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ABREVIATURAS

ATIH Artroplastia Total Invertida de Hombro
PDARM Plastia de Dorsal Ancho y Redondo Mayor.
PTH Protesis Total de Hombro

DA Dorsal Ancho

RM Redondo Mayor

TSE Tenddn Supraespinoso

TIE Tenddn Infraespinoso

TSbE Tenddn Subescapular

TRM Tenddn Redondo Mayor

TRm Tenddn Redondo Menor

TP Tendon del Pectoral

EA Elevacion anterior

ABD Abduccién

RE Rotacion externa

RI Rotacion interna

RMN Resonancia Magnética

BM Biomecanico

EMG Electromiograma

RHB Rehabilitacion

ILER Isolated Loss of External Rotation
CLEER Combined Loss of Elevation and External Rotation

BA Balance articular
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Introduccion:

Las artroplastias totales invertidas de hombro (ATIH) se han demostrado efectivas a la
hora de mejorar el dolor y de restablecer la elevacion anterior (EA) y abduccion (ABD) en
pacientes con pseudoparalisis del hombro secundarias a la artropatia por lesién del
manguito rotador. Cuando hay afectacion del tenddn infraespinoso (TIE) y del tenddn del
redondo menor (TRm), se establece un déficit de rotacién externa que la ATIH aislada no

recupera. Estan descritos peores resultados de las ATIH en estos pacientes.

Existe controversia en cuanto al tratamiento de estos pacientes. La asociacién de la
plastia de dorsal ancho y redondo mayor (PDARM) junto con una ATIH se ha visto eficaz
al restablecer tanto la EA como la RE activa (2), con unos resultados que se mantienen a
largo plazo. Otros autores defienden que modificando la retroversion del componente
humeral se puede recuperar la RE. Otros, que lateralizando el componente glenoideo

también se restablece la rotacidon externa .

El objetivo de este estudio es realizar un analisis de los pacientes intervenidos mediante
una artroplastia total invertida de hombro con plastia de dorsal ancho y redondo mayor

a nivel clinico-funcional, biomecanico y neurofisiolégico.

Objetivos:

Para demostrar la eficacia de la artroplastia total invertida asociada a la plastia de dorsal
ancho y redondo mayor a la hora de restablecer la RE, y para estudiar su funcionalidad,

los objetivos de este proyecto de tesis doctoral son:

Estudiar los pacientes intervenidos mediante una artroplastia total invertida de hombro
con plastia de dorsal ancho y redondo mayor desde un punto de vista clinico-funcional,

biomecanico y electromiografico.
Comparar los resultados obtenidos con el hombro contralateral.

Analizar las relaciones entre los resultados biomecanicos con los resultados clinico-

funcionales, y de los resultados electromiograficos con los clinico-funcionales.
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Hipdtesis:

Mantenemos que los pacientes intervenidos mediante la artroplastia total invertida de
hombro con plastia de dorsal ancho y redondo mayor poseen una fuerza en rotacion
externa mayor que el 50% que la fuerza en rotacién externa del hombro contralateral;
gue obtienen una mejoria clinico-funcional tras la intervencion; y que los registros
electromiograficos de los musculos transpuestos se mantienen en el tiempo y son

comparables a los obtenidos en el hombro contralateral.

Material y método:

Se trata de un estudio observacional transversal de casos y controles de todos los
pacientes intervenidos mediante una ATIH con PDARM en el Hospital de Terrassa entre
los afios 2007 y 2015. La muestra final se compone de 10 pacientes. Todos fueron
diagnosticados inicialmente de rotura masiva del manguito rotador con afectacién del TIE

y del TRm, tanto clinica como radiolégicamente (RX y RMN).

A todos los pacientes se les realiza, en ambos hombros, una valoracién clinico-funcional
mediante pruebas especificas (Lag sign y Hornblower) y con el test de Constant; una
valoracion biomecanica de la fuerza en rotacién externa y en rotacién interna mediante
un estudio isocinético; y una valoracién de la actividad muscular del DA y del RM

mediante un electromiograma.

Se analizan las siguientes variables clinico-funcionales (tests de Lag sign y Hornblower,
test de Constant), biomecanicas (Fuerza pico, Trabajo total, Potencia media, pico par

promedio, ratio interno/externo) y electromiograficas (amplitud).

Se comparan los resultados biomecanicos en RE del hombro intervenido con el 50% de
los resultados biomecanicos del hombro control en RE. Se ha analizado la evolucién pre
y postoperatoria de la valoracion clinico-funcional. Se han comparado los resultados EMG
del hombro intervenido con los resultados EMG del hombro control. Se han buscado
relaciones entre los resultados clinico-funcionales, biomecanicos vy los

electromiograficos. Se ha descartado la influencia de factores de confusién.
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Resultados:

No se han encontrado diferencias significativas entre los resultados biomecanicos en RE
del hombro intervenido y el 50% de los resultados biomecancos en RE del hombro
control, por lo que podemos decir que el hombro intervenido tiene una fuerza en RE

similar al 50% de la fuerza del hombro control.

Se ha encontrado una mejoria estadisticamente significativa del test de Constant tras la

intervencion, con una mejoria media de 30.9 puntos en el test de Constant (p<0.00).

No se encuentran diferencias significativas entre los resultados EMG del hombro

intervenido y del hombro control.

Se ha encontrado relacién entre los resultados electromiograficos del DAy del RM vy los
resultados clinico funcionales del hombro intervenido. No se encuentra relacion entre los
resultados clinico-funcionales y los biomecanicos, ni entre los resultados biomecanicos y

los electromiograficos.

Conclusiones:

Realizar una ATIH + PDARM proporciona a los pacientes una fuerza en RE comparable al
50% de la fuerza del hombro contralateral. Tras la intervencion, los pacientes presentan
una mejoria clinico-funcional clinicamente relevante y estadisticamente significativa. La
musculatura traspuesta (dorsal ancho y redondo mayor) se adapta a su nueva funciény

se mantiene funcional en el tiempo.

Existe una relaciéon entre los resultados EMG del hombro intervenido con los resultados
clinico funcionales de los pacientes. Parece que el valor del Constant preoperatorio y el
tiempo de seguimiento influyen en los resultados finales tanto clinico-funcionales como

biomecanicos y EMG.
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II. INTRODUCCION
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1. HISTORIA DE LA ARTROPLASTIA DE HOMBRO

1.1. Primeras referencias

El primer disefio de una artroplastia de hombro implantada en un paciente vivo data de
1931, cuando un cirujano francés, Jules Emile Pean [1], lo realiza en un paciente que
presenta una destruccion articular del hombro secundaria a un absceso de tuberculosis.
El disefio consistia en una hemiartroplastia constrefiida, al unirse el implante humeral a

la glena mediante un alambre.

Figura 1: Primeros disefios. A la izquierda, disefio de Pean. En el centro, primera generacion de Neer. A la derecha, imdgen radioldgica
del disefio de Neer.

1.2. Primera generacion de PTH

Posteriormente surgieron diferentes modelos de prétesis anatdmicas constrefiidas,
semiconstrefiidas o bipolares (DANA, Bickel, Stanmore, Bateman). Se traba de implantes
monobloque, de poco éxito hasta la aparicion en 1955 del modelo de Neer [2]. Ese primer
disefio de Neer consistia en una HA para el tratamiento de las fracturas de humero

proximal en 4 partes, y reportaba excelentes resultados clinicos.
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1.3.  Segunda generacion de PTH

Posteriormente, en 1974 [3] publicd unos resultados prometedores de su segundo
disefio, el Neer 2, un modelo caracterizado por permitir cierta modularidad en los
tamafios de la cabeza y que permitia adaptarse a un implante glenoideo de polietileno.
Se trataba de una PTH no constrefiida, que fue popular en los afios ‘70 pero que

finalmente se abandond por la falta de reproducibilidad en los resultados.

Ademas, estas técnicas no se mostraron eficaces en hombros con lesion del manguito
rotador. El mismo Neer lo aprecid, describiendo una recuperaciéon mas lentay con menos
fuerza en esos pacientes, llegando a sugerir que las protesis de hombro en pacientes con

lesion del manguito tan solo deben aspirar a unos resultados funcionales limitados.

1.4. Primeros disenos de ATIH

La artroplastia total invertida de hombro surgid como respuesta a los déficits que
presentaba la PTH desarrollada por Neer en pacientes con lesion de estructuras
periarticulares. Eso dio pie a que en 1970 apareciesen los primeros disefios de
artroplastias invertidas de hombro. El propio Neer desarrollé 3 modelos (Mark I-1I-11) [4].
Replicaba el disefio de las artroplastias de articulaciones de carga, siendo constrefiidas e
inherentemente estables. Resultaron en la rotura de los implantes y en el aflojamiento
del componente glenoideo, como consecuencia del exceso de fuerzas transmitidas a la
interfase implante-hueso. Esto se debia principalmente al exceso de constriccion en el
disefio y a la lateralizacion del centro de rotacion. Debido a esos malos resultados el

disefio de la artroplastia invertida perdid popularidad y cayd en desuso.

Figura 2: Primeros modelos de ATIH.
Caracteristico el centro de rotacion
lateralizado y los diferentes disefios
de fijacion en la escdpula.
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1.5. Tercera generacion de PTH

En 1980, y gracias a los estudios anatomicos de Boileau y Walch, se desarrollaron las
protesis anatdmicas. Encontraron una elevada variabilidad en diferentes aspectos
anatémicos del humero proximal (didmetro de la cabeza, del area y espesor del cartilago
articular, del angulo de inclinacion del cuello humeral, de la retroversion humeral, y de
los offset posterior y medial) y a esa variabilidad atribuyeron los malos resultados de las
artroplastias de hombro hasta el momento. Dieron pie al desarrollo, en la época de 1990,
de las artroplastias de hombro de 32 generacién (caracterizadas por la modularidad y

adaptabilidad).

Figura 3: A la izquierda, estudios anatdmicos de Boileau sobre el himero proximal. A la derecha,
disefio Trompette de Grammont.

1.6. Resurgimiento de las ATIH

En 1987 P. Grammont [5] rescato el concepto de artroplastia invertida de hombro con el
objetivo de mejorar los resultados de las artroplastias en los hombros con lesion del

manguito.

Su primer disefio (Trompette) se componia de dos componentes: Una glenosfera que
representaba 2/3 de una esfera, unida a una metaglena cementada a la escapula (que a
pesar de que medializaba el centro de rotacién, persistia lateral a la superficie articular

glenoidea) y un vastago de polietileno concavo en el himero, también cementado.
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El sistema se fundamentaba en 4 principios [6] necesarios para proporcionar un complejo
estable mientras permitia que el deltoides compensase la ausencia del manguito rotador.

Estos principios eran:
Un centro de rotacion fijo y medializado al nivel de la superficie articular glenoidea.
Disefio intrinsecamente estable, con una conformacion semiconstrefiida.

Un deltoides efectivo desde el inicio del movimiento, al reclutar mas fibras mediante la

distalizacién y medializacion del componente humeral.

Grammont siguié desarrollando el modelo, y en
1991 aparecio la Delta Ill [7]. En ella reconvirtio la
glenosfera de 2/3 de una esfera a una hemiesfera,
logrando de esta manera conducir el centro de
rotacién al nivel de la superficie articular de la

glenoides. Este disefio constaba de 5

componentes: la metaglena (recubierta de
hidroxiapatita, y con lugar para 2 tornillos
divergentes) - glenosfera — el polietileno - el cuello

humeral - vastago.

Con ella logré superar el test del tiempo [8]. Se
trata del primer disefio de ATIH con resultados
estables y que perduran en el tiempo. Desde
entonces, el modelo ha continuado evolucionando. Se
Figura 4: Delta Ill de Grammont.
han desarrollado y revisado diferentes aspectos del
disefio, pero manteniendo los principios establecidos por Grammont. A partir de

entonces el uso de las ATIH se ha extendido, y sus indicaciones han ido en aumento al

aumentar la experiencia y la confianza en este tipo de implante [9] [10].

Por el contrario, el uso de las PTH en la artropatia por lesion del manguito rotador ha
descendido, debido al efecto balancin y a los resultados malos y poco predecibles [8] [11].
Sus indicaciones se han ido limitando progresivamente a la omartrosis primaria con

integridad de las estructuras tendinosas, donde si ofrece unos resultados satisfactorios.
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2. FUNDAMENTOS BIOMECANICOS EN EL HOMBRO

2.1. En el hombro nativo

El hombro es una articulacion compleja que permite un amplio balance articular en los
tres planos. Para ello, los estabilizadores dinamicos y estaticos trabajan conjuntamente
para mantener la cabeza humeral centrada. En la articulacion glenohumeral nativa, el
centro de rotacidn es variable durante el recorrido articular, concentrandose alrededor

de 2 centros de rotacién (ambos cercanos al centro de la cabeza humeral) [12].

Figura 5: Variacion del centro de rotacion del humero en funcién de la abduccion.

El manguito rotador es un elemento estabilizador dindmico fundamental [13]. En el plano
axial ejerce compresion de la articulacién glenohumeral, manteniendo la cabeza humeral
centrada y estable en la fosa glenoidea durante el balance articular del hombro. En el
plano coronal, juntamente con el dorsal ancho, genera un vector de fuerza inferior que
compensa el vector superior generado por el deltoides. En el plano sagital el pectoral
mayor genera el principal componente de cizallamiento anterior, contrarrestando el

cizallamiento posterior realizado por la porcién media y posterior del deltoides.

Figura 6: llustracion de los vectores estabilizadores del hombro, que corresponden a cada grupo
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En el hombro nativo, el deltoides anterior se comporta principalmente como un flexor
del hombro, el deltoides medio como abductor y el posterior como un extensor. En

conjunto, juega un papel clave en el equilibrio de fuerzas alrededor del hombro.

La deficiencia del manguito conduce a un desequilibrio muscular en el cual la cabeza
humeral no se mantiene centrada respecto al centro de la glenoides durante la
contraccion del deltoides. Al no obtener contraposicion por parte del manguito rotador,
la contraccién del deltoides produce la migracion proximal del humero. Con el tiempo,
esto puede generar un conflicto entre el troquiter y el acromion, y la lesion del cartilago
articular posterosuperior. Esta situacién la describid Neer y se conoce como “cuff tear

arthropaty”.

.- Cuff Tear

Superior
Glenoid

Deltoid Erosion

Superior
Migration

o oo lrd
) Ly '.\MD

Figura 7: Fisiopatologia de la artropatia por lesion del manguito rotador.

2.2. Enlaartroplastia invertida de hombro

Los primeros disefios de ATIH fallaron al tener un componente glenoideo lateralizado,
con un centro de rotacion lateralizado respecto la superficie articular de la glenoides.
Esto, unido a unos disefios protésicos con elevada constriccion, transmitia un exceso de
fuerzas torsionales y de cizallamiento a la fijacién del componente glenoideo, generando

aflojamientos tempranos.

Grammont introdujo en su disefio unos conceptos clave para la biomecdanica del

implante, y que han servido de fundamento para el desarrollo de los implantes actuales.

2.2.1. Centro de rotacion: Fijo, y medializado

El disefio emplea el mismo radio de curvatura en la bandeja y la glenosfera, aumentando

la constriccidon del sistema y manteniendo un centro de rotacién fijo [14] [13] [6].
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Ademas, lo medializa. Al utilizar una hemiesfera, traslada el centro de rotacién a la
interfase implante-hueso. Se transforman asi los vectores de fuerza rotacionales y de
cizallamiento en vectores de compresion, lo que aumenta la estabilidad del complejo.
Ademads, disminuye la tension en la interfase implante-hueso, disminuyendo el riesgo de
aflojamiento [6]. Todo esto con el precio de aumentar el riesgo de notch, al disminuir el
espacio entre humero y escapula, y de perder fuerza del deltoides y de los rotadores, al

disminuir su tension.

Figura 8: Variacion del centro de rotacion entre los primeros
disefios de ATIH y el de Grammont

2.2.2. Medializacion del componente humeral

Al usar una inclinacién no anatémica del cuello humeral de 1559 conseguimos medializar
y distalizar el humero respecto al componente glenoideo [6] [13]. De esta manera

aumenta el momento mecdanico del deltoides, mejorando la elevacion y la abduccion.

Figura 9: Influencia de la inclinacion del cuello humeral en la
medializacion y distalizacion del humero.
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2.2.3. Composicion semiconstrefiida. Estabilidad inherente.

Al emplear superficies articulares congruentes pero no simétricas, con una glenosfera
grande y una bandeja humeral pequefia, aumenta la estabilidad del implante [6]. De esta
manera depende menos de las fuerzas de compresidon del manguito para su estabilidad.
La ratio de estabilidad (maximo fuerza de subluxacion tolerada / fuerzas de compresion

articular) de una PTH de 1, y el de una ATIH de 2 [13].

2.2.4. Funcion del deltoides

Es fundamental en el disefio de la ATIH. El sistema esta diseflado para retensar y
reposicionar el deltoides respecto el centro de rotacién [14] [6] [13]. De esta manera,
mientras el deltoides medio mantiene su funcidn abductora, se reclutan fibras del
deltoides anterior y del deltoides posterior para colaborar en la abduccién (a expensas

de perder parte de la funcién rotadora de los mismos).

Figura 10: Modificacion del vector de fuerza del deltoides tras una ATIH
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El 95% de las lesiones masivas del manguito rotador son posterosuperiores, afectando
tanto al supraespinoso como al infraespinoso, pudiendo en ocasiones llegar al redondo
menor. En estos casos se produce una falta de rotadores externos (Rm, TIE) y una
supremacia de los rotadores internos [15] [11]. Boileau [16] define esta situacion como
un disbalance biomecanico, y de acuerdo al plano del desequilibrio clasifica las lesiones

del manguito rotador en 3 grupos:

Pseudoparalisis. Disbalance en el plano vertical por lesién del manguito rotador,

gue no es capaz de deprimir la cabeza y contrarrestar la fuerza elevadora del deltoides.

ILER. (/solated Loss of External Rotation). Disbalance en el plano horizontal, donde

los rotadores externos estan lesionados y los rotadores internos vencen.

CLEER (Combined Loss of Elevation and External Rotation). Disbalance en ambos
planos, tanto vertical como horizontal, por lesidon del manguito rotador extensa que

incluye los rotadores externos.

El disefio de la artroplastia invertida de hombro se ha mostrado capaz a la hora de suplir
el déficit de abduccion y de elevacién de los hombros con lesién del manguito (TSE y TIE),
pero persiste un grupo de pacientes en los cuales las ATIH no ofrece buenos resultados.
Estan descritos los peores resultados de la ATIH cuando existe lesion del redondo menor

[8] [15] [14] [17] [18] [19], ya que resulta muy limitante para las ABVD [8] [15] [16] [11].

El disefio de las ATIH es capaz de suplir la funcion del TSE y del TIE, pero no del TRm [8]
[15] [16] [17] [18] [19] [11] [20]. Ademas, lo hace a costa de cierto precio: Al modificar
los vectores de fuerza del deltoides, pierde la capacidad rotadora de las porciones
anterior y posterior del mismo. Y al medializar el centro de rotacién, lo hace a costa de
perder fuerza rotadora (tanto interna como externa) al destensar la musculatura

intrinseca del hombro.

Cuando en una rotura masiva del manguito rotador existe una lesion completa con atrofia

del TRm, la ATIH por si sola no recupera la rotacién externa [8].
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Se han propuesto diferentes técnicas para recuperar este déficit de rotacion externa.
Existen escuelas que consideran que modificando ciertos detalles quirurgicos se puede
corregir este déficit de rotacion externa: modificando la retroversion humeral [21] [22],
utilizando implantes con centro de rotacion lateralizado [20]. Otros autores [15]
defienden que para restablecer la rotacidn externa de manera efectiva tan solo se puede
realizar mediante la transposicion del dorsal ancho [8] o del dorsal ancho y del redondo

mayor [15] [16].
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3. PLASTIA DEL DORSAL ANCHO

3.1. Recuerdo anatomico

El dorsal ancho es un musculo extenso, plano, de
conformacién triangular, que compone la capa muscular
mas superficial de los 2/3 distales del dorso del tronco. Se
origina de forma simétrica en las crestas iliacas, en la
fascia lumbary en las vértebras D7 a D12, y en las Ultimas
3-4 costillas. Algunas fibras incluso se originan desde el

angulo escapular inferior.

De ahi adapta su conformacion triangular caracteristica,
agrupando sus fibras y discurriendo proximal y

externamente. Forma la porcion muscular mas externa de

la region axilar del tronco, y se inserta en la cara medial

del surco bicipital en el himero proximal. Figura 11: Anatomia del dorsal ancho

Su principal funcién es la de extension, adduccion y rotacién interna del hombro. Ademas,
ayuda a equilibrar la biomecdanica del hombro, y junto con el manguito rotador compensa

los vectores de cizallamiento superior generados por el deltoides.

3.2. Resefas historicas

Episcopo [23] describidé en 1936 la plastia del redondo mayor para el tratamiento de las
lesiones de los troncos superiores del plexo braquial. Hoffer [24] afiadié a esta técnica el
dorsal ancho, conocido como el Episcopo modificado. Posteriormente, Gilbert [25]
adaptd la técnica para el tratamiento de las secuelas del mismo tipo de lesién en adultos,

afiadiendo el redondo mayor y mediante un abordaje posterior.

Primero Gerber [26] en 1988, y posteriormente Boileau lo describieron para el
tratamiento de las lesiones masivas del manguito rotador, logrando buenos resultados

clinico-funcionales mantenidos en el tiempo y con un bajo indice de complicaciones.
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La indicacién junto a la artroplastia total invertida de hombro la describieron en 2007
Gerber [8], mediante un doble abordaje (deltopectoral y posterior) y Boileau [15], que la

describié mediante un abordaje Unico deltopectoral,

Figura 12: ATIH + Plastia del dorsal ancho

3.3. Indicaciones

Actualmente en Traumatologia y Ortopedia se pueden resumir en 3 escenarios:
Las secuelas de las lesiones del plexo braquial, indicacion originaria de la técnica.

Patologia del manguito del tipo ILER, en pacientes jovenes sin patologia articular

degenerativa y con una rotura masiva del manguito rotador. [27] [28]

En pacientes con lesién del manguito tipo CLEER, pacientes con patologia
degenerativa y con lesién del manguito que afecte al redondo menor, y en combinacion

con una ATIH [8] [15].
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En el hombro, el dorsal ancho se comporta como un rotador interno
+ extensor + adductor. Ademads, como los elementos del manguito rotador, tiene una
funcién estabilizadora de la cabeza humeral. En el plano coronal, junto con el TSE y el TIE,
tiene una funcion depresora de la cabeza humeral, que equilibra la fuerza elevadora de
la cabeza humeral generada por el deltoides. En el plano horizontal, junto con el resto de
rotadores internos (TSbE y TPM), equilibra las fuerzas realizadas por los rotadores

externos (TIE, TRm).

A la hora de evaluar las transposiciones musculares. No se
trata tan solo de elementos anatomo-mecanicos al cambiar la insercion y el vector de
fuerza de un musculo: al transponer un musculo y cambiarle radicalmente la funcién (de
rotador interno a rotador externo), se deben tener en cuenta factores de

neuromodulacion y de neuroplasticidad, claves para la funcionalidad de la técnica.
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4, DINAMOMETRIA ISOCINETICA

4.1. Historia

Hasta principios del siglo XX, las escalas para valoracion de la fuerza muscular eran
eminentemente subjetivas. Lovett clasificé la fuerza muscular en 6 grados, considerando
la gravedad y la resistencia. De manera similar establecié Daniels su escala de fuerza

muscular, vigente hasta nuestros dias [29].

Con el desarrollo en 1897 del dinamdmetro de Garcia Fraguas, y el de Zander en 1904,
aparecieron las primeras representaciones graficas de la fuerza y la potencia muscular, y
cambia totalmente la manera de valorar la fuerza muscular. Permiten una valoracion

objetiva de la fuerza muscular, y sentaron las bases del Método Isocinético.

A partir de entonces se suceden los avances. En 1927 Levyn y Giman desarrollan el primer
ergdmetro isocinético y determinan las propiedades viscoeldsticas del mdsculo normal.
En 1938 [29] Hill describe las curvas fuerza-velocidad, definiendo como a medida que
aumenta la velocidad de contraccion disminuye la fuerza de las fibras musculares.
Hettinger establece el primer sistema de medidas, y Thistley fue el primero en aplicar el
método isocinético a la potenciacion muscular. J Davis lo extendidé en la medicina
deportiva americana en los principios de los ‘70. En esa misma década la corriente se
extiende hasta Europa, celebrando en 1984 en Suiza el primer Seminario Internacional
sobre la Revolucién Isocinética. En él se establecieron las bases fundamentales del

método isocinético.

Su aplicacion se ha concentrado cldasicamente en la valoracién, seguimiento vy
entrenamiento de atletas y deportistas profesionales [30] [29]. Recientemente su uso se
ha extendido a la valoracion del dafio corporal y la medicina legal, y poco a poco se ha
introducido en la literatura médica para objetivar los resultados musculares vy

funcionales.
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Force (%)

4.2, Fundamentos

La funcion muscular se basa en diferentes tipos de contracciones musculares [30] [29].
Las que se realizan sin que haya modificacién de la longitud del musculo, sin movimiento,
se denominan contracciones isométricas. Cuando el musculo sufre cambios de longitud
se denominan contracciénes isotdnicas. Estas pueden ser de tipo concéntrico si la

longitud del musculo disminuye, o de tipo excéntrico si la longitud del musculo aumenta.

Muscle
contracts
(concentric
contraction)

Movement

Movement

Muscle
elongates
(eccentric
contraction)

Muscle
contracts
(isometric
contraction)

Velocity (%)

]

Figura 13: A la izqueirda, representacion grdfica de la contraccion muscular. A la derecha, tipos de contraccion muscular.

En el ejercicio isocinético la resistencia se adapta a la fuerza externa opuesta, de forma
gue el musculo conserva el rendimiento maximo en la totalidad del arco de movimiento
[29]. se realizan a una velocidad prefijada, con una resistencia variable que se acomoda
alindividuo a lo largo del balance articular. Se ha demostrado que de esta manera ayudan
al desarrollo de reclutamiento, asi como al desarrollo de la exactitud de la fuerza y existe

una disminucién del tiempo de inervacién reciproca agonista-antagonista [29].

Podemos dividir los dinamdémetros en dos categorias: sistemas pasivos y sistemas activos.
Los sistemas pasivos utilizan un freno (mecanico, magnético, hidraulico o eléctrico) para

disipar las fuerzas, y puede usarse en las modalidades de ejercicio isocinético concéntrico,
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isotonico o isométrico. Los sistemas dinamométricos activos disipan la fuerza producida
por una persona o producen fuerza para trabajar sobre la persona [30]. Ademas de
poseer las facultades de un sistema pasivo, pueden realizar ejercicios de modalidad
isocinética excéntricos y pasivos. Permiten realizar el estudio de los grupos musculares

agonista y antagonistas en los diferentes grados de movimiento.

Se componen por 3 elementos: Gonidmetro (BA), taquimetro (velocidad de movimiento),

dinamometro (momento de fuerza en cada instante).

4.3. Metodologia

Es fundamental un estricto protocolo para la reproducibilidad de los datos obtenidos [30].
La instalacion del paciente en la maquina debe de ser dptima para aislar los grupos
musculares objetos de estudio e impedir la posibilidad de compensaciones por parte del
paciente. Se aislan las articulaciones a estudio mediante el uso de cinchas y otros sistemas

de estabilizacion.

Es imprescindible una perfecta alineacion entre el eje de rotacién de la articulacion
sometida a estudio y el eje de rotacion del dinamdmetro empleado [29]. De la misma
manera es fundamental contar con el efecto de la gravedad. Todos los sistemas actuales
cuentan con una correccién de la gravedad, que realizan de forma automatica una vez

colocado al paciente.

Los protocolos de estudio varian para cada grupo muscular y dependen del tipo de
estudio que se quiera realizar. Estan ampliamente descritos, asi como los valores
resultado. Sin embargo, la referencia no son unos valores medios extraidos de la
poblacion general. Los estudios biomecanicos se fundamentan en la comparacién con la

extremidad contralateral.

Figura 14: Ejemplo de dinamdmetro isocinético
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El primero en describir la relacion entre la electricidad y la funcion muscular fue Luigi
Galvani, en 1792. En 1849 Dubois-Reymond descubrié que se podia llevar un registro de
la actividad eléctrica durante la contraccion muscular. El primero en realizarlo
oficialmente fue Marey, en 1890, que ademas acufié el término de Electromiografia.
Posteriormente, Gasser y Erlanger adaptaron el uso de un osciloscopio para representar

las sefiales eléctricas musculares.

La principal limitacién de la técnica en esos tiempos era tecnolégica. A medida que
avanzaba, mejoraban los electrdédos y los métodos de medicidn y amplificacién. El uso
clinico de la EMG de superficie comenzo en la década de los ‘50-60, pero no fue hasta
mediados de los ‘80 que los sistemas de integracion en los eléctrodos permitieron la

produccion de sistemas pequefios y practicos, generalizando su uso.

Sin la intencion de profundizar en la fisiologia y el funcionamiento de la unidad motora y
la contraccion muscular, ni de ahondar en las utilidades e indicaciones de las diferentes
técnicas de neurofisiologia, y tan solo con el objetivo de refrescar los fundamentos de la

técnica.

Consiste en un detector (electromiografo) de las diferencias de potencial eléctrico
generado en la placa motora y que activan las células musculares. Estos detectores
pueden ser de superficie (aplicados sobre la piel) o profundos (mediante agujas), cada
una con sus beneficios y desventajas. Se colocan sobre el punto motor (el punto del
musculo a estudiar donde se encuentran mayor cantidad de terminales nerviosas vy, por
tanto, mas excitable). La sefial detectada es posteriormente amplificada y desplegada en

un osciloscopio (método tradicional) o digitalmente (sistemas modernos).

Ofrecen informacion sobre la amplitud, duracion y morfologia de los potenciales de las

unidades motoras. Pueden detectar tanto alteraciones en la funcion nerviosa que inerva
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la musculatura como patologias musculares primarias, y sirven como medicién de la

funcion muscular.

Ademads de las indicaciones médicas y su utilidad en la practica clinica para el diagndstico
y seguimiento de la patologia del sistema nervioso periférico, la EMG se ha demostrado
util a la hora de medir la funcidon muscular. Diversos estudios relacionan los resultados

EMG con la fuerza y la potencia muscular.

Existe bibliografia donde utilizan la EMG para evaluar los resultados de las
transposiciones musculares, tomando la amplitud y los valores de resultado como reflejo

de la funcion muscular. [27]
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6.JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Los buenos resultados de las ATIH se comprometen en aquellos pacientes que presentan

una ausencia de los rotadores externos al presentar lesién del TRm.

Se han propuesto diferentes técnicas para el tratamiento de estos pacientes. Una de ellas
es asociar ala ATIH la transposicion del dorsal ancho y del redondo mayor a la cara lateral

del hiumero, para cambiarlos de rotadores internos a rotadores externos.

Existe controversia sobre la influencia que puede tener en los resultados clinicos y
funcionales el sacrificar dos rotadores internos del hombro para convertirlos en
rotadores externos. De la misma manera, no existe consenso sobre la funcionalidad de
esta transposicion en el perfil de pacientes en los que estd indicada (pacientes
generalmente mayores con lesiones degenerativas a nivel del hombro), teniendo en
consideracion una capacidad neuromoduladora y neuropldstica disminuida

principalmente por la edad.

Este estudio se disefid con el objetivo de poder objetivar la fuerza en rotacion externa
de estos pacientes y poder compararlas con el hombro contralateral; analizar la evoluciéon
clinico-funcional de los mismos e identificar que factores influyen en su evolucién; y por
ultimo valorar EMG la funcién muscular de la plastia para objetivar como se mantiene

activa tras la transposicion.
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lll. HIPOTESIS
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HIPOTESIS ALTERNATIVA

Principal:

1. Los pacientes intervenidos mediante una artroplastia total invertida de hombro
asociada a una plastia de dorsal ancho y redondo mayor presentan una fuerza en rotacion
externa del hombro intervenido igual o superior al 50% del hombro contralateral sin

afectaciéon de la fuerza en rotacion interna.

Secundarias:
2. Se obtiene una mejoria clinico - funcional significativa en los pacientes intervenidos
mediante esta técnica entre los valores pre y postoperatorios.

3. Los resultados electromiograficos de activacidon muscular de los musculos traspuestos
se mantienen en el tiempo y son comparables a los obtenidos en los mismos musculos

(sin transponer) del hombro contralateral.

4. Existe una relacidon entre los resultados biomecanicos vy los clinico - funcionales, asi

como entre los resultados electromiografico, y los resultados clinico - funcionales.

5. Las variables epidemioldgicas influyen en los resultados clinico — funcionales,

biomecanicos y electromiograficos.
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HIPOTESIS NULA

1. Los pacientes intervenidos mediante una artroplastia total invertida de hombro
asociada a una plastia de dorsal ancho y redondo mayor no presentan una fuerza en
rotacion externa del hombro intervenido mayor al 50% del hombro contralateral con

afectacion de la fuerza en rotacion interna.

2. No se obtiene una mejoria clinico - funcional significativa en los pacientes intervenidos

mediante esta técnica.

3. Los resultados electromiograficos de activacidon muscular de los musculos traspuestos
no se mantienen en el tiempo y no son comparables a los obtenidos en los mismos

musculos (sin transponer) del hombro contralateral.

4. No existe una relacion entre los resultados biomecanicos y los clinico-funcionales, ni

entre los resultados electromiograficos y los resultados clinico - funcionales.

5. Las variables epidemioldgicas no influyen en los resultados clinico — funcionales,

biomecanicos y/o electromiograficos.
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IV. OBJETIVOS
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OBJETIVO PRINCIPAL

1. Comparar la fuerza en rotacién externa e interna del hombro intervenido de una
artroplastia total invertida con plastia de dorsal ancho y redondo mayor con el hombro

contralateral, mediante un estudio isocinético.
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OBJETIVOS SECUNDARIQOS

2. Analizar los resultados clinico-funcionales preoperatorios y postoperatorios de los
pacientes intervenidos mediante una artroplastia total invertida de hombro con una

plastia de dorsal ancho y redondo mayor.

3. Comparar los resultados electromiograficos de la musculatura traspuesta en el hombro

intervenido con los mismos musculos (sin transponer) del hombro contralateral.

4. Analizar las relaciones entre los resultados biomecanicos con los resultados clinico-

funcionales, y de los resultados electromiograficos con los clinico-funcionales.

5. Analizar la influencia de las variables descriptivas en los resultados clinico-funcionales,

biomecanicos y electromiograficos.
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V. MATERIAL Y METODO
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1. DISENO DEL ESTUDIO

Hemos realizado un estudio observacional transversal de casos y controles, aprobado por

el Comité ético de investigacion clinica (CEIC) (anexo 1) del Consorci Sanitari de Terrassa.

1.1. Muestra

Se han revisado todos los pacientes intervenidos mediante artroplastia total invertida de

hombro con plastia de dorsal ancho y redondo mayor por la unidad de hombro del
Hospital de Terrassa entre los afios 2007 y 2015.

Todos los pacientes fueron diagnosticados de rotura masiva postero-superior del
manguito de los rotadores con afectacién del redondo menor, con tests de Lag sign y
Hornblower positivos. El estudio diagndstico se completd en todos los casos con un
estudio radiografico (AP en rotacion neutra y Outlet view), y un estudio mediante RMN.
En la RMN se valoraron la retraccidn tendinosa (segun la clasificacion de Patte), la atrofia

muscular del TSE (segun el indice de Thomazeau), y la atrofia muscular del TIE y del TRm.
1.1.1. Criterios de inclusion:

1. Todos los pacientes intervenidos en el CST mediante una artroplastia total de hombro
invertida con plastia de DA y RM por presentar una rotura masiva posterosuperior del

manguito con afectacién del redondo menor:
. Diagndstico clinico con tests de Lag sign y Hornblower positivos.

. Diagnostico por RMN de rotura del TSE grado 3 de (Patte) y con atrofia muscular

grado IV de Thomazeau.

. Diagndstico por RMN de atrofia muscular del TIE y del TRm en corte sagital seguin

Thomazeau.
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1.1.2. Criterios de exclusion:

1. Pacientes con progresion de patologia degenerativa cognitivas que impidan la

realizacion de las pruebas biomecanicas.
2. Pacientes con lesiones traumaticas postoperatorias sobre la extremidad intervenida.

3. Pacientes con complicaciones postoperatorias que hayan requerido recambio

protésico.

4. Pacientes con dolor y/o limitacion en el hombro contralateral que impida la realizacién

de las pruebas biomecanicas.
5. Pacientes con deslocalizacién geografica.
6. Pacientes que rehusen firmar el consentimiento informado (anexo /).
1.1.3. Grupos de comparacion
El nimero total de pacientes incluidos en el estudio es de 10.
Para la valoracion biomecdnica y electromiografica, se establecieron dos grupos:
1.1.3.1. Intervenido
N =10

Todos fueron intervenidos mediante una artroplastia total invertida de hombro con

plastia de dorsal ancho y redondo mayor.

1.1.3.2. Control
N =10.

Para cada paciente se obtuvo el hombro contralateral como hombro control.
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Pacientes
revisados
(n=16)

Inscripcion

Excluidos
(n=6)

Perdidas de seguimienta = 3

Hombro Hombro
Comparacion Intervenido Control
(n=10) (n=10)
Pérdidas =0 Pérdidas =0
Analisis Analisis
Estudio Biomecanico y Biomecanico y

Electromiografico Electromiografico
(n=10) (n=10)

Anilisis Analizados Analizados
(n=10) (n=10)
Valoracién Estudio de los
preoperatoria: Inicio del pacientes:
Clinica Intervencién estudio: Clinico-funcional
RX Quirurgica: Inclusién Biomecdénica
RMN ATIH + PDA Exclusion Electromiografica
N " AN -~ -
6-11 meses 42-136 meses
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- Edad. En afios, valorada en el momento de la revision.
- Sexo. Hombre o mujer.

- Lateralidad de la intervencion. Derecha o Izquierda.

- Dominancia. Diestro o zurdo.

- Tipo de implante. Sistema utilizado en la artroplastia. Delta Xtend (DePuy) o

Comprehensive (Z-B).

- Tiempo de seguimiento. En meses. Tiempo transcurrido desde la intervencidon hasta el

estudio clinico — funcional, biomecanico y electromiografico.

Valoramos la rotacion externa y la interna (RE/RI), en el hombro intervenido y en el

control.

- Fuerza pico del par (N/M). Corresponde al médulo del momento angular especifico mas
elevado del ejercicio isocinético. La fuerza desarrollada por el grupo muscular
multiplicada por la distancia existente desde el eje de rotacién al eje de aplicacion de la
fuerza. Este momento de fuerza vendra registrado para cada angulo de ROM vy

graficamente viene representado por una curva en funciéon del tiempo

- Trabajo total (J). Capacidad de un grupo de musculos para producir el desplazamiento del
segmento esquelético correspondiente. Expresa el producto del momento de fuerza por
la distancia angular, en el estudio grafico va a corresponder al area o espacio debajo de

la curva del momento de fuerza.

- Potencia media (W). Producto del valor del trabajo por la unidad de tiempo. Se presenta
como potencia media obtenida, dividiendo el trabajo total entre el tiempo empleado en

la ejecucién del test.
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- Pico par promedio mdximo (N/M). Valor mas alto del momento de fuerza registrado
durante el test. Puede ser considerado como la maxima fuerza que un grupo muscular es
capaz de desarrollar a una velocidad angular de movimiento, y podremos siempre

relacionarlo con el angulo de movimiento en que ha sido obtenido.

- Ratio interno/externo. Importante reflejo de la armonia muscular en el hombro, donde
los rotadores internos son superiores a los externos. En condiciones normales se sitla en

tornoa1,3.

Preoperatoria del hombro intervenido, y en el momento de la revision para el hombro

intervenido y el control.
- Test de Constant Murley (0-100). Tanto su valor global como solo la RE.

- Tests de Lagsign y Hornblower. (+/-). Segun describiremos mas adelante.

Del DA en el hombro intervenido en retropulsién y en RE, en el hombro control en
retropulsion y RI. Del RM en rotacion externa en el hombro intervenido, y en rotacién

interna en el hombro control.

- Amplitud (mV). Amplitud media del registro EMG en el movimiento descrito para cada

grupo muscular.
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2.VALORACION INICIAL PREOPERATORIA

2.1. Anamnesis

Se realizd una anamnesis bdsica para conocer los antecedentes médicos (edad,
enfermedades, alergias), laborales (profesion, actividad fisica) y datos relativos al proceso

actual (lateralidad, dominancia, clinica, tiempo de evolucién, tratamientos previos...).

2.2. Revision clinico-funcional

2.2.1. Pruebas especificas:

Orientadas a evaluar los diferentes grupos musculares del hombro.

- Test de Jobe: Valora el TSE. Con el paciente de cara al explorador, elevando los brazos a
900 en el plano de la escapula (a medio camino entre la flexién anterior y la abduccién).
Se pide al paciente que mantenga esta posicion mientras aplica una fuerza que intenta
descender los brazos hacia los lados. Es positivo si el paciente refiere debilidad, dolor o

ambos.

- Test de Patte: Valora el TIE. El paciente eleva brazo en abduccion de 90° con el codo en
flexion de 90°, e intenta hacer una rotacién externa (hacia posterior) contra la resistencia

del explorador. Es positivo si el paciente refiere debilidad, dolor o ambos.

- Test de Lag sign: Valora roturas completas del Infraespinoso. Con el brazo al costado vy el
codo flexionado a 902. Si el explorador realiza RE pasiva, el paciente es incapaz de

mantenerla y el hombro de desplaza en RI.

- Test de Hornblower: Valora roturas completas del redondo menor. Con el hombro en
abduccion de 902y el codo flexionado a 902. Si el explorador realiza RE pasiva, el paciente

es incapaz de mantenerla y el hombro de desplaza en RI.

- Test de Lift Off / de Gerber: Valora el TSC. El paciente realiza rotacion interna del hombro
hasta poder poner el dorso de la mano sobre region sacra o glUtea. Se pide al paciente
gue mantenga la mano separada de la region sacra/glutea. Es positivo si el paciente no

es capaz de mantener la mano separada de la regién glutea
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Figura 15: Tests de Lag sign (izquierda) y Hornblower (derecha), que muestran la rotura completa de
los rotadores externos.

- Test de Palm Up: Valora patologia de la PLB. El examinador se sitUa frente al paciente y
se opone a la antepulsion del brazo con el codo en extension completa y la palma de la

mano hacia arriba. Es positivo si el paciente expresa dolor.

- Test de Yokum: Valora patologia a nivel subacromial. El paciente coloca la mano del brazo
a explorar en el hombro contralateral, e intenta realizar elevacién del codo. Es positivo si

el paciente expresa dolor.

Siendo de especial relevancia los tests de Lag sign y Hornblower, que valoran la rotura

completa de los rotadores externos (infraespinoso y redondo menor, respectivamente).
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Se realiza en base al articulo actualizado por el autor (anexo ).

Se valoran 4 apartados (Dolor, Actividad, Movilidad, Fuerza), que en conjunto suman un

total de 100 puntos. La puntuacion maxima refleja un hombro normal.

- Dolor: es una escala lineal del dolor del 0 al 15, donde O es el dolor maximo y 15 la

ausencia de dolor.

- Actividad: responde a 4 preguntas sobre la funcionalidad del hombro en el dia a diay que

en conjunto suman 20, lo que corresponderia a ninguna limitacion.

- Movilidad: valora por separado los 4 principales movimientos del hombro (flexion
anterior, abduccion, rotacion externa, rotacién interna). Otorga una puntuacion del O al
10 a los diferentes rangos para cada movimiento, y en conjunto suman 40. La puntuacién

maxima reflejaria un balance articular completo.

- Fuerza: corresponde con la fuerza que puede realizar el paciente con el hombro
explorado. Se realizan 5 mediciones con un dinamometro de la fuerza en elevacién
anterior, se realiza la media de las 5 y se multiplica por 2. La puntuacion maxima serian

25keg.
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2.3.  Pruebas complementarias

2.3.1. Radiografias:

Los estudios radioldgicos basicos preoperatorios lo constituyen la proyeccién

anteroposterior de hombro (AP) y el outlet view (o perfil de escapula).

La proyeccion AP verdadera se consigue con el haz de rayo X a aproximadamente 30-409
de angulacién desde la parte medial a la lateral para buscar el paralelismo de la superficie
glenoidea y con 1592 de angulacion de craneo-caudal. En la proyecciéon Outlet el rayo se

coloca con 209 de inclinacion craneo-caudal, tangencial al eje de la escapula.

Se describe el grado de ascenso de la cabeza humeral y de artrosis glenohumeral segun

la clasificacion de Hamada (anexo 1V).

Figura 16: Proyecciones radioldgicas AP (serie superior) y outlet view (serie inferior). Protocolo de obtencion, imdgen
normal e imdgen patoldgica.

55



2.3.2. Resonancia magnética nuclear:

Se realizd la RMN con el paciente en posicién supina con el brazo en rotacién neutra
extendido a lo largo del torax, utilizando secuencias ponderadas T1 - T2 - TSE con cortes

en los planos Axiales, Coronales y Sagitales.

Se valoraron la retraccion tendinosa (segun la clasificacion de Patte -anexo V-) y la atrofia

muscular del TSE (segun el indice de Thomazeau -anexo VI-), y la atrofia muscular del TIE

y del TRm.

Figura 17: Imagenes RMN. A la izquierda, corte coronal en densidad proténica. Podemos observar retraccion del TSE
hasta el margen de la glenoides (flecha roja), correspondiente a un grado Il en la clasificacion de Patte. A la derecha,
corte sagital en densidad protdnica. Podemos apreciar la atrofia del TSE (drea discontinua verde), del TIE (drea
discontinua amarilla) y del TRm (drea discontinua azul).
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La técnica quirdrgica consiste en la implantacién de una artroplastia total invertida junto
con la realizacién de una plastia de dorsal ancho y redondo mayor a la cara externa del

humero en el mismo acto quirurgico a través de un abordaje deltopectoral.

Paciente bajo anestesia general y plexo braquial del hombro, en posicion de semisentado.
Incision cutdnea y diseccion por via deltopectoral. Se practica tenotomia del tenddn del
subescapulary se realiza una capsulotomia humeral circunferencial hasta el dorsal ancho.
Se realiza diseccion y seccién parcial del pectoral mayor, y posteriormente del DA y RM.
Se dan puntos fiadores sobre la plastia. Se practica la osteotomia de la cabeza humeral
con un angulo cefalodiafisario y una retroversion segun la recomendacién de cada tipo
de protesis. Posteriormente se prepara el componente humeral con fresados
progresivos. Se brocan agujeros en la cara externa del hiUmero y se pasan lazadas que
servirdn para pasar los puntos fiadores de la plastia. Se completa una capsulotomia

circunferencial en glena.

En los casos del sistema Delta Xtend, componente humeral cementado (inlay) con angulo
cefalodiafisario de 1552 y 02 de retroversioén. Se fresa la cavidad glenoidea y se implanta
la metaglena sin tilt inferior y se fija con 3-4 tornillos periféricos. Glenosfera centrada de
36 mm. Polietileno estdndar. En los casos de sistema Comprehensive, componente
humeral no cementado (onlay) con dngulo cefalodiafisario de 1352y 202 de retroversion.
Se fresa de la cavidad glenoidea y se implanta la metaglena en el borde inferior de la
glena, con un tilt inferior de 102, y se fijacién con 1 tornillo a nivel del tetén central y 2-4

tornillos periféricos. Se coloca la glenosfera de 36 mm con offset inferior en C.

Se realiza la reduccion de la proétesis y se comprueba su estabilidad. Finalmente, se pasa
la plastia de DA y RM de antero interno a postero externa y se sutura a los puntos
transdseos en la cara externa del hiumero, comprobando la correcta tension de la misma.
Abundante limpieza con suero fisioldgico, cierre por planos suturando el subescapulary

el pectoral mayor, y piel con grapas.

Los pacientes abandonan el quiréfano inmovilizados con férula toracobraquial.
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Figura 18: Imagen del abordaje y exposicion de la rotura masiva de los rotadores.

Figura 19: Imagen de la cabeza humeral con signos degenerativos (circulo discontinuo amarillo). Aspecto de la plastia del DA 'y
RM una vez pasados alrededor de humero (flecha azul). Localizacion y forma de fijacion de la plastia en el himero con puntos
transdseos con hilos de alta resistencia (punta de flecha verde), y su tension con diferentes rotaciones del humero.

Figura 20: Imdgenes de la implantacion de la ATIH. A la izquierda, metaglena implantada con el himero preparado.
Podemos apreciar la plastia de DA y RM (circulo discontinuo blanco). Imagen central y derecha, sucesiones en la
implantacion de la glenosfera y aspecto final de la reduccidon del implante.
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4, REHABILITACION POSTOPERATORIA

El protocolo de rehabilitacién postoperatorio fue el mismo en todos los casos. Tras la
cirugia, en quiréfano y antes de despertar al paciente, se inmovilizaron con una férula
toraco-braquial a medida con el codo a 902 y el hombro a 302 de abduccién, 152 de
antepulsién y RE neutra. Se mantuvo las 6 primeras semanas postoperatorias tras las

cuales los pacientes iniciaron el protocolo de rehabilitacion.

A partir de la 42 semana se inician ejercicios pasivos de elevacion anterior y abduccion de

hombro a partir de 30¢9.

A partir de la 62 semana se inician ejercicios activos de elevacién anterior y abduccién. Se
inician ejercicios de adduccién pasiva y de rotacion interna hasta conseguir la adduccién
completa, retirando la férula toracobraquial y colocando un cabestrillo hasta la 82

semana.

A partir de la 82 semana se inician ejercicios activos de rotacion interna.

Figura 21:Imagen de archivo de la inmovilizacion del postoperatorio,
que permite regular la abduccion y la rotacion del hombro.
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5.ESTUDIO DE LOS PACIENTES INCLUIDOS

Realizada por un miembro del servicio de COT juntamente con personal del
departamento de medicina deportiva y neurofisiologia clinica con un tiempo variable
desde la intervencion de entre 42 y 136 meses. En un mismo tiempo se realizd la

valoracion clinica, biomecanica y electromiografica.

5.1. Descripcion radioldgica
5.1.1. Radiologia simple

Mediante la proyeccion anteroposterior (AP) y la proyeccion axial (o perfil escapular).

Se realiza tan solo con un cardacter descriptivo. Se evalla la presencia de notch segun
descrito por Sirveaux (anexo VIl); la cementacion; la presencia de stress shielding; y la
presencia de signos de radiolucencia en el componente humeral (segun la adaptacion
humeral del método descrito por Gruen -anexo VIII-) o en el componente glenoideo

(segun descritos por Molé -anexo IX-).

Figura 22: Rx postoperatorias.
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5.2. Revision clinico-funcional

La valoracion postoperatoria se lleva a cabo en el mismo momento que la valoracion
biomecanica y electromiografica. Se valora tanto el hombro intervenido como el hombro
contralateral, para objetivar su funcionalidad y su utilidad como control del hombro

intervenido.

5.2.1. Pruebas especificas

Se valoran, de igual manera que descritos para el preoperatorio, los tests de Lag signy de

Hornblower.

5.2.2. Test Constant:

Se realiza en base al articulo actualizado por el autor y de igual manera que realizado en

la valoracion preoperatoria.
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5.3. Estudio biomecanico

Rotacion externa y de la Rotacion interna

Realizado mediante un dinamdmetro isocinético Biodex System 3, con 2 protocolos de
estudio. Ambos protocolos valoran la RE y la Rl en el hombro intervenido y en el
contralateral en dos posiciones (RE1 y RE2). Consisten en 2 series de 5 repeticiones a
309/segy otras 5a 102/seg, con una amplitud de 902 (de 452 de Rl a 452 de RE) espaciadas

1 minuto entre si.

Para estudiar la RE1 el paciente se sitUa de pie con el codo pegado al térax y flexionado
90¢. El dinamdmetro se colocara inclinado 909, y se establece a 302/seg. Para la RE2, el
paciente se coloca sentado con el brazo a 502 de abduccién vy fijado con cintas a nivel
pélvico. La silla se coloca en rotacién de 152y el dinamodmetro rotado 202 e inclinado 509,

y se establece a 109/seg.
Los pacientes fueron instruidos para lograr la mayor fuerza posible durante los ejercicios.

Se obtienen datos en RE y Rl de la fuerza pico del par (N-M), el trabajo total (J), potencia

media (W), pico par promedio maximo (N-M) y la ratio interno/externo.

Figura 23: Colocacion de los pacientes para la exploracion biomecdnica. A la izquierda,
valoracion de la RE1. A la derecha, valoracion de la RE2. 62



5.4, Estudio EMG:

Actividad del Dorsal Ancho y Redondo Mayor

Realizado mediante electrodos AmbuNeuroline de aguja concéntrica. La sefial se registra
mediante un Electromiégrafo SynergyPiu y los datos son procesados mediante el
programa Turns-Amplitu de Analysis. La maxima actividad muscular se registra en el
musculo LD y en el RM, y el valor definitivo se calculard de la media de la actividad de los

puntos estudiados.

El electrodo se coloca para el dorsal ancho lateral y distal al dngulo inferior de la escapula,
en la porcion mas hipertrofica del musculo dorsal ancho. Para el redondo mayor, se

colocan dos centimetros proximal y 1cm lateral a la punta de la escapula.

Se registra la actividad del dorsal ancho y del redondo mayor en rotacion externa en el
hombro intervenido. El dorsal ancho se registra también en retropulsion. En el hombro

control, tanto dorsal ancho como redondo mayor se registran en RI.

Se obtiene como medida del reclutamiento muscular la amplitud en microvoltios

generada por la contraccion muscular.

Figura 24: Colocacion aproximada de los electrodos EMG.
Flecha roja para el TRm. Flecha amarilla para el LD.
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6. ANALISIS DE LAS VARIABLES

6.1. Definicion de las variables descriptivas.

Se recogen datos epidemioldgicos que puedan ser de interés como la edad, el sexo, la
lateralidad de la intervencion y la dominancia. Se recogen también variables como el

tiempo hasta la revision y el tipo de implante.

6.2. Comparacion de los resultados biomecanicos del
hombro intervenido con el hombro control.

Es el objetivo principal del estudio: comparar la fuerza en RE del hombro intervenido y

del control mediante un estudio biomecanico.

6.2.1. Comparacion de la RE.

Para demostrar que se recupera fuerza efectiva en rotacion externa, realizamos una
comparacioén de las variables biomecdanicas en RE del hombro intervenido con el 50% del
valor de las variables biomecanicas en RE del hombro contralateral. Para ello, se calcula
el 50% de los valores biomecanicos en RE del hombro control. Estos nuevos valores se
someten a un contraste con los valores en RE del hombro intervenido mediante una T de

Student para muestras independientes.

6.2.2. Comparacion de la RlI.

Con el objetivo de valorar si tras la intervencion se pierde fuerza en rotacién interna de
manera significativa, se realiza una comparacion de las variables biomecanicas en
rotacion interna del hombro intervenido con las variables biomecanicas en rotacion

interna del hombro control. Se realiza una T de Student para muestras independientes.

6.2.3. Comparacién de la ratio RI/RE.
Para evaluar si con esta técnica producimos un desequilibrio significativo de las fuerzas
en el hombro intervenido. Para cada variable biomecanica, se realiza el cociente entre el

valor en Rly el valor en RE. Los valores obtenidos en cada hombro se comparan mediante

una T de Student para muestras independientes.

64



6.3. Comparacion de los resultados clinico-
funcionales pre vy postoperatorios del hombro
intervenido.

Analizamos la evolucién de los tests especificos (Lag sign y Hornblower) y del test de
Constant en el hombro intervenido. Se compara el resultado preoperatorio con el

obtenido en el momento de la revision.
6.3.1. Lagsign y Hornblower
Se compara el valor preoperatorio de los tests de Lag sign y Hornblower con el valor
postoperatorio.
6.3.2. Test de Constant
Se comparan los valores preoperatorios del hombro intervenido con los obtenidos en el
momento del estudio mediante una T de Student para muestras dependientes.
6.4. Comparacion de los resultados EMG del hombro
control y del hombro intervenido.

Con el objetivo de comparar el comportamiento EMG de los musculos traspuestos en el
hombro intervenido con el comportamiento EMG de los musculos en el hombro no
intervenido, para valorar si los patrones neurofisiolégicos son comparables y si la
musculatura traspuesta es funcional. Se realizan dos tipos de andlisis: Una T de Student
para muestras independientes (para valorar si existen diferencias entre los 2 hombros) y
un estudio de Correlaciéon (Spearman) (para evaluar si existe una relacién directa en la

amplitud del EMG, sugiriendo pacientes con patrones de activacidon aumentados).

6.5. Analisis de las relaciones intermedias en el
hombro intervenido.
Con el objetivo de identificar relaciones entre las diferentes valoraciones realizadas.

6.5.1. De los resultados biomecanicos en RE con el test de Constant.

Se realiza tan solo sobre el hombro intervenido, para analizar si los valores del test de

Constant (total o la subcategoria RE) tienen relacién con los resultados biomecdanicos en
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RE. Se realiza mediante un ANOVA, para lo cual utilizamos el Constant estratificado. Se

complementa con un analisis de Correlacion.

6.5.2. De los resultados biomecanicos en Rl con el test de Constant.

Se realiza tan solo sobre el hombro intervenido, para analizar si los valores del test de
Constant (total o la subcategoria Rl) tienen relacién con los resultados biomecdanicos en
RI. Se realiza mediante un ANOVA, para lo cual también utilizamos el Constant

estratificado.

6.5.3. De los resultados EMG con el test de Constant.

Se realiza solo sobre el hombro intervenido, con el objetivo de identificar si los valores
del Constant se relacionan con los resultados EMG. Se realizan dos tipos de analisis: un

ANOVA (también con el Constant estratificado) y una Correlacion de Spearman.

6.5.4. De los resultados biomecanicos en RE con los resultados EMG.

Al ser dos variables cuantitativas se realizan estudios de correlacién (de Spearman) para
analizar si existe relacién entre ambas variables. Se realiza en los dos hombros para

valorar si se comportan igual.

Se analizan los resultados EMG del hombro intervenido con los biomecanicos en RE del
hombro intervenido; vy los resultados EMG del hombro control con los biomecdanicos en
RI del hombro control (porque la funcion del DA y del RM en el hombro no intervenido

es de Rl),

6.6.  Analisis bivariados.

Al tratarse de una muestra pequefia, carece de sentido realizar estudios de regresion.
Para tratar de identificar la influencia de las variables descriptivas en los resultados
obtenidos, se realizan multiples contrastes bivariados no paramétricos entre cada
variable descriptiva con cada variable clinico-funcional, biomecanica y electromiografica.
Se realiza de la misma manera para tratar de identificar otras variables que pueden influir

en el resultado final (Constant preoperatorio, tiempo de seguimiento).
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El estudio estadistico se ha realizado mediante el programa IBM Statistics v21, asesorado
por el departamento de Docencia y Recerca del CST y por el servicio de Estadistica

Aplicada de la Universidad Autonoma de Barcelona.

El analisis estadistico incluye medidas de estadistica descriptiva (frecuencias absolutas y
relativas, medias y respectivas desviaciones estandar) y estadistica analitica. El nivel de

significancia para rechazar la hipotesis nula se ha fijado en a < 0,05.

Debido al tamafio muestral, se han combinado pruebas paramétricas con no
paramétricas. Si el test de Levene de las pruebas paramétricas es p<0.05 se asume que
no existe homogeneidad de varianzas, por lo que se procede realizar tests no

paramétricos.

Al comparar una variable cuantitativa con otra cualitativa, se han realizado constrastes
de hipotesis de tipo paramétrico (t de Student o Anova, en funcion del niumero de
variables). Si el valor del test de Levene era <0.05, se han realizado contrastes no

paramétricos.

En caso de dos variables cuantitavas, se han establecido analisis de correlacion. Al
tratarse de una muestra pequefia, se ha realizado correlacién no paramétrica de

Spearman.

Al tratarse de una muestra pequefia, no son aplicables los estudios de regresion. Para
intentar detectar variables de confusién se han realizado multiples analisis bivariados
entre las variables resultado y las variables susceptibles de realizar sesgos en los

resultados.
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8. ASPECTOS ETICOS

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacién Clinica del Consorci Sanitari
de Terrassa. Todos los pacientes incluidos fueron adecuadamente informados del
procedimiento y firmaron su consentimiento informado (Anexo 3) previo a la inclusién

en el estudio.

En todo momento se actud segun la Declaracién de Helsinki.
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VI. RESULTADOS
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1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA

1.1. Muestra

Nuestra serie la componen 16 pacientes intervenidos mediante artroplastia total
invertida de hombro asociada a una plastia de dorsal ancho y redondo mayor entre los

afios 2007 y 2015 en el Hospital de Terrassa.

1.1.1. Muestra final

De los 16 pacientes intervenidos, se producen 3 pérdidas en el seguimiento (un 18.75%):
1 por cambio de domicilio (6.25%) y 2 por empeoramiento de sus patologias de base

(12.5%).

En nuestra serie presentamos 3 pacientes con complicaciones ortopédicas (18.75%): Una
infeccion periprotética tardia (6.25%), una fractura periprotética del humero (6.25%); y
una luxaciéon traumatica temprana de la artroplastia con lesion plexular, que requirié

recambio a prétesis tipo CTO.

Finalmente, completan el estudio 10 pacientes (el 62.5% de la muestra inicial).

SEGUIMIENTO

B Completado B Complicacion

il Patologia médica Cambio domicilio

Grdfico 1: Distribucion de los pacientes incluidos y excluidos.
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1.1.2. Variables demograficas

La serie (n=10) la componen 8 mujeres y 2 hombres, con una media de edad de 66.6 afios
(55-81 afios). El lado intervenido es el derecho en 7 pacientes y el izquierdo en 3. La
extremidad intervenida es la dominante en 8 de los 10 pacientes. El modelo de
artroplastia implantada son la Delta Extend (DePuy) en 4 pacientes y el modelo
Comprehensive (Zimmer-Biomet) en 6 pacientes. El tiempo medio de seguimiento en el

momento de la revision es de 80.8 meses (de 42 a 136 meses).

SEGUIMIENTO EDAD
160 90
80
140
70
120
60
100
50
[%) [%,]
g 80 2
s <
40
60
30
40
20
20 10
0 0

Grdfico 2: Tiempo de sequimiento (izquierda) y distribucion de la edad (derecha) de los
pacientes incluidos.
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SEXO LATERALIDAD
70%

i Hombre B Mujer i Derecha M lzquierda

DOMINANCIA IMPLANTES

80% 63%

i Dominante ® No dominante i Delta Xtend ® Comprehensive

Grdfico 3: Distribucion de las variables sexo, lateralidad, dominancia y tipo de implante en los pacientes incluidos.
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1.2.  Descripcion de los resultados preoperatorios

1.2.1. Radioldgicos:
Radiografias

En las radiografias preoperatorias se puede observar el ascenso de la cabeza humeral
(Hamada >=3) con pinzamiento del espacio subacromial en todos los pacientes de la
serie, menos en uno (imagen 1). Esa paciente presentaba una reruptura tras sutura

artroscopica de una rotura masiva del manguito rotador, sin alteraciones radioldgicas.

Indice de Hamada N=10 %
1 1 10
2 0 0
3 6 60
4a 1 10
4b 2 20
5 0 0

Tabla 1: Resumen hallazgos estudio RX preoperatorio.

RMN

En todos los casos se observa una ruptura masiva del manguito rotador, con una
retraccion del supraespinoso g Ill o mayor segun la clasificacion de Patte, y una atrofia
muscular del supraespinoso g IV segun la clasificacién de Thomazeau. En todos los casos

existe una atrofia glll-IV del infraespinoso y del redondo menor.
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1.2.2. Clinico-funcionales

Los 10 pacientes que componen la serie presentaban una rotura masiva postero-superior
del manguito de los rotadores con afectacion del redondo menor, con tests de Lag sign'y

Hornblower +.

Tests Clinicos

Preoperatorios
100

50

+

Lag sign H Hornblower

Grdfico 4: Variables clinicas en el preoperatorio.

Los resultados del test de Constant preoperatorio del hombro afecto se muestran en la

tabla 1. El valor medio del test de Constant preoperatorio es de 28.2 puntos.

Dolor Actividad Elevacién Abduccion RE RI Fuerza Constant

Minimo 0 3 2 0 0O O 0 21
Maximo 7 9 8 8 0O 8 2 39
Media 3.2 6.4 5 4.4 0O 5.8 0.4 28.2

Tabla 2: Resumen valoracion funcional (test de Constant) preoperatorios.
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1.3.  Descripcion resultados postoperatorios

1.3.1. Radiolégicos

Existen 2 pacientes con imagenes sugestivas de notch grado | segln la clasificacion de

Sirveaux.

Existe un paciente con una linea de radiolucencia menor de 1 mm de espesor en la zona

humeral 3-5. Ademas, existen 2 pacientes con adelgazamiento de la cortical externa del

humero. Otros 2 pacientes presentan calcificacion de la insercion del pectoral mayor. No

apreciamos signos de aflojamiento a nivel glenoideo.

Las diferencias radioldgicas en la cementacion y el disefio onlay/inlay obedecen a las

diferentes técnicas quirurgicas de los implantes empleados.

Notch g |

>= ||
Inlay
Cementacion
Stress Shielding
Radioluc humeral
Radioluc glenoides

Delta Xtend
(n=4)
1

SO r»r O b A~ O

%

25
0
100
100

25

Comprehensive
(n=6)
1

O O O o o o

Tabla 3: Resumen hallazgos estudio RX postoperatorio.

%

16

O O O ©o o o
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1.3.2. Clinico - funcionales

1.3.2.1. Del hombro intervenido

Los tests de Lag sign y Hornblower resultaron negativos en todos los pacientes.

Tests Clinicos
Postoperatorios

100

50

+
Lag sign ® Hornblower

Grdfico 5: Tests clinicos postoperatorios

Los resultados del test de Constant postoperatorio se muestran en la tabla 2. El valor

medio del test de Constant postoperatorio es de 59.1 puntos.

Dolor Actividad Elevaciéon Abduccion RE Rl Fuerza Constant

Minimo 12 10 6 4 4 2 2 47
Méaximo 15 18 10 10 10 10 6 69
Media 14.3 12.7 8.4 8.4 6.6 5.6 3.3 59.1

Tabla 4: Resumen valoracion funcional (test de Constant) postoperatorios
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1.3.2.2. Del hombro contralateral

Todos los pacientes presentaban tests de Lag Sign y de Hornblower negativos.

Tests Clinicos
Contralateral

100

50

+

Lag sign W Hornblower

Grdfico 6: Tests clinicos en el hombro contralateral.

Los resultados del test de Constant contralateral se muestran en la tabla. El valor medio

del test de Constant es de 70.6.

Dolor Actividad Elevaciéon Abduccion RE Rl Fuerza Constant

Minimo 10 15 6 6 6 6 5 63
Maximo 15 20 10 10 10 10 14 87
Media 12.4 17.10 8.4 7.6 8.8 8.2 8.1 70.6

Tabla 5: Resumen valoracion funcional (test de Constant) en el hombro controlateral
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1.3.3. Biomecanicos

Todos los pacientes fueron capaces de realizar las pruebas biomecdanicas en los dos
protocolos de estudio (RE1 y RE2) con el hombro intervenido y el control, tanto de la

rotacién interna como de la rotacidn externa. A continuacién, se resumen los resultados.
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Grdfico 7: Resumen resultados variables biomecdnicas en RE1 del hombro intervenido (azul) y del 50% del hombro contralateral (verde).
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Grdfico 8: Resumen resultados variables biomecdnicas en RE2 del hombro intervenido (azul) y del 50% del hombro contralateral (verde).
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Amplitud (mV)

1.3.4. Electromiograficos

Los resultados electromiograficos del hombro intervenido y del hombro control para el

LD se resumen en la figura 3; y para el RM en la figura 4.

1250

1000

7509

5009

2507

7007

6007

5007

4007

3007

Amplitud (mV)

2009

1007

Minimo
Maximo
Media

Grdfico 9: Resultados EMG LD (cuadro de la izquierda) y del RM (cuadro de la derecha) en el
hombro intervenido (azul-verde) y en el control (rojo).

LD retro
50
1272
508.9

Hombro intervenido

LD RE RM RE
190 305
1316 671
417.6 432.3

Tabla 6: Resumen resultados EMG.

Hombro control

LD RI+retro RM RI

304 171
1215 667
558.6 461.7
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2.ESTADISTICA COMPARATIVA

2.1. Comparacion de los resultados biomecanicos del
hombro intervenido con los resultados biomecanicos
del hombro control

2.1.1. De la rotacidon externa

La fuerza en rotacion externa del hombro intervenido es superior al 50% de la fuerza en

rotacion externa del hombro control.

Se obtienen diferencias estadisticamente significativas en 6 de 8 variables biomecanicas

(el 75%).

Media
dif
relpp 5.06
reltt 6.04
relpm 0.67
relpppm 3.09
re2pp 8.96
re2tt 5.65
re2pm 0.75

re2pppm 6.40

DE

4.00
9.68
0.85
3.31
10.25
18.58
0.96
6.42

IC 95%

2.20
-0.88
0.05
0.72
1.62
-7.63
0.06
1.80

7.92
12.96
1.28
5.45
16.30
18.94
1.44
10.99

Sign

0.00
0.08
0.03
0.01
0.02
0.36
0.03
0.01

Tabla 7: Resumen de los resultados de la t de Student muestras independientes entre las variables biomecdnicas en

RE del hombro intervenido y el 50% de las variables biomecdncias en RE del hombro control.
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Visto de otra manera. Se han establecido 80 comparaciones (en cada paciente, se han

comparado las 8 variables biomecdanicas en RE del hombro intervenido con las 8 variables

biomecanicas en RE del hombro control, y tenemos 10 pacientes). De todas las

comparaciones, el hombro intervenido es superior al hombro control en 66 ocasiones (el

80%). De las 14 donde no se cumple, 11 se concentran en 3 pacientes.

Pac 1

Pac 2

Pac 4

Pac 6

Pac 7

Pac 8

Pac 10

Pac 11

Pac 14

Pac 15

RE1pp RELtt

RE1pm RElppm RE2pp RE2tt

RE2pm RE2ppm

Tabla 8: Representacion de las comparaciones favorables al hombro intervenido (verde) o al hombro control (rojo).
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2.1.2. De la rotacion interna

Los resultados no son concluyentes.

En 3 variables se encuentran diferencias estadisticamente significativas (RI1pp, RI1pm,

RI2tt). En otras tres se obtiene un valor “p” muy préximo a la significacién (RI1tt, RI2pp,

RI2ppm). Las dos restantes no obtienen diferencias estadisticamente significativas.

Media
rilpp -6.85
riltt -17.41
rilpm -1.19
rilpppm -2.47
ri2pp -8.35
ri2tt -43.36
ri2pm -0.79

ri2pppm  -5.63

Tabla 9: Resumen de los resultados de la t de Student para muestras independientes entre las variables

DE
6.51
25.06
1.37
15.83
13.15
45.76
1.62
12.3

IC
-11.50
-35.34
-2.17
-13.79
-17.75
-76.09
-1.95
-14.31

95%
-2.19
0.52
-0.20
8.85
1.05
-10.62
-0.36
3.05

Sign
0.00
0.05
0.02
0.63
0.07
0.01
0.15
0.17

biomecdnicas en Rl del hombro intervenido y las variables biomecdnicas en Rl del hombro control.

Los valores biomecanicos en Rl del hombro intervenido son globalmente menores que

los del hombro control, pero sin alcanzar la significacién estadistica en el conjunto del

estudio biomecanico.

La tendencia indica que los resultados de la RI1 obtienen mas significacion estadistica,

gue los resultados en RI2.
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2.1.3. De la ratio interno/externo

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre la ratio
interno/externo de los dos hombros, por lo que podemos aproximar que los resultados

en los dos hombros son equivalentes.

El comportamiento de la ratio interno/externo en los dos hombros es similar. El valor
medio de la ratio RI/RE para cada variable biomecénica es superior o muy proxima a1, lo
que indica una clara superioridad de los rotadores internos. Esto ocurre tanto en el

hombro control como en el hombro contralateral.

Medias Radio Int/Ext

2,5

2 A
b \/ \

1 o —
0,5

0

relpp reltt relpm relpppm re2pp re2tt re2pm re2pppm
—|ntervenido Control

Grdfico 10: Valores medios de la ratio interno/externo para cada variable biomecdnica del hombro control (verde claro) y del
hombro intervenido (verde oscuro).

Media DE IC 95% T Sign
Ratio relpp -0.31 1.35 -1.28 0.65 -0.74 0.47
Ratio reltt -0.14 141 -1.15 0.86 -0.32 0.75

Ratio relpm -0.25 0.70 -0.75 024 -1.14 0.28
Ratio relppm 0.11 1.24 -0.77 1.00 0.28 0.78
Ratio re2pp -0.56 0.57 -0.98 -0.15 -3.11 0.01
Ratio re2tt -0.54 1.06 -1.30 0.21 -1.61 0.14
Ratio re2pm -0.56 083 -1.16 0.29 -2.15 0.06
Ratio re2ppm  -0.42 0.69 -0.92 0.06 -1.95 0.08

Tabla 10: Resumen de los resultados de la t de Student muestras independientes entre la ratio
interno/externo del hombro intervenido y la ratio interno/externo del hombro control.
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2.2.  Comparacion de los resultados clinico-
funcionales en el hombro intervenido

2.2.1. De los tests clinicos

Todos los pacientes negativizaron los signos de Lag sign y Hornblower (100%).

Tests Clinicos
Pre-Post

100
50 I I
0
+ -

Preop Postop

H Lag sign ® Hornblower

Grdfico 11: Evolucion de los signos clinicos en el preoperatorio (a la izquierda) y el postoperatorio (a la derecha)
en el hombro intervenido.
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2.2.2. Del test de Constant

Existe una mejoria estadisticamente significativa en todos los items del Test de Constant
menos en la rotacion interna, que presenta un empeoramiento leve que no alcanza la

significacion estadistica.

Test de Constant

60
50
40
30
20
10
0 —
Dolor Actividad Elevacién Abduccion Rot Ext Rot Int Fuerza CONSTANT
= Preop Postop
Grdfico 12: Evolucion del test de Constant en el preoperatorio (verde oscuro) y el postoperatorio (verde claro) en
el hombro intervenido.
Dolor Actividad Elevacion Abducciobn RE Rl Fuerza Constant
Preop 3.2 6.4 5 4.4 0 5.8 0.4 28.2
Postop 14.3 12.7 8.4 8.4 6.6 5.6 3.3 59.1
Diferencia 11.1 6.3 3.4 4 6.6 -0.2 2.9 30.9
Significacién 0.00 0.00 0.01 0.01 0.00 0.87 0.00 0.00

Tabla 11: Resumen de la t de Student para medidas repetidas entre los resultados del test de Constant preoperatorio
y el postoperatorio en el hombro intervenido.
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2.3.  Comparacion de los resultados EMG del hombro
control y del intervenido.

El comportamiento EMG de los grupos musculares del hombro intervenido es similar al

comportamiento EMG de los musculos no traspuestos en el hombro control.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los valores EMG del
LD del hombro control (en rotacion interna y retropulsién) y los valores EMG del LD del

hombro intervenido (en rotacion externay retropulsion).

Tampoco se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre el EMG del RM
del hombro control (en rotacion interna) y el EMG del RM del hombro intervenido (en

rotacién externa).

Sign
LD1rp vs LDOri 0.50
LD1re vs LDOri 0.11

RM1re vs RMOri 0.50

Tabla 12: Resultados tests no paramétricos entre resultados EMG del hombro intervenido y del hombro control.

Por otra parte, no se logra demostrar correlacion entre los resultados EMG del hombro

intervenido con el control.

LDOri RMOri

LD1rp Coef 0.45 0.06
Sign 0.18 0.85
LD1re Coef -0.06 0.28
Sign 0.85 0.42
RMl1re Coef 0.21 0.11
Sign 055 0.75

Tabla 13: Resultados estudio correlacion entre resultados EMG del hombro intervenido y del hombro control.
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2.4, Anadlisis de las relaciones intermedias en el
hombro intervenido.

2.4.1. De los resultados biomecdanicos en RE con el test de Constant.

No podemos establecer relacidn entre los valores biomecanicos y el test de Constant.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los diferentes niveles
del Constant estratificado (global o del subgrupo RE) y los resultados biomecdnicos

(tablas 9y 10).

Bml Bml Bml Bm1l BmO BmO BmO BmO
relpp reltt relpm relpppm relpp reltt relpm relpppm
RE F 0.16 0.76 0.32 0.33 0.69 051 0.73 0.79

Sign 235 0.27 1.33 1.29 039 0.72 0.32 0.24
Constant F 0.07 0.22 0.00 0.16 0.17 0.10 0.22 0.12

Sign 092 0.80 0.99 0.85 0.84 0.89 0.80 0.88

Tabla 14: ANOVA entre Contant y RE del Constant estratificado con los resultados biomecdnicos en RE del hombro
intervenido.

Tampoco se logra demostrar correlacion entre los resultados biomecdanicos con el test de

Constant total ni con los valores de RE del test de Constant. (tabla 11).

relpp reltt relpm relpppm re2pp re2tt re2pm re2pppm
RE Coef -40 -.12 -.29 -.35 019 -35 0.16 0.12
Sign 0.24 0.72 0.40 0.312 0.58 0.32 0.65 0.72
Constant Coef -0.26 0.10 -0.21 -0.20 0.28 -02 0.26 0.23
Sign 0.45 0.76 0.55 -0.57 043 094 0.46 0.52

Tabla 15: Correlacion entre Constant y la RE del Constant con los resultados biomecdnicos en RE del hombro
intervenido
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2.4.2. De los resultados biomecanicos en Rl con el test de Constant.

No podemos establecer relacién entre los valores biomecanicos en Rl y el test de

Constant.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre el Constant total
estratificado ni entre los diferentes niveles de la Rl estratificada del test de Constant, y

los resultados biomecdnicos. Tan solo una variable, RI1pppm, presenta significacién

estadistica.
Bml Bml Bml Bm1l Bml Bml Bml Bml
rilpp riltt rilpm rilpppm ri2pp ri2tt  ri2pm ri2pppm
RI F 190 0.64 0.58 0.68 0.84 0.30 1.12 0.86

Sign 0.21  0.55 0.58 0.53 0.46 0.74 0.37 0.46
Constant F 0.30 0.32 0.20 1.60 1.71 0.12 1.14 1.48

Sign 0.74 0.73 081 0.26 0.24 0.88 0.30 0.29

Tabla 16: ANOVA entre Contant y Rl del Constant estratificado con los resultados biomecdnicos en Rl del hombro
intervenido.
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2.4.3. De los resultados EMG con el test de Constant.

Existe relacion entre los valores EMG y el test de Constant estratificado, tanto total como

en la RE del test de Constant.

Se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los valores del EMG del
LD y del Rm en los diferentes niveles del Constant estratificado. Lo mismo ocurre al
comparar los valores del EMG del LD con los diferentes niveles de la RE del Constant

estratificado.

LD1lrp LDlre RMlre
Constant F 9.56 1.07 4.56

Sign 0.01 0.39 0.05

Tabla 17: ANOVA entre Contant y los resultados EMG del hombro intervenido.

Si establecemos un andlisis de correlacién, obtenemos una correlacion estadisticamente
significativa (p=0.009) y de intensidad moderada (Rho=0.77) entre el EMG del LD en

retropulsion y el Constant final. El resto de variables no obtienen significacién.

LD1rp LD1lre RMlre

RE Coef 0.35 -0.23 -0.46

Sign 0.31 0.51 0.17

Constant Coef 0.77 0.04 -0.57

Sign  0.00 0.89 0.08

Tabla 18: Correlacion entre el Contant y los resultados EMG del hombro intervenido.
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2.4.4. De los resultados biomecanicos en RE con los resultados EMG

No encontramos relacion entre los valores EMG del LD ni del RM vy los resultados

biomecanicos en RE del hombro intervenido.

Bml
relpp
LD1rp Coef 0.04

Sign  0.90
LD1lre Coef 0.17
Sign 0.62
RM1lre Coef 0.22

Sign  0.53

Bm1l
reltt
0.44

0.20

0.28

0.42

-.01

0.96

Bm1l

relpm

0.04

0.89

0.19

0.59

0.19

0.59

Bm1l

relpppm

0.20

0.58

0.06

0.85

0.28

0.42

Bm1l
re2pp
0.45

0.18
-0.09
0.80
0.10

0.77

Bm1l
re2tt
0.38

0.27

0.60

0.06

-17

0.62

Bml
re2zpm
0.47

0.16
-0.0
0.88
0.12

0.72

Bm1l
re2pppm
0.43

0.20
-0.10
0.76
0.20

0.56

Tabla 19: Correlacion entre variables biomecdnicas en RE y los resultados EMG del hombro intervenido.

En el hombro control los resultados son similares, si bien es cierto que se obtienen dos

correlaciones estadisticamente significativas y de intensidad fuerte entre el LD y los

resultados biomecanicos en RI.

BmoO

rilpp
LDOri Coef 0.76

Sign  0.01
LDOri Coef 0.20

Sign  0.58

BmO
riltt
0.49

0.14
0.56

0.09

BmO
rilpm
0.40

0.24
0.38

0.27

BmO

rilpppm
0.77

0.00
0.47

0.16

BmO

ri2pp
-0.04

0.89
0.03

0.93

BmO
ri2tt
0.05

0.88
0.32

0.36

BmO
ri2pm
0.06

0.86
0.29

0.40

BmO

ri2pppm
0.52

0.11
0.50

0.13

Tabla 20: Correlacion entre variables biomecdnicas en Rl y los resultados EMG del hombro control.
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Las variables demograficas (edad, sexo, lateralidad, dominancia, tipo de prétesis) no
parecen influir en los resultados clinico-funcionales, biomecdanicos ni EMG. El tiempo de
seguimiento en cambio si parece tener influencia sobre el valor del Constant final, la RE

del Constant y la mejoria del Constant.

No se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los valores del
funcionales (Constant final, RE final, mejoria de la rotacidon externa) entre las diferentes

categorias de sexo, edad, lateralidad, dominancia ni tipo de prétesis.

Tampoco se encuentra relacién entre la edad, el sexo y la lateralidad con los resultados

biomecanicos ni electromiograficos.
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Sign Sign Sign

Sexo re_fin 1 Edad re_fin 0.83 Lateralidad re_fin 0.83
Cons_fin 0.88 Cons_fin 0.16 Cons_fin 0.11
Mejoria_re 0.53 Mejoria_re 0.69 Mejoria_re 0.51
Dominancia re_fin 1  Protesis re_fin 0.35 Tpo Seg re_fin 0.05
Cons_fin 0.40 Cons_fin 0.91 Cons_fin 0.03
Mejoria_re 1.00 Mejoria_re 0.47 Mejoria_re 0.05

Tabla 21: Contrastes bivariados entre variables descriptivas y los resultados funcionales.

Sign Sign Sign
Sexo relpp 1 Edad relpp 0.79 Lateralidad relpp 0.66
reltt 1 reltt 0.90 reltt 1
relpm 1 relpm 0.99 relpm 1
relpppm 1 relpppm 0.84 relpppm 0.83
re2pp 0.17 re2pp 0.39 re2pp 0.26
re2tt 0.04 re2tt 0.94 re2tt 1
re2pm 0.17 re2pm 0.39 re2pm 0.26
re2pppm 0.17 re2pppm 0.51 re2pppm 0.38
Dominancia relpp 1 Prétesis relpp 0.76
reltt 1 reltt 0.47
relpm 1 relpm 0.47
relpppm 1 relpppm 0.61
re2pp 0.71 re2pp 0.11
re2tt 0.53 re2tt 0.35
re2pm 0.71 re2pm 0.17
re2pppm 0.88 re2pppm 0.17

Tabla 22: Contrastes bivariados entre variables descriptivas y los resultados biomecdnicos en RE.
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Sexo EMG
LDrp
EMG
LDre
EMG
RMre
Dominancia EMG
LDrp
EMG
LDre
EMG
RMre

Sign
0.40 Edad

0.17

0.71

0.71 Proétesis

EMG
LDrp
EMG
LDre
EMG
RMre
EMG
LDrp
EMG
LDre
EMG
RMre

Sign
0.45

0.40

0.28

0.47

0.76

Lateralidad

Tabla 23: Contrastes bivariados entre variables descriptivas y los resultados EMG del hombro intervenido.

EMG
LDrp
EMG
LDre
EMG
RMre

95

Sign
0.66

0.26



VII. DISCUSION
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El estudio se ha realizado para analizar los resultados clinico-funcionales, biomecanicos y
electromiograficos de los pacientes intervenidos mediante una artroplastia total
invertida de hombro con plastia de dorsal ancho y redondo mayor. No tenemos
constancia de ningun otro estudio de caracteristicas similares. Existen estudios
experimentales que analizan el comportamiento de esta técnica desde un punto de vista
biomecanico. Existen algunos estudios que realizan el andlisis biomecdanico en pacientes
intervenidos de ATIH (sin plastia del dorsal ancho). También existen articulos que
describen el comportamiento EMG de los pacientes intervenidos mediante la plastia de
dorsal ancho. Sin embargo, no hemos encontrado ningun estudio que analice tanto
clinica como biomecanica y electromiograficamente estos pacientes, y que lo comparen

con el contralateral.

Las caracteristicas de la serie que presentamos, asi como el indice de complicaciones, son
comparables a las publicadas en la bibliografia. Ademas, presentamos el seguimiento mas

largo de este tipo de pacientes hasta el momento.

La serie que reportamos es pequefia (n=16), pero similar a otras series publicadas. A
excepcién de la que presenta el equipo de Boileau [18], que reporta la serie mas larga
con 31 pacientes, el resto de autores presentan una muestra de entre 10 y 20 pacientes
(ver tabla 24). Estos tamafios muestrales tan pequefios se explican por la necesidad de
una buena indicacion. El mismo Boileau [15] establece una incidencia baja de la necesidad
de realizar la plastia de dorsal ancho en las artroplastias invertidas de hombro, situandola
en alrededor del 15% de las ATIH, mientras que Grey [14] y Boughebri [17] la sitUan en

torno al 10%.

Hasta el momento, reportamos el seguimiento mas largo de todas las series publicadas,
con una media de 80.8 meses. Las series con seguimiento mas largo, de Ortmaiery FLurry,

reportan un seguimiento medio de 65 y 60 meses, respectivamente.

La media de edad es muy similar en todas las series, entre 63 y 75 afios, rango en el cual
también se sitla la nuestra (66.6 afios). En todas las series es mas frecuente en el sexo

femenino, con una proporcién hombre/mujer variable de entre 50-75% de mujeres.
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Autor

Gerber
Boileau
Boileau
Boughebri
Ortmaier
Puskas
Shi
Puskas
Flurry

Popescu

Estudio actual 2020

Tabla 24: Resumen de la bibliografia disponible sobre ATIH + PDA.

2007

2008

2010

2013

2014

2014

2015

2015

2018

2019

12

11

17

14

13

31

21

10

13

13

Tpo Seg Compl

(meses)
18
19
23
33
65
53
44
27
60

57

16 81

Sexo

(M/H)

11/1
7/4
10/7
10/4
9/4
18/13
17/4
6/4
8/5
9/4

14/2

Edad

73

70

67
71
70
66
65
68,5
73

66.6
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En la nuestra hay una clara predominancia de mujeres, del 80%. La descripcion de la
lateralidad y la dominancia de la extremidad intervenida es inconstante en los diferentes
articulos, por lo cual no podemos comparar con nuestra muestra. Los implantes utilizados

son también muy variables

La incidencia de complicaciones es dificil de analizar. La descripcion de las complicaciones
quirurgicas mayores y las menores, las tempranas y tardias, asi como las complicaciones
médicas, es muy variable. En general, la incidencia media de complicaciones que reportan
los estudios es del 20.8%. Esta tasa de complicaciones es similar a la descrita para las ATIH
aisladas (sin PDARM) [9] [14] [18] [6], que en las diferentes series la establecen entre el
18 y hasta el 33% [31] [32]. Llama la atencion los resultados de dos autores, Gerber y
Boughberi, con incidencias mucho mas bajas (del 8.2 y 6.7%, respectivamente). Esta
diferencia puede estar en relacion a la variabilidad a la hora de describir las
complicaciones, tal y como plantea Ortmaier [10]. Nosotros presentamos un 18.75% de

complicaciones ortopédicas.

Consideramos que es relevante tener en cuenta el perfil de paciente en el que se indica
esta técnica. Recomendamos realizar una buena seleccion del paciente, ya que
acostumbran a ser pacientes mayores (con edades comprendida alrededor de los 70
afios), y que no es infrecuente que presenten patologias de base previas que puedan
limitar la evolucién funcional de estos pacientes [18]. Concretamente, en nuestra serie
reportamos 2 pacientes (12.5%) con progresiéon de enfermedades degenerativas

sistémicas no diagnosticadas en el momento de la indicacién quirurgica.

Finalmente, existen pequefios detalles técnicos que varian de un autor a otro, pero que
aparentemente no influyen en el resultado final [9] [10]. El abordaje Unico [26] o doble
[15]; la plastia Unica de DA [15] [16] o junto con el Rm [8] [33] [18]; el lugar de insercion
de la plastia (en la insercién del RM [8], a nivel del PM [15], en la cara lateral del humero
[16]); la forma de fijacién (bone-chip [33], puntos transdseos [26] [15], anclajes [17] [14]);
el tratamiento del TPM vy del TSbE; el tipo de implante utilizado. En nuestro caso,
empleamos un abordaje Unico deltopectoral, transfiriendo ambos el DA y el RM, vy los
fijlamos mediante puntos transdseos en la cara lateral del humero distal al troquiter, y

realizamos la reinsercidon del PM y del TSbE.
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Existe poca bibliografia que describa los resultados biomecanicos en pacientes adultos
y/o ancianos, y que nos puedan servir de referencia. Las Unicas series son las de Verney
y de Harbo, realizados en pacientes de 73 y 52 afios de media respectivamente, pero en
las cuales no realizan una valoracion de las rotaciones. Por otra parte, Tjarco [34], Puskas
[35] y Ercen [36], realizan estudios isocinéticos en pacientes intervenidos de una ATIH y
los comparan con los resultados de pacientes intervenidos mediante PTH (los dos
primeros) o con el hombro contralateral (el Ultimo). Son los Unicos valores encontrados
en la bibliografia que nos pueden servir de referencia, y que utilizaremos para analizar

los nuestros (ver tabla 25).

El protocolo de estudio para la valoracién isocinética del perfil de paciente de este estudio
(pacientes mayores, con una media de edad de 68 afios, intervenidos de artroplastia de
hombro) tampoco queda claro. Los protocolos biomecanicos en el hombro estan bien
establecidos en la bibliografia, pero siempre orientados a monitorizar el entrenamiento
y la recuperacién de las lesiones en pacientes jévenes y/o deportistas [30]. A diferencia
de los estudios llevados a cabo por Tjarco, Puskas y Ercen, (Unicos autores con
publicaciones similares a este estudio) nuestra valoracion biomecanica consiste en dos
protocolos de estudio para valorar la RE1 y la RE2. Ademas, tal y como concluye Tjarco,
los protocolos de estudio biomecanico son demasiado exigentes vy dificiles de aplicar al
perfil de paciente de nuestros estudios (reporta un 30% de pacientes incapaces de
generar la fuerza requerida para realizar el estudio con los protocolos estandar), y
aconsejo ajustar dichos parametros a la poblacién de estudio. De esta manera, en nuestra
valoracién se ajusté la velocidad de registro a 302/seg en RE1 y a 102/seg en RE2 y con

una amplitud de movimiento de 90¢.

Podemos concluir que los pacientes intervenidos mediante esta técnica presentan una
rotacion externa efectiva, y que representa mas del 50% de la fuerza del hombro
contralateral. Ademas, nuestros resultados estdn en linea con los publicados en otras

series similares.
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Obtenemos diferencias significativas al comparar los resultados biomecanicos en RE del
hombro intervenido con el 50% del valor de los del hombro control. Podemos concluir de
esta manera que la fuerza del hombro intervenido es superior al 50% de la fuerza del

hombro contralateral.

A la hora de realizar una comparacién con el hombro contralateral, es importante
descartar que presente patologia. Yamaguchi [37] define que, en ese rango de edad, la
presencia de lesiones bilaterales del manguito es de hasta el 50%. Y que en los pacientes
con una lesion de espesor total del manguito y sintomatica, el 35.5% la presentaban
también en el hombro contralateral. En nuestro estudio, descartamos mediante las
pruebas especificas y el test de Constant la presencia de lesion en el hombro

contralateral.

El limite del 50% se considerd adecuado y clinicamente relevante. La intencidén es
demostrar que la plastia de dorsal ancho no hace tan solo un efecto de tenodesis, como
defienden algunos autores [11], sino que es funcional y proporciona fuerza en rotacion

externa efectiva, y con una magnitud comparable a la del hombro contralateral.

A pesar de que los estudios biomecanicos se fundamentan en la comparacion con la
extremidad contralateral [30] [29], consideramos interesante extrapolarlo o compararlo
con poblaciones similares o de referencia. En nuestro caso, no existen otros estudios
biomecanicos en pacientes intervenidos de ATIH + PDA. Tampoco existen series que
publiguen los valores de referencia en pacientes de este rango de edad sin patologia
conocida en el hombro. Disponemos de los datos de poblaciones sanas y jévenes, vy los
publicados por Puskas, Tjarco y Ercen. Los dos primeros comparan los resultados
biomecanicos de pacientes intervenidos de una ATIH con los intervenidos de una PTH.
Ambas series, en magnitudes diferentes, describen mejores resultados biomecanicos en
las PTH, v lo justifican porque los pacientes tributarios a una PTH lo son por tener el
manguito rotador integro. Puskas, ademas, establece una valoracion preoperatoria en
ambos grupos, y observa como el grupo de artroplastia invertida presenta unos valores
preoperatorios inferiores que el grupo de artroplastia anatémica. Por ultimo, Ercen
compara los resultados biomecdanicos del hombro intervenido mediante una ATIH con el

contralateral. En las tres series la fuerza en rotacidn externa de los hombros intervenidos
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es, en los dos tipos de protesis, muy inferior a los descritos en pacientes jovenes. Se sitla

en torno al 25-50% de los valores de referencia establecidos.

Autor Afio Perfil Edad Protocolo RE (N/M)
Codine 1997  Voluntarios 26 602/seg 39.8
Greenfield 1990 Voluntarios 25 602/seg 14.1
Mc Master 1992  Voluntarios 22 309/seg 29.1
Verney 2006 Voluntarios 73 602-302 -
Harbo 2011  Voluntarios 52 602/seg -
Tjarco 2012  ATIH 72 609/seg 9.3
Puskas 2013 Preop ATIH 72 - 9
ATIH 72 - 17
Preop PTH 66 - 14
PTH 66 - 25
Tjarco 2014 ATIH 69 609/seg 9.3
PTR 69 609/seg 17.9
Ercen 2018 ATIH 70.8 609/seg 11
Contralaetral 70.8 609/seg 17
Estudio actual 2020 ATIH+PDA 66.6 309%/seg 10.8
Contralateral 66.6 309/seg 11.5

Tabla 25: Resumen de la bibliografia disponible sobre estudios biomecdnicos en pacientes intervenidos de ATIH.

102



Al realizar la comparacion de nuestros estudios con los citados, debemos considerar que
el nuestro es el Unico que asocia la plastia de dorsal ancho. El hecho de requerir la plastia
de dorsal ancho ya establece que nuestra muestra presenta una lesidon mas grave, con
extension a los rotadores externos. Aun asi, los resultados obtenidos en nuestro estudio
concuerdan con los publicados (ver tabla25). La media de la fuerza pico en RE1 del
hombro intervenido de nuestra muestra (10.8 N/M) se aproxima bastante a la del
hombro control (11.5 N/M); y es similar a la descrita por Tjarco (9.3 N/M) y Ercen (11
N/M), pero inferior a la descrita por Puskas (17 N/M). Como ellos, se mantiene lejos de

los valores publicados para la poblaciéon de referencia (entre 29.1y 39.8 N/M).

Los resultados son inconcluyentes, obteniendo diferencias significativas en algunas

variables biomecanicas y en otras no.

Nuestra intencién no es realizar un analisis exhaustivo de la rotacién interna. Tan solo
valorar si con la transposicion del DAy del RM se produce una pérdida significativa de la
RI. Por los resultados obtenidos, podemos establecer qué si bien se pierde algo de
rotacién interna, no es de manera significativa. Globalmente, la comparacién de la RI1
obtiene mas significacion que en RI2. Esto indica que la Rl con el hombro al costado (RI1)
del hombro intervenido es significativamente menor que la del hombro control,

sugiriendo que tras la transferencia perdemos mas fuerza en RI1 que en RI2.

Las referencias a la Rl de los estudios biomecanicos son mas escasas (se centran en EA,
ABD y RE), por lo que no podemos establecer una comparacion. En general, se describen

resultados mas variables

En la bibliografia los resultados son variables. Existen autores que describen como la mera
realizacion de una ATIH limita la Rl [31], aun mas si se asocia una plastia de DA y RM (al
debilitar aun mas los rotadores internos) [15] [14]. Otros mantienen que con un buen
reanclaje del subescapular estas diferencias no son tan significativas [32] También se ha

relacionado una peor Rl con la tensidn de la plastia [17] y con el manejo del PM [33].
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Obtenemos una ratio interno/externo dentro del rango considerado normal, y que se

comporta de manera similar en los dos hombros.

No obtenemos diferencias estadisticamente significativas al comparar la ratio
interno/externo del hombro intervenido con el control, pudiendo concluir que son por lo

menos comparables.

El ratio interno/externo es un valor que nos informa del equilibrio de las fuerzas en el
hombro. Esta bien estudiado en la poblacién de referencia, y su valor normal es de 1.3
[30] [29]. Esto es, predominan los rotadores internos sobre los externos [16] [30]. Esta
ratio se puede ver modificada, por ejemplo, en deportistas (donde suelen entrenarse mas

los rotadores internos que los externos) .

En nuestro estudio el valor medio de esta ratio en el hombro intervenido es de 1.32 y de
1.66 en el hombro control. Podemos apreciar como el hombro intervenido mantiene la
predominancia de los rotadores internos sobre los externos, aun a pesar de haber

transferido el dorsal ancho y el redondo menor.

Sorprende mas el resultado del hombro control, donde obtenemos unos rotadores
internos mucho mas potentes que los externos. No podemos establecer si es una
inversion de la ratio debida a una alteracién del equilibrio de fuerzas consecuencia de la

edad.

No hemos encontrado ningun otro estudio similar que proporcione resultados sobre esta
ratio, por lo que debemos ser cautos a la hora de analizar los resultados. Debemos
considerar que, en pacientes intervenidos de una ATIH, parece logico que esta ratio se
vea modificada al alterar la biomecanica y los vectores de fuerza de los diferentes grupos
musculares (por la medializaciéon del centro de rotacién y distalizacion del humero),

siendo necesaria la elaboracion de unos valores de referencia en estos pacientes.
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En la tabla 26 se resumen los datos de las series publicadas hasta el momento de

pacientes intervenidos de ATIH + PDARM.

Al igual que en el resto de series publicadas, los signos de lagsign y Hornblower se

negativizaron en todos los pacientes.

Sin embargo, se debe interpretar con cautela. Existen autores que mantienen que los
tests de Lagsign y Hornblower se pueden negativizar tan solo por un efecto tenodesis,
pero sin aportar rotaciéon externa efectiva [11], y aconsejan complementar con

valoraciones mas funcionales.

En nuestra serie obtenemos una mejoria significativa en todas las categorias del test de
Constant, a excepcién de la Rl, y nuestros resultados son comparables a los del resto de

series publicadas.

No todas las series disponibles reflejan los resultados de cada categoria del Constant.
Ademas, a la hora de valorar los rangos de movilidad lo hacen con los valores del angulo
de movimiento (en grados) y nosotros nos hemos basado en los valores que otorga el test
de Constant a cada movimiento. Consideramos que utilizar la rotacion externa del test
de Constant refleja mejor la funcionalidad del hombro para los pacientes que valorar el
rango de movilidad de manera objetiva en dos posiciones fijas, que ademas ya valoramos

en el estudio biomecanico.

En todo caso, y conforme al resto de series [8] [15] [9] [11] [14] [17], tras la intervencién
los pacientes experimentan una mejoria significativa en todas las categorias del test
(menos la RI). Los items que mas mejoran son el dolor, la elevacion anterior vy la
abduccién. Las series que reportan mas mayor mejoria del test son las de Popescu y
Puskas, con mas de 40 puntos de mejoria en el test de Constant. En nuestra serie es algo
menor, de 30.9 puntos. Y, al igual que Puskas, podemos constatar que nuestros

resultados se mantienen en el tiempo [18].
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Tabla 26: Resumen de los resultados de las series disponibles sobre ATIH + PDA.
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Nuestros resultados indican que el dorsal ancho y el redondo mayor se activan en su
nueva funcion de rotadores externos, y lo hacen con una actividad EMG similar a la del

hombro contralateral. Estos resultados coinciden con los reportados en series similares.

Algunos autores [27] [38] [39] sugieren que para valorar el DA, con la EMG de superficie
obtienes mas informacion al incluir mas fibras musculares y tratarse de un musculo muy
amplio. Pero también inciden en el riesgo de recoger sefial de musculos cercanos
(llegando a distorsionar hasta un 17% de la sefial [39]). En nuestro estudio hemos
realizado el estudio EMG mediante aguja fina, para aislar mejor el grupo muscular diana

y poder de esta manera valorar el dorsal ancho y el redondo mayor individualmente.

Al realizar la comparacion con el hombro contralateral, la media de las amplitudes EMG
de los registros de ambos hombros se mantiene en unos rangos similares. No obtenemos

diferencias estadisticas entre los resultados de los dos hombros.

La amplitud del registro en RE del DA y del RM del hombro intervenido presenta una
amplitud similar, algo mayor para el DA (417.6 y 432.3, respectivamente). Ademas, en el
DA registramos también la actividad en su funcién natural (retropulsion): el DA del
hombro intervenido presenta una activacion mayor en su funcion nativa (retropulsor)
gue en la adquirida (RE). Esto coincide con los patrones de coactivacion descritos por
Plath [39] y Henseler [38], en los cuales los patrones EMG del DA aumentan si a la

valoracion en RE afiadimos retropulsion.

Una vez mas, no existe bibliografia al respecto del estudio EMG en pacientes intervenidos
de ATIH con plastia de DA y RM. Tomamos de referencia las publicaciones acerca del
comportamiento EMG en pacientes intervenidos de plastia de DA (sin ATIH) [27] [38] [28]
[39] [40]. Tal y como define Irlenbusch, la bibliografia en torno a este tema es escasa, con
grupos pequefios y metodologias variables, lo que limita las comparaciones que podamos
realizar [27] [38]. En todo caso, nuestros resultados coinciden con los publicados al
respecto [28] [39], demostrando que la plastia de DAy RM se activa en su nueva funcion

de rotador externo.
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La serie mas larga la publica el mismo Irlenbusch [27], con 45 pacientes seguidos durante
18 mesesy con EMG de superficie seriados cada 6 meses, y los compara con los obtenidos
en el hombro contralateral. Encuentra registros EMG totalmente diferentes en ambos
hombros, pero con amplitudes similares, y encuentra una relacién fuerte entre los
resultados EMG vy los funcionales [27]. Esta relacidon no la desciben todos los estudios.
Plath [39] concluye que, si bien si que existe activacién de la plastia en el hombro
intervenido, no encuentra una asociacion estadistica con los resultados clinico-

funcionales como Irlenbusch.

Por ultimo, tal y como describe Werner [40], debemos tener en consideracién la funcién
estabilizadora del tronco del DA. En su estudio recoge como el DA se activa de manera
bilateral cuando realizamos el estudio en una extremidad, y lo explica por la funcién
estabilizadora del tronco. Sugiere que parte del registro del dorsal ancho se debe a esta
funcion estabilizadora y no a la funcion especifica en rotaciéon / retropulsion. En todo
caso, como esa funcion debe ser constante y estd presente en ambos hombros, no

consideramos que interfiera de manera significativa al comparar los dos musculos.

No obtenemos relacion entre los resultados biomecanicos (ni en RE ni en Rl) del hombro

intervenido y el test de Constant, ni con el valor total ni con las subcategorias RE / RI.

No disponemos de bibliografia para comparar nuestros resultados. En las dos series que
publica Tjarco [41], encuentra asociacidon entre los resultados biomecanicos y el test de
Constant. Recordemos que su estudio incluye pacientes intervenidos de ATIH (sin PDA),
y que en consecuencia su muestra es mucho mayor. No podemos descartar que con un

tamafio muestral mayor hallemos relaciones estadisticamente significativas.

Por otra parte, existen autores que relacionan la mejoria del Constant no tanto con la
fuerza de un determinado musculo, sino de la relacion de las fuerzas entre los diferentes
musculos [41]. Consideran, de esta manera, que lo que marca la mejoria funcional de la
articulacion es el equilibrio de fuerzas en la articulacion, y no otorgan tanta importancia
a la fuerza en un determinado vector.
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Podemos considerar que se trata de una prueba muy objetiva pero poco funcional.
Hemos intentado aumentar su validez al realizarla en dos posiciones (en RE1y RE2), pero

es posible que aun asi no sea un fiel reflejo de la funcionalidad del hombro.

Obtenemos relacion estadisticamente significativa entre la amplitud de sefial del EMG
del LD en retropulsién (p<0.01) y del RM (p<0.05) en RE del hombro intervenido con el

test de Constant.

Nuestros resultados concuerdan con los publicados. Irlenbusch [27], que encuentra una
relacion fuerte entre los registros EMG y los resultados clinicos. Plath [39] también
encuentra una relacion entre los resultados funcionales (medidos mediante el test de

ASES) y los registros EMG, aunque con una intensidad menor.

Ademds, encontramos una correlacion significativa (p<0.05) y de intensidad moderada
(rho=0.77) entre el EMG en retropulsién del hombro intervenido y el valor final del test

de Constant.

Podemos considerar de esta manera que realizar un EMG podria ser una herramienta util
a la hora de monitorizar la evolucién de los pacientes intervenidos de ATIH con plastia de

DA.

No obtenemos relacion entre los resultados biomecanicos del hombro intervenido con

los del hombro control. Obtenemos los mismos resultados en el hombro control.

Nuestros resultados no logran relacionar los valores biomecdnicos con los
electromiograficos. Es un resultado desconcertante, ya que parece légico que el registro

EMG sea mayor cuanta mas fuerza realice el musculo estudiado.

Sin  embargo, obtenemos los mismos registros en el hombro contralateral.
Probablemente esto nos indica que el protocolo biomecanico realizado no sea el mas
adecuado para valorar el dorsal ancho. Irlenbusch concluye en su estudio que el DA

traspuesto se activa no solo en RE, sino que también en flexién-elevacion-abduccién.
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Werner [40] describe incluso que se activa con la exploracion del hombro contralateral,

por sus propiedades estabilizadoras del tronco.

Debemos tener en cuenta que nuestra valoracién biomecanica va enfocada a la rotacién
externa, y no a la funcionalidad de la plastia de dorsal ancho, por lo que estos

movimientos se anularon para aislar los movimientos de rotacién.

Podemos establecer que los factores demograficos (edad, sexo, lateralidad, dominancia,
tipo de implante) no parecen influir en los resultados clinicos (Constant), biomecdanicos

ni electromiograficos.

Sin poder realizar un analisis de regresién por tener un tamafio muestral demasiado
pequefio, hemos cruzado todas las variables demograficas (edad, sexo, lateralidad,
dominancia, tipo de implante, tiempo hasta la revision) con todas las variables resultado

(clinico-funciona, biomecénicas y EMG) mediante pruebas bivariadas no paramétricas.

Solo hemos obtenido significacién con el tiempo de evolucién y los resultados clinico-
funcionales, lo que sugiere que tiene una relacién significativa con los resultados del test

de Constant. El resto de variables no parecen influir.
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Viil. CONCLUSIONES
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Asociar una plastia de dorsal ancho y redondo mayor a la artroplastia total
invertida de hombro en pacientes que presentan una rotura masiva del manguito
con lesién del redondo menor, proporciona una fuerza en rotacion externa activa
superior al 50% de la fuerza en rotacion externa del hombro contralateral, sin

afectar significativamente la rotacion interna.

Los pacientes intervenidos mediante esta técnica presentan una mejoria clinico-
funcional relevante y estadisticamente significativa, y los resultados se mantienen

en el tiempo.

La musculatura traspuesta (dorsal ancho y redondo mayor) presenta unos
patrones electromiograficos similares a los del hombro contralateral,
demostrando la viabilidad neurofuncional de la transposicion en este perfil de

pacientes.

Existe una relacion entre los resultados EMG del hombro intervenido con los
resultados clinico funcionales de los pacientes. No ocurre entre los resultados
biomecanicos vy los resultados clinico funcionales, ni entre los resultados EMG y

los biomecanicos.

Parece que el tiempo de seguimiento influye en los resultados finales, tanto
clinico-funcionales como biomecéanicos y EMG. En este estudio, las variables
epidemioldgicas (edad, sexo, lateralidad, dominancia, implante) no influyen en los

resultados clinico-funcionales, biomecanicos ni EMG.
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IX. LIMITACIONES
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1. Eltamafio muestral. Viene dado por la baja incidencia de la patologia a estudio y
por la importancia de la seleccion de los pacientes para esta técnica. Las series
mas largas reportadas no son mayores de 40-50 casos. Pero no deja de ser una

limitacion a la hora de extrapolar los resultados estadisticos.

2. Tipo de estudio. Se trata de un estudio transversal en los pacientes intervenidos
mediante esta técnica, utilizando el hombro contralateral como control. Aunque
estad justificado por las caracteristicas propias de los estudios biomecanicos,
consideramos que disponer de un grupo de comparacion (pacientes de la misma

edad) podria reportar resultados interesantes.

3. Tipo de valoracion. Los estudios biomecanicos no estan disefiados para su
ejecucién en este perfil de pacientes, por lo que hemos tenido que ajustar los
parametros para adecuarlos a ellos. Lo hemos procurado compensar con un

estricto protocolo de estudio.

4. Pruebas de imagen. Podria ser interesante haber realizado alguna prueba de

imagen para evaluar la huella insercional de la plastia.
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X. LINEAS DE FUTURO
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Tras realizar este estudio podemos concluir que es una técnica eficaz y segura.

Podria ser interesante diseflar un estudio prospectivo comparativo para nuestros
resultados con los resultados de otras técnicas que permitan restablecer la rotacién
externa en este tipo de pacientes, como por ejemplo aumentar la retroversion humeral

o lateralizar el componente glenoideo.

Finalmente, seria interesante establecer los valores biomecanicos de referencia en una
poblacion sana y de la edad vy las caracteristicas especificas, que permita establecer unos

valores de partida en este tipo de pacientes.
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ANEXO [|: CERTIFICADO CEIC

CSTS consorci SANITARI DE TERRASSA | 08T Taremm | vam

INFORME DEL COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION CLIMICA

La Dra. Esther Jovell Femandez, Vicepresidenta del Comité de Efica de
Investigacion Clinica del Consorci Sanitari de Termassa

CERTIFICA
Que este Comité ha aprobado, con fecha 30 de mayo de 2016, el estudio
fitulado Estudio de las plastias de dorsal ancho en las artroplastias
invertidas de hombro gue serd realizado por el Dr. Javier Alonso-Rodriguez
Piedra como investigador principal y considera que:
Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion
con los objetivos del estudio y estan justificados los riesgos vy molestias
previsibles para el sujeto.

La capacidad investigadora v los medios disponibles son apropiados para llevar
a cabo el estudio.

Son adecuados el procedimiento para obtener el consentimiento informado, v el
modo de reclutamiento previsto.

¥ que este Comité acepta que dicho estudio sea realizado en el Consorci
Sanitari de Temrassa por el Dr. Javier Alonso-Rodriguez Piedra como
investigador principal.

Se acuerda emitir INFORME FAVORABLE.

Lo que fimmo en Terrassa a 31 de mayo de 2016

Dra. Esther Jovell Femandez

133



ESTUDIO DE LAS PLASTIAS DE DORSAL ANCHO EN LAS ARTROPLASTIAS INVERTIDAS DE
HOMBRO.

Por favor, lea atentamente esta hoja de informacion:

El Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital de Terrassa, esta realizando un
estudio en el que se le invita a participar y cuyo objetivo es estudiar las plastias de dorsal
ancho en las artroplastias invertidas de hombro. Este estudio servira para realizar una tesis
doctoral en Medicina y Cirugia por la Universidad Auténoma de Barcelona.

Nos dirigimos a usted para solicitarle su autorizacidn para participar en este estudio, en el que
esta previsto incluir un total de 16 pacientes operados en este centro mediante el mencionado
procedimiento. Debe saber que su participacion es voluntaria, por lo que es necesario que
antes de su inclusién en el estudio, haya otorgado por escrito su autorizacion mediante la
firma de un consentimiento informado. Podra retirarse del estudio o retirar su consentimiento
para la utilizacidn de los datos cuando lo desee, sin tener que dar ninguna explicacion al
equipo de investigacion y sin que ello suponga ninguna alteracién en la relaciéon con su médico.
Ademas, la atencién médica que reciba siempre serd la mejor para usted y sélo estara
determinada por las caracteristicas clinicas de su enfermedad y el criterio de su médico,
independientemente de que su decisidn sea la de participar o no.

Si tiene cualquier duda, por favor, pregunte libremente.

Su participacion en el estudio se limitard a una recogida de datos clinicos y funcionales, asi
como unos estudios electrofisioldgicos y biomecanicos complementarios de ambos hombros
gue no se realizan en el seguimiento habitual. El estudio biomecanico consiste en valorar la
movilidad y la fuerza de ambas extremidades, y se realiza sentado con el brazo inmovilizado a
un dindmometro. El estudio EMG consiste en valorar la inervacion de los musculos estudiados,
y para ello es necesario colocar unos electrodos en los musculos mediante agujas de didmetro
muy reducido y dar estimulos de corriente. No hay beneficios especificos relacionados con su
participacidén ni tampoco tendrd un riesgo adicional, ya que su tratamiento y cuidado no
cambiara en modo alguno por motivos relacionados con su participacion en el estudio. Parte
del estudio se llevard a cabo en las instalaciones del C.A.R. de Sant Cugat, donde se
compromete a acudir por sus propios medios.

Todos los datos que se recogen en el estudio, serdn utilizados por los investigadores de este
estudio con la finalidad comentada anteriormente, y seran tratados con total reserva.

Su participacion en el estudio se tratara con la misma confidencialidad que su documentacion
clinica, y sélo tendrdn acceso los investigadores y el personal responsable del control de
calidad de los datos y analisis de los mismos. El tratamiento, la comunicacién y la cesién de los
datos de caracter personal de todos los participantes se ajustaran a lo dispuesto en la Ley
Organica de proteccion de datos de caracter personal 15/1999 de 13 de diciembre. De acuerdo
a lo que establece la legislacion mencionada, usted puede ejercer el derecho de acceso,
modificacion, oposicidn y cancelacidn de datos, para lo cual debera dirigirse a su médico del
estudio.

También es importante que sepa que este estudio ha sido sometido al criterio del Comité de
Etica de Investigacidn Clinica del Consorci Sanitari de Terrassa y cumple con toda la legislacion
vigente. Si durante cualquier momento tiene alguna duda y quiere contactar con el médico
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responsable del estudio en el centro, el Dr. Alonso-R, podra hacerlo poniéndose en contacto
con el Dpto de Traumatologia del Hospital de Terrassa.

Si esta de acuerdo en participar en este estudio, por favor exprese su consentimiento
rellenando el documento disponible a continuacion.

HOJA DE CONSENTIMIENTO POR ESCRITO
Titulo del estudio:

ESTUDIO DE LAS PLASTIAS DE DORSAL ANCHO EN LAS ARTROPLASTIAS INVERTIDAS DE
HOMBRO.

He leido la hoja de informacion al paciente que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que me puedo retirar del estudio cuando quiera, sin tener que dar

explicaciones y sin que esto repercuta en mi atencién médica.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma del participante Firma del Investigador Principal

Fecha
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ANEXO Ill: TEST DE CONSTANT

M - ERN LTI AL D E HiSTER O

CONSTANT 5CORE

HHL ¥ Homiar del Pecimic Operacion Diasnestice: Fecha:

Lsdorabedad: R L

Examen: Pre-op
Imaea: & mesen
1 afin 1 afiog i

A-Doler (15): media 1+ 22 D A
. |Cuinin dolor Bene doler en el kombro en sus sctividedes de bu wids dieria?
Ha =15 pia, ekl pumn = 10 pis, Moderaic = 5 pix Bevers or permmneni = [ pis

1 Fuals Eneal

La pusiuscidn sn mveramenic prepersional & la la sscals de dodor (Por epemplo, un mivel de 5 son 10 pusios)

Hval duo doka |

o 2 3 & = 1T E % K Il I 1F 4 IF
Fenios I

15 M 1F 12 m ¥ B 7?7 & 5 & 3 1z

L (Fxix limibds tu v

Py =4, Limitazio medernde = I Larsiscion severn = I —
3. (Fxix limiteds tu scitvided depertive e b homien®

I =4, [ emiiscn mesderers = 3, miscer e = [ —
3. ;T despicrias por e delor de hembred

Moo=} B vooems |, L=0

—
4. (Flazis que sz poedes cevar u braeo pam coger un objeio (pe. o v )7
Cizturs = 1, Wephoules {esemon) = 4, Cuslle = 6, Cabors =8, Sobre cabess = L0

€ .- Balance articular (80):  Tatsd(1+2+ 5+4) |:| c
.- Flelon aniertor 1.3 00 pix 1o hbduorien 050
El &0 Ipia 514D
— A ] & pia — &1 -9
-1 ] @- 10
21~ 150 £ pix 20 - 1350
=150 10 pa wl
¥.- Fiv rcion eviomss 4~ Ratmcian mviema (Tulger haia)
PE—— — 0 pt Mol —
Mdsno detras de | cabers y codon delwsie 2 pin Halgs
Melne: detran de b cebvesn p codon deiras 4 pis Aurbiz. 8l
Bl ook |n cebera v codion delanie & pla Ciziurs
Pl sobwre la cebera v codon detne 8 pa Tik
Flcvacion compleia del braen 10} ptn Enirs s cocapulas
D -Foerza (25): Pumtos: media (kgix 1= D D
Primer motbcan Sopumds medicion Teeroer medicion Crin mexhcion Chenis: modan

Axcrage pulls

TOTAL (100): A+B+C+D I:l

8i *[F migrelics mo dener dolor y *15 el mayor dolor que poeds seslir, bags un ciecelo schee 2l niesl de dolor de s hembm o

136



ANEXO IV: CLASIFICACION DE HAMADA

Artropatia de Manguito: Clasificacion de Hamada:

Hamada et al, CORR, 254: 92-86, 1590

Grado 1: Intervalo acromichumeral mayor de 6 mm

Grado 2: Intervalo acromichumeral es igual o menor de 5 mm

Grado 3: Acetabulizacion del acromion

Grado 4. Grado 3 mas disminucion del espacio glenohumeral

Grado 5: Colapso de la cabeza humeral, estadio final de |a artropatia secundariz a la rotura del
manguito rotador.
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ANEXO V: CLASIFICACION DE PATTE

ANEXO VI: CLASIFICACION DE THOMAZEAU

138



ANEXO VII: CLASIFICACION DE SIRVEAUX

ANEXO VIII: CLASIFICACION DE GRUEN

) "Modes of failure” ofcemented stem-type: j'
1 Orthop Relat Res 141:17 27
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ANEXO IX: CLASIFICACION DE MOLE

RLL Thickness
zone | <1 |1-2| >2 |points
mm mm mm
1 X 3
2 X 3
3 X 3
q X 3
5 X 3
total |15/15
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