los doce meses de la intervencion,
existe mejor funcion supinadora tras la fatiga en el brazo intervenido
mediante tenodesis que en el que se ha practicado la tenotomia.

e Lamejoria del valor postoperatorio de supinacion méaxima con respecto
al preoperatorio es mayor en el grupo tenodesis, a partir del tercer mes
postoperatorio. Esta diferencia es mas acusada en el estudio con el

brazo fatigado.
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e No hay diferencias biomecanicas entre los pacientes con o sin

deformidad estética.

Conclusiones sobre los parametros clinicos:

e Ambos grupos de tratamiento, tenotomia y tenodesis, mejoran
clinicamente tras la intervencioén, tanto en los parametros de dolor,
como en las escalas de valoracion funcional de Constant, SSI'y UCLA,
sin diferencias entre los grupos.

e Existe una alta satisfaccion por parte de los pacientes tras la
intervencion, sin diferencias entre los grupos.

¢ No hay diferencias entre los grupos en la presencia de dolor residual en
la corredera ni en los calambres musculares del biceps tras las
intervenciones. Tampoco hay diferencias entre las complicaciones o

reintervenciones entre los grupos.

Conclusiones relacionadas con la deformidad estética:

e La presencia de deformidad estética del biceps (signo de Popeye) es
mayor en el grupo tenotomia (56,5%) que en el grupo tenodesis
(13,3%).

e Unicamente el 27% de los pacientes con deformidad estética se habian
percatado de su presencia.

e La medicion de rutina de la distancia entre el apex del biceps (punto de
mayor volumen) hasta el olécranon cuando el brazo esta en 90° de
abduccién y 90° de flexion es util para objetivar la presencia de
deformidad estética. Puede afirmarse la presencia de la deformidad si
la diferencia de este valor con respecto al brazo sano es mayor a 1,5

cm.
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12 Anexos

12.1 Anexo 1: Clasificacion del estudio por la AEMPS

ST DEPARTAMENTO
MINISTERIO ; agencia espafiola de DE MEDICAMENTOS
DE SANIDAD, SERYICIOS SOCIALES: medicamentos y DE USO HUMANO
ASUNTO: RESOLUCION DEL PROCEDIMIENTO DE CLASIFICACION DE

ESTUDIO CLINICO O EPIDEMIOLOGICO

DESTINATARIO: D. JOSE EMMANUEL GARCIA RELLAN

Vista la solicitud formulada con fecha 17 de octubre de 2013, por D. JOSE
EMMANUEL GARCIA RELLAN, para la clasificacién del estudio titulado
“COMPARATIVA DE LOS RESULTADOS CLINICOS Y BIOMECANICOS DEL
TRATAMIENTO DE LA PATOLOGIA DE LA PORCION LARGA DEL BICEPS
BRAQUIAL: TENOTOMIA O TENODESIS.”, y cuyo promotor es D. JOSE
EMMANUEL GARCIA RELLAN, se emite resolucion a tenor de los siguientes
antecedentes.

Con fecha 28 de octubre de 2013, se emite propuesta de resolucion, otorgando
un plazo de quince dias al solicitante para presentar alegaciones. Transcurrido este
plazo, no se han recibido alegaciones.

Por todo ello, el Departamento de Medicamentos de Uso Humano de la Agencia
Espaiiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS), de conformidad con los
preceptos aplicables, " RESUELVE clasificar el estudio citado anteriormente como
“Estudio no observacional sin medicamentos”

A la realizacion de este estudio le resultara aplicable lo dispuesto la Ley 14/2007,
de 3 de julio, de investigacion biomédica.

[CORREQ ELECTRONICH]
C/ CAMPEZO, 1 - EDIFICIO 8

farmacoepi@aemps.es ‘ 28022 MACRID
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12.2 Anexo 2: Aprobacién del Comité de Etica del
Departamento de Salud del Area Sanitaria Hospital
Clinico-Malvarrosa.

;%;'GENERALITAT VALENCIANA = =
¥ CTvETRTo T
Hospital Clinic Universitari DEPARTAMENT CLINIC MALVA-ROSA

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA DEL HOSPITAL CLINIC
UNIVERSITARI DE VALENCIA

D. Manuel Labiés Goémez, Secretario del Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Clinic
Universitari de Valencia

CERTIFICA

Que en este Comité, en su reunion de fecha 26 de junio de 2014, y seglin consta en el acta de la
misma, se han analizado los aspectos éticos y cientificos relacionados al proyecto de investigacion
que lleva por titulo:

Comparativa de los resultados clinicos y biomecanicos del tratamiento de la patologia de la
porcién larga del biceps braquial: Tenotomia o tenodesis.

Que sera llevado a cabo en el Servicio de Traumatologia del y cuyo investigador principal es el Dr.
José Emmanuel Garcia Rellan, acordando que reline las caracteristicas adecuadas referentes a
informacion a los pacientes y cumplimiento de los criterios éticos para la investigacién médica y
biomédica establecidos en la Declaracion de Helsinki (Junio 1964, Helsinki, Finlandia) de la
Asamblea Médica Mundial, y sus revisiones (Octubre 1975, Tokio, Japén), (Octubre 1983, Ve necia,
ltalia), (Septiembre 1989, Hong Kong), (Octubre 1996, Somerset West, Sudafrica), (Octubre 2000,
Edimburgo) y (Octubre 2008 Seul, Corea) en la Declaracién Universal sobre el Genoma Humano
y los Derechos del Hombre de la UNESCO y los acuerdos del Protocolo Adicional del Consejo
de Europa para la proteccién de los Derechos del Hombre y de la dignidad del ser humano
frente a la aplicaciones de la biologia y de la medicina (Paris 12-1-1998, ratificado el 23-7-1999).

Lo que certifico a efectos oportunos.

Valencia, 26 de juki

Fdo. : Dr. D. D. Manuegf'Labiés Gomez
Secretario del Comité Etico de Investigacion Clinica
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12.3 Anexo 3: Aprobacion del Comité de Etica de Union
de Mutuas

D. D0111ing0 Garcia Marza, con DNI 18.916.465T, en calidad de Presidente del Comité
de Etica de Unién de Mutuas, MATEPSS N° 267, manifiesta:

El proyecto de investigacién del Dr. D. José Manuel Garcia Rellan realizado en
colaboracién con el Jefe de Traumatologia de Union de Mutuas Dr. D. Eduardo Sanchez
Allepuz denominado "Comparativa de los resultados clinicos y biomecdnicos del
tratamiento de la patologia de la percion larga del biceps braquial: tenotomia o
tenodesis" cumple con los principios y valores del Codigo Etico de Unién de Mutuas.

b

Castellén, a 29 de julio de 2013
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12.4 Anexo 4: Seguro de responsabilidad civil

192. Folio: 108. Seccién 8. Hoja M-572094. Inscripcion 1%,

F.

Mod. MOO1. Rev. Mayo 2014

HDI-GERLING INDUSTRIE VERSICHERUNG AG Sucursal en Espafia inscrita en el R.M. de Madrid. Tomo:

NPE-

Inscrita en el Registro de Entidades

GERLING

certicicapo  MEEMMMINNY

La Compafila HDI HANNOVER INTERNACIONAL (ESPANA) Seguros y Reaseguros, S.A., con
domicilio en Madrid, C/ Luchana 23,
CERTIFICA:

Que tiene contratada y en vigor la péliza de Responsabilidad Civil N° 130/001/009423 referida a
Investigaciones Biomédicas, cuyo Promotor es JOSE EMMANUEL GARCIA RELLAN, con
domicilio en Avda Alfahuir, 42 - puerta 6 (46020) VALENCIA.

Que la citada Pdliza garantiza, en sus términos, la Responsabilidad Civil Legal del Promotor
derivada de la realizacion de la Investigacion Biomédica con procedimientos Invasivos, iniciada
durante el periodo de vigencia de la pdliza.

A los efectos del presente seguro y segln se establece en el articulo 18° de la Ley 14/2007 de 3 de
Julio, queda amparada, ademas de la Responsabilidad Civil Legal del Tomador del Seguro en su
calidad de promotor de la investigacion biomédica, la del Investigador principal y sus colaboradores
la del hospital o centro donde se realice la Investigacién Biomédica, asi como la del Titular del
mismo.

Titulo Comparativa de los resultados clinicos y biomecanicos del
tratamiento de la patologia de la porcion larga del biceps braquial:
Tenotomia o Tenodesis.

Centro: Hospital de la Malvarrosa.
Investigador Principal: Dr. José E. Garcia Rellan
Duracién prevista: 30.05.2014 -20.05.2017

El periodo maximo de cobertura para la investigacion sera de hasta 36 meses después de
terminado la misma. A los efectos de la cobertura del presente contrato, la ocurrencia del
siniestro, en el sentido que se indica en al anterior parrafo primero, debera de producirse dentro del
periodo de duracién de la investigacién, amplidndose retroactivamente al 20/11/2013. o de los 36
meses siguientes a la finalizacién de la misma.

Limite maximo asegurado por afio € 3.000.000-
Sublimite por sujeto sometido a ensayo (aplicable sobre el sublimite anual): € 350.000-

De acuerdo con lo establecido en el articulo 15 de la Ley de Contrato de Seguro 50/1980, la
presente péliza no tendra validez en el caso de que la prima no se encuentre al corriente de
pago en la fecha de inicio del ensayo asegurado.

Se extiende este Certificado a efectos informativos no confiriendo al solicitante ningin derecho
diferente al establecido en la pdliza. Los derechos y obligaciones de las partes se encuentran
regulados en los términos que se establece en la pdliza y en los suplementos emitidos. Este
Certificado no madifica, amplia ni extiende la cobertura acordada por las partes contratantes en la
péliza mencionada

En caso de no ser aprobada la Investigacion por los organismos competentes para ello, el presente
Certificado carecera de todo tipo de validez.

Y para que asi conste, se emite el presente Certificado en Madrid, 22 Djciembre de 2015.

"TelF34 914°442°000

HDI-GERLING INDUSTRIE VERSICHERUNG AG
Sucursal en Espafia

€/ Luchana, 23 - 5¢ Planta

28010 Madrid
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12.6 Anexo 6
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12.7 Anexo 7
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12.9 Anexo 9: Protocolo toma de datos 4

DATOS BIOMECANICOS
Protocolo prequirdrgico.

Valoraciéon de Contraccidén Voluntaria Méxima (CVM):

Flexién de codo contrarresistencia:

Prueba 1

Brazo Dcho

Brazo lzdo

Prueba 2

5

Prueba 3

5]

Supinacién de antebrazo contrarresistencia:

Brazo lzdo

Prueba 1

Brazo Dcho

T

Prueba 2

]

Prueba 3

Kl

T

Test de Fatiga:

Mantener flexion de codo al 33% de la CVM.
¢ La prueba termina cuando el paciente claudica durante mas de 3 seg
por debajo del 33% pese a los animos del explorador.

Tiempo del test de fatiga (Dcho/lzdo): * "

Dentro de los 10 seg posteriores al test de Fatiga, anotar CVM en:

« Flexion de codo (Dcho/lzdo) M
e Supinacién (Dchof/lzdo)* "
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12.10 Anexo 10: Protocolo de rehabilitacion

El presente protocolo esta consensuado con el Servicio de
Rehabilitacion, basado en el protocolo del Servicio de Sports Shoulder BWH,
del Atlanta Sports Medicine & Orthopaedic Center (The Brigham and Women's
Hospital, Inc. Department of Rehabilitation Services).

FASE | — Fase de movilizacién PASIVA (semanas 0-4 postoperatorias)

OBJETIVOS:
e Control del dolor de hombro y respuesta inflamatoria.
e Conseguir la restauraciéon gradual del rango de movilidad pasiva
(PROM) del codo.

¢ Mantener una adecuada funcion escapular.

PRECAUCIONES:

Inicialmente se instruye al paciente sobre la modificacidén de estrategias
para proteger la reparacion, como evitar actividades que causan contraccion del
musculo biceps como la flexion del codo y supinacion del antebrazo con
resistencia. Estos movimientos se utilizan caracteristicamente durante

actividades de vida diaria como levantar objetos, abrir el pomo de una puerta...

e NINGUN movimiento activo (AROM) del codo.

e EVITAR la Rotacion Externa (RE) forzada

e Cabestrillo (sling) para minimizar la actividad de biceps x 3 semanas.
Dormir con sling, colocando una toalla bajo el codo para evitar la
hiperextension de hombro. Se puede retirar para aseo.

¢ NO levantar objetos con hombro operado.

¢ Mantener las incisiones limpias y secas.
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e No masajear el sitio de tenodesis del tenddn del biceps.
o Educacion del paciente con respecto a la conciencia postural, un uso

limitado de la extremidad superior, aun cuando no tenga dolor, higiene.

EJERCICIOS/ ACTIVIDAD

e Ejercicios pendulares de Codman con apoyo tres veces / dia minimo.

e PROM: flexion / extensién PASIVA de codo y antebrazo (supinacion /
pronacion): no flexién activa de codo ni supinaciéon activa durante
4 a 6 semanas.

¢ AROM: activos de mufieca y mano/ ejercicios de prension.

e PROM: PASIVOS de hombro en todos los planos segun tolerancia, NO
forzar ningun movimiento doloroso. Se aconseja una amplitud de
movimiento pasivo de 150° en flexion y en abduccién (ABD) y una
rotacion externa (RE) a 30°.

e Comenzar 2-4 semanas con AAROM (Activo-asistidos) y AROM
(Activos) de hombro + ejercicios de RE/RI/ Abduccion isométrica suave.

e Ejercicios de retraccion escapular para la movilidad de la escapula con
progresion a ejercicios isométricos escapulares.

e Crioterapia frecuente para el dolor y la inflamacion.

Hitos para avanzar a la fase Il:
e Cicatrizacion adecuada de la incision quirurgica.
e PROM completo del hombro y el codo.

e Realizacion de actividades sin dolor o dificultad para la fase I.
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FASE

I — Fase de movilizacion ACTIVA (comienza 5-6 semanas

postoperatorias)

OBJETIVOS:

Lograr la restauracion gradual de AROM.

Retirar Sling 3 semana postoperatoria.

PRECAUCIONES:

No levantar, empujar, tirar.

No hay ejercicios de resistencia.

EJERCICIOS/ ACTIVIDAD:

Masaje suave de la cicatriz.

Progreso hombro del PROM a la gama de movimiento (AAROM) activa
asistida y AROM en todos los arcos, centrarse en la flexion y abduccion
hasta 160° y aumento de la RE hasta 45° (todas con el brazo en
aduccion).

Se puede iniciar AROM de codo de forma suave: ACTIVOS de codo en
flexion-extension y de antebrazo supinaciéon /pronacion (activos del
biceps).

Comenzar a incorporar estiramiento capsular posterior.

Movilizaciones articulacion glenohumeral y escapulotoracica cuando
ROM es significativamente menor de lo esperado. Las movilizaciones
se deben realizar en las direcciones de movimiento limitado.

Crioterapia continua para el dolor y la inflamacion.

Hitos para avanzar a la fase lll:

Restaurar AROM completo del hombro y el codo.
Correcta posicion escapulas en reposo y control dinamico escapular

con el recorrido articular y actividades funcionales. El paciente debe ser
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capaz de elevar su brazo con un buen ritmo escapular, si es incapaz,
se debe continuar con fortalecimiento escapular y ejercicios de
estabilizacion.

Realizacion de actividades de la fase |l sin dolor o dificultad.

FASE lll: fase de fortalecimiento (comienza aproximadamente 7-9 semanas

postoperatorias)

OBJETIVOS:

Normalizar la fuerza, resistencia, control neuromuscular.

Volver a las actividades funcionales completas nivel de pecho

PRECAUCIONES:

No realizar ejercicios de fortalecimiento en un plano si el ROM no es
casi completo.
Educacion del paciente con respecto a un incremento gradual de las

actividades del hombro.

EJERCICIOS/ ACTIVIDAD:

Continuar APROM del hombro y el codo.

Iniciar potenciacion con isométricos de biceps y progresar a ejercicios
contra resistencia del biceps (flexo-extension codo / prono-supinacion
antebrazo). Ejercicios de potenciacion del biceps a partir de la 62
semana.

Programa equilibrado de ejercicios de fortalecimiento del manguito
rotador y escapular: los ejercicios deben ser progresivos en cuanto a la
intensidad de la demanda del musculo, elevacién del hombro y la
tension en la capsula articular anterior.

Tanto en cadena cinética abierta como cerrada (isométricos, isoténicas,

bandas eléasticas, pesas).
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e Muchas repeticiones con baja resistencia para ganar resistencia
muscular.

¢ Comenzar ejercicios de estabilizacion ritmica.

e Rotacion externa (RE) rotacion interna (IR) en el plano escapular,
flexion-extensién y abduccién-aduccion en diferentes angulos de
elevacion.

e Crioterapia para el dolor y la inflamacion segun sea necesario.

Hitos para avanzar a la fase IV:

e Realizacion de actividades de la Il fase sin dolor o dificultad.

FASE IV - FASE AVANZADA de FORTALECIMIENTO (comienza

aproximadamente la semana 10 postoperatoria hasta la 12)

OBJETIVOS:
e Mantener AROM completo no-doloroso.
e Volver a las actividades laborales.

e Volver a actividades ludicas.

PRECAUCIONES:
o Evitar el estrés excesivo sobre la capsula anterior.

e Con el levantamiento de pesas, evitar press de banca.

EJERCICIOS/ ACTIVIDAD:
e Continuar todos los ejercicios mencionados.
e Progresar fortalecimiento isoténico si el paciente no muestra estrategias
compensatorias y no tiene dolor residual.
e Fortalecimiento por encima de 90° si ROM vy fuerza por debajo de 90

grados de elevacion.
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e Programa de propioceptivos.

e Actividades completas con los brazos por encima de la cabeza.

Hitos para retornar a las actividades laborales y deportes:
e No dolor.
¢ ROM adecuado, fuerza y resistencia de la musculatura escapular y
manguito de los rotadores adecuada.

e Cumplimiento de programa ejercicio casero.

Recordar: No flexién activa del codo hasta las 4-6 semanas y no _se

resistidos de codo hasta las 8 semanas postoperatorias.

Inicio actividad deportiva a las 12-16 semanas EXCEPTO:
e Lanzamiento suave a los 3 meses, a velocidad completa a los 4 meses.
e Servicios con los brazos por encima de la cabeza (voleibol, tenis) a los
4 meses (suave) y a los 6 meses.
¢ Natacion estilo libre con los brazos por encima de la cabeza a los 4
meses, braza alos 3 meses. Puede entrar en piscina con tabla de

natacién a los 3 meses.
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12.11 Anexo 11: Informe programa antiplagio Turnitin

turnitingJ)

Ejercicios Estudiantes Boletin de notas Bibliotecas Calendario Discusion Preferencias

ESTAS VIENDO! INICIO > SATUR > SATUR

Acerca de esta pagina
Esta es la bandeja de entrada de ejercicios. Para ver un trabajo. haga clic en el titulo del trabajo. Para ver un Reporte de Similitud, seleccione el icono de Reporte de
Similitud del trabajo en la columna de similitud. Un icono atenuado indicaré que el Reporte de Similitud no se ha generado todavia

Satur
BANDEJA DE ENTRADA | ESTAS VIENDO: TRABAJOS NUEVOS ¥
Entregar archivo Informe de calificacion en linea | Editar la configuracion del ejercicio | Correo electronico sin remitentes
AUTOR TiTuLo SIMILITUD NOTA RESPUESTA ARCHIVO N° DEL TRABAJO FECHA
Jose E Garcia Rellan Tesis Doctoral b 5% /7 [ 1027416839 26-0ct-2018

INFORME DE ORIGINALIDAD

5% 4% 1 % 0%

INDICEDE SIMILITUD ~ FUENTES DE PUBLICACIONES TRABAJOS DEL
INT ERNET ESTUDIANTE

ENCONTRAR COINCIDENCIAS CON TODAS LAS FUENTES (SOLO SE IMPRIMIRA LA FUENTE SELECCIONADA)

1%
* www.cirugia-osteoarticular.org

Fuente de Internet

Excluir citas Activo Excluir coincidencias <4 words

Excluir bibliografia Activo

Informe del programa antiplagio Turnitin (iParadigms, LLC) el

cual

muestra un indice de similitud de 5%. Las presuntas incidencias de similitud han

sido pormenorizadamente revisadas y modificadas o referenciadas.
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