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RESUMEN

Introduccion

Las lesiones del tenddn de la porcién larga del biceps (PLB) son frecuentes
y estdn asociadas dolor anterior del hombro.

Tras revisar la literatura cientifica existente se puede apreciar que en la
elecciéon del tratamiento quirtrgico especifico sigue sin haberse establecido atn
indicaciones quirtirgicas claras y precisas.

Pretendemos aclarar la indicacion quirtirgica, realizando una comparacion
entre los resultados que arrojan las dos técnicas de tratamiento de lesion PLB:
tenotomia y tenodesis.

Material y método
La muestra la componen los pacientes que han sido atendidos en las
consultas del Instituto de Cirugia Artroscopica Avanzada “Arthrosport”, que

cumplan los siguientes:

Criterios de inclusion

- Tendinopatia de PLB con indicacion quirdrgica
- Pacientes con fracaso de tratamiento conservador previo
- Cirugia realizada entre enero de 2008 y junio de 2016

Criterios de exclusién

- Gestos quirurgicos realizados en cualquier otra estructura
anatomica que no sea la PLB

- Pacientes intervenidos fuera del rango indicado

- Pacientes sin trazabilidad telefénica

Variables reflejadas:
e Edad (afios)
e Sexo (masculino o femenino)

e Lateralidad (derecha o izquierda)
¢ Dominancia (miembro dominante o no)
e Tiempo de recuperacion



e Complicaciones
e Escala Constant: se recogen valores para cuatro momentos de
seguimiento: preoperatorio, al mes de la intervencion, a los tres meses
y a los seis meses. Todos los valores son numéricos sin decimales.
o Dolor
o Actividades diarias
oMovilidad
oFuerza. Para la variable “fuerza” de la escala de Constant se
aplica la modificacién de Tavakkolizadeh, que tiene en cuenta
el sexo y la edad de los individuos.

Resultados

36 pacientes fueron incluidos en el grupo tenotomia y 44 pacientes en el
grupo tenodesis. Los grupos eran homogéneos en genero, lateralidad y miembro
dominante. Se controlo la variable edad. Todos los pacientes de ambos grupos
mejoraron tanto el Constant total como los subapartados Constant en cada corte
de seguimiento. Las mejorias se obtienen mas rapidamente en el grupo tenodesis
en los primeros meses de seguimiento, aunque al final del mismo los valores de
ambos grupos se igualan.

Conclusiones

Ante lesiones de la PLB que requieran tratamiento quirtirgico la tenotomia y la
tenodesis son opciones quirtirgicas efectivas, que mejoran el dolor y la
funcionalidad y permiten a los pacientes intervenidos una recuperaciéon similar
para el normal desarrollo de sus actividades diarias. La  tenodesis debe ser
ofrecida a los pacientes de altas demandas funcionales, debido a que proporciona
una recuperacion mas rapida y funcional. Ante pacientes funcionalmente poco
exigentes deberiamos elegir tenotomia al ser una técnica simple y rapida, pero de

efectividad probada.

Palabras clave

Hombro. Biceps. Tenotomia. Tenodesis. Cirugia. Artroscopia.



ABSTRACT
Background

Lesions of the long head biceps tendén (LHB) are frequent and are
associated with anterior shoulder pain.

After perform a literatura review, it can be seen that in the choice of
specific surgical treatmen, clear and precise surgical indications have not yet been
established.

We intend to clarify the surgical indication, making a comparison between
the results of the two treatment techniques of LHB injury: tenotomy and
tenodesis.

Material and method

Patients who have been treated in the Institute of Advanced Arthroscopic
Surgery "Arthrosport”, who meet the following;:

Inclusion criteria

- LHB tendinopathy with surgical indication
- Patients with previous conservative treatment failure
- Surgery performed between January 2008 and June 2016

Exclusion criteria
- Surgery of another structure different from the LHB
- Patients operated outside the indicated range
- Patients without telephone traceability

Variables:

e Age (years)

® Sex (male or female)

¢ Side (right or left)

¢ Dominance (dominant member or not)

* Recovery time

¢ Complications

¢ Constant Scale: values are collected for four follow-up periods:
preoperative, one month after the intervention, three months and six
months. All values are numeric without decimals.



Pain

Daily activities

Mobility

Force. For this wvariable, the Tavakkolizadeh modification is

O O O O

applied.

Results

36 patients were included in the tenotomy group and 44 patients in the
tenodesis group. The groups were homogeneous in gender, laterality and
dominant member. Age variable was controlled. All the patients in both groups
improved both total Constant and Constant subparts in each follow-up cut. The
improvements are obtained more quickly in tenodesis group in the first months of
follow-up, although at the end of the same the values of both groups are
equalized.

Conclusions

Tenotomy and tenodesis are effective surgical options that improve pain
and functionality, and allow a similar recovery for the normal development of
daily activities.

Tenodesis should be offered to high-demand patients, because it provides
a faster and more functional recovery. In low-demand patients, tenotomy is a
simple, fast and effective technique.

Keywords
Shoulder. Biceps. Tenotomy. Tenodesis. Surgery. Arthroscopy.
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A: portal artroscopico anterior

AA: portal artroscdpico accesorio anterior
AA: portal artroscdpico anterolateral

BT: tendon del biceps

CHL: ligamento coracohumeral

Cm: centimetro

G: gramo

Ho: hipdtesis nula

Hai: hipdtesis alternativa

Kg: kilogramo

LHB: porcion larga del biceps

MGHL: ligamento glenohumeral medio
Mm: milimetro

N: newton

P: portal artroscopico posterior

PLB: tenddn de la porcion larga del biceps
RIC: intervalo rotador

RMN: resonancia magnética nuclear
SLAP: lesion superior del labrum de anterior a posterior
SGHL: ligamento glenohumeral superior
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I - INTRODUCCION

Las lesiones de la articulacion del hombro son un evento relativamente
frecuente tanto en la practica deportiva -especialmente en disciplinas de alta
exigencia sobre el tren superior-, como en actividades laborales -especialmente en
aquellas que se realicen con las manos elevadas por encima del plano escapular y
asocien movimientos repetitivos.

En dicha articulacién podemos encontrar diversas entidades lesivas en
funcién de la region anatdmica a la que afecten: discinesia y pinzamiento articular
con lesién de partes blandas, contractura capsular posterior, lesiones a nivel de
labrum, lesiones a nivel de manguito rotador y lesiones del tenddn de la porcion
larga del biceps (PLB). Practicamente la totalidad de estas patologias han sido
desarrolladas y estudiadas, con técnicas de diagnostico, tratamiento y
seguimiento especificas e individualizadas.

Debido al desconocimiento de la anatomia y la funcién de la PLB, su lesion
ha sido infravalorada histéricamente. Actualmente, la mejor compresion
anatomica y biomecdanica, la mayor precisiéon en los diagndsticos y el desarrollo
de mejores técnicas quirtrgicas, tanto abiertas como artroscopicas, han
revolucionado las estrategias de tratamiento y seguimiento de esta patologia.

La funcién de la cabeza larga del biceps en la articulacion del hombro ha
sido motivo de discusion constante entre la comunidad cientifica y atin hoy en dia
no hay consenso claro. En la actualidad, como se desarrollara durante este trabajo,
se acepta un papel menor de la PLB como estabilizador glenohumeral secundario.
Igualmente tiene funcion de aductor débil del hombro, con la extremidad en
rotacion externa. Algunos autores le asignan también un 10 a 20% de la fuerza de
flexién y pronacion del codo.

Si bien parece asumido que las funciones de la PLB en un hombro con
exigencias funcionales normales o bajas son practicamente obviables, en el
deporte de élite o en trabajos manuales especializados que impliquen posiciones

del brazo por encima del plano escapular los pacientes, no pueden permitirse
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ningin grado de pérdida funcional. Por ello se hace necesario el desarrollo de
herramientas de diagnostico y tratamiento que optimicen el curso de la
enfermedad de la PLB.

Tras la publicacion de los tltimos avances cientificos se esta estableciendo
una tendencia en el tratamiento de estas lesiones: se ofrece tratamiento quirurgico
a los pacientes de alta demanda funcional. Dentro del gran espectro de técnicas
quirurgicas existentes, la corriente actual es realizar tenodesis de la PLB,
preferentemente por via artroscopica.

En cuanto a técnicas quirtrgicas se refiere, se suelen realizar dos tipos de
gestos: tenotomia o tenodesis. La tenotomia es un procedimiento poco exigente a
nivel técnico y de poca duracidn, en el cual se procede a cortar el tendén en su
recorrido intraarticular, si se hace artroscépicamente, o extraarticular, si se hace a
cielo abierto. Su objetivo es mitigar el dolor. La tenodesis es un procedimiento
mas complejo en el cual se procede a la desinserciéon del tendon de la PLB de su
anatomia original y fijacion en otro punto diferente. El objetivo de esta técnica es
mantener la funcién original del tendon evitando el dolor.

La revision de la literatura cientifica, que sera expuesta a lo largo de la
presente tesis, nos permite afirmar que en pacientes de alta demanda funcional el
tratamiento quirurgico es la recomendacion undnime. Aunque no hay estudios de
suficiente calidad metodoldgica que permitan una indicacién formal a favor
tenotomia o tenodesis, la menor prevalencia de deformidad estética y calambres;
asociado a la menor probabilidad de déficit de funcion de flexion y pronacion del
codo, constituyen una tendencia hacia la recomendacién de tenodesis en
pacientes de alta demanda funcional.

También se puede constatar que, aunque las técnicas abiertas y
artroscopicas para la realizaciéon de tenodesis arrojan resultados similares y
favorables, el desarrollo de nuevas técnicas artroscopicas y mejores materiales
quirurgicos, junto a la menor agresion tisular, establecen una tendencia hacia el
tratamiento artroscopico.

En la bibliografia no se han encontrado estudios potentes y de buena
calidad metodoldgica que permitan establecer recomendaciones quirargicas
firmes para el tratamiento de las lesiones de la PLB. De hecho, la mayoria de los
estudios existentes ni siquiera estudian estas lesiones como ente aislado, lo cual

puede agregar factores de confusion. No ha sido hasta los primeros meses de 2019
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cuando se ha publicado un ensayo clinico comparando resultados funcionales
entre tenotomia y tenodesis para lesiones aisladas de la PLB, aunque con una
inclusion de pacientes muy baja.

Por todo lo expuesto planteamos nuestro trabajo, en el cual analizaremos
los resultados de tratamiento quirdrgico sobre lesiones de la PLB, estudiadas de

forma aislada, para tratar de clarificar cudl de las opciones existentes es superior.

1.1 CONCEPTOS GENERALES DE LA PLB Y SU PATOLOGIA

Para el mejor entendimiento de los resultados de las técnicas quirtrgicas
sobre esta region, repasaremos brevemente su anatomia, funciéon y biomecanica.

Veremos la forma en que puede enfermar el tendon, asi como su especial
relacién con actividades deportivas, para repasar a continuacion los métodos de
diagnostico, asi como las opciones de tratamiento conservador y quirtrgico.

Por ultimo, entrando en el campo de la cirugia, analizaremos brevemente
las dos técnicas existentes, revisaremos el papel de la artroscopia y

puntualizaremos los cuidados postoperatorios necesarios.

1.1.1 Anatomia
El tendon de la PLB se origina en el tubérculo supraglenoideo y el labrum
superior. En funcion de la insercion en dicho labrum superior, se puede clasificar
a la PLB en cuatro grupos segun el trabajo de Vangness.!*
oEl grupo I (22% de individuos) es aquel cuya insercion en el labrum
es completamente posterior.
oEl grupo II (33% de los individuos) tiene una insercion casi
completamente posterior, con alguna contribucion minima del
labrum anterior.
¢El grupo III (37%) tiene una insercion repartida equitativamente entre

el labrum posterior y el anterior.
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oEl grupo IV (8%) tiene una insercion predominantemente anterior.

a. Entirely Posterior

b. Mostly Posterior

€. 50/50
Anterior/Posterior

d. Entirely Anterior

Figura 1. Origenes del biceps*

La porcion intraarticular de la PLB es extra sinovial y viaja de forma
oblicua por el espacio articular glenohumeral en intima relacién con el intervalo
rotador, a través del cual sale de la articulaciéon!s.

El intervalo rotador estd conformado por fibras del supraespinoso,

subescapular, el ligamento coracohumeral y el ligamento glenohumeral superior®.
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A Fasciculus Obliquus

S5P B Rotator Interval Layers

Humeral Head

Figura 2. Relaciones del biceps (A) y capas del intervalo (B)®.
SSP: musculo supraespinoso. CHL: ligamento coracohumeral. LHB:
tendén PLB. SGHL: ligamento glenohumeral superior. SSC: musculo

subescapular.

Segun los trabajos del grupo de Jost, analizado de medial a lateral el
intervalo puede ser descrito en cuatro capas. En la zona medial se compone de
una capa superficial, formada por fibras del ligamento coracohumeral, y una capa
profunda formada por fibras de la capsula articular y el ligamento glenohumeral
superficial. En la zona lateral el intervalo se compone de cuatro capas: la mas
superficial esta formada por fibras del ligamento coracohumeral que se extienden
hasta alcanzar al subescapular y la insercidn del supraespinoso. La segunda capa

la conforman fibras entrelazadas del supraespinoso y subescapular, mezcladas
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con el ligamento coracohumeral. La tercera capa la integran las fibras mas
profundas del ligamento coracohumeral. En una proporcion mayoritaria viajan
hasta insertarse en la tuberosidad mayor, en una proporciéon menor se insertaran
en la tuberosidad menor. La cuarta y mdas profunda capa esta compuesta por
fibras del ligamento glenohumeral superior mezcladas con fibras de la capsula
articular®.

Segun trabajos del grupo de Tetro, la distancia media entre el
supraespinoso y el subescapular (anchura del intervalo) es de 21.6 + 4,2 mm?”.

La corredera bicipital es un desfiladero 6seo que discurre entre la
tuberosidad mayor y la tuberosidad menor del humero. Tiene un estrechamiento
en su zona central que le da una configuracion en reloj de arena. En la sujecion del
tenddn dentro de su corredera es basica la contribucion de las partes blandas. Las
estructuras que integran el intervalo rotador forman en la transicién entre el
intervalo y la corredera una estructura de fijacion del tendon conocida como

polea>*.
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Figura 3. Polea del biceps y relaciones’.

BT: tendon PLB. CHL: ligamento coracohumeral. SGHL: ligamento
glenohumeral superior. MCHL: ligamento glenohumeral medio. RIC:

intervalo rotador
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El trabajo anatémico de Gleason ha descrito como se insertan en la
corredera las estructuras de la polea. Las fibras mas superficiales del tendén
subescapular acompanan a la PLB hasta insertarse en la base de la tuberosidad
mayor. Antes de su insercién y junto con las fibras laterales del supraespinoso
forma el techo de la vaina del biceps. Solo la parte del tenddén que discurre por la
vaina estd sinovializada. El ligamento coracohumeral y el ligamento
glenohumeral superior contribuyen fundamentalmente en la formaciéon de la
polea®.

Segun el citado trabajo de Gleason el ligamento transverso, al que antafo
se le daba gran importancia como la estructura que formaba el techo de la
corredera con un papel estabilizador fundamental, no existe. Lo que era
considerado como ligamento transverso es en realidad una amalgama de fibras
procedentes del supraespinoso, subescapular y ligamento coracoacromial.

Con relacion a la corredera bicipital, los estudios anatomicos clasicos de
Cone demostraron una profundidad media de 4.3 mm. La pared medial de la
corredera tiene una inclinacion media de 56° con una varianza de 15°1,

A la salida de la corredera, distal a las tuberosidades, el papel
estabilizador de la PLB lo asume el pectoral mayor

El aporte arterial del biceps procede de tres fuentes: la arteria braquial y la
rama braquial profunda nutren la parte mas distal. La porciéon proximal es
irrigada por la arteria circunfleja humeral anterior, que origina una trama
microvascular compleja® 2.

La particular irrigacion del tendon condiciona la posible existencia dos

areas hipovascularizadas en la porcion media del tendén.
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Acromial branch of
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Figura 4. Patrones de irrigacion de la PHB'.
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La inervacion del musculo biceps procede del nervio musculocutaneo. La
PLB esta dotada de una rica y profusa inervacion, con fibras nerviosas que
contienen sustancia P y péptido relacionado con el gen de la calcitonina. Este
sistema nervioso favorece que la PLB pueda ser un importante generador de
dolor®.

; i I ;
Fasciculoy, Divisiones ' Troncos, Raices

\ 1 ]
A

% Nervio dorsal de |a escapula

A
N Mervio supraescapular

Nervio subclavio

Nervio pectoral lateral
p g

: : Mervio tordcice largo
Nervio axilar

Nervie subescapular superior
Nervio pectoral medial

Nervio toracodorsal

Mervio mediane ) . !
Nervio subescapular inferior

Nervie ulnar Nervio radial

’ : Nervio cutdneo medial del brazo
Nervio cutdneo medial del antebrazo

Figura 5. Origen del nervio musculocutaneo. Tomado de Dolopedia
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1.1.2 Funcion y biomecanica

La funcién biomecéanica de la PLB sigue siendo debatida en la literatura
cientifica. Histéricamente, la PLB ha sido descrita como depresor de la cabeza
humeral, como estabilizador anterior, como estabilizador posterior y, en el otro
extremo del espectro funcional, también ha sido descrita como una estructura
vestigial carente de funcidn®. Actualmente se le atribuyen funciones pasivas.

A finales del siglo XX, los estudios de Sakurai apuntaban que el biceps
podia actuar como compensador de las fuerzas anormales que se ejercian sobre el
hombro cuando habia una lesiéon de manguito rotador asociada'.

Los estudios en cadaver de los grupos de Malicky y Nidecker, arrojaron
que la PLB trabajaba como un restrictor de la traslacién glenohumeral
multidireccional, aunque especialmente en direccién inferior y anterior. Estos
estudios no han podido extrapolarse a modelos in vivo'>2.

El grupo de Yamaguchi realiz6 estudios de la PLB in vivo mediante
analisis electromiografico. Demostraron que no habia actividad significativa del
biceps durante el movimiento del hombro, ni en pacientes normales, ni en
pacientes con roturas del manguito rotador. Por ello consideran que la funcion del
biceps a nivel del hombro seria fundamentalmente pasiva y no tiene relaciéon con
el movimiento de depresion de la cabeza humeral?.

Ya en la década pasada, los estudios electromiograficos de Levy en
modelos in vivo le permitian afirmar que la funcion del biceps sobre el hombro es
pasiva. También tiene una acciéon combinada con la tension asociada con el codo o

antebrazo!4 2124,
1.1.3 Patogenesis

La configuracion anatdmica de la PLB le hace especialmente propenso a
sufrir tendinopatias, por varios factores:

En primer lugar, la red de irrigacién sanguinea delimita dreas
hipovasculares, que condicionan menor capacidad de reparacion del dafio tisular.

En segundo lugar, hemos comentado que la porcién intraarticular de la

PLB carece de sinovial. Esto le hace mas vulnerable ante los microtraumatismos
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producidos durante en rango de movilidad articular y el propio deslizamiento del
tendon.

Por ultimo, la disposicion longitudinal de las fibras de colageno de la
porcion extraarticular del tendon, unido a la poca movilidad del propio tendon
dentro de la corredera, le confieren desventajas mecdnicas con respecto a la
absorcion de cargas.

Los factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad de la PLB
comunmente aceptados son:

¢ Edad: a mayor edad, mayor desgaste del coladgeno y peor produccién
de liquido sinovial.

e  Actividad laboral: se consideran de riesgo aquellas profesiones que
impliquen posiciones del brazo por encima del plano escapular, profesiones en
cuyo desempefio se soporten cargas repetitivas y trabajos de elevada carga
manual.

e Actividad deportiva: en general todas las actividades que requieran
uso del brazo y en especial los deportes de lanzamiento.

¢ Tabaquismo: las sustancias inhaladas con el tabaco repercuten
negativamente en la microvascularizacion tendinosa.

e  Farmacos: el uso crénico de corticosteroides disminuye la resistencia
del tendén.

Los tres eventos patoldgicos que pueden afectar al tendon de la PLB son
enfermedades inflamatorias o degenerativas, inestabilidad mecanica y lesiones
traumaticas.

Con respecto a las patologias inflamatorias y degenerativas, nos gustaria
hacer una primera precision. El término tendinitis del biceps, que implica un
componente inflamatorio, es inadecuado ya que raramente se observan cambios
histologicos inflamatorios sobre la PLB. Por el contrario, si que se puede encontrar

inflamacion de la vaina del tendon (tenosinovitis)™.
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Figura 6. Tenosinovitis de la PLB. Imagen propia de Arthrosport (con
permiso Dr. A. Calvo)

Para referirse con propiedad a la degeneracion del tendon deberiamos
utilizar el término tendinosis.

Desde un prisma anatomopatologico, la tendinitis del biceps se puede
definir como una inflamacién crénica con macrofagos, células gigantes, areas de
degeneracion mixoide, areas de necrosis y fragmentacion de las fibras de
colageno®.

La region anatomica del tendén donde mas frecuentemente asienta la
patologia inflamatoria o degenerativa es la porcidon extraarticular de la PLB.
Murthi demostré en su trabajo elevadas incidencias de tendinitis de la PLB
incluso en pacientes con la porcion intraarticular del tendon aparentemente sana
en evaluacion artroscopica®.

A nivel macroscopico, en las fases iniciales de afectacion, el tenddn se
puede mostrar opaco y descolorido, aunque movil. A medida que progrese el
estado degenerativo, el tendon se engrosard, se volvera mas irregular e incluso

puede perder movilidad a través de adherencias hemorragicas a su lecho™.
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La clasificacién de las tendinitis de la PLB en funciéon de su aspecto
macroscopico fue realizada por Curtis y Snyder?:

e  Grado I: afectacion de menos del 25% del tendon (deshilachamiento).

*  Grado II: afectaciéon de entre el 25 y el 50% del tendon.

*  Grado III: afectacion superior al 50% del espesor del tenddn.

. Grado IV: rotura tendinosa.

La tendinitis de la PLB puede definirse como primaria o secundaria en
funcion si viene dada por otros trastornos del hombro.

Las tendinitis primarias, de rara aparicién, se caracteriza por una
hiperemia del tenddn y una reaccion inflamatoria en la corredera bicipital.

La tendinitis secundaria puede venir dada por multiples patologias del
hombro.

Una importante causa de tendinitis secundaria es la rotura del manguito
rotador. La afectacion del manguito tiene un efecto mecanico sobre la PLB,
aumentando la friccion contra el arco coracoacromial. Esto da lugar a la
produccién de inflamacion, tejido cicatricial y adherencias?.

Los pacientes que presenten un aplanamiento del surco bicipital, que
puede ser definido radiologicamente como una profundidad inferior a 2 mm,
estan igualmente expuestos a conflicto de la PLB con el arco coracoacromial aun
en presencia de manguito rotador integro?.

La alteracion del perfil de la corredera bicipital también puede producir
tendinopatias secundarias. En este contexto las deformidades artrdsicas o las
producidas por consolidaciones viciosas de fracturas tuberositarias pueden ser
fuente de patologia de la PLB.

Otras causas de tendinopatia secundaria son la yatrogenia, que se puede

producir al dejar material de sutura u osteosintesis que irrite al tendoén, o
las enfermedades reumaticas sistémicas.

La inestabilidad mecanica de la PLB puede ir desde subluxaciéon hasta
luxacion completa con salida de la corredera. Estas lesiones pueden venir
definidas por problemas en la morfologia 6sea de la corredera bicipital,
problemas a nivel de la polea del biceps o problemas derivados de la lesion del

manguito rotador.
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Uno de los elementos claves en la patologia y estabilidad de la PLB es la
polea del biceps. La ruptura de la polea puede producirse por causas traumaticas
o degenerativas. La polea del biceps esta intimamente relacionada con el
manguito rotador, al participar de su formacion las porciones articulares del
supraespinoso y el subescapular, asi como el ligamento glenohumeral superior.
La relacion entre el biceps y el subescapular es muy importante a este nivel; de
hecho, ante inestabilidad de la PLB ha de descartarse siempre una lesiéon del
subescapular®.

La mejor comprension de las relaciones anatomicasentre la polea de
reflexion del biceps y el manguito ha permitido un cambio de visiéon en la
mayoria de los autores. La rotura del manguito rotador es ya considerada como
primera causa de inestabilidad del biceps, por encima de la lesién de los
estabilizadores de la corredera. Los estudios de Lafosse van en este sentido®.

Habermeyer y Bennet han publicado clasificaciones de las lesiones la polea
del biceps basadas en hallazgos artroscépicos. La clasificacion de Bennet es la que

tiene mas aceptacion en la actualidad®" .

e Tipo 1: lesidon de la porcion intraarticular superior del subescapular,
con subluxacién medial de la PLB.

e Tipo 2: lesion de la hamaca medial (ligamento glenohumeral y banda
medial del ligamento coracohumeral), con subluxacion medial de la PLB.

*  Tipo 3: combinacién de tipo 1y tipo 2. Luxacion medial del biceps.

* Tipo 4: lesion del supraespinoso anterior y la banda lateral del
ligamento coracohumeral, con luxacion anterior de la PLB.

e Tipo 5: lesion de todas las estructuras, con luxacién multidireccional
de la PLB.
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Tipo 1 Tipo 3

Figura 7. Clasificacion de Habermeyer de las lesiones de la polea del

biceps®

Las lesiones traumaticas de la PLB son las roturas de dicho tendon y las
lesiones en SLAP, que implican lesion del labrum.

Las lesiones SLAP pueden ser degenerativas, traumadticas o micro
traumaticas. Las lesiones degenerativas suelen verse en ancianos. Las lesiones
traumaticas se producen tipicamente por caida sobre la extremidad superior con

el hombro en extensidn, abduccion y ligera flexién anterior. También pueden
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producirse por un tirén violento del brazo hacia abajo (traumatismos deportivos).
Las lesiones por microtraumatismos se pueden atribuir a esfuerzos repetitivos
con gestos del brazo en aduccién y rotacién, como se ve tipicamente en deportes
de lanzamiento®.

Las lesiones SLAP se clasifican segtin el trabajo de Snyder®.

Figura 8. Tipos de SLAP segun la clasificacion de Snyder®
A: SLAP tipo I. B: SLAP tipo II: C: SLAP tipo III. D: SLAP tipo IV

1.1.4 Patogénesis en el deporte

Haremos una consideracion de las lesiones de la PLB y el deporte. Se ha
demostrado que los gestos deportivos de cruce del brazo por delante del cuerpo y
aquellos que generen movimiento de rotacion interna y flexion de la extremidad,
producen una traslacion de la cabeza humeral hacia anterior y superior. En gestos
deportivos de golpeo o tiro, las estructuras anteriores del hombro, como el biceps,

incrementan el estrés mecdnico sobre el arco coracoacromial. Ademas, la
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retraccion de la cdpsula posterior, presente en muchos atletas de lanzamiento,

tiene un efecto sinérgico sobre la compresion mecdnica anterior® 2.

Figura 9. Fases del lanzamiento. Tomado de Orthobullets.

Si el gesto sigue produciéndose, los cambios adaptativos de la capsula
posterior generaran una laxitud compensadora de las estructuras anteriores. El
desequilibrio anteroposterior del hombro generara a medio plazo una micro
inestabilidad glenohumeral, que a su vez cerrarad el circulo lesivo. La micro
inestabilidad potenciara el aumento de la traslacion anterior de la cabeza

humeral, lo cual potenciara a su vez el pinzamiento mecanico anterior.
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Figura 10. Repercusion de las fuerzas del lanzamiento sobre la PLB.
Tomado de Orthobullets.

Como se ha ilustrado, el lanzamiento tiene varias etapas. En la transicion
entre la fase final de armado y la fase inicial de aceleracion, las fuerzas aplicadas
someten al hombro a su maxima abduccién y rotacién. En este momento, la
traslacion de las partes moviles de la articulacion genera un choque de la parte
posterior del manguito rotador sobre el labrum posterosuperior. Los micro
impactos repetidos sobrevendran en fatiga patoldgica de la parte posterior del
manguito rotador y la insercién del biceps en el labrum superior. Esto puede
generar roturas del manguito o el labrum.

La rotura del manguito rotador puede afectar a la polea de sujecion de la
PLB, generando inestabilidad del tenddn.

La rotura del labrum se produce tipicamente en la region superior del
mismo, de anterior a posterior, en un area directamente relacionada con la
insercion del biceps. El arrancamiento local del propio biceps produce la lesion

conocida como SLAP 34,
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1.1.5 Diagnostico

Las lesiones de la PLB suelen seguir dos cuadros clinicos. Por un lado, las
lesiones degenerativas, que tipicamente afectaran a pacientes afiosos e interesaran
a las porciones intraarticular e intra corredera de la PLB. Por otro lado, las
lesiones traumaticas e inestabilidades de la PLB, que tendrdn mas incidencia en
pacientes jovenes y activos. La entrevista clinica nos permitira hacer una
aproximacion a uno u otro grupo.

En patologia degenerativa, la sintomatologia sera florida, crénica y bien
descrita por el enfermo. Asocia un dolor tipicamente nocturno que se explica por
el cambio de presiones y la dificultad del retorno venoso que experimenta el
hombro al adoptar la posicion de dectbito’.

En patologia traumatica o de inestabilidad, la sintomatologia es mas
confusa, suele ser peor descrita por el enfermo y empeora durante la actividad de
la extremidad.

El paciente con afectacion de la PLB suele describir dolor anterior del
hombro, a veces bien localizado a punta de dedo en la corredera bicipital. Este
dolor puede irradiar hacia el codo por el trayecto del vientre muscular del biceps.
En ocasiones puede llegar desde la region radial de la mano hasta los dedos.
Generalmente, el individuo afectado no recuerda evento traumatico.

El examen clinico seguira los pasos clasicos de inspeccién, palpacion y
exploracion.

A la inspeccion puede encontrarse el signo de “Popeye”, en el cual el
biceps braquial cae hacia la porcién distal del brazo generando una prominencia
especialmente visible en pacientes delgados. Dicho signo tiene alta especificidad
de rotura de la PLB, pero muy baja sensibilidad ya que no todas las roturas de la
PLB asocian la deformidad. De hecho, en las roturas de la PLB que se producen
tras una evolucidn crénica, el munoén distal puede quedar atrapado en la
corredera debido a la fibrosis y adherencias que suelen desarrollarse a nivel local.

La palpacion debe ser bilateral y evaluara los resaltes 6seos del hombro,
acromion, espina de la escapula, corredera bicipital y tuberosidades, asi como los
musculos del manguito rotador. Habitualmente, la palpaciéon de la corredera

puede ser dolorosa a punta de dedo, y la localizacion del dolor puede modificarse
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realizando rotacion interna del brazo. Este signo permite diagndstico diferencial
con otras patologias como sindrome subacromial o tendinopatias de manguito.

En algunos casos se puede apreciar el resalte de la PLB al salir de la
corredera en una inestabilidad franca, aunque es un hallazgo dificil de encontrar.

En la exploracion de la movilidad pueden no encontrarse alteraciones
debido a que la patologia de la PLB no produce restriccion funcional del balance
articular. El hallazgo clinico mas frecuentemente encontrado en patologia aislada
de la PLB es el dolor a la palpacién de la corredera con el brazo en diez grados de
rotacion interna® 3. Si esto se produce, es especialmente ttil repetir la exploracion
tras un test anestésico.

Para la valoracion clinica se han descrito diversas técnicas de exploracion,
generalmente bien conocidas por cualquier clinico. Las mas reproducidas son las
maniobras de Yergason y Speed.

En la prueba de Yergason se coloca al paciente con el hombro en aduccién
y el codo flexionado. Si se produce dolor en la corredera bicipital al solicitar
supinacion de la mano contra la resistencia del examinador, la prueba se
considera positiva¥.

En la prueba de Speed el paciente se coloca con el codo extendido y el
antebrazo supinado. La flexién contra resistencia produce dolor en la corredera®-
39

Holtby presentd un trabajo de nivel de evidencia I en el que comprob¢ la
sensibilidad y especificidad de las pruebas de Speed y Yergason tras control
clinico y artroscopico. La prueba de Speed arrojé una sensibilidad del 32% y una
especificidad del 75%. La prueba de Yergason alcanzo una sensibilidad del 43% y
una especificidad del 79%. Se puede comprobar que los resultados son pobres*.

El trabajo del grupo de Benett, encontr6é una sensibilidad del 90% y una
especificidad del 13% para la prueba de Speed*'.

Chen también evalu¢ la sensibilidad y especifidad de las pruebas de Speed
y Yergason, con control ecografico. Encontrdé una sensibilidad y especificidad del
63% y 58% para la prueba de Speed y unos valores de sensibilidad del 32% y
especificidad del 78% para la prueba de Yergason. Concluy6 que los valores eran
suficientemente bajos como para necesidad de pruebas de imagen

complementarias anadidas a la evaluacion clinica®.
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Para las lesiones SLAP también se han descrito técnicas concretas de
valoracidon clinica. Las mads reproducidas son las pruebas de O'Brien y de
deslizamiento anterior.

En la prueba de O'Brien, el paciente se coloca con el codo extendido y el
brazo en 10° de aduccion y 90° de flexién. Desde esta posicion inicial se solicita
elevacion contra resistencia en rotacion interna y luego en rotacion externa. Si el
dolor aumenta en rotacién interna y cede en rotacion externa la prueba se
considera positiva.

En la prueba de deslizamiento anterior, el paciente se coloca con las manos
en las caderas. El examinador colocara una mano en la regiéon acromial y con la
otra ejercera presion sobre el codo en direccidn anterior y superior. Si se produce
dolor o un clic intraarticular la prueba es positiva.

Sin embargo, la mejor técnica para la evaluacion de una lesion tipo SLAP
es el Biceps Load Test II. El paciente se dispone en decubito supino con el hombro
en 120° de elevacion y rotacion externa completa, el codo en 90° de flexion y el
antebrazo en supinacion. Desde esta posicidon se solicita una flexion
contrarresistencia del codo. Si se produce dolor la prueba es positiva. Kim evaluo
los resultados de este test, encontrando una sensibilidad del 89.7% y una
especificidad del 96.9%, lo cual parece contrastar su efectividad®.

En general, si bien la clinica nos orienta sobre el tipo de patologia de
hombro que nuestro paciente pueda presentar, el diagnostico de sospecha debe
de confirmarse mediante la realizacion de pruebas de imagen.

Con relacién al diagnoéstico por imagen, si bien la radiografia simple de
hombro es obligatoria en cualquier evaluacion, no aporta informacién relevante
en las lesiones de la PLB*. Las mejores pruebas son la ecografia y la resonancia
magnética.

La ecografia es una técnica diagndstica rapida, accesible y barata para el
diagndstico de patologia de la PLB. Tiene el problema de necesitar formacion
especifica y ser operador dependiente. Aun con todo, la PLB es facilmente
identificable en el examen ecografico. Cuando hay inflamacion se puede
visualizar bien el aumento de calibre de la PLB, la irregularidad de sus bordes en
el examen transversal, la pérdida del patrén fibrilar en el corte longitudinal y la

presencia de liquido en la vaina del tendon*-5.
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Armstrong realizd un trabajo mediante el que comprobd los resultados
ecograficos con examen artroscopico. Obtuvo una sensibilidad del 49% y una
especificidad del 97% para las lesiones de la PLB. Estos valores aumentaron
notablemente cuando se evaluaba inestabilidad. Alcanzando una sensibilidad del
96% y una especificidad del 100% *.

La resonancia magnética es el patrén oro para la patologia del hombro.
Permite diagnosticar no so6lo la patologia de la PLB en todo su trayecto, sino
también las posibles lesiones de manguito rotador, que frecuentemente pueden
asociarse.

El grupo de Fama publico una tasa de sensibilidad del 100% para la
luxacién del tendon de la PLB en resonancia. El rendimiento bajaba para casos de
subluxacion, hasta el 59% de sensibilidad>.

Los signos indirectos de lesion de la PLB en RMN son la presencia de
liquido libre, el engrosamiento del tendon y su aumento de sefal en secuencias T1
y T2. Las roturas completas son faciles de apreciar en RMN, mientras que las
roturas parciales, especialmente las longitudinales, pueden ser dificiles de
identificar®.

La resonancia puede ser especialmente util en combinaciéon con

administracién de contraste intraarticular para las lesiones tipo SLAP.
1.1.6 Tratamiento conservador

El tratamiento conservador es el que se establece de entrada. La indicacion
inicial cobra mas fuerza en pacientes sedentarios o en pacientes que no tengan
actividad laboral que implique flexién y pronacion de los miembros superiores.

El tratamiento inicial consiste en reposo, aplicaciéon de frio local y terapia
rehabilitadora. No existen estudios de calidad metodoldgica que analicen el
impacto del tratamiento conservador de las lesiones de la PLB>3 3.

Una revision de la Cochrane analizd veintiséis estudios que aplicaban
tratamiento conservador mediante terapia fisica para lesiones del hombro,
aunque ninguno de los estudios analizados evaluaba especificamente la patologia
de la PLB* %3,

Con respecto a la terapia fisica, la clave del éxito sera establecer cual es el

movimiento o gesto lesivo que genera patologia de la PLB, disefiando a partir de
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él un plan de tratamiento especifico y personalizado. El tratamiento se puede
monitorizar en funciéon de los cambios de la percepcion del dolor, la mejoria de
los signos flogoticos o la normalizacion del balance articular.

Se pueden establecer cuatro fases en la rehabilitacion. En la primera fase
los objetivos son el correcto manejo del dolor y el restablecimiento del balance
articular pasivo. La segunda fase consiste en ganancia del balance activo y
fortalecimiento muscular. En la fase tercera se trabaja sobre el manguito rotador y
la musculatura periescapular, con especial énfasis en prevenir o tratar la
discinesia escapular. En la ultima fase se procede a la reintroducciéon y
reeducacion del gesto deportivo, para preparar la vuelta a la competicion.

La terapia con infiltracion de corticoides también puede ser 1til, tanto para
el diagndstico como para el tratamiento. Esta especialmente indicada en pacientes
con dolor nocturno o poca progresion tras seis a ocho semanas de tratamiento. El
sitio de infiltracion puede ser variable. La inyeccion puede aplicarse en el espacio
subacromial, en la articulacién glenohumeral, o directamente en la vaina del
tendon. Esta ultima localizaciéon es apropiada para pacientes con clinica
especialmente florida, aunque hay que tener cuidado en su aplicacion. Una mala
técnica puede causar rupturas de la PLB® '3 52, Por este motivo hay autores que

defienden su aplicacion siempre bajo control ecografico®.

Figura 11. Infiltracién de la PLB. Imagen propia.
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Hay varios trabajos que evaltuian la eficacia del tratamiento conservador en
pacientes que ya presentan rotura de la PLB cuando consultan al profesional
médico.

Mariani realizé6 un estudio retrospectivo de 56 pacientes, en los que
compard los resultados de tratamiento conservador y tenodesis quirdrgica ante
una rotura de la PLB. Si bien los resultados funcionales con respecto a dolor y
movilidad del codo fueron buenos, hall6 una pérdida de la fuerza del 8% para la
flexion del codo y del 21% para la supinacion del antebrazo®.

Deutch, tras un seguimiento medio de 1.7 afos, publicé que los pacientes
con rotura de la PLB tratados de forma conservadora perdian el 23% de la fuerza
de supinacion, el 29% de la fuerza de pronacion y el 29% de la fuerza de flexion
del codo. Todo ello se asociaba a persistencia de dolor y desembocaba en pérdida
funcional para su trabajo habitual®.

Warren, en una serie de 10 pacientes tratados de forma conservadora tras
rotura de la PLB, publica pérdidas de hasta el 10% de la fuerza de supinacién del
antebrazo, sin encontrar limitaciones en la flexién del codo®.

Por tanto, podemos aseverar que el éxito del tratamiento conservador
depende del correcto diagndstico inicial y de la patologia implicada en la lesién
de la PLB. Asi, la inestabilidad de la PLB suele estar asociada a lesion del
manguito rotador. Recordemos a este respecto que la polea del biceps la
componen, entre otros, el subescapular y el supraespinoso, por lo que ante
inestabilidad de la PLB tendremos que descartar rotura de manguito rotador.

La lesion de PLB secundaria a pinzamiento subacromial puede
beneficiarse de tratamiento rehabilitador e infiltraciones, pero si tras cuatro a seis
meses de terapia no hay progresiéon favorable hay que plantear tratamiento
quiruargico.

La lesion de PLB asociada a SLAP también requiere de un programa de

recuperacion especifico, que evite compresiones sobre el labrum.



52 ALFREDO ANGEL RODRIGUEZ LEON

1.1.7 Tratamiento quirargico

Se deben evaluar a conciencia varios aspectos para establecer una correcta
indicacion de tratamiento quirtrgico® °.
-Diagnostico certero con identificaciéon de la causa principal de la lesion.
-Integridad del tenddn.
-Tipo de lesién del tenddn y extension de su afectacion.
-Patologia asociada en el hombro.
-Datos demogréficos.
o Edad.
o Exigencias laborales.

o Actividades recreacionales y deportivas.

Las opciones quirurgicas aceptadas existentes hoy en dia son la tenotomia

y la tenodesis.

1.1.8 Tenotomia

La primera descripcion de esta técnica la realizo Gilles Walch, que
investigando sobre el tratamiento de las lesiones de manguito rotador descubri
que las roturas espontaneas de la PLB causaban alivio del dolor. Por ello propuso
la tenotomia como tratamiento en pacientes con roturas no reparables del
manguito® .

La tenotomia de la PLB es una técnica simple, sencilla, reproductible y que
produce alivio del dolor. Requiere poca rehabilitacion postoperatoria. Como
puntos desfavorables, presenta dos problemas potenciales: deformidades estéticas
postquirargicas y calambres y fatiga muscular®.

La deformidad cosmética, conocida como signo de “Popeye”, esta
reportada en la literatura con una frecuencia del 3% al 70%'> 2. Es mejor tolerada
en pacientes afosos y en pacientes con los brazos obesos.

Con vistas a prevenir la deformidad cosmética, Bradbury describié una

técnica de seccion del biceps para evitarla. Sin embargo, aunque con su tenotomia
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si que conseguian evitarse deformidades estéticas, los resultados obtenidos
fueron poco satisfactorios por prevalencia de dolor postquirargico®'.

Los calambres y fatiga muscular estan reportados en pacientes jovenes, de
menos de cuarenta afnos, aunque hay publicaciones en todas las lineas.

Gill comunico tras analizar de forma retrospectiva a 30 pacientes
resultados clinicos excelentes. En un promedio de 1.9 semanas el 90% de los
pacientes habian vuelto a su nivel de vida previo a la intervencion. El porcentaje
de complicaciones en su serie fue del 13.3%*.

Walch, en un estudio que incluyd 307 pacientes, informaba de tasas de
satisfaccion tras tenotomia de hasta el 87% de los pacientes, con una mejoria
estadisticamente significativa en la escala de valoracion Constant. Es importante
resefiar que los pacientes de su estudio tenian una rotura masiva no reparable del
manguito rotador y no una lesiéon de PLB de forma aislada®.

Kelly informa de resultados menos satisfactorios. En un estudio de 40
pacientes encontré que hasta el 37.5% de los casos aquejaban fatiga, malestar o
dolor®.

A largo plazo, algunos autores han publicado déficits funcionales de entre
el 10% al 21% de la fuerza de supinacion y flexién del codo, aunque no hemos
observado que sea un reporte consistente en los resultados comunicados por otros

grupos de trabajo® 19202527,

1.1.9 Tenodesis

La tenodesis es una técnica quirtrgica mas exigente, que tiene por objetivo
mantener la relacion longitud — tension del musculo biceps®®. De esta manera,
puede prevenir la atrofia muscular postoperatoria y preserva el contorno del
vientre muscular del biceps. Requiere un programa de rehabilitacion
postoperatoria mas exigente, que necesita compromiso y adhesion por parte del
paciente.

La intervencion se puede realizar a cielo abierto, lo que supone mayor
invasidon y afectacion de tejidos blandos, o por técnica artroscépica, lo que

requiere mayor destreza técnica.
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El lugar de la fijacién puede ser subpectoral, como se ha venido
publicando clasicamente en la literatura o suprapectoral, como se esta haciendo
en los ultimos afios por técnica artroscopica. La fijacidon se puede realizar con

injertos, tornillos, sistemas de suspensién o fijacion a partes blandas.

Figura 12. Dispositivo de tenosuspension ToggleLock (Biomet, Indiana,
USA)

1.1.10 Tratamiento conservador o quirargico

No existen en la literatura estudios con calidad metodoldgica suficiente
como para poder establecer una recomendacion en uno o en otro sentido.

En cualquier caso, la absoluta totalidad de los estudios publicados y
revisados recomienda el tratamiento quirurgico en aquellos pacientes que

presentan alta demanda funcional® 13-6671,
1.1.11 Lugar y tipo de fijacion en tenodesis
El lugar de la fijacion ha experimentado controversia. La fijacion en

posicion suprapectoral es la favorita cuando se realizan técnicas artroscopicas,

mientras que la fijacion subpectoral suele realizarse en técnicas abiertas.
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El método de fijacion es otra fuente de controversia, que ha generado la
publicacion de no pocos estudios cientificos.

Mazzoca realiz6 un estudio biomecdnico en el que comparaba la
resistencia de la fijacion a las cargas ciclicas cuando se realizaba tenodesis abierta
con tunel 6seo, tenodesis abierta con tornillo interencial, tenodesis artroscépica
con anclaje dseo y tenodesis artroscopica con tornillo interferencial. No hallé
diferencias entre ninguna de las técnicas”.

Millet, en la misma linea que Mazzoca, no encuentra diferencias entre la
tenodesis con arpon o con tornillo interferencial”.

En el lado contrario, Ozalay, si observa mejor resistencia a la carga del

tornillo interferencial respecto al anclaje”.
1.1.12 Tenodesis abierta o artroscopica

La tenodesis a cielo abierto es una técnica de varias décadas de recorrido.
Desde que la describiera Gilcreest”>, mediante un procedimiento que consistia en
suturar el mufion de la PLB a la coracoides, numerosos autores han modificado la
técnica quirurgica. Desde Lippmann, que propuso fijar la PLB a la tuberosidad
menor”®, hasta Hitchcock, que describid la tenodesis en el surco bicipital”.

Con respecto a los resultados de la tenodesis a cielo abierto en si, la
mayoria de los estudios publicados reportan eficacia, aunque sus calidades
metodologias son pobres.

Becker publica un trabajo en el que reporta mejoria en el 94% de los
pacientes tras cirugia, aunque esta satisfaccion baja al 52% a los siete afios de
seguimiento. Esto puede estar relacionado con la evoluciéon de otras patologias
presentes en el hombro en el momento de realizar la tenodesis, ya que ningun
paciente presenté de forma aislada lesion de PLB. Berlemann, sin embargo,
registra hasta el 70% de buenos a excelentes resultados, sin variabilidad a lo largo
del seguimiento” 7.

Ahrens y O’Donohue también reportan resultados positivos. Hasta el 77%
de los atletas de su serie volvieron a su practica deportiva habitual®.

Patel defiende que la ventaja de la fijacion subpectoral abierta es la
eliminacién del remanente de tenddn del biceps en la corredera y de todo el

proceso inflamatorio asociado®. La mejor limpieza quirurgica estd asociada a
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menor dolor postoperatorio’, segun el trabajo de Millet. En este sentido la
explicacién puede venir dada gracias al estudio de Moon, que demostr6é que el
80% de los tendones sintomaticos tenian cambios histologicos a partir de 5.6
centimetros de la corredera®.

En cualquier caso, no existen en la literatura cientifica trabajos de calidad
que puedan establecer una recomendacién formal entre técnicas abiertas o
técnicas artroscopicas.

Estd comunmente aceptado que las técnicas artroscdpicas conllevan una
mayor dificultad y una curva de aprendizaje amplia. Durante la adquisicion de
habilidades quirtrgicas que permitan el correcto manejo artroscopico, el cirujano
puede incurrir en errores que afecten sus resultados funcionales, los mas
frecuentes son la sobretension del musculo biceps en su reimplante y la infra
estimacion de patologia existente.

En relacion con la tensiéon del biceps, Werner disenidé un estudio
experimental en cadaver con el objetivo de comparar la tenodesis suprapectoral
de la PLB por via artroscdpica y la tenodesis subpectoral por via abierta, para
evaluar la diferencia entre longitud y tension muscular entre ambos grupos®.

Si bien hay que reconocer las importantes limitaciones del estudio sobre
cadaver, su trabajo demuestra de forma estadisticamente significativa que las
técnicas artroscdpicas tienden a sobredimensionar la tensién del biceps al realizar
su fijacion. También demostré que la tension excesiva de la fijacion provoca fallo
mecanico ante los ciclos repetidos de carga.

En la literatura existente, varios estudios respaldan la conclusion
fundamental de Werner: el aumento de la relacién tension-longitud del biceps
produce fallo mecdnico ante cargas seriadas y repetidas® .

Con respecto a la posible infraestimacion artroscdpica de la patologia del
biceps, destaca el trabajo de Gilmer®* segun el cual, en comparacién con la
observacion en técnica abierta, las técnicas artroscopicas pueden infravalorar
patologia de la PLB. En su serie, la técnica artroscdpica solo visualiza un 32% de
la longitud del tenddén y un 67% de su patologia. Un trabajo previo del grupo de
Murthi ya hablaba de que la patologia de PLB observada por artroscopia era solo

el 49% de la que se podia observar por via abierta®.
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Volviendo a la comparacién de la efectividad entre técnicas abiertas y
artroscopicas, Yi y Gombera disefiaron estudios cuyos resultados funcionales eran
similares entra ambas cohortes®> %.

Yi recoge una mejora del dolor y la funcionalidad post cirugia en ambos
grupos, con una mejoria mas rapida en el postoperatorio inmediato de tenotomia,
tal vez explicable por la mejor limpieza quirargica de la corredera bicipital con
técnica abierta®.

El trabajo de Gombera pone de relieve que ambas técnicas quirtrgicas
mejoran el dolor y la funcionalidad de los pacientes, sin hallar tampoco
diferencias significativas en la aparicion de complicaciones posteriores. Aun asi,
su serie si recoge dos complicaciones en el grupo de cirugia abierta, que podrian
deberse a la necesidad de mayor exposicion quirdrgica, con mayor agresion de
tejidos®e.

En la literatura se han reportado otros casos de lesion iatrogénica de plexo
braquial tras cirugia abierta®® debido a la cercania de las estructuras nerviosas al
campo quirtrgico. En los trabajos de Dickens queda demostrado la rotacion
externa del brazo aleja el nervio musculocutaneo del lugar donde se realiza la
tenodesis®.

Dentro de la ausencia generalizada de estudios que comparen
especificamente técnica abierta y técnica astroscopica, Werner evalud la
efectividad de ambas técnicas recogiendo valores de funciéon del hombro y el
biceps, puntuaciones de los hombros postoperatorias, alivio del dolor y
complicaciones®. Aunque la calidad metodologica del trabajo era mala, ambas
técnicas de tenodesis arrojaron excelentes resultados en cuanto a estado funcional
y resolucion del dolor.

Por todo lo expuesto podemos concluir que no hay estudios de calidad
suficiente en la literatura cientifica que permitan establecer una recomendacion en
cuanto al uso de técnicas abiertas o técnicas artroscopicas para tenodesar la PLB.

En el futuro inmediato los mejores medios técnicos y quirdrgicos
impulsaran el avance de la artroscopia, pero, a dia de hoy, como afirma Patel, las
preferencias del cirujano y del paciente son probablemente los factores

principales de decision®.
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1.1.13 Protocolo postoperatorio

Tras la realizacion de una tenotomia, al no haber ninguna estructura
reparada que se deba proteger, no se suele restringir la movilidad. Se permite por
tanto un balance articular libre, con el limite del dolor.

Tras la realizacion de una tenodesis es importante conocer el aguante de la
fijacidon realizada, pues marcard las pautas postoperatorias rehabilitadoras. Con
relacién a esto, el grupo de Patzer determiné que la fijacion con tornillo podia
soportar cargar de hasta 218 newtons (N), el grupo de Duchman en un trabajo con
diez cadaveres objetivo un 40% de fallos de fijacion a 110 N. El grupo de Nordin
ha demostrado que una carga de un kilogramo en el antebrazo distal equivale a
112 N, por lo que muy poca carga de peso superaria el limite marcado por
Duchman?® %91,

El trabajo de Frost demuestra que una tenodesis bien realizada puede
perder beneficios en relacion con tenotomia si sigue una pauta de rehabilitacion

restrictiva. La tendencia actual es no limitar la rehabilitacién?.
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II - JUSTIFICACION

La revision sistematica de la literatura médica disponible hasta hoy pone
de relieve que, aun sin evidencia cientifica que la soporte, la corriente actual en el
tratamiento de la patologia de la PLB es indicacién quirdrgica por técnica

artroscopica. Las dos técnicas existentes son tenotomia y tenodesis.

Actualmente existe un gran dilema entre realizar una u otra técnica.
Mientras una, la tenotomia, es facil y rdpida; la otra, tenodesis, respeta mas la
anatomia y biomecdnica original. Ambas tienen sus ventajas e inconvenientes, sin
existir ningtin estudio en la literatura actual que demuestre claramente la

prevalencia de una sobre otra.

Profundizando en el estudio de esta patologia, pretendemos evidenciar la
indicacién quirtrgica, realizando una comparacion entre los resultados que

arrojan las dos técnicas de tratamiento de lesion PLB: tenotomia y tenodesis.

Nuestro trabajo aportara el valor anadido de centrarse en los gestos
quirurgicos sobre el biceps de forma aislada, evitando los factores de confusion
que pueden producir otros gestos quirdrgicos usualmente afiadidos. Ademas,
todos los pacientes han sido intervenidos de la misma manera y por el mismo
equipo quirtrgico, lo cual evitara sesgos. Al final del estudio, preveemos que la

serie existente sera una de las mas grandes publicadas en la bibliografia.
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III - HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1 HIPOTESIS NULA

En el tratamiento quirtrgico de las lesiones de la PLB no hay diferencias
significativas en los resultados funcionales entre los pacientes tratados mediante

tenotomia y los pacientes tratados mediante tenodesis.
3.2 OBJETIVOS
3.2.1 Objetivos principales

- Ante una lesion de la PLB evaluar la efectividad, en términos de mejoria
del dolor y de la funcionalidad, de las técnicas quirargicas tenotomia y
tenodesis.

- Establecer una comparacion entre ambas técnicas para determinar si

alguna es superior a la otra en los términos referidos.
3.2.2 Objetivos secundarios

- Evaluar el tiempo que necesitan ambas técnicas para conseguir sus
resultados funcionales.
- Establecer unas recomendaciones de uso para cada técnica, segun el perfil

del paciente afectado y los resultados funcionales de dicha técnica.
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IV - MATERIAL Y METODO

4.1 MATERIAL

Para la realizaciéon de este trabajo se ha utilizado el siguiente material:

Chirocane (Levobupivacaina hidrocloruro) 5 mg/ml solucion inyectable y
para perfusion (AbbVie Spain S.L.U. Madrid, Espana).

Propofol Lipuro 10 mg/ml emulsion inyectable y para perfusion (Braun
Medical SA, Melsungen, Alemania).

Fentanest 0.05 mg/ml solucién inyectable (Kern Pharma S.L., Barcelona,
Espana).

Remifentanilo 1 mg. Polvo concentrado para solucidn inyectable y para
perfusion EFG (Kern Pharma S.L. Barcelona, Espaia).

Esmeron 10 mg/ml solucién inyectable y para perfusion (MSD Espana
S.A., Madrid, Espafia).

Sevorane 100% liquido para inhalacién del vapor (AbbVie Spain S.L.U,,
Madrid, Espafia).

Ondasentron Normon 4 mg/2ml solucion inyectable EFG (Laboratorios
Normon, Madrid, Espania).

Colchén de vacio VACUFORM 2.0 (B.u.W. Schmidt GmbH, Garbsen
Alemania).

Tubo endotraqueal 7.0/7.5/8.0 mm L.D. (Covidien, Mansfield, USA).
Sistema respirador Dréager Primus (Drager, Lubeca, Alemania).

Torre de artroscopia (Arthrex, Naples, USA).

Bomba de artroscopia Continuous Wave III (Arthrex, Naples, USA).
Sistema de radiofrecuencia Synergy (Arthrex, Naples, USA).

Motor de artroscopia APS III (Arthrex, Naples, USA).

Sistema de traccion Tensoplast STK (BSN Medical, Hamburgo, Alemania).
Torre de traccidn (Arthrex, Naples, USA).

Canulas artroscopicas Twist-In (Arthrex, Naples, USA).

Hoja de bisturi N° 11 (Aesculap, Pensilvania, USA).
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- Dispositivo de tenosuspension ToggleLock (Biomet, Indiana, USA).

- Inmovilizador de hombro SLING (Medicare, Barcelona, Espafia).

- Dinamoémetro IDO Isometer (Innovative Design Orthopaedics, Redditch,
UK).

4.2 METODO

Realizamos un estudio observacional retrospectivo de cohortes. Nuestra
poblacién diana fueron los pacientes atendidos en el “Instituto de cirugia
artroscopica avanzada Arthrosport”, de Zaragoza, Espafia, que acudieron a
consulta de Cirugia Ortopédica por dolor en el hombro y fueron diagnosticados
mediante clinica y resonancia magnética de lesion de la PLB. La confirmacion
radiologica siempre fue requerida. Los sujetos se ajustaron a los criterios de

inclusion y exclusion referidos a continuacion.
4.2.1 Criterios de inclusion

-Tendinopatia de PLB con indicacidn quirargica.
-Pacientes con fracaso de tratamiento conservador previo.

-Cirugia realizada entre enero de 2008 y junio de 2016.

4.2.2 Criterios de exclusion

-Gestos quirurgicos realizados en cualquier otra estructura anatomica que
no sea la PLB.
-Pacientes intervenidos fuera del rango indicado.

-Pacientes sin trazabilidad telefdnica.

4.2.3 Manejo y registro de datos

Mediante software FileMaker Pro 17 para Mac (FileMaker Inc., California,
USA) y hoja de Microsoft Excel 2017 para Windows (Microsoft Corporation,
Nuevo México, USA). Usamos la base de datos y fichas de recogida utilizada en la
metodologia de trabajos previos®.
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4.2.4 Protocolo quiruargico:

Todos los pacientes han sido intervenidos en las mismas instalaciones y
por un equipo quirdrgico invariable, compuesto por:

-Cirujano principal.

-Cirujano asistente.

- Anestesidlogo.

-Enfermera instrumentista.

Tenotomia

Anestesia combinada: Plexo braquial ecoguiado y anestesia general bajo
control del anestesidlogo. Hipotension controlada durante la cirugia no

superando cifras de tension sistolica superiores a 100 milimetros de mercurio.

Posicionamiento quirurgico: paciente en dectbito lateral. Hombro
abducido a 70° y con flexion anterior de 15° Traccion de la extremidad con equipo
de traccion blanda Tensoplast STK (BSN Medical, Hamburgo, Alemania)
conectado a sistema de pesas de 4 kilogramos (kg). Arco de traccién Arhtrex
(Naples, Florida, USA). Proteccién con almohadillado de relieves 0seos.

Técnica quirurgica: referenciado de marcas anatémicas y preparacion de
campo estéril. La extremidad se prepara por si fuera necesario su movilizacion
durante la cirugia.

Portales.

-Posterior estandar de vision glenohumeral.

- Anterior estandar de trabajo.

Abordaje a través de portal posterior. Evaluacion artroscdpica completa
del espacio intraarticular. Realizacién de portal artroscopico anterior con técnica
fuera — dentro. Evaluacion del recorrido intraarticular de la PLB y de su
estabilidad con palpador artroscépico. Tenotomia con bisturi frio bajo vision

directa. Cierre de portales con grapas.
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Protocolo postoperatorio: ingreso de 24 horas. Todos los pacientes fueron

intervenidos durante la tarde, por lo que su alta fue en la primera manana

postoperatoria.

Figura 13. Vision artroscopica de tenotomia con bisturi frio

Medicacion prescrita al alta:

-Dexketoprofeno Trometamol 25 mg (Menarini, Florencia, Italia): un
comprimido cada ocho horas.

-Omeprazol 20 mg (Laboratorios Normon, Madrid, Espafia): una capsula
cada veinticuatro horas.

-Metamizol magnésico 575 mg (Boehringen Ingelheim, Ingelheim am
Rhein, Alemania): una capsula cada ocho horas, alternado cada cuatro
horas con Dexketoprofeno Trometamol 25 mg.

-Paracetamol 1 g (Italfarmaco, Milan, Italia): un comprimido cada 8 horas

si tiene dolor a pesar de tomar la medicacion anterior.

Instrucciones al alta:
-Cabestrillo blando preformado sdlo por confort, que puede retirarse en

domicilio.
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-Movilizacioén libre segin dolor.
-Ejercicios de Codman.
-Movilizacién activa de codo, mufieca y dedos.

-Revision a la semana para retirada de agrafes quirargicos.

Tenodesis

Anestesia combinada: Plexo braquial ecoguiado y anestesia general bajo
control del anestesidlogo. Hipotension controlada durante la cirugia no
superando cifras de tension sistolica superiores a 100 milimetros de mercurio.

Posicionamiento quirdrgico: paciente en silla de playa. Sujeciéon de la
cabeza con mascara de silicona. Hombro en flexion anterior de 309, con arco de
flexion libre segun necesidad de la cirugia. Traccion de la extremidad con equipo
de tracciéon blanda Tensoplast STK (BSN Medical, Hamburgo, Alemania)
conectado a sistema de pesas de 2 kg. Arco de traccion Arhtrex (Naples, Florida,
USA). Proteccién con almohadillado de relieves 6seos.

Técnica quirurgica: referenciado de marcas anatémicas y preparacion de
campo estéril. La extremidad se prepara para su movilizaciéon durante la cirugia.

Portales:

-Posterior estandar de vision glenohumeral.

- Anterolateral: por donde se introduce la optica en la fase subacromial de

la intervencion.

-Anterior: de trabajo, se inserta a través de él una canula para proteger

tejidos.

-Accesorio anterior: situado en la interseccion de dos lineas imaginarias,

una que uniria los portales anterolateral y anterior y otra que discurre
a lo largo de la corredera de la PLB. A través de él se extrae la PLB una
vez tenotomizada. Se usa como vision para la comprobacion del tinel

dseo.
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Figura 14. Portales para realizar tenodesis artroscopica
A: portal anterior. P: portal posterior. AL: portal anterolateral. AA: portal

accesorio anterior.

Fase intraarticular.

Desde una visidn posterior glenohumeral se marca el biceps. Se referencia
con un lazo de sutura y se realiza la tenotomia mediante pinza basquet. Es 1til en
este paso una canula de trabajo (portal anterior) por donde sacar la sutura de
referencia del biceps. Referenciado con aguja intramuscular en el paso del biceps

por su corredera.



CAPITULO IV: MATERIAL Y METODO 75

Figura 15. Tenotomia de la PLB, punto de traccién y marcado de corredera
con aguja
A: portal anterior. P: portal posterior. AL: portal anterolateral. AA: portal

accesorio anterior. N: portal de Neviaser.

Fase subacromial.

Localizacion de la aguja que marca la PLB. Se toman como referencia las
tuberosidades del humero. Apertura con bisturi frio y vaporizador del
intervalo rotador, para permitir la salida del biceps por el portal anterior.

Limpieza del lecho de la corredera mediante radiofrecuencia.
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Figura 16. Apertura de la corredera bicipital y liberacion del tendén de la
PLB

Con el extremo del mufién de la PLB ya exteriorizada, se retira el lazo de
sutura sustituyéndose por la realizacién de puntos de traccion con una sutura de

alta resistencia “Fiberwire” (Arthrex, Naples, Florida, USA).
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Figura 17. Externalizacion del tendon, medicion y puntos de traccion

Con visién anterolateral e instrumentacion anterior, se procede a la
determinacion y apertura del punto de entrada del tinel intradseo en la corredera
bicipital. Para ello se dispone una aguja de Kirschner, que sera usada como guia
de una broca canulada de 7 u 8 mm (dependiendo del caso) con la que labrar un
tanel ciego en la cara anterior de la cabeza humeral con una profundidad igual a
la longitud del tenddn exteriorizado (habitualmente unos 30 mm). Se usa en este

proceso instrumental de cirugia artroscopica de ligamento cruzado anterior.



78 ALFREDO ANGEL RODRIGUEZ LEON

Comprobacion de indemnidad de las paredes del tinel labrado bajo vision

directa.

Figura 18. Ttunel intradseo

A través de ese tunel se pasara un tenosuspension "todo sutura"
ToggleLock (Biomet, Indiana, USA), conectado al hilo de traccion del biceps
previamente colocado. Control en todo momento el proceso mediante vision

directa. Cierre de portales con grapas.
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Figura 19. Tenodesis finalizada y sitio de anclaje de dispositivo de

tenosuspension

Protocolo postoperatorio: ingreso de 24 horas. Todos los pacientes fueron
intervenidos durante la tarde, por lo que su alta fue en la primera mafana

postoperatoria.
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Medicacion prescrita al alta:

-Dexketoprofeno Trometamol 25 mg (Menarini, Florencia, Italia): un
comprimido cada ocho horas.

-Omeprazol 20 mg (Laboratorios Normon, Madrid, Espafa): una capsula
cada veinticuatro horas.

-Metamizol magnésico 575 mg (Boehringen Ingelheim, Ingelheim am
Rhein, Alemania): una capsula cada ocho horas, alternado cada cuatro
horas conDexketoprofeno Trometamol 25 mg.

-Paracetamol 1 g (Italfarmaco, Milan, Italia): un comprimido cada 8 horas

si tiene dolor a pesar de tomar la medicacion anterior.

Instrucciones al alta:

-Cabestrillo blando preformado so6lo por confort, que puede retirarse en
domicilio.

-Movilizacién libre segin dolor.

-Ejercicios de Codman.

-Movilizacién activa de codo, mufieca y dedos.

-Revision a la semana para retirada de agrafes quirtrgicos.

-Tratamiento fisioterapico reglado.

4.2.5 Obtencion de datos

Todos los pacientes han sido revisados en consulta por el mismo cirujano

en cuatro momentos: preoperatorio, un mes postoperatorio, tres meses

postoperatorios y seis meses postoperatorios. En cada visita se recoge y registra la

informacién correspondiente a la escala Constant (Anexo 1), asi como la posible

aparicion de complicaciones o efectos adversos. De forma adicional, todos los

pacientes incluidos fueron entrevistados telefénicamente. A todos se les

formularon las siguientes preguntas:

-¢;Cuadl es su mano dominante? ;Con cual mano escribe?.
-¢Cudntos meses pasaron desde la intervencion hasta que regreso a su
trabajo habitual?.
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-¢Ha tenido algun problema importante en el hombro intervenido tras su
operacion? ;Cual? ;Qué tratamiento necesit6?.

-¢Ha tenido dolor en su hombro intervenido tras la cirugia? ;Cudndo y
con qué intensidad? /El dolor fue mayor o menor que tras su
intervencion?.

-¢Ha tenido limitacion en sus actividades cotidianas o su descanso
nocturno tras la operacion? ;Cuando y con qué intensidad? ;En mayor
o menor medida que tras su intervencion?.

-¢Ha sentido limitacion de movilidad tras su intervencion? ;Hasta
cuando? ;Tiene mejor o peor movilidad que antes de su operacién?.

-¢Podria levantar peso con el hombro operado? ;Mds o menos peso que

antes de su intervencién?.

4.2.6 Variables reflejadas:

Variables cualitativas:

-Sexo: masculino o femenino.
-Lateralidad: derecho o izquierdo.
-Miembro dominante: si o no.

-Complicaciones.

Variables cuantitativas:
-Edad.
-Tiempo de recuperacién, entendido como el tiempo necesario hasta el
regreso a la actividad laboral y personal previa. Se registra en meses.
-Escala Constant:
o Preoperatoria.
o Primer mes postoperatorio.
o Tercer mes postoperatorio.

o Sexto mes.
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4.2.7 Escala Constant

Es una escala validada para evaluar la articulacion del hombro, que tiene

una puntuacion posible de 0 a 100. Se divide en cuatro subgrupos (Anexo 1).
Dolor

Se mide a través de una escala numérica. La puntuacion maxima posible
es de 15.

Actividades cotidianas

Se mide a través del sumatorio de cuatro preguntas concretas. Su

puntuacién maxima posible es 20.
Rango de movilidad

Se evaltia a través del sumatorio de las puntuaciones alcanzadas segtn los
grados de movilidad de flexion, abduccién, rotacion interna y rotacion externa. La

maxima puntuacién posible es de 40.
Fuerza

Se define como el doble del peso maximo en kilogramos que el individuo
puede levantar. Se realizan tres mediciones, escogiéndose el valor mas alto
alcanzado. Su puntuacion maxima es de 25.

Proceso de medicion: se asegura un dinamometro a la parte distal del
antebrazo del paciente. Partiendo de posicion ortostatica, se solicita una
abduccién del hombro en el plano de la escapula (a 30° del plano coronal) con el
codo extendido y el antebrazo pronado hasta alcanzar el brazo una posicion
paralela al suelo. Se ha de mantener la posicidon durante cinco segundos.

Para la medicién de esta variable se ha utilizado el dinamoémetro IDO
Isometer (Innovative Design Orthopaedics, Redditch, UK)!.
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Correccion de la variable fuerza

Se ha generado controversia en torno a este valor de la escala Constant,
pues algunos autores han defendido que la edad y el sexo del individuo pueden
influir de forma determinante en su medicion. Por este motivo, aplicamos la
correccion propuesta por Tavakkolizadeh!s:

-Para sexo masculino:

o Edad inferior a cincuenta anos: sin correccion.

o Edad entre cincuenta y setenta afios: 0.15 x (edad — 50).

o Edad superior a setenta afos: 1.3 x (edad — 70) + 3.
-Para sexo femenino:

o Edad inferior a sesenta anos: sin correccion.

o Edad entre sesenta y setenta afos: 0.25 x (edad - 60).

o Edad superior a setenta afos: 0.35 x (edad — 70) + 2.5.

4.2.8 Analisis estadistico

En el andlisis de los datos se ha empleado el programa estadistico SPSS
(Statistical Pakage for the Social Science) version 19 (IBM, Nueva York, USA).

Las variables cuantitativas se describieron mediante la media, desviacion
tipica, mediana, minimo y maximo. Las variables categdricas se describieron con

frecuencia y porcentajes.

El nivel de significacion utilizado en todo el estudio fue a=0.05.

Para concluir HO o H1 comparamos el grado de significacion (P) con el a:
o P>a=HO0 No existen diferencias significativas o no existe
relacion (segun se estudie).
o P<a=H1 Existen diferencias significativas o relaciéon (seguin se
estudie).
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De forma previa a la aplicacion de las pruebas de hipodtesis se comprobd la
normalidad de las variables con la prueba de Kolmogorov-Smirnov (n > 30) y
Shapiro-Wilk (n < 30) y los supuestos de aplicacion de cada una de las pruebas

utilizadas.

Para estudiar la relacién entre variables cuantitativas y categdricas se

utilizé la t de Student (T-Test) y la prueba no paramétrica de Mann-Whitney.

Para estudiar las diferencias entre variables cuantitativas en disenos de
medidas repetidas se utilizé t de Student (T-Test) y la prueba no paramétrica de

Wilcoxon.

Observamos la distribucién demografica de la muestra, para verificar su
comparabilidad. Si bien se control6 la influencia del sexo de los pacientes, en este
paso pudimos apreciar diferencias en la edad media entre las dos cohortes: la
cohorte tenotomia tenia una media 13.5 afios mas elevada que la corriente
tenodesis, con significacion estadistica. Con vistas a no incluir un posible sesgo de
edad, hicimos un estudio estadistico complementario controlando la edad de la

muestra (ver apartado 5.4, analisis estadistico estratificado por edad).

Tras el andlisis estadistico ajustado por edad, aplicamos el test Rho de
Spearman, cuyos resultados traducen que ninguna variable de la muestra esta

influenciada por la edad.
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V - RESULTADOS

5.1 TENOTOMIA

-36 pacientes incluidos, tras seguir la metodologia de registro de pacientes
aplicada en trabajos previos.

-Edad promedio: 59.4 afios (37-82).

-Género: 11 hombres (30.6%), 25 mujeres (69.4%).

-Lateralidad: hombro derecho 15 casos (41.7%) izquierdo 21 casos (58.3%);
19 pacientes (52.8%) hombro no dominante, 17 casos hombro
dominante.

-Tiempo promedio para vuelta a actividad normal: 5.5 meses (rango 2-18).

-Complicaciones: 5 pacientes (13.9%) dolor postoperatorio, 3 pacientes
(8.3%) calambres musculares.

-Variables Constant (promedio). Tabla 1:

o Dolor:
* 6.5 (rango 4-10) preoperatorio.
* 11.9 (rango 7-15) primer mes postoperatorio.
* 13.1 (rango 7-15) tercer mes postoperatorio.
= 14.1 (rango 10-15) sexto mes postoperatorio.
o Actividades diarias:
* 9.7 (rango 5-14) preoperatorio.
* 15 (rango 10-20) primer mes postoperatorio.
* 16.7 (rango 5-20) tercer mes postoperatorio.
= 18.6 (rango 14-20) seis meses.
o Movimiento:
= 21.1 (rango 10-30) preoperatorio.
* 31.4 (rango 20-40) primer mes postoperatorio.
= 34.2 (rango 20-40) tercer mes postoperatorio.
= 37.7 (rango 26-40) sexto mes postoperatorio.
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o Fuerza:
* 13.3 (rango 6-20) preoperatorio.
* 17.8 (rango 10-24) primer mes postoperatorio.
= 20.8 (rango 10-25) tercer mes postoperatorio.
= 23.4 (rango 16-25) sexto mes postoperatorio.

-Constant total:

o Promedio 50.6 (rango 26-64) preoperatorio.
o 76.1 (rango 50-99) primer mes postoperatorio.
o 84.8 (rango 42-100) tercer mes postoperatorio.
o 93.9 (rango 67-100) sexto mes postoperatorio.
TENOTOMIA
Preoperatorio 1 mes 3 meses 6 meses
Constant 50.6 76.1 84.8 93.9
(26-64) (50-99) (42-100) (67-100)
Dolor 6.5 11.9 13.1 14.1
(4-10) (7-15) (7-15) (10-15)
Actividades 9.7 15 16.7 18.6
(5-14) (10-20) (5-20) (14-20)
Movilidad 21.1 31.4 34.2 37.7
(10-30) (20-40) (20-40) (26-40)
Fuerza 13.3 17.8 20.8 234
(6-20) (10-24) (10-25) (16-25)

Tabla 1. Media y rango (entre paréntesis) de las variables en el grupo

tenotomia.
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5.2 TENODESIS

- 44 pacientes, tras seguir la metodologia de registro de pacientes aplicada
en trabajos previos.

- Edad promedio de 45,9 afios (rango 30-59).

- Sexo: 22 pacientes masculinos y 22 pacientes femeninos (50%).

- Lateralidad: hombro derecho 26 pacientes (59.1%) e izquierdo 18 pacientes
(40.9%); en 26 casos (59.1%) la cirugia se realizé en el hombro del lado
dominante.

- Vuelta a la actividad normal: promedio de 5.2 meses (rango 1-24 meses).

- Complicaciones: dolor postoperatorio, en 9 pacientes (20.5%). En 2
pacientes (4.5%) se observd la aparicion de calambres en el musculo
biceps.

- Variables Constant (promedio). Tabla 2:

o Dolor:
" 6.6 (rango 4-10) preoperatorio.
* 12.6 (rango 4-15) primer mes postoperatorio.
* 13.9 (rango 8-15) tercer mes postoperatorio.
= 14.6 (rango 10-15) sexto mes postoperatorio.
o Actividades diarias:
* 9.3 (rango 6-13) preoperatorio.
* 15.3 (rango 6-20) primer mes postoperatorio.
= 17.8 (rango 10-20) tercer mes postoperatorio.
= 19.2 (rango 14-20) sexto mes postoperatorio.
o Movimiento:
= 23.1 (rango 16-30) preoperatorio.
* 33.4 (rango 26-40) primer mes postoperatorio.
* 37.2 (rango 24-40) tercer mes postoperatorio.
* 39 (rango 34-40) sexto mes postoperatorio.
o Fuerza:
» 13.6 (rango 6-20) en el preoperatorio.
= 19.8 (rango 10-25) primer mes postoperatorio.
= 22.7 (rango 10-25) tercer mes postoperatorio.
= 24.2 (rango 20-25) sexto mes postoperatorio.
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- Constant total (promedio):
o 52.6 (rango 37-65) preoperatorio.
o 81.1 (rango 56-100) primer mes postoperatorio.
o 91.6 (rango 62-100) tercer mes postoperatorio.
o 97.1 (rango 82-100) sexto mes postoperatorio.

TENODESIS

Preoperatorio 1 mes 3 meses 6 meses

Constant 52.6 81.1 91.6 97.1
(37-65) (56-100) (62-100) (82-100)

Dolor 6.6 12.6 13.9 14.6
(4-10) (4-15) (8-15) (10-15)

Actividades 9.3 15.3 17.8 19.2
(6-13) (6-20) (10-20) (14-20)

Movilidad 23.1 33.4 37.2 39

(16-30) (26-40) (24-40) (34-40)

Fuerza 13.6 19.8 22.7 24.2
(6-20) (10-25) (10-25) (20-25)

Tabla 2. Media y rango (entre paréntesis) de las variables del grupo

tenodesis.
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5.3 ANALISIS ESTADISTICO

No hay diferencias significativas entre sexo del paciente, lateralidad,

dominancia y complicaciones postoperatorias.

En el estudio entre técnicas quirdrgicas (tabla 3), partiendo de

puntuaciones sin diferencias significativas entre ambos grupos, se observa una

mayor mejoria de los valores de tenodesis, con significacion estadistica, en las

variables:

O O O O

Constant, en todos los cortes de seguimiento postoperatorio.
Dolor, 3 meses postoperatorio.
Movilidad, preoperatorio, 1 y 3 meses postoperatorios.

Fuerza, en todos los cortes del seguimiento postoperatorio.

En el estudio dentro de una misma técnica quirtrgica, todas las variables

mejoran a lo largo del seguimiento (tablas 4 y 5).

1 mes 3 meses 6 meses

Constant Tenodesis Tenodesis Tenodesis
p =0.030 p =0.001 p =0.031

Dolor Tenodesis Tenodesis Tenodesis
p=0.248 p =0.047 p=0.107

Actividades | Tenodesis Tenodesis  Tenodesis
p=0.453 p=0.131 p=0.111

Movilidad | Tenodesis Tenodesis Tenodesis
p =0.046 p =0.004 p=0.185

Fuerza Tenodesis Tenodesis Tenodesis
p = 0.002 p =0.001 p =0.039
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Tabla 3. Comparacidon entre grupos: técnica superior y significacion,

resaltados los pardmetros con significacion estadistica.

TENOTOMIA
1 mes 3 meses 6 meses
Constant v v v
Dolor v v v
Actividades v v v
Movilidad v v v
Fuerza v v v

Tabla 4. Evolucién de la media de las puntuaciones Constant a lo largo del
seguimiento para la técnica tenotomia en muestra general. v'= mejoria

estadisticamente significativa. X = no se registra mejoria

TENODESIS
1 mes 3 meses 6 meses
Constant v v v
Dolor v v v
Actividades v v v
Movilidad v v v
Fuerza v v v

Tabla 5. Evolucién de la media de las puntuaciones Constant a lo largo del
seguimiento para la técnica tenodesis en muestra general. v'= mejoria

estadisticamente significativa. X = no se registra mejoria
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Protocolo quirtirgico
Tenotomia/Tenodesis
100 .
= Tenotomia
—— Tenodesis
80
B 607
=]
[
=
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Constant preoperatorio Constant 3 mes I
Constant 1 mes Constant 6 mes
Figura 20. Evolucién de puntaje Constant a lo largo del seguimiento
Protocolo quirdrgico
Tenotomia/Tenodesis
1 —
8 =~ Tenotomia
—— Tenodesis
10
[}
S
D
=
5—1
G , | ' I
Dolor preoperatorio Dolor 3 mes

Dolor 1 mes Dolor 6 mes

Figura 21. Evolucion del dolor a lo largo del seguimiento
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Protocolo quirdrgico
Tenotomia/Tenodesis
204 ;
192 — Tenotomia
. 186 —— Tenodesis
157
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£
@
= 104
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Actividades Actividades Actividades Actividades
preo 1mes 3Imes 6 mes
Figura 22. Evolucién de puntaje de actividades cotidianas a lo
largo del seguimiento
Protocolo quirdrgico
Tenotomia/Tenodesis
& ~ Tenotomia
~—— Tenodesis
307
[}
g
@
= 20
104

o T T
Movilidad preopetatoriol Movilidad 3 mes I
Movilidad 1 mes Movilidad 6 mes

Figura 23. Evolucién de la movilidad a lo largo del seguimiento
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Protocolo quirdrgico
Tenotomia/Tenodesis
= 242 — Tenotomia
| Tenodesis
209
8 159
-]
]
=
104
5
| ' | ; I
Fuerza preoperatorio Fuerza 3 mes

Fuerza 1 mes Fuerza 6 mes

Figura 24. Evolucion del puntaje fuerza a lo largo del seguimiento
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5.4 ANALISIS ESTADISTICO ESTRATIFICADO POR EDAD

Para evitar el sesgo de edad, estratificamos la muestra por edad para disenar
una muestra comparable. Dicha muestra se compone de 36 pacientes, distribuidos

como se puede apreciar en la Tabla 6.

5.4.1 Caracteristicas demograficas

-36 pacientes incluidos.

-Edad promedio 53.19 afios (49-59).

-Género: 17 hombres (47.2%), 19 mujeres (52.8%).

-Lateralidad: hombro derecho 16 casos (44.4%) izquierdo 20 casos (55.6%);
18 pacientes (50%) hombro no dominante, 18 casos hombro dominante.

-Complicaciones: 5 pacientes (13.9%) dolor postoperatorio, 5 pacientes

(13.9%) calambres musculares.

7 [l Media = 53,10
Eess'\,réaclon tipica
N'=38
4= / ,.\— w—
8 / \
Q a- -
5 ° / \
=
5]
Q
&= 24 / 1
1-/ \

Edad

Figura 25. Distribucion de frecuencias de edad de la muestra ajustada



CAPITULO V: RESULTADOS 97

1 2
Tenotomia | Tenodesis

Edad 30
31
32
36
37
38
39
40
42
43
44
45
46
47
48

49
50
51
52
53
54
55
56
58
59
60
62
63
64
67
68
69
70
75
77
82
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Tabla 6. Estratificacion de muestra por edad. Se seleccionan los pacientes

del grupo 49 a 59 anos, al ser el grupo de edades mas homogéneas.
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Figura 28. Distribucién por lateralidad, muestra ajustada
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Figura 29. Distribucién por técnica quirtirgica, muestra ajustada
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Figura 30. Distribucién por complicaciones, muestra ajustada.
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5.4.2 Tenotomia

-Tiempo promedio vuelta a actividad: 5.3 meses (rango 2 -18).
-Variables Constant (promedio). Tabla 7:
o Dolor:
* 6.2 (rango 4-9) preoperatorio.
* 11.3 (rango 8-15) primer mes postoperatorio.
* 12.6 (rango 7-10) tercer mes postoperatorio.
* 14.5 (rango 12-15) sexto mes postoperatorio.
o Actividades diarias:
* 9.6 (rango 5-13) preoperatorio.
= 14 (rango 10-20) primer mes postoperatorio.
= 15.8 (rango 5-20) tercer mes postoperatorio.
* 19.2 (rango 16-20) seis meses.
o Movimiento:
= 20.8 (rango 14-26) preoperatorio.
* 29.6 (rango 20-40) primer mes postoperatorio.
= 34.7 (rango 20-40) tercer mes postoperatorio.
= 38.6 (rango 32-40) sexto mes postoperatorio.
o Fuerza:
* 13.3 (rango 6-20) preoperatorio.
* 17.8 (rango 10-24) primer mes postoperatorio.
= 20.8 (rango 10-25) tercer mes postoperatorio.
= 23.4 (rango 16-25) sexto mes postoperatorio.
-Constant total:
o Promedio 50.3 (rango 37-64) preoperatorio.
72.5 (rango 50-99) primer mes postoperatorio.
81.2 (rango 42-100) tercer mes postoperatorio.

o O O

96.1 (rango 86-100) sexto mes postoperatorio.
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TENOTOMIA

Preoperatorio 1 mes 3 meses 6 meses

Constant 50.3 72.5 81.2 96.1
(37-64) (50-99) (42-100) (86-100)

Dolor 6.2 11.3 12.6 14.5
(4-9) (8-15) (7-10) (12-15)

Actividades 9.6 14 15.8 19.2
(5-13) (10-20) (5-20) (16-20)

Movilidad 20.8 29.6 34.7 38.6
(14-26) (20-40) (20-40) (32-40)

Fuerza 13.3 17.8 20.8 23.4
(6-20) (10-24) (10-25) (16-25)

Tabla 7. Media y rango (entre paréntesis) de las variables en el grupo

tenotomia, muestra ajustada por edad

5.4.3 Tenodesis

-Tiempo promedio vuelta a actividad: 4.8 meses (rango 1 -11).
-Variables Constant (promedio). Tabla 8:
o Dolor:
* 6.9 (rango 4-10) preoperatorio.
= 12.3 (rango 4-15) primer mes postoperatorio.
* 13.9 (rango 8-15) tercer mes postoperatorio.
* 14.4 (rango 10-15) sexto mes postoperatorio.
o Actividades diarias:
» 9.7 (rango 6-13) preoperatorio.
= 15.2 (rango 6-20) primer mes postoperatorio.
= 18.3 (rango 14-20) tercer mes postoperatorio.

* 19.4 (rango 16-20) seis meses.
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o Movimiento:
= 23.3 (rango 20-30) preoperatorio.
* 33.7 (rango 26-40) primer mes postoperatorio.
= 37.8 (rango 24-40) tercer mes postoperatorio.
= 38.8 (rango 34-40) sexto mes postoperatorio.
o Fuerza:
= 13.5 (rango 10-16) preoperatorio.
* 19.6 (rango 10-25) primer mes postoperatorio.
= 22.5 (rango 10-25) tercer mes postoperatorio.
= 24.1 (rango 20-25) sexto mes postoperatorio.
-Constant total:
o Promedio 53.4 (rango 43-63) preoperatorio.
o 80.8 (rango 56-100) primer mes postoperatorio.
o 92.6 (rango 68-100) tercer mes postoperatorio.
o

96.7 (rango 84-100) sexto mes postoperatorio.

TENODESIS

Preoperatorio 1 mes 3 meses 6 meses

Constant 53.4 80.8 92.6 96.7
(43-63) (56-100) (68-100) (84-100)

Dolor 6.9 12.3 13.9 14.4
(4-10) (4-15) (8-15) (10-15)

Actividades 9.7 15.2 18.3 19.4
(6-13) (6-20) (14-20) (16-20)

Movilidad 23.3 33.7 37.8 38.8
(20-30) (26-40) (24-40) (34-40)

Fuerza 13.5 19.6 22.5 241
(10-16) (10-25) (10-25) (20-25)

Tabla 8. Media y rango (entre paréntesis) de las variables del grupo

tenodesis, muestra ajustada por edad
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5.4.4 Comparaciones estadisticas

En el estudio entre técnicas quirdrgicas, partiendo de puntuaciones sin
diferencias estadisticas entre ambos grupos, se observa una mayor mejoria de los
valores de tenodesis, con significacion estadistica, en las variables (tabla 9):

o Constant, 1 y 3 meses postoperatorio.
Dolor, 1 mes postoperatorio.
Actividades cotidianas, 3 meses postoperatorios.

Movilidad, 1 y 3 meses postoperatorios.

o O O O

Fuerza, 1 y 3 meses postoperatorios.

En el estudio dentro de una misma técnica quirtirgica, todas las variables
mejoran a lo largo del seguimiento de forma significativa, salvo en tablas 10 y 11):
o Tenodesis: no hay diferencias en la movilidad a los 3 y 6 meses.

o Tenodesis: no hay diferencias en el dolor a los 3 y 6 meses.

1 mes 3 meses 6 meses
Constant Tenodesis Tenodesis Tenodesis
p =0.014 p =0.001 p=0.584
Dolor Tenodesis Tenodesis Tenodesis
p=0.118 p =0.044 p=0.696
Actividades | Tenodesis Tenodesis Tenodesis
p=0.134 p =0.022 p=0.913
Movilidad | Tenodesis Tenodesis Tenodesis
p =0.009 p =0.001 p=0.938
Fuerza Tenodesis Tenodesis Tenodesis
p =0.047 p = 0.002 p=0.584

Tabla 9. Comparacidén entre grupos: técnica superior y significacién,

resaltados los parametros con significacion estadistica. Muestra ajustada.
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TENOTOMIA
1 mes 3 meses 6 meses
Constant v v v
Dolor v v v
Actividades v v v
Movilidad v v v
Fuerza v v v

Tabla 10. Evolucién de la media de las puntuaciones Constant a lo largo del
seguimiento para la técnica tenotomia en muestra ajustada. v= mejoria

estadisticamente significativa. X = no se registra mejoria

TENODESIS
1 mes 3 meses 6 meses
Constant v v v
Dolor v X X
Actividades v v v
Movilidad v X X
Fuerza v v v

Tabla 11. Evolucién de la media de las puntuaciones Constant a lo largo
del seguimiento para la técnica tenodesis en muestra ajustada. v'= mejoria

estadisticamente significativa. X = no se registra mejoria



CAPITULO V: RESULTADOS

105

Protocolo quirdrgico
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Figura 31. Evolucion de puntaje Constant a lo largo del
seguimiento, muestra ajustada
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Figura 32. Evolucion del dolor a lo largo del seguimiento,

muestra ajustada
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Protocolo quirirgico
ITenotomia/Tenodesis
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Figura 33. Evolucion de puntaje de actividades cotidianas a lo
largo del seguimiento, muestra ajustada
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Figura 34. Evolucién de la movilidad a lo largo del

seguimiento, muestra ajustada
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Protocolo quirirgico
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Figura 35. Evolucion de puntaje fuerza a lo largo del seguimiento,

muestra ajustada
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VI - DISCUSION

En el momento actual, la importancia de las lesiones de la PLB como

generadoras de dolor y disconfort de hombro esta ampliamente reconocida.

La mejor comprensién anatomica y funcional de esta estructura y el
desarrollo de nuevas técnicas y materiales quirtrgicos, junto a la mayor exigencia
de una poblacién cada vez mas activa, ponen de relieve la necesidad de establecer
indicaciones de tratamiento efectivas y seguras. Todo esto se traduce en un
aumento notable tanto de los diagnosticos de patologia de la PLB, como de las
indicaciones quirtrgicas y los articulos cientificos dedicados al tratamiento de

estas lesiones.

La revision critica de la literatura actual nos permitié clarificar las
indicaciones quirtirgicas de las lesiones de la PLB, aunque sin evidencia para

sentar recomendaciones®.

El tratamiento conservador hoy en dia se reserva para pacientes de muy

baja funcionalidad, mala biologia, o estados iniciales de la enfermedad de la PLB>
8, 13'

Ante pacientes de elevadas exigencias funcionales o fracaso de tratamiento
conservador, se procede a tratamiento quirtrgico. Valorado todo el abanico de
opciones, las técnicas artroscopicas son las que hoy en dia estdn mas comunmente
aceptadas, especialmente en pacientes de alta demanda funcional. Las opciones
de tratamiento quirtrgico en el tratamiento de la lesion de la PLB, cuando se

presenta de forma aislada, son tenotomia o tenodesis.

La tenotomia artroscdpica es un procedimiento rapido y poco demandante
desde el punto de vista técnico, por lo que esta al alcance de mds cirujanos
ortopédicos. La técnica estd relacionada con mayor incidencia de aparicién de
deformidad cosmética, calambres y dolor postoperatorio, que tienen repercusion

clinica en los primeros meses tras la intervencion® 4 62 63 67, 70, 86 94 95 En
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seguimientos a medio y largo plazo las molestias clinicas desaparecen,

alcanzandose unos niveles de satisfaccion muy elevados® % %,

La tenodesis artroscopica es un procedimiento técnicamente mas complejo
que la tenotomia, que precisa ser realizado por cirujanos expertos y entrenados.
Es mas caro que aquella puesto que requiere de material de fijacién para el nuevo
anclaje del tendén. Aunque no esta exenta de posibles complicaciones como
dolor, si se sobretensiona el biceps al reinsertarlo, o fallo mecanico del anclaje®>#;

las tasas de satisfaccion postquirdrgica son muy elevadas® % 7.

Una vez que se establece el diagnostico de lesion de la PLB y se toma la
decision de realizar tratamiento quirtirgico, no estd claro si alguna de las dos

técnicas, tenotomia o tenodesis, es superior a la otra.

Las revisiones sistematicas existentes han puesto de relieve que no existen
hoy en dia estudios con la suficiente calidad metodoldgica para recomendar una u

otra opcion de tratamiento quirtirgico® ¢ 7094

Sin embargo, en virtud de los datos arrojados por los trabajos publicados
que a continuacién desarrollaremos, la tendencia cientifica actual es, a pesar de la
débil calidad metodoldgica de dichos trabajos, recomendar tenodesis en los

pacientes de alta demanda funcional®.

En el momento del diseno y realizacion de este estudio, no existian
articulos que comparen la efectividad de la tenotomia y tenodesis para el
tratamiento de las lesiones aisladas de la PLB. Durante las revisiones y
actualizaciones de la ciencia existente a lo largo del desarrollo de nuestra tesis, se

han publicado dos estudios interesantes en cuanto a metodologia cientifica.

Castricini®, siguiendo los trabajos previos de Galasso®”, publicd
recientemente un ensayo clinico que comparaba la efectividad de la tenodesis y la
tenotomia en pacientes que presentaban una lesion de la PLB asociadas a una
rotura de manguito. Aunque la potencia metodologica del estudio no admite
discusion, no analiza las lesiones de la PLB de forma aislada, como si hacemos

nosotros.

Durante el presente afio, Hufeland publicara el primer ensayo clinico que

compara efectividad de tenotomia y tenodesis, cuando se realizan ante lesion
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aislada de la PLB*. Aunque la potencia metodoldgica de su estudio tampoco
admite discusion, las series presentadas, nueve pacientes en el grupo tenotomia y
once pacientes en el grupo tenodesis, son notablemente inferiores a las que

recogemos nosotros.

Nuestro trabajo se ha desarrollado, por tanto, ante la falta de una
indicacion quirurgica clara y con el objetivo de poder establecer una indicacion de
tratamiento efectiva, basada en los resultados funcionales. Presentamos los
valores afiadidos de evaluar los tratamientos quirurgicos ante lesiones aisladas de
la PLB y aportamos datos nuevos, obtenidos de evaluar pormenorizadamente los
subgrupos de la escala Constant, que tendrdn repercusiéon en la toma de

decisiones.

En nuestra serie, todos los pacientes recogidos han sido intervenidos por
el mismo cirujano, el mismo equipo quirtrgico y en las mismas instalaciones. Esto
posibilita la reduccién drastica de factores de confusién asociados a curva de
experiencia del cirujano o variabilidad entre los resultados de varios equipos
quirurgicos. Debido a la realizacion de trabajos previos con el mismo formato de
base de datos, hemos optimizado los recursos informaticos y las fichas de
recogida de informacion e inclusion de pacientes para evitar pérdidas o errores en
la seleccion y tratamiento de la informacién®. Sin embargo, una debilidad de
nuestro trabajo es su disefio observacional retrospectivo, de bajo nivel de calidad

metodoldgica.

Hemos trabajado con la escala de Constant Murley, que es una escala
validada y ampliamente utilizada para valorar resultados funcionales en
patologia de hombro. Ademas, no hemos encontrado antecedentes en la literatura

actual de andlisis pormenorizado de sus subgrupos®-1%2,

Si bien es cierto que hay gran cantidad de tipos de tenodesis artroscopicas
diferentes, con variabilidad en el lugar de la fijacién de la PLB o en el tipo de
fijacidn realizada, hemos pretendido eliminar factores de confusion derivados de
considerar varias técnicas utilizando siempre la misma técnica, descrita a nivel

internacional y reproductible: la tenodesis artroscopica de Boileau — Calvo!®.
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Nuestro protocolo postoperatorio no es restrictivo, confiamos en la
seguridad de la fijacién y no inmovilizamos a los pacientes. Previamente a
nuestro trabajo, numerosos estudios han estudiado la calidad y durabilidad de las
fijaciones de las tenodesis artroscopicas'* 8 % %. Los trabajos de Patzer y Hufeland
hablan de resistencia de la fijacion a las cargas ciclicas superior a los 200 N. Por
otra parte, los estudios de Nordin han podido precisar que 1 kg de peso en la
parte mas distal del antebrazo equivale a unos 110 N # . %, Por todo ello
podemos concluir que este tipo de tenodesis son seguras y no hace falta instaurar
un protocolo restrictivo de inmovilizacién postquirtrgica. Ademas, trabajos como
el de Frost demuestran que la restriccion tras la cirugia resta beneficio a la

tenodesis”. Todo esto refuerza nuestra actitud de movilidad libre postoperatoria.

Entrando en el andlisis de los resultados obtenidos, con respecto a las
variables demograficas podemos apreciar que las variables sexo, lateralidad y
miembro dominante no registran diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos de pacientes. Sin embargo, la edad promedio de los pacientes
sometidos a tenotomia fue 13.5 afios mayor que los pacientes sometidos a
tenodesis, con significacion estadistica. La razon puede explicarse en la tendencia
actual de recomendar tenotomia en pacientes mayores o de poca demanda

funcional y reservar tenodesis para individuos jovenes o atléticos.

Para evitar el sesgo de edad, como se ha comentado, se realiz6é un estudio
estratificando la muestra por edad. Tras el nuevo disefio muestral, todas las
variables son equiparables entre si como para garantizar una comparacion

correcta entre las técnicas quirurgicas a analizar.

Para mitigar esta diferencia de edad en la recogida de datos, se deberia realizar
un ensayo clinico aleatorizado, el cual puede ser especialmente dificil en nuestro

medio debido a la escasez de pacientes con lesiones aisladas puras de la PLB.

El tiempo de vuelta a la actividad no arroja diferencias estadisticamente
significativas. Este parametro nos parece importante, puesto que no lo hemos
visto reflejado en los estudios publicados actualmente. El valor clinico que aporta
es relevante al demostrar que la recuperacion funcional se alcanza al mismo
tiempo en las dos técnicas quirdrgicas. Dicho de otra manera, la eleccion de la

técnica quirtirgica a utilizar no tiene porque basarse en el tiempo necesario para la
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curacion del paciente, sino en otros factores como la incidencia de complicaciones

postquirtirgicas, o la recuperacion de la fuerza y la movilidad.

En referencia a complicaciones postquirurgicas, nuestros resultados se
enmarcan en los que arroja la literatura actual® 7 % %. Los eventos registrados
fueron dolor y calambres musculares, que ocurrieron con bajas frecuencias en
ambos grupos y sin significacion estadistica. Ningn paciente registrd
complicaciones mayores infecciosas o vasculares, que por otra parte son

infrecuentes en cirugia artroscopica y no se reflejan tampoco en trabajos previos.

El grupo de Gurnani realizé un metaandlisis en el que se incluyeron mas
de 650 pacientes. Todos los trabajos analizados describian las mismas
complicaciones: calambres postoperatorios (cramping) y deformidad cosmética en
los primeros meses de convalecencia de los pacientes con tenotomia, sin que se
aprecien diferencias estadisticamente significativas al final del seguimiento. Mas
concretamente, se registraron 10 eventos de acalambramiento sobre 222 pacientes
con tenotomia y 31 eventos de acalambramiento sobre 224 pacientes con
tenodesis. Como se ha comentado, todos se resolvieron durante el seguimiento,

aunque no se especifica el tiempo medio de recuperacion®.

Delle Rose informa de aparicion de calambres musculares en 8 de los 48
pacientes tenotomizados, que se resolvieron espontaneamente al mes de
seguimiento. Por el contrario, no comunica ningtin evento de este tipo en el grupo
tenodesis'™. En nuestro trabajo se evidencian 8 eventos de dolor o
acalambramiento sobre 36 pacientes con tenotomia y 11 eventos de dolor o
acalambramiento sobre 44 pacientes con tenodesis. Todos se resolvieron

espontaneamente durante el seguimiento.

Aunque en nuestra serie no se han registrado, varios autores han
comunicado plexopatias braquiales transitorias, todas resueltas a los pocos meses

de seguimiento de forma espontanea®!%5-1%,

Hablando de complicaciones, nuestro estudio tiene una importante
debilidad: no haber registrado el signo de “Popeye”, que es una deformidad
cosmética asociada a tenotomia en pacientes delgados. Los metaanalisis de Hsu y

Gurnani, asi como los trabajos de Galasso, Gombera y Hufeland reflejan unas
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incidencias de deformidad de “Popeye” de entre el 15 y el 21% en los grupos de
tenotomia y entre el 8 y el 15% en los grupos de tenodesis® ¢ 8 % 9%, Slenker
reporta una incidencia del 8% en el grupo tenodesis y una incidencia del 42% en

el grupo tenotomia®.

Los pacientes afiosos, con baja funcionalidad o con brazos obesos son los
que mejor suelen tolerarla®® 1 119 HEs importante remarcar que el signo de
“Popeye” no siempre aparece tras realizar una tenotomia, ya que el tendén puede
autotenodesarse a la altura de la corredera si queda posicionado ahi tras la
cirugia® "%, En cualquier caso, todos los estudios realizados demuestran que al
final del seguimiento no produce limitaciones funcionales, acalambramiento ni

d010r66, 67, 86, 93, 94

Una parte importante de nuestro trabajo es el analisis de los resultados
funcionales de los pacientes intervenidos, obtenidos a través de la escala
Constant. Una fortaleza que presentamos, como se verd a continuacion, es el
andlisis de los resultados del Constant no sélo a nivel global, sino
pormenorizados. No hemos encontrado en la bibliografia actual trabajos que

desglosen y analicen los subgrupos de esta escala.

En los estudios incluidos y evaluados por los metaanalisis realizados por
los grupos de Gurnani y Hsu la escala de Constant para evaluar los resultados
funcionales estd siempre presente, aunque se valora de forma global. Es
interesante resefiar que Gurnani sugiere que para evaluar los resultados
funcionales derivados de una lesion aislada de la PLB podria ser mas adecuado

utilizar el LHB escore, aunque a dia de hoy no esta validado® % 111,112,

A simple vista, llama la atenciéon que las puntuaciones de los pacientes
incluidos no son tan bajas como las que se registran en otras patologias del
hombro. Esto tiene explicacion: a pesar de generar dolor y disconfort, las lesiones
aisladas de la PLB no suelen llevar aparejada una clinica de restricciéon de

movilidad o debilidad funcional.

Los trabajos de Braun, Van der Vis y Hawi demuestran que la restriccién
de movilidad que presentan los pacientes con lesiones de biceps se debe a otras

lesiones asociadas del labrum o, mas habitualmente, del manguito rotador.
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Ademas, las lesiones de manguito rotador estdn muy frecuentemente asociadas a

lesiones de PLB, ya sea en su cuerpo tendinoso, en su inserciéon o en la polea'® 114
115

En este sentido, Hawi comunicé hasta un 90.3% de pacientes con rotura
completa del manguito rotador que asociaban lesiones de la polea. En el caso de
lesiones parciales, hasta el 43.8% de los pacientes asociaban una lesién de la
PLB"5. El trabajo de Braun demostraba una asociacion estadisticamente
significativa entre las lesiones de manguito rotador y la lesion de la polea del
biceps. Igualmente demostré una asociacion estadisticamente significativa entre
lesién SLAP y desgarro posterolateral de la polea del biceps!’s. En global, estos
estudios advierten del rol de la lesion de la polea del biceps sobre la patogénesis
del manguito. Braun amplia en su trabajo dicho rol patogénico a lesiones SLAP,
inestabilidades del biceps o desgarros de la propia PLB.

Con un primer analisis se puede constatar el aumento de los puntajes
Constant a lo largo del seguimiento postquirurgico, tanto a nivel global como en
todos los subapartados. Esto indica un resultado muy positivo de los tratamientos
quirargicos. En ningun trabajo de los revisados se han comunicado malos

resultados.

Los metaanalisis de Gurnani y Hsu evidencian resultados buenos a
excelentes tras la cirugia® %. Delle Rose reviso las artroscopias de 2533 pacientes,
identificando 104 pacientes con lesiones aisladas de la PHB, 48 de ellos se trataron
mediante tenotomia y 56 mediante tenodesis. Las puntuaciones Constant
mejoraron de una media de 46.6 a una media de 86.1 en el grupo de tenotomia y
de una media de 48.9 a una media de 84.9 en el grupo de tenodesis, sin diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos'®. En el trabajo de Sentiirk las
medias de las puntuaciones Constant pasan de 64.40 a 89.50 en el grupo
tenotomia y de 62.80 a 86.70 en el grupo tenodesis. Tampoco se establecen

diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos''®.

Entrando en el andlisis pormenorizado de los diferentes subgrupos de la
escala, empezaremos por el dolor. Se han obtenido diferencias estadisticamente
significativas en el seguimiento a tres meses, favorable al grupo de tenodesis. Al

final del seguimiento los valores se igualan. Aunque este hallazgo es demasiado
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aislado, se puede explicar por el periodo de adaptacion que necesita el hombro
para amoldarse a la nueva situacién anatdémica y funcional derivada de la

tenotomia.

Se puede concluir de nuestros resultados que, aunque ambas técnicas son
efectivas para mitigar el dolor originado por la lesién, la tenodesis consigue
resultados de forma mas rapida. En cualquier caso, al final del seguimiento las

dos técnicas mejoran significativamente el estado preoperatorio.

Hsu, Gurnani, Galasso, Gombera y Hufeland han informado de la
aparicion de calambres musculares y dolor durante los tres primeros meses tras la
tenotomia, con normalizacion posterior, como ya hemos comentado® ¢ 8% % T os

resultados obtenidos en nuestro estudio van en la misma direccién.

En el trabajo de Sentiirk, tras un seguimiento medio de 3.1 afios no se
evidencian diferencias estadisticamente significativas en la valoracién clinica e

isocinética entre los pacientes con tenotomia y los pacientes con tenodesis!¢.

En relacion con las actividades cotidianas tenemos que sefialar que,
aunque éste es el tinico de los subgrupos de la escala que no registra diferencias
estadisticamente significativas en ninguno de los puntos de corte del seguimiento,
al ajustar la muestra por edad si se observa una mejoria estadisticamente
significativa en el seguimiento a tres meses, favorable a los pacientes con

tenodesis.

Este hallazgo no hace sino confirmar la similar efectividad que presentan
ambas técnicas quirargicas en el tratamiento de la patologia de la PLB. Es decir,
las dos opciones permiten al paciente desenvolverse con normalidad en su vida
diaria, aunque, como en el caso del dolor, la tenodesis alcanza su objetivo mas

rapidamente.

No hemos encontrado en la literatura un analisis pormenorizado de este
valor, aunque los resultados funcionales, como hemos comentado, son muy

buenos en todos los estudios.

En cuanto al analisis biomecanico de la funcién del biceps tras la cirugia, la
revision sistematica de Hsu concluia que los estudios realizados son de una

calidad metodoldgica tan baja que deben ser puestos en entredicho. En la
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actualidad se acepta la tenodesis como la opcién que mas respeta la funcionalidad

del paciente, aunque no hay estudios de calidad que lo demuestren®.

Estos resultados pueden generar algo de incertidumbre a la hora de
ofrecer una u otra via quirdrgica a un paciente de moderada o poca demanda
funcional. Sin embargo, en pacientes de altas demandas funcionales, la mayor
rapidez en la mejoria clinica, junto a los mejores valores relacionados con
movilidad y fuerza, pueden decantar la balanza a favor de tenodesis, como

podremos apreciar a continuacion.

La movilidad fue el tnico valor de los estudiados que arrojaba una
diferencia significativa entre los dos grupos en la evaluacion preoperatoria inicial.
En este caso pensamos que la edad de los pacientes, menor en el grupo de mejor
movilidad inicial, puede estar relacionada, ya que los pacientes mas anosos

suelen disminuir sus capacidades funcionales.

Al ajustar la muestra por edad y realizar un nuevo andlisis pudimos
apreciar que, mientras que no habia diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos en cuanto a movilidad preoperatoria, los resultados durante
el seguimiento eran idénticos a los de la muestra general: hay mejor movilidad en
el grupo de tenodesis hasta los tres meses postoperatorios, con significacion

estadistica. A partir de ese momento ambos grupos se igualan.

Podemos inferir de estos datos que en el postoperatorio inmediato y
temprano la tenodesis tiene una recuperaciéon mas rdpida de la movilidad,
equiparandose las diferencias hacia el sexto mes. Es decir, la recuperacion
postquirtirgica del movimiento, importante en pacientes funcionalmente
demandantes, es mas veloz cuando se realiza tenodesis. La tenotomia, aunque
alcanza resultados de movilidad igualmente satisfactorios, requiere de mas

tiempo para conseguirlos. Se repite el patréon de los resultados anteriores.

Con respecto al papel de la PLB como depresor de la cabeza humeral,
actualmente no estd demostrado en modelo in vivo que tenga dicha funcidn.
Aungque Boileau encontré una disminucién de 1 mm del espacio subacromial tras

tenotomia o tenodesis!®, su hallazgo no fue estadisticamente significativo.
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Aunque en los estudios publicados hasta la fecha no se ha analizado la
movilidad como variable aislada, no se describen diferencias entre tenotomia y
tenodesis en cuanto a flexion anterior, rotacién externa y rotacion interna ' 117,118,
Entre las complicaciones comunicadas tampoco hay ningtin evento relacionado
con la movilidad. Igualmente, las puntuaciones de Constant postquirtirgicas,
como hemos resenado, son bastante elevadas al final del seguimiento, lo cual

constituye un marcador indirecto de correcta movilidad.

Pasando al andlisis de la fuerza, nos parece importante resefar que en
nuestro estudio aplicamos la correccién propuesta por Tavakkolizadeh, por la
cual se tienen en cuenta la edad y el sexo de los pacientes!’®. Decidimos aplicar
esta correccion tras detectar en el analisis de la literatura una corriente critica en
contra de la escala Constant, fundamentada en la incapacidad de esta escala para
estratificar correctamente la fuerza de un paciente teniendo en cuenta su edad y
sexo, ya que en la poblacion normal estos factores determinan mucha
variabilidad. No hemos encontrado en los estudios publicados ningun trabajo que

aplique esta correccion.

En el analisis estadistico de nuestras series, la fuerza ha sido la tinica
variable que ha mostrado diferencias significativas en todas las mediciones
postoperatorias. Los puntajes prequirurgicos, sin embargo, eran similares entre

las dos cohortes.

Tras la correccion de la muestra por edad, ambas cohortes parten de
valores similares y mejoran a lo largo del seguimiento de forma consistente. La
mejoria es superior en el grupo tenodesis, con valores estadisticamente
significativos, durante los tres primeros meses postoperatorios. A partir del sexto

mes no se aprecian diferencias.

Esto indica una sensible mejoria en la recuperacion postquirtirgica de la
fuerza en ambos grupos de pacientes, aunque aquellos intervenidos mediante

tenodesis mejoran de forma mas rapida.

En la literatura los resultados no son homogéneos: mientras que algunos
autores dicen que no hay diferencias ni en la fuerza de flexién ni en la fuerza

supinacion del codo entre pacientes con tenotomia o pacientes con tenodesis,
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otros si que evidencian cambios. Tanta variabilidad en los resultados viene dada

por déficits metodologicos.

El trabajo realizado por Sentiirk no aprecia diferencias funcionales ni
isocinéticas estadisticamente significativas entre los pacientes con tenotomia y los
pacientes con tenodesis. Shank tampoco registra diferencias funcionales en la
fuerza de supinacion o flexion del codo. Por el contrario, el trabajo de Virk
registra en el grupo de tenotomia un 10% de eventos de pérdida de fuerza flexion
y supinacion del codo. En el trabajo de Hufeland se pudo apreciar en los
pacientes tenodesados un aumento de la fuerza de flexion a 10? del codo, sin
diferencias significativas en comparacion con el grupo de tenotomia, que podria

deberse al mejor restablecimiento de la tensidn del biceps tras la tenotomia® 116120,
121

El grupo de Duff, tras evaluar 117 pacientes con tenotomia, no
encontraron una variacion significativa de la fuerza de flexion del codo, aunque
en un solo caso de la serie la tenotomia se habia realizado como gesto tinico'!’. Se
evidencid en su estudio una pérdida significativa de la fuerza de flexiéon y
supinacion de los pacientes con tenotomia, tras siete afios de seguimiento'?2.
Wittstein publico una reduccion de la fuerza de supinacion, con fuerza de flexion
mantenida, en los pacientes con tenotomia. La diferencia era estadisticamente

significativa con respecto al lado no operado y los pacientes con tenodesis'>.

Los trabajos de Ejnisman y Galasso ya reflejaban como una de las
principales complicaciones relacionadas con tenotomia la fatigabilidad muscular

y la pérdida de fuerza: de entre el 10 al 21% de la fuerza de supinacion® .

Nuestros resultados en la variable fuerza se alinean con los obtenidos en el
resto de las variables. Ambas técnicas mejoran los puntajes estudiados,

obteniendo la tenodesis las recuperaciones mas rapidas.

Creemos que este caso la diferencia radica en el mejor restablecimiento de
la relacién tension — longitud que se produce en los pacientes con tenodesis, al ser
una técnica mas anatémica. El conservar una relaciéon mas adecuada permite una
recuperacion mas rdpida, segiin los valores obtenidos, si bien al final del

seguimiento ambas técnicas terminan igualandose.
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Si analizamos los resultados de la escala Constant a nivel global, hemos
obtenido en el estudio diferencias estadisticamente significativas favorables al
grupo de tenodesis en todas las variables durante los primeros momentos del

seguimiento. A partir de los 6 meses de evolucidn los valores se igualan.

Lo observado se enmarca en los resultados existentes en la literatura,
aunque en nuestro caso los resultados se han obtenido a través de un estudio que
pretende eliminar los factores de confusion asociados a edad, sexo y realizacion

de gestos quirurgicos concomitantes.

Ademas, aunque coincidimos en el resultado cuantitativo final, es decir, en
la mejoria de la escala Constant; a nivel cualitativo el analisis pormenorizado de

cada uno de los subgrupos aporta informaciéon mucho mas interesante.

Asi, a nivel clinico, la valoracién de cada uno de nuestros subgrupos se
traduce en que la recuperacién del dolor, la fuerza y la movilidad es
sensiblemente mas rapida en los pacientes sometidos a tenotomia. Igualmente, la
recuperacion para la realizacion de actividades cotidianas sigue el mismo patrén

descrito.

Por ello en pacientes jovenes, muy demandantes, con exigencias
deportivas o laborales, parece correcto afirmar que la mejor opcién quirtrgica,
teniendo en cuenta los resultados funcionales y como se alcanzan estos, es la

tenodesis.

Como consideraciones finales, y resumiendo nuestros resultados, el
estudio aporta informacion novedosa e importante, como el tiempo necesario
para volver a la actividad diaria tras la cirugia o el andlisis pormenorizado de la

escala Constant, del cual se puede extraer informacion clinica cualitativa.

Ademads, analizamos los gestos quirurgicos realizados sobre la PLB de
forma aislada, lo que contribuye a evitar factores de confusién. También, como
novedad respecto a lo existente, aplicamos en la variable fuerza la correccién por

sexo y edad de Tavakkolizadeh.

Nuestro trabajo proporciona resultados acordes con la literatura existente.
Demuestra la efectividad de las dos técnicas quirurgicas, con elevada satisfaccion

funcional postoperatoria y pocas complicaciones asociadas.
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La tenodesis, aun siendo una técnica quirurgica mas exigente, presenta
ventajas clinicas en términos de rapidez de restablecimiento del dolor,
recuperacion de fuerza, vuelta al normal desarrollo de actividades cotidianas y
movilidad, cuando se compara con tenotomia; aunque al final del seguimiento los

resultados de las técnicas se igualan.

Por ello, ante pacientes funcionalmente demandantes, deberiamos elegir
tenodesis al poder brindar una recuperacion mas rapida y funcional. Por el
contrario, ante pacientes funcionalmente poco exigentes deberiamos elegir

tenotomia al ser una técnica simple y rapida, pero de efectividad probada.
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VII - CONCLUSIONES

En respuesta a los objetivos planteados y basandonos en los resultados

obtenidos podemos concluir que :

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Ante lesiones de la PLB que requieran tratamiento quirargico la tenotomia
y la tenodesis son opciones quirdrgicas efectivas, que mejoran el dolor y la

funcionalidad.

La tenotomia y la tenodesis permiten a los pacientes intervenidos una

recuperacion similar para el normal desarrollo de sus actividades diarias

La tenotomia alcanza sus resultados funcionales mas lentamente que la

tenodesis.

Aunque la tenodesis alcanza sus resultados mas rapidamente que la
tenotomia en todos los subgrupos estudiados, al final del seguimiento los

valores se igualan.

La tenodesis debe ser ofrecida a los pacientes de altas demandas
funcionales, debido a que proporciona una recuperacién funcional mas

rapida.

Ante pacientes funcionalmente poco exigentes deberiamos elegir

tenotomia al ser una técnica simple y rapida, pero de efectividad probada.
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VIII - LIMITACIONES Y FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Como hemos desarrollado a lo largo del presente trabajo, nuestras
principales limitaciones son:

- Baja calidad metodoldgica por el tipo de revisidn efectuada.

- No se ha recogido el signo de “Popeye”.

Para consolidar los resultados obtenidos con un buen nivel de evidencia cientifica
seria recomendable realizar un ensayo clinico aleatorizado comparando ambas

técnicas quirturgicas.
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ANEXO 1. Constant Score.

ULTAS EXTERNAS

UNIDAD DE HOMBRO
CONSTANT SCORE
NHC ¥ Wombre del Paciente Operacidn/Diagnostico:
L
Examen: Pre-op
Imeses Gmeses
1 afio 1 afios __ afios

A.- Dolor (/15): media (1 + 2/2) D A
L ;Cuante doler tiene dolor en el hombro en sus actividades de la vida diaria?
Ha =13 pta, Dild pain = 10 pts, Moderate = 5 pts, Severs ar permanent = { pis.
1. Escala lineal:

51 "0" significa no temer dolor ¥ "15" el mayar doler que pueda sentir, haga un circilo sobre 2l nivel de dolor de su hombro 2
La puntuacion & inversamenta proporcional  la la escala de delor (Por ejemple, un nivel de 5 son 10 puntos)

Wivel de dolor- |

|
O T 2 3 4 3y ¢ T B ¥ W0 Il I3 1415
Puntas [ |

15 4 B3 2 1u we ¢ 7 6 5 4 3 1 1 0

B.- Actividades de la vida diaria (20)  Total(1+2+3+4) D B
1. ;Esta limitada tu vida diaria por tu hembra?

No=4, Limitacio moderada= 2, Limitacion severa =0 —
1. ;Esta limitada tu actividad deportiva par tu hombre?

No=4, Limitacio moderada =2, Limitacion severa=( =
3. ;Te despiertas por el dolor de hembro™

MNo=1, Avecs =1, Si=0 —

4. ;Hasta que altura puedes elevar tu brazo para coger un ohjeto (pe. un vaso)?
Cintura = 2, Xiphoides (esternon) = 4, Cusllo =4, Cabeza =3, Sobre cabeza= 10

C.- Balance articular (/40):  Total(1+2=3+4) I:I C
L.- Flexion anterior: -3 Opts 1 - Abduccion: 0-30
31 -60 1pts il-60
— 6l -390 dp= — Gl- 80
8 -120 6 pis al-120
121- 150 B opts 121 - 130
=130 10 pt= =150
J.- Rotracion externa: 4.- Botacion interna: (Pulgar hasta)
Mano nuca 0 pts Musla
Mano detras de la cabeza vy codos delante 2 pts Malga
Mano detras de 1a cabeza ¥ codos detras 4 pts Artic. 51
Mano sobre la cabeza v codos dalante 6 pis Cintura
bdano sobre la cabeza v codos detras g pts Tl
Elsvacion complefa del brazo 10 pis Entrs las escapulas
D.-Fuerza (/25): Puntos: media (kg) x 2 = D D
Primera medicion: Segunda medicion: Tearcera medicion: Cuarta medicion: Quinta medicion:

Average pulls

TOTAL (/100): A+ B+ C+D
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ANEXO 2. Descriptivos de la muestra.

Protocolo Protocolo quirirgico Tenotomia/Tenodesis
N vélido | Media Defl.“’)'ii‘;'on Mediana | Minimo Méximo

Tiempo_recu Tiempo 1 Tenotomia 36 56 3,6 5,0 2,0 18,0
de recuperacion 2 Tenodesis
(meses) 44 5,2 4.1 4,0 1,0 24,0
Constant_preop 1 Tenotomia 36 50,6 74 50,0 26,0 64,0
Constant preoperatorio .

2 Tenodesis 44 52,6 55 52,5 37,0 65,0
Constant_1 Constant 1 1 Tenotomia 36 76,1 9,9 76,0 50,0 99,0
mes .

2 Tenodesis 44 81,1 9,8 82,5 56,0 100,0
Constant_3 Constant 3 1 Tenotomia 36 84,8 11,9 85,5 42,0 100,0
mes .

2 Tenodesis 44 91,6 10,6 94,5 62,0 100,0
Constant_6 Constant6 1 Tenotomia 36 93,9 7.9 97,5 67,0 100,0
mes .

2 Tenodesis 44 97,1 4.8 100,0 82,0 100,0
Dolor_preop Dolor 1 Tenotomia 36 6,5 1,4 7.0 4,0 10,0
preoperatorio .

2 Tenodesis 44 6,6 1,7 7.0 4,0 10,0
Dolor_1 Dolor 1 mes 1 Tenotomia 36 11,9 22 13,0 7.0 15,0

2 Tenodesis 44 12,6 2,1 13,0 4,0 15,0
Dolor_3 Dolor 3 mes 1 Tenotomia 36 13,1 23 13,5 7.0 15,0

2 Tenodesis 44 13,9 2,1 15,0 8,0 15,0
Dolor_6 Dolor 6 mes 1 Tenotomia 36 14,1 1,5 15,0 10,0 15,0

2 Tenodesis 44 14,6 1,0 15,0 10,0 15,0
Actividades_preop 1 Tenotomia 36 97 1,9 10,0 50 14,0
Actividades 2 Tenodesis
preoperatorio 44 9,3 1,5 10,0 6,0 13,0
Actividades_1 1 Tenotomia 36 14,9 26 15,0 10,0 20,0
Actividades 1 mes .

2 Tenodesis 44 15,3 2,8 16,0 6,0 20,0
Actividades_3 1 Tenotomia 36 17,0 35 18,0 50 26,0
Actividades 3 mes .

2 Tenodesis 44 17,8 26 18,0 10,0 20,0
Actividades_6 1 Tenotomia 36 18,6 1,8 20,0 14,0 20,0
Actividades 6 mes .

2 Tenodesis 44 19,2 1,4 20,0 14,0 20,0
Movilidad_preop 1 Tenotomia 36 21,1 38 20,0 10,0 30,0
Movilidad preoperatorio )

2 Tenodesis 44 23,1 3,8 22,0 16,0 30,0
Movilidad_1 Movilidad 1 1 Tenotomia 36 31,4 45 30,0 20,0 40,0
mes .

2 Tenodesis 44 33,4 41 34,0 26,0 40,0
Movilidad_3 Movilidad 3 1 Tenotomia 36 34,2 51 35,0 20,0 40,0
mes .

2 Tenodesis 44 37,0 43 39,0 24,0 40,0
Movilidad_6 Movilidad 6 1 Tenotomia 36 37,7 36 40,0 26,0 40,0
mes .

2 Tenodesis 44 38,4 5,0 40,0 8,0 40,0
Fuerza_preop Fuerza 1 Tenotomia 36 13,3 28 14,0 6,0 20,0
preoperatorio )

2 Tenodesis 44 13,6 29 15,0 6,0 20,0
Fuerza_1 Fuerza 1 mes 1 Tenotomia 36 17,8 3,0 18,0 10,0 24,0

2 Tenodesis 44 19,8 3,1 20,0 10,0 25,0
Fuerza_3 Fuerza 3 mes 1 Tenotomia 36 20,8 3,0 20,0 10,0 25,0

2 Tenodesis 44 22,7 3,2 23,0 10,0 25,0
Fuerza_6 Fuerza 6 me 1 Tenotomia 36 234 22 25,0 16,0 25,0

2 Tenodesis 44 24,2 1,5 25,0 20,0 25,0
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ANEXO 3. Prueba de Mann Whitney muestra

Rangos
Protocolo Protocolo N Rango Suma
quirargico promedio de
Tenotomia/Tenodesis rangos
Tiempo_recu Tiempo 1 Tenotomia 36 42,74 = 1538,50
de recuperacién 2 Tenodesis 44 38,67 1701,50
(meses)
Total 80
Constant_preop 1 Tenotomia 36 36,03  1297,00
Constant 2 Tenodesis 44 44,16 1943,00
preoperatorio
Total 80
Constant_1 Constant 1 1 Tenotomia 36 34,29 = 1234,50
mes 2 Tenodesis 44 45,58  2005,50
Total 80
Constant_3 Constant 3 1 Tenotomia 36 31,33 1128,00
EHES 2 Tenodesis 44 48,00  2112,00
Total 80
Constant_6 Constant 6 1 Tenotomia 36 34,67 1248,00
mes 2 Tenodesis 44 4527  1992,00
Total 80
Dolor_preop Dolor 1 Tenotomia 36 40,40 1454,50
preoperatorio 2 Tenodesis 44 40,58 = 1785,50
Total 80
Dolor_1 Dolor 1 mes 1 Tenotomia 36 37,26 1341,50
2 Tenodesis 44 43,15  1898,50
Total 80
Dolor_3 Dolor 3 mes 1 Tenotomia 36 35,35 1272,50
2 Tenodesis 44 44,72 = 1967,50
Total 80
Dolor_6 Dolor 6 mes 1 Tenotomia 36 36,86 1327,00
2 Tenodesis 44 43,48 1913,00
Total 80
Actividades_preop 1 Tenotomia 36 43,96  1582,50
Actividades 2 Tenodesis 44 37,67 1657,50
preoperatorio
Total 80
Actividades_1 1 Tenotomia 36 38,38 1381,50
Actividades 1 mes 2 Tenodesis 44 4224 185850
Total 80
Actividades_3 1 Tenotomia 36 36,28  1306,00
Actividades 3 mes 2 Tenodesis 44 43,95  1934,00
Total 80
Actividades_6 1 Tenotomia 36 36,51 1314,50
Actividades 6 mes 2 Tenodesis 44 43,76 1925,50
Total 80

Movilidad_preop 1 Tenotomia 36 34,94  1258,00



156 ALFREDO ANGEL RODRIGUEZ LEON

Movilidad 2 Tenodesis 44 45,05 1982,00

preoperatorio Total 80

Movilidad_1 Movilidad 1 Tenotomia 36 34,94  1258,00

1 mes 2 Tenodesis 44 45,05 1982,00
Total 80

Movilidad_3 Movilidad 1 Tenotomia 36 32,53 1171,00

3 mes 2 Tenodesis 44 47,02 2069,00
Total 80

Movilidad_6 Movilidad 1 Tenotomia 36 37,33 | 1344,00

6 mes 2 Tenodesis 44 43,09  1896,00
Total 80

Fuerza_preop Fuerza 1 Tenotomia 36 38,35 1380,50

preoperatorio 2 Tenodesis 44 42,26 = 1859,50
Total 80

Fuerza_1 Fuerza 1 mes 1 Tenotomia 36 31,78 1144,00
2 Tenodesis 44 47,64  2096,00
Total 80

Fuerza_3 Fuerza 3 mes 1 Tenotomia 36 30,88  1111,50
2 Tenodesis 44 48,38  2128,50
Total 80

Fuerza_6 Fuerza 6 mes 1 Tenotomia 36 35,46 @ 1276,50
2 Tenodesis 44 44,63  1963,50

Total 80
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ANEXO 4. Estadisticos de contraste muestra.

Estadisticos de contrastea

U de Mann- W de VA Sig.
Whitney Wilcoxon asintot.

(bilateral)

Tiempo_recu Tiempo 711,500 1701,500 -,786 432

de recuperacion

(meses)

Constant_preop 631,000 1297,000 -1,562 ,118

Constant

preoperatorio

Constant_1 Constant 568,500 1234,500 -2,164 ,030

1 mes

Constant_3 Constant 462,000 1128,000 -3,206 ,001

3 mes

Constant_6 Constant 582,000 1248,000 -2,161 ,031

6 mes

Dolor_preop Dolor 788,500 1454,500 -,035 972

preoperatorio

Dolor_1 Dolor 1 mes 675,500 1341,500 -1,156 ,248

Dolor_3 Dolor 3 mes 606,500 1272,500 -1,986 ,047

Dolor_6 Dolor 6 mes 661,000 1327,000 -1,613 ,107

Actividades_preop 667,500 1657,500 -1,316 ,188

Actividades

preoperatorio

Actividades_1 715,500 1381,500 -,750 ,453

Actividades 1 mes

Actividades_3 640,000 1306,000 -1,509 ,131

Actividades 3 mes

Actividades_6 648,500 1314,500 -1,592 111

Actividades 6 mes

Movilidad_preop 592,000 1258,000 -2,008 ,045

Movilidad

preoperatorio

Movilidad_1 Movilidad 592,000 1258,000 -1,993 ,046

1 mes

Movilidad_3 Movilidad 505,000 1171,000 -2,867 ,004

3 mes

Movilidad_6 Movilidad 678,000 1344,000 -1,327 ,185

6 mes

Fuerza_preop Fuerza 714,500 1380,500 -,761 447

preoperatorio

Fuerza_1 Fuerza 1 478,000 1144,000 -3,126 ,002

mes

Fuerza_3 Fuerza 3 445,500 1111,500 -3,433 ,001

mes

Fuerza_6 Fuerza 6 610,500 1276,500 -2,067 ,039

mes

a. Variable de agrupacion: Protocolo Protocolo quirirgico Tenotomia/Tenodesis
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ANEXO 5. Constant grupo tenodesis

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Rangos
Rango Suma de
N .
promedio rangos

Constant_3 Rang?s 30 14,50 43,50
Constant 3 negativos
mes - Ran.g.OS 30b 22,04 859,50
Constant_1 positivos
Constant 1 Empates 2¢
mes Total 44
Constant_6 Rangc?s 0d ,00 ,00
Constant 6 negativos
mes - RaggOS 40¢ 21,50 903,00
Constant_1 positivos
Constant 1 Empates 2f
mes Total 44
Constant_6 Rang?s 3¢ 9,33 28,00
Constant 6 negativos
mes -
p Rangos 26 15,65 407,00

onstant_3 positivos
Constant 3 Empates 15t
mes Total 44

a. Constant_3 Constant 3 mes < Constant_1 Constant 1 mes
b. Constant_3 Constant 3 mes > Constant_1 Constant 1 mes
c. Constant_3 Constant 3 mes = Constant_1 Constant 1 mes
d. Constant_6 Constant 6 mes < Constant_1 Constant 1 mes
e. Constant_6 Constant 6 mes > Constant_1 Constant 1 mes
f. Constant_6 Constant 6 mes = Constant_1 Constant 1 mes
g. Constant_6 Constant 6 mes < Constant_3 Constant 3 mes
h. Constant_6 Constant 6 mes > Constant_3 Constant 3 mes

i. Constant_6 Constant 6 mes = Constant_3 Constant 3 mes
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Estadisticos de contrasteb

Z

Sig. asintét.
(bilateral)

Constant_3
Constant 3
mes -
Constant_1
Constant 1
mes
Constant_6
Constant 6
mes -
Constant_1
Constant 1
mes
Constant_6
Constant 6
mes -
Constant_3
Constant 3
mes

-5,1042

-5,6482

-4,1012

,000

,000

,000

a. Basado en los rangos negativos.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Los valores de Constant 3 son superiores a
los valores de Constant 1 (p<0.001)

Los valores de Constant 6 son superiores a
los valores de Constant 1 (p<0.001)

Los valores de Constant 6 son superiores a
los valores de Constant 3 (p<0.001)
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ANEXO 6. Constant grupo tenotomia

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Rangos
N Rango Suma de
promedio rangos
Constant_3 Rangos
. a 1
Constant 3 negativos 3 08 2090
mes - Ran.ghos 30b 18,11 579,50
Constant_1 positivos
Constant 1 Empates 1c
mes Total 36
Constant_6 Rangos 3d 983 29 50
Constant 6 negativos ’ ’
- R
mes angos 33¢ 19,29 636,50
Constant_1 positivos
Constant 1 Empates 0f
mes Total 36
Constant_6 Rangos
— 3 20,67 2

Constant 6 negativos 3 06 6200
mes -

Rangos 300 16,63 499,00
Constant_3 positivos
Constant 3 Empates 3i
mes Total 36

a. Constant_3 Constant 3 mes < Constant_1 Constant 1 mes
b. Constant_3 Constant 3 mes > Constant_1 Constant 1 mes
c. Constant_3 Constant 3 mes = Constant_1 Constant 1 mes
d. Constant_6 Constant 6 mes < Constant_1 Constant 1 mes
e. Constant_6 Constant 6 mes > Constant_1 Constant 1 mes
f. Constant_6 Constant 6 mes = Constant_1 Constant 1 mes
g. Constant_6 Constant 6 mes < Constant_3 Constant 3 mes
h. Constant_6 Constant 6 mes > Constant_3 Constant 3 mes

i. Constant_6 Constant 6 mes = Constant_3 Constant 3 mes



CAPITULO X: ANEXOS

161

Sig. asintot.
(bilateral)

Constant_3
Constant 3
mes -
Constant_1
Constant 1
mes
Constant_6
Constant 6
mes -
Constant_1
Constant 1
mes
Constant_6
Constant 6
mes -
Constant_3
Constant 3
mes

-4,335

-4,770

-3,906

,000

,000

,000

a. Basado en los rangos negativos.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Los valores de Constant 3 son superiores a
los valores de Constant 1 (p<0.001)

Los valores de Constant 6 son superiores a
los valores de Constant 1 (p<0.001)

Los valores de Constant 6 son superiores a
los valores de Constant 3 (p<0.001)
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ANEXO 7. Dolor grupo tenotomia

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Rangos
N Rango Suma de
promedio rangos
Dolor_3 Dolor Rangos
- 4o 1
3 mes - negativos 3,38 53,50
D
olor_1 Dolor Ran.g.os 190 1171 22250
1 mes positivos
Empates 13¢
Total 36
Dolor_6 Dolor Rangos 44 10.50 42,00
6 mes - negativos ’ ’
Dolor_1 Dol
olor_{ Dolor - Rangos 26¢ 16,27 423,00
1 mes positivos
Empates 6f
Total 36
Dolor_6 Dolor Rangos
- 5 15,17 4
6 mes - negativos 3 > 5,50
Dolor_3 Dolor
3 s Rangos 18" 1031 185,50
mes positivos
Empates 15
Total 36

a. Dolor_3 Dolor 3 mes < Dolor_1 Dolor 1 mes
b. Dolor_3 Dolor 3 mes > Dolor_1 Dolor 1 mes
c. Dolor_3 Dolor 3 mes = Dolor_1 Dolor 1 mes
d. Dolor_6 Dolor 6 mes < Dolor_1 Dolor 1 mes
e. Dolor_6 Dolor 6 mes > Dolor_1 Dolor 1 mes
f. Dolor_6 Dolor 6 mes = Dolor_1 Dolor 1 mes
g. Dolor_6 Dolor 6 mes < Dolor_3 Dolor 3 mes
h. Dolor_6 Dolor 6 mes > Dolor_3 Dolor 3 mes

i. Dolor_6 Dolor 6 mes = Dolor_3 Dolor 3 mes
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Estadisticos de contrasteb

7 Sig. asintot.
(bilateral)

Dolor_3 Dolor
g mes - 2,592 010 | Los valores d -
Dolor_1 Dolor / , os valores de Dolor 3 son superiores a
1 mes los valores de Dolor 1 (p=0.010)
Dolor_6 Dolor
6 mes - -3,9812 000 | Los valores d -
Dolor_1 Dolor / , os valores de Dolor 6 son superiores a
1 mes los valores de Dolor 1 (p<0.001)
Dolor_6 Dolor
6 mes - -2,446° 014 | L, lores d .
Dolor_3 Dolor s , os valores de Dolor 6 son superiores a
3 mes los valores de Dolor 3 (p=0.014)

a. Basado en los rangos negativos.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
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ANEXO 8. Dolor grupo tenodesis

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Rangos
Rango Suma de
N .
promedio rangos
Dolor_3 Dolor Rang?s 6 17,92 107,50
3 mes - negativos
Dolor_1 Dol
olor_1 Dolor Ran.g.os 26b 16,17 420,50
1 mes positivos
Empates 12¢
Total 44
Dol Dol R
olor_6 Dolor angos 2d 2,50 5,00
6 mes - negativos
Dolor_1 Dol R
olor_1 Dolor an.g.os 30e 18,44 590,00
1 mes positivos
Empates 10f
Total 44
Dolor_6 Dolor Rang(.)s 28 9,50 19,00
6 mes - negativos
Dolor_3 Dolor
Solor Ran.g.os 12h 7,17 86,00
mes positivos
Empates 30t
Total 44

a. Dolor_3 Dolor 3 mes < Dolor_1 Dolor 1 mes
b. Dolor_3 Dolor 3 mes > Dolor_1 Dolor 1 mes
c. Dolor_3 Dolor 3 mes = Dolor_1 Dolor 1 mes
d. Dolor_6 Dolor 6 mes < Dolor_1 Dolor 1 mes
e. Dolor_6 Dolor 6 mes > Dolor_1 Dolor 1 mes
f. Dolor_6 Dolor 6 mes = Dolor_1 Dolor 1 mes
g. Dolor_6 Dolor 6 mes < Dolor_3 Dolor 3 mes
h. Dolor_6 Dolor 6 mes > Dolor_3 Dolor 3 mes

i. Dolor_6 Dolor 6 mes = Dolor_3 Dolor 3 mes
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Estadisticos de contrasteb

7 Sig. asintot.
(bilateral)

Dolor_3 Dolor
g mes - 2,968 003 | Los valores d -
Dolor_1 Dolor / , os valores de Dolor 3 son superiores a
1 mes los valores de Dolor 1 (p=0.003)
Dolor_6 Dolor
6 mes - 5,062 000 | Los valores d -
Dolor_1 Dolor / , os valores de Dolor 6 son superiores a
1 mes los valores de Dolor 1 (p<0.001)
Dolor_6 Dolor
6 mes - 2,116 034 | Los valores d -
Dolor_3 Dolor - , os valores de Dolor 6 son superiores a
3 mes los valores de Dolor 3 (p=0.034)

a. Basado en los rangos negativos.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
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ANEXO 9. Actividades grupo tenotomia

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Rangos
N Rango Suma de
promedio rangos
Actividades_3 Rangos .
Actividades 3  negativos 3 16,67 50,00
mes - Rangos 5
Actividades_1  positivos 24 13,67 328,00
Actividades 1~ Empates 9¢
mes Total 36
Actividades_ 6 Rangos 34 6.67 20,00
Actividades 6  negativos ’ ’
mes - Rangos
Actividades_1  positivos 30 18,03 541,00
Actividades1  Empates 3f
mes Total 36
Actividades 6 Rangos
Actividades 6  negativos & 20,00 80,00
mes - Rangos
Actividades_3 positivos 24 13,58 326,00
Actividades 3 Empates 8
mes Total 36

a. Actividades_3 Actividades 3 mes < Actividades_1 Actividades 1 mes

b. Actividades_3 Actividades 3 mes > Actividades_1 Actividades 1 mes

c. Actividades_3 Actividades 3 mes = Actividades_1 Actividades 1 mes

d. Actividades_6 Actividades 6 mes < Actividades_1 Actividades 1 mes

e. Actividades_6 Actividades 6 mes > Actividades_1 Actividades 1 mes

f. Actividades_6 Actividades 6 mes = Actividades_1 Actividades 1 mes

g. Actividades_6 Actividades 6 mes < Actividades_3 Actividades 3 mes
h. Actividades_6 Actividades 6 mes > Actividades_3 Actividades 3 mes

i. Actividades_6 Actividades 6 mes = Actividades_3 Actividades 3 mes
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Estadisticos de contrasteb

Sig. asintét.

z (bilateral)

Actividades_3
Actividades 3
mes -
Actividades_1 3,362 A L. )
Actividades 1 Los valores de Actividades 3 son superiores
mes a los valores de Actividades 1 (p=0.001)
Actividades_6
Actividades 6
mes -
Actividades_1 4,673 AU L. .
Actividades 1 Los valores de Actividades 6 son superiores
mes a los valores de Actividades 1 (p<0.001)
Actividades_6
Actividades 6

mes -

.. -2,8242 ,005
Actividades_3 . . .
Actividades 3 Los valores de Actividades 6 son superiores

mes a los valores de Actividades 3 (p=0.005)

a. Basado en los rangos negativos.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
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ANEXO 10. Actividades grupo tenodesis

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Rangos
N Rango Suma de
promedio rangos

Actividades_3 Rangos

Actividades 3  negativos 2 2575 51,50
mes - Rangos o

Actividades_1  positivos 39 20,76 809,50
Actividades 1~ Empates 3¢

mes Total 44

Actividades_6 Rangos "

Actividades 6  negativos 0 00 00
mes - Rangos

Actividades_1  positivos 41 21,00 861,00
Actividades1  Empates 3f

mes Total 44

Actividades 6 Rangos

Actividades 6  negativos s 150 150
mes - Rangos

Actividades_3 positivos 220 12,48 274,50
Actividades 3 Empates 21i

mes Total 44

a. Actividades_3 Actividades 3 mes < Actividades_1 Actividades 1 mes

b. Actividades_3 Actividades 3 mes > Actividades_1 Actividades 1 mes

c. Actividades_3 Actividades 3 mes = Actividades_1 Actividades 1 mes

d. Actividades_6 Actividades 6 mes < Actividades_1 Actividades 1 mes

e. Actividades_6 Actividades 6 mes > Actividades_1 Actividades 1 mes

f. Actividades_6 Actividades 6 mes = Actividades_1 Actividades 1 mes

g. Actividades_6 Actividades 6 mes < Actividades_3 Actividades 3 mes
h. Actividades_6 Actividades 6 mes > Actividades_3 Actividades 3 mes

i. Actividades_6 Actividades 6 mes = Actividades_3 Actividades 3 mes
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Estadisticos de contrasteb

Sig. asintét.

z (bilateral)

Actividades_3
Actividades 3
mes -
Actividades_1 4,975 ALY L. )
Actividades 1 Los valores de Actividades 3 son superiores
mes a los valores de Actividades 1 (p<0.001)
Actividades_6
Actividades 6
mes -
Actividades_1 5,613 AU L. .
Actividades 1 Los valores de Actividades 6 son superiores
mes a los valores de Actividades 1 (p<0.001)
Actividades_6
Actividades 6

mes -

.. -4,3252 ,000
Actividades_3 . . .
Actividades 3 Los valores de Actividades 6 son superiores

mes a los valores de Actividades 3 (p<0.001)

a. Basado en los rangos negativos.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
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ANEXO 11. Movilidad grupo tenotomia

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Rangos
N Rango Suma de
promedio rangos

Movilidad_3  Rangos .

Movilidad3  negativos ! 14,50 14,50
mes - Rangos 5

Movilidad_1  positivos 21 11,36 238,50
Movilidad 1 Empates 14¢

mes Total 36

Movilidad_6  Rangos 4

Movilidad 6 negativos 2 27,00 54,00
mes - Rangos

Movilidad_I  positivos g2 16,91 541,00
Movilidad 1 Empates 2f

mes Total 36

Movilidad_6  Rangos

Movilidad 6 negativos 2 21,50 43,00
mes - Rangos x

Movilidad_3  positivos 23 12,26 282,00
Movilidad 3 Empates 110

mes Total 36

a. Movilidad_3 Movilidad 3 mes < Movilidad_1 Movilidad 1 mes
b. Movilidad_3 Movilidad 3 mes > Movilidad_1 Movilidad 1 mes
c. Movilidad_3 Movilidad 3 mes = Movilidad_1 Movilidad 1 mes
d. Movilidad_6 Movilidad 6 mes < Movilidad_1 Movilidad 1 mes
e. Movilidad_6 Movilidad 6 mes > Movilidad_1 Movilidad 1 mes
f. Movilidad_6 Movilidad 6 mes = Movilidad_1 Movilidad 1 mes
g. Movilidad_6 Movilidad 6 mes < Movilidad_3 Movilidad 3 mes
h. Movilidad_6 Movilidad 6 mes > Movilidad_3 Movilidad 3 mes
i. Movilidad_6 Movilidad 6 mes = Movilidad_3 Movilidad 3 mes
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Estadisticos de contrasteb

Sig. asintét.

z (bilateral)

Movilidad_3
Movilidad 3
mes -
Movilidad_1 3,660 000 . )
Movilidad 1 Los valores de Movilidad 3 son superiores
mes a los valores de Movilidad 1 (p<0.001)
Movilidad_6
Movilidad 6
mes -
Movilidad_1 4,182 AU . .
Movilidad 1 Los valores de Movilidad 6 son superiores
mes a los valores de Movilidad 1 (p<0.001)
Movilidad_6
Movilidad 6

mes -

- -3,2302 ,001
Movilidad_3 eye .
Movilidad 3 Los valores de Movilidad 6 son superiores

mes a los valores de Movilidad 3 (p=0.001)

a. Basado en los rangos negativos.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
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ANEXO 12. Movilidad grupo tenodesis

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Rangos
N Rango Suma de
promedio rangos

Movilidad_3  Rangos .

Movilidad 3 negativos 3 15,00 45,00
mes - Rangos o

Movilidad_1 positivos 32 18,28 585,00
Movilidad 1 Empates 9c

mes Total 44

Movilidad_6  Rangos 4

Movilidad 6  negativos ! 37,00 37,00
mes - Rangos

Movilidad_1  positivos 36 18,50 666,00
Movilidad 1 Empates 7t

mes Total 44

Movilidad_6  Rangos

Movilidad 6 negativos 2 1425 28,50
mes - Rangos

Movilidad 3 positivos 17 9,50 161,50
Movilidad 3 Empates 05

mes Total 44

a. Movilidad_3 Movilidad 3 mes < Movilidad_1 Movilidad 1 mes
b. Movilidad_3 Movilidad 3 mes > Movilidad_1 Movilidad 1 mes
c. Movilidad_3 Movilidad 3 mes = Movilidad_1 Movilidad 1 mes
d. Movilidad_6 Movilidad 6 mes < Movilidad_1 Movilidad 1 mes
e. Movilidad_6 Movilidad 6 mes > Movilidad_1 Movilidad 1 mes
f. Movilidad_6 Movilidad 6 mes = Movilidad_1 Movilidad 1 mes
g. Movilidad_6 Movilidad 6 mes < Movilidad_3 Movilidad 3 mes
h. Movilidad_6 Movilidad 6 mes > Movilidad_3 Movilidad 3 mes
i. Movilidad_6 Movilidad 6 mes = Movilidad_3 Movilidad 3 mes
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Estadisticos de contrasteb

Sig. asintét.

z (bilateral)

Movilidad_3
Movilidad 3
mes -
Movilidad_1 4471 000 . )
Movilidad 1 Los valores de Movilidad 3 son superiores
mes a los valores de Movilidad 1 (p<0.001)
Movilidad_6
Movilidad 6
mes -
Movilidad_1 4,768 AU . .
Movilidad 1 Los valores de Movilidad 6 son superiores
mes a los valores de Movilidad 1 (p<0.001)
Movilidad_6
Movilidad 6

mes -

- -2,6962 ,007
Movilidad_3 eye .
Movilidad 3 Los valores de Movilidad 6 son superiores

mes a los valores de Movilidad 3 (p=0.007)

a. Basado en los rangos negativos.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
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ANEXO 13. Fuerza grupo tenotomia

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Rangos
Rango Suma de
N .
promedio rangos
Fuerza_3 Rangos
- 2a 12, 24
Fuerza 3 mes - negativos 00 00
F 1
uerza_ Ran.g.os 296 16,28 472,00
Fuerzalmes  positivos
Empates 5c
Total 36
Fuerza_6 Rangos "
Fuerza 6 mes - negativos 0 00 00
F 1 R
uerza_ angos 33¢ 17,00 561,00
Fuerzalmes  positivos
Empates 3f
Total 36
Fuerza_6 Rangos
- 1 4
Fuerza 6 mes - negativos 3 600 8,00
Fuerza_3 R
- angos 27 15,44 417,00
Fuerza3 mes  positivos
Empates 6!
Total 36

a. Fuerza_3 Fuerza 3 mes < Fuerza_1 Fuerza 1 mes
b. Fuerza_3 Fuerza 3 mes > Fuerza_1 Fuerza 1 mes
c. Fuerza_3 Fuerza 3 mes = Fuerza_1 Fuerza 1 mes
d. Fuerza_6 Fuerza 6 mes < Fuerza_1 Fuerza 1 mes
e. Fuerza_6 Fuerza 6 mes > Fuerza_1 Fuerza 1 mes
f. Fuerza_6 Fuerza 6 mes = Fuerza_1 Fuerza 1 mes
g. Fuerza_6 Fuerza 6 mes < Fuerza_3 Fuerza 3 mes
h. Fuerza_6 Fuerza 6 mes > Fuerza_3 Fuerza 3 mes

i. Fuerza_6 Fuerza 6 mes = Fuerza_3 Fuerza 3 mes
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Estadisticos de contrasteb

z

Sig. asintot.
(bilateral)

Fuerza_3
Fuerza 3 mes -
Fuerza_1
Fuerza 1 mes
Fuerza_6
Fuerza 6 mes -
Fuerza_1
Fuerza 1 mes
Fuerza_6
Fuerza 6 mes -
Fuerza_3
Fuerza 3 mes

-4,4422

-5,0302

-3,8152

,000

,000

,000

a. Basado en los rangos negativos.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Los valores de Fuerza 3 son superiores
a los valores de Fuerza 1 (p=0.001)

Los valores de Fuerza 6 son superiores
a los valores de Fuerza 1 (p<0.001)

Los valores de Fuerza 6 son superiores
a los valores de Fuerza 3 (p<0.001)
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ANEXO 14. Fuerza grupo tenodesis

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Rangos
Rango Suma de
N .
promedio rangos
Fuerza_3 Rang?s 1a 23,00 23,00
Fuerza 3 mes - negativos
F 1
uerza_ Rangos 34p 17,85 607,00
Fuerzalmes  positivos
Empates 9c
Total 44
Fuerza_6 Rangc.ys 0d 00 00
Fuerza 6 mes - negativos
F 1 R
uerza_ angos 40¢ 20,50 820,00
Fuerzalmes  positivos
Empates 4f
Total 44
Fuerza_6 Rang?s 1s 14,00 14,00
Fuerza 6 mes - negativos
Fuerza_3 Rangos
i P R 11,91 262,00
Fuerza3 mes  positivos
Empates 21
Total 44

a. Fuerza_3 Fuerza 3 mes < Fuerza_1 Fuerza 1 mes
b. Fuerza_3 Fuerza 3 mes > Fuerza_1 Fuerza 1 mes
c. Fuerza_3 Fuerza 3 mes = Fuerza_1 Fuerza 1 mes
d. Fuerza_6 Fuerza 6 mes < Fuerza_1 Fuerza 1 mes
e. Fuerza_6 Fuerza 6 mes > Fuerza_1 Fuerza 1 mes
f. Fuerza_6 Fuerza 6 mes = Fuerza_1 Fuerza 1 mes
g. Fuerza_6 Fuerza 6 mes < Fuerza_3 Fuerza 3 mes
h. Fuerza_6 Fuerza 6 mes > Fuerza_3 Fuerza 3 mes

i. Fuerza_6 Fuerza 6 mes = Fuerza_3 Fuerza 3 mes
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Estadisticos de contrasteb

z

Sig. asintot.
(bilateral)

Fuerza_3
Fuerza 3 mes -
Fuerza_1
Fuerza 1 mes
Fuerza_6
Fuerza 6 mes -
Fuerza_1
Fuerza 1 mes
Fuerza_6
Fuerza 6 mes -
Fuerza_3
Fuerza 3 mes

-4,8262

-5,5612

-3,8032

,000

,000

,000

a. Basado en los rangos negativos.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Los valores de Fuerza 3 son superiores
a los valores de Fuerza 1 (p<0.001)

Los valores de Fuerza 6 son superiores
a los valores de Fuerza 1 (p<0.001)

Los valores de Fuerza 6 son superiores
a los valores de Fuerza 3 (p<0.001)
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ANEXO 15. Descriptivos de la muestra ajustada por edad

Protocolo Protocolo quirdrgico Tenotomia/Tenodesis

N valido | Media DetSI,‘F’)'ii:""” Mediana | Minimo | Méximo

Tiempo_recu Tiempo de 1 Tenotomia 18 53 3,5 5,0 2,0 18,0
recuperacion (meses) 2 Tenodesis 18 48 27 4,0 1,0 11,0
Constant_preop Constant 1 Tenotomia 18 50,3 6,7 49,0 37,0 64,0
preoperatorio 2 Tenodesis 18 53,4 52 53,0 43,0 63,0
Constant_1 Constant 1 mes 1 Tenotomia 18 72,5 10,3 72,0 50,0 99,0
2 Tenodesis 18 80,8 1,7 82,5 56,0 100,0

Constant_3 Constant 3 mes 1 Tenotomia 18 81,2 13,0 83,5 42,0 100,0
2 Tenodesis 18 92,6 9,5 94,5 68,0 100,0

Constant_6 Constant 6 mes 1 Tenotomia 18 96,1 5,6 99,5 86,0 100,0
2 Tenodesis 18 96,7 53 100,0 84,0 100,0

Dolor_preop Dolor 1 Tenotomia 18 6,2 1,4 6,5 4,0 9,0
preoperatorio 2 Tenodesis 18 6,9 2,0 7,0 4,0 10,0
Dolor_1 Dolor 1 mes 1 Tenotomia 18 11,3 2,2 11,0 8,0 15,0
2 Tenodesis 18 12,3 2,9 13,0 4,0 15,0

Dolor_3 Dolor 3 mes 1 Tenotomia 18 12,6 2,3 13,0 7,0 15,0
2 Tenodesis 18 13,9 1,8 15,0 8,0 15,0

Dolor_6 Dolor 6 mes 1 Tenotomia 18 14,5 9 15,0 12,0 15,0
2 Tenodesis 18 14,4 1,3 15,0 10,0 15,0

Actividades_preop 1 Tenotomia 18 9,6 2,0 10,0 5,0 13,0
Actividades preoperatorio 2 Tenodesis 18 9,7 18 10,0 6,0 13,0
Actividades_1 Actividades 1 1 Tenotomia 18 14,0 2,7 14,0 10,0 20,0
mes 2 Tenodesis 18 15,2 34 15,5 6,0 20,0
Actividades_3 Actividades 3 1 Tenotomia 18 15,8 3,8 17,0 5,0 20,0
mes 2 Tenodesis 18 18,3 1,8 18,0 14,0 20,0
Actividades_6 Actividades 6 1 Tenotomia 18 19,2 1,4 20,0 16,0 20,0
mes 2 Tenodesis 18 19,4 11 20,0 16,0 20,0
Movilidad_preop Movilidad 1 Tenotomia 18 20,8 3,2 21,0 14,0 26,0
preoperatorio 2 Tenodesis 18 23,3 3,9 22,0 20,0 30,0
Movilidad_1 Movilidad 1 1 Tenotomia 18 29,6 4.6 30,0 20,0 40,0
mes 2 Tenodesis 18 33,7 4.4 34,0 26,0 40,0
Movilidad_3 Movilidad 3 1 Tenotomia 18 32,7 5,4 34,0 20,0 40,0
mes 2 Tenodesis 18 37,8 4,1 40,0 24,0 40,0
Movilidad_6 Movilidad 6 1 Tenotomia 18 38,6 2,6 40,0 32,0 40,0
mes 2 Tenodesis 18 38,8 2,2 40,0 34,0 40,0
Fuerza_preop Fuerza 1 Tenotomia 18 13,8 27 14,0 10,0 20,0
preoperatorio 2 Tenodesis 18 13,5 2,4 15,0 10,0 16,0
Fuerza_1 Fuerza 1 mes 1 Tenotomia 18 17,6 3,5 18,0 10,0 24,0
2 Tenodesis 18 19,6 3.4 20,0 10,0 25,0

Fuerza_3 Fuerza 3 mes 1 Tenotomia 18 20,2 3,3 20,0 10,0 25,0
2 Tenodesis 18 22,5 3,9 23,0 10,0 25,0

Fuerza_6 Fuerza 6 mes 1 Tenotomia 18 23,8 1,7 25,0 20,0 25,0
2 Tenodesis 18 241 1,7 25,0 20,0 25,0
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ANEXO 16. Prueba de Mann Whitney muestra ajustada por edad

Rangos
Protocolo Protocolo quirdrgico N Rango Suma de
Tenotomia/Tenodesis promedio rangos
Tiempo_recu 1 Tenotomia 18 19,03 342,50
Tiempo de. 2 Tenodesis 18 17,97 323,50
recuperacion
(meses) Total 36
Constant_preop 1 Tenotomia 18 15,56 280,00
Constant 2 Tenodesis 18 21,44 386,00
preoperatorio
Total 36
Constant_1 1 Tenotomia 18 14,25 256,50
Constant 1 mes 2 Tenodesis 18 22,75 409,50
Total 36
Constant_3 1 Tenotomia 18 13,03 234,50
Constant 3 mes 2 Tenodesis 18 23,97 431,50
Total 36
Constant_6 1 Tenotomia 18 17,50 315,00
Constant 6 mes 2 Tenodesis 18 19,50 351,00
Total 36
Dolor_preop Dolor 1 Tenotomia 18 16,72 301,00
preoperatorio 2 Tenodesis 18 20,28 365,00
Total 36
Dolor_1 Dolor 1 mes 1 Tenotomia 18 15,72 283,00
2 Tenodesis 18 21,28 383,00
Total 36
Dolor_3 Dolor 3 mes 1 Tenotomia 18 14,97 269,50
2 Tenodesis 18 22,03 396,50
Total 36
Dolor_6 Dolor 6 mes 1 Tenotomia 18 17,78 320,00
2 Tenodesis 18 19,22 346,00
Total 36
Actividades_preop 1 Tenotomia 18 18,39 331,00
Actividades 2 Tenodesis 18 18,61 335,00
preoperatorio
Total 36
Actividades_1 1 Tenotomia 18 15,83 285,00
Actividades 1 mes 2 Tenodesis 18 21,17 381,00
Total 36
Actividades_3 1 Tenotomia 18 14,53 261,50
Actividades 3 mes 2 Tenodesis 18 22,47 404,50
Total 36
Actividades_6 1 Tenotomia 18 18,28 329,00
Actividades 6 mes 2 Tenodesis 18 18,72 337,00
Total 36
Movilidad_preop 1 Tenotomia 18 15,78 284,00

Movilidad 2 Tenodesis 18 21,22 382,00
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preoperatorio Total 36

Movilidad_1 1 Tenotomia 18 13,97 251,50

Movilidad 1 mes 2 Tenodesis 18 23,03 414,50
Total 36

Movilidad_3 1 Tenotomia 18 12,86 231,50

Movilidad 3 mes 2 Tenodesis 18 24,14 434,50
Total 36

Movilidad_6 1 Tenotomia 18 18,33 330,00

Movilidad 6 mes 2 Tenodesis 18 18,67 336,00
Total 36

Fuerza_preop 1 Tenotomia 18 18,22 328,00

Fuerza . 2 Tenodesis 18 18,78 338,00

preoperatorio
Total 36

Fuerza_1 Fuerza 1 1 Tenotomia 18 15,03 270,50

mes 2 Tenodesis 18 21,97 395,50
Total 36

Fuerza_3 Fuerza 3 1 Tenotomia 18 13,22 238,00

gnes 2 Tenodesis 18 23,78 428,00
Total 36

Fuerza_6 Fuerza 6 1 Tenotomia 18 17,53 315,50

mes 2 Tenodesis 18 19,47 350,50

Total 36
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ANEXO 17. Estadisticos de contraste muestra ajustada por edad

Estadisticos de contraste®

U de Mann- W de z Sig. asintét. Sig. exacta
Whitney Wilcoxon (bilateral) [2*(Sig.
unilateral)]
Tiempo_recu 152,500 323,500 -,305 ,760 , 7672
Tiempo de
recuperacion
(meses)
Constant_preop 109,000 280,000 -1,689 ,091 ,0972
Constant
preoperatorio
Constant_1 85,500 256,500 -2,424 ,015 ,0142
Constant 1 mes
Constant_3 63,500 234,500 -3,128 ,002 ,0012
Constant 3 mes
Constant_6 144,000 315,000 -,626 ,531 ,5842
Constant 6 mes
Dolor_preop Dolor 130,000 301,000 -1,035 ,301 ,3232
preoperatorio
Dolor_1 Dolor 1 mes 112,000 283,000 -1,612 ,107 ,1182
Dolor_3 Dolor 3 mes 98,500 269,500 -2,130 ,033 ,0442
Dolor_6 Dolor 6 mes 149,000 320,000 -,522 ,602 ,6962
Actividades_preop 160,000 331,000 -,067 ,947 ,9632
Actividades
preoperatorio
Actividades_1 114,000 285,000 -1,546 122 ,1342
Actividades 1 mes
Actividades_3 90,500 261,500 -2,319 ,020 ,0222
Actividades 3 mes
Actividades_6 158,000 329,000 -,161 ,872 ,9132
Actividades 6 mes
Movilidad_preop 113,000 284,000 -1,589 112 ,1262
Movilidad
preoperatorio
Movilidad_1 80,500 251,500 -2,629 ,009 ,0092
Movilidad 1 mes
Movilidad_3 60,500 231,500 -3,309 ,001 ,0012
Movilidad 3 mes
Movilidad_6 159,000 330,000 -,120 ,904 ,9382
Movilidad 6 mes
Fuerza_preop 157,000 328,000 -,161 ,872 ,8882
Fuerza
preoperatorio
Fuerza_1 Fuerza 1 99,500 270,500 -2,029 ,043 ,0472
mes
Fuerza_3 Fuerza 3 67,000 238,000 -3,062 ,002 ,002
mes
Fuerza_6 Fuerza 6 144,500 315,500 -,662 ,508 ,5842
mes

a. No corregidos para los empates.

b. Variable de agrupacion: Protocolo Protocolo quirtrgico Tenotomia/Tenodesis
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ANEXO 18. Constant grupo tenodesis, muestra ajustada por edad

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Rangos
Rango Suma de
N .
promedio rangos

Constant_3 Rang(?s 00 00 00
Constant3  negativos
mes - Ran.g.OS 17b 9,00 153,00
Constant_1 positivos
Constant1  Empates 1c
mes Total 18
Constant_6 Rang9s 0d 00 00
Constant6  negativos

- R
o nees 17¢ 9,00 153,00
Constant_1  positivos
Constant 1~ Empates 1f
mes Total 18

tant, R
Constant_6 ang9s 28 6,25 12,50
Constant6  negativos
mes - R

nees 110 7,14 78,50

Constant_3  positivos
Constant 3 Empates 5i
mes Total 18

a. Constant_3 Constant 3 mes < Constant_1 Constant 1 mes
b. Constant_3 Constant 3 mes > Constant_1 Constant 1 mes
c. Constant_3 Constant 3 mes = Constant_1 Constant 1 mes
d. Constant_6 Constant 6 mes < Constant_1 Constant 1 mes
e. Constant_6 Constant 6 mes > Constant_1 Constant 1 mes
f. Constant_6 Constant 6 mes = Constant_1 Constant 1 mes
g. Constant_6 Constant 6 mes < Constant_3 Constant 3 mes
h. Constant_6 Constant 6 mes > Constant_3 Constant 3 mes

i. Constant_6 Constant 6 mes = Constant_3 Constant 3 mes
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Estadisticos de contraste?

V4

Sig. asintét.
(bilateral)

Constant_3
Constant 3
mes -
Constant_1
Constant 1
mes
Constant_6
Constant 6
mes -
Constant_1
Constant 1
mes
Constant_6
Constant 6
mes -
Constant_3
Constant 3
mes

-3,6242

-3,6232

-2,3102

,000

,000

,021

a. Basado en los rangos negativos.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Los valores de Constant 3 son superiores
a los valores de Constant 1 (p<0.001)

Los valores de Constant 6 son superiores
a los valores de Constant 1 (p<0.001)

Los valores de Constant 6 son superiores
a los valores de Constant 3 (p=0.021)
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ANEXO 19. Constant grupo tenotomia, muestra ajustada

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Rangos
N Rango Suma de
promedio rangos

Constant_3  Rangos

- 1a
Constant 3 negativos 8,00 500
mes - Ran.g.OS 160 9,06 145,00
Constant_1 positivos
Constant 1 Empates 1c
mes Total 18
Constant_6  Rangos 4
Constant 6 negativos 0 20 .-
mes - Ran.g‘os 18e 9,50 171,00
Constant_1  positivos
Constant 1~ Empates 0f
mes Total 18
Constant_6  Rangos ,
Constant 6 negativos 0% 0 -
mes -

Rangos 17h 9,00 153,00

Constant_3  positivos
Constant 3 Empates 1i
mes Total 18

a. Constant_3 Constant 3 mes < Constant_1 Constant 1 mes
b. Constant_3 Constant 3 mes > Constant_1 Constant 1 mes
c. Constant_3 Constant 3 mes = Constant_1 Constant 1 mes
d. Constant_6 Constant 6 mes < Constant_1 Constant 1 mes
e. Constant_6 Constant 6 mes > Constant_1 Constant 1 mes
f. Constant_6 Constant 6 mes = Constant_1 Constant 1 mes
g. Constant_6 Constant 6 mes < Constant_3 Constant 3 mes
h. Constant_6 Constant 6 mes > Constant_3 Constant 3 mes

i. Constant_6 Constant 6 mes = Constant_3 Constant 3 mes
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Estadisticos de contrasteb

z

Sig. asintét.
(bilateral)

Constant_3
Constant 3
mes -
Constant_1
Constant 1
mes
Constant_6
Constant 6
mes -
Constant_1
Constant 1
mes
Constant_6
Constant 6
mes -
Constant_3
Constant 3
mes

-3,2462

-3,7262

-3,6252

,001

,000

,000

a. Basado en los rangos negativos.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Los valores de Constant 3 son superiores
a los valores de Constant 1 (p=0.001)

Los valores de Constant 6 son superiores
a los valores de Constant 1 (p<0.001)

Los valores de Constant 6 son superiores
a los valores de Constant 3 (p<0.001)
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ANEXO 20. Dolor grupo tenotomia, muestra ajustada

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Rangos
Rango Suma de
N .
promedio rangos
Dolor_3 Rang?s 2 3,75 750
Dolor 3 mes negativos
- Dolor_1 Ran.g.os gb 5,94 47,50
Dolor 1 mes positivos
Empates 8¢
Total 18
Dolor_6 Rang(.)s 0d 00 00
Dolor 6 mes negativos
- Dolor_1
olor_1 Rangos 16¢ 8,50 136,00
Dolor 1 mes positivos
Empates 2f
Total 18
Dolor_6 Rang(.)s 08 00 00
Dolor 6 mes negativos
- Dolor_3 R
. angos 138 7,00 91,00
Dolor 3mes positivos
Empates 51
Total 18

a. Dolor_3 Dolor 3 mes < Dolor_1 Dolor 1 mes
b. Dolor_3 Dolor 3 mes > Dolor_1 Dolor 1 mes
¢. Dolor_3 Dolor 3 mes = Dolor_1 Dolor 1 mes
d. Dolor_6 Dolor 6 mes < Dolor_1 Dolor 1 mes
e. Dolor_6 Dolor 6 mes > Dolor_1 Dolor 1 mes
f. Dolor_6 Dolor 6 mes = Dolor_1 Dolor 1 mes
g. Dolor_6 Dolor 6 mes < Dolor_3 Dolor 3 mes
h. Dolor_6 Dolor 6 mes > Dolor_3 Dolor 3 mes

i. Dolor_6 Dolor 6 mes = Dolor_3 Dolor 3 mes
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Estadisticos de contrasteb

Z

Sig. asintét.
(bilateral)

Dolor_3
Dolor 3 mes
- Dolor_1
Dolor 1 mes
Dolor_6
Dolor 6 mes
- Dolor_1
Dolor 1 mes
Dolor_6
Dolor 6 mes
- Dolor_3
Dolor 3 mes

-2,0472

-3,5422

-3,2042

,041

,000

,001

a. Basado en los rangos negativos.

b. Prueba de los rangos con signo de

Wilcoxon

Los valores de Dolor 3 son superiores
a los valores de Dolor 1 (p=0.004)

Los valores de Dolor 6 son superiores
a los valores de Dolor 1 (p<0.001)

Los valores de Dolor 6 son superiores
a los valores de Dolor 3 (p=0.001)
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ANEXO 21. Dolor grupo tenodesis, muestra ajustada

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Rangos
Rango Suma de
N .
promedio rangos
Dolor_3 Rang?s 3 3,00 9,00
Dolor 3 mes negativos
- Dolor_1
olor_1 Rangos 9b 7,67 69,00
Dolor 1 mes positivos
Empates 6°
Total 18
Dol R
olor_6 angc.>s 1d 1,50 1,50
Dolor 6 mes negativos
- Dolor_1 R
oo angos 12¢ 7,46 89,50
Dolor 1 mes positivos
Empates 5f
Total 18
Dolor_6 Rangc.ys 18 6,50 6,50
Dolor 6 mes negativos
- Dolor_3 R
. angos 6 3,58 21,50
Dolor 3mes positivos
Empates 11
Total 18

a. Dolor_3 Dolor 3 mes < Dolor_1 Dolor 1 mes
b. Dolor_3 Dolor 3 mes > Dolor_1 Dolor 1 mes
¢. Dolor_3 Dolor 3 mes = Dolor_1 Dolor 1 mes
d. Dolor_6 Dolor 6 mes < Dolor_1 Dolor 1 mes
e. Dolor_6 Dolor 6 mes > Dolor_1 Dolor 1 mes
f. Dolor_6 Dolor 6 mes = Dolor_1 Dolor 1 mes
g. Dolor_6 Dolor 6 mes < Dolor_3 Dolor 3 mes
h. Dolor_6 Dolor 6 mes > Dolor_3 Dolor 3 mes

i. Dolor_6 Dolor 6 mes = Dolor_3 Dolor 3 mes
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Estadisticos de contrasteb

7 Sig. asintot.
(bilateral)

Dolor_3
Dolor 3 mes .
~Dolor 1 -2,376° 017 | Los valores de Dolor 3 son superiores
Dolor 1 mes a los valores de Dolor 1 (p=0.017)
Dolor_6
Dolor 6 mes
-Dolor 1 -3,090 002 | Los valores de Dolor 6 son superiores
Dolor 1 mes a los valores de Dolor 1 (p=0.002)
Dolor_6
Dolor 6 mes
Dolor 3 -1,293¢ 19 [ No existen diferencias signicativas
Dolor 3 mes entre Dolor 3 y Dolor 6.

a. Basado en los rangos negativos.

b. Prueba de los rangos con signo de
Wilcoxon
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ANEXO 22. Actividades grupo tenotomia, muestra ajustada

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Rangos
N Rango Suma de
promedio rangos

Actividades_3 Rangos

- 1a 1 10,00
Actividades 3  negativos 0,00
mes - Rangos 5
Actividades_1 positivos 1 618 68,00
Actividades 1 Empates 6¢
mes Total 18
Actividades_6 Rangos "
Actividades 6  negativos 0 00 00
mes - Rangos
Actividades_1 positivos 17 9,00 153,00
Actividades 1~ Empates 1f
mes Total 18
Actividades_6 Rangos
Actividades 6  negativos 0¢ 00 00
mes - Rangos
Actividades_3 positivos 16" 8,50 136,00
Actividades 3 Empates oi
mes Total 18

a. Actividades_3 Actividades 3 mes < Actividades_1 Actividades 1 mes
b. Actividades_3 Actividades 3 mes > Actividades_1 Actividades 1 mes
c. Actividades_3 Actividades 3 mes = Actividades_1 Actividades 1 mes
d. Actividades_6 Actividades 6 mes < Actividades_1 Actividades 1 mes
e. Actividades_6 Actividades 6 mes > Actividades_1 Actividades 1 mes
f. Actividades_6 Actividades 6 mes = Actividades_1 Actividades 1 mes
g. Actividades_6 Actividades 6 mes < Actividades_3 Actividades 3 mes
h. Actividades_6 Actividades 6 mes > Actividades_3 Actividades 3 mes
i. Actividades_6 Actividades 6 mes = Actividades_3 Actividades 3 mes
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Estadisticos de contrasteb

7 Sig. asintot.
(bilateral)

Actividades_3
Actividades 3
fmes - -2,2962 ,022 | Los valores de Actividades 3
Actividades_1 R
Actividades 1 son superiores a los valores
mes de Actividades 1 (p=0.022)
Actividades_6
Actividades 6
mes 3,647 1000 | Los valores de Actividades 6
Actividades_1 .
Actividades 1 son superiores a los valores
mes de Actividades 1 (p<0.001)
Actividades_6
Actividades 6
mes = -3,570a ,000 | Los valores de Actividades 6
Actividades_3 .
Actividades 3 son superiores a los valores
mes de Actividades 3 (p>0.001)

a. Basado en los rangos negativos.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
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ANEXO 23. Actividades para grupo tenodesis, muestra ajustada

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Rangos
Rango Suma de
N .
promedio rangos
Act%V}dades_C% Rang(?s 00 00 00
Actividades 3 negativos
mes - Rangos
Actividades_1 positivos 17 900 153,00
Actividades 1  Empates 1e
mes Total 18
Act%v%dades_é Rang9s 04 00 00
Actividades 6 negativos
mes - Rangos
Actividades_1 positivos 16 8,20 136,00
Actividades 1 Empates 2f
mes Total 18
Act%v%dades_é Rang9s 1s 1,00 1,00
Actividades 6 negativos
mes - Rangos n
Actividades_3 positivos - 6,00 54,00
Actividades 3 Empates 8i
mes Total 18

a. Actividades_3 Actividades 3 mes < Actividades_1 Actividades 1 mes
b. Actividades_3 Actividades 3 mes > Actividades_1 Actividades 1 mes
c. Actividades_3 Actividades 3 mes = Actividades_1 Actividades 1 mes
d. Actividades_6 Actividades 6 mes < Actividades_1 Actividades 1 mes
e. Actividades_6 Actividades 6 mes > Actividades_1 Actividades 1 mes
f. Actividades_6 Actividades 6 mes = Actividades_1 Actividades 1 mes
g. Actividades_6 Actividades 6 mes < Actividades_3 Actividades 3 mes
h. Actividades_6 Actividades 6 mes > Actividades_3 Actividades 3 mes
i. Actividades_6 Actividades 6 mes = Actividades_3 Actividades 3 mes
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Estadisticos de contrasteb

z

Sig. asintét.
(bilateral)

Actividades_3
Actividades 3
mes -
Actividades_1
Actividades 1
mes
Actividades_6
Actividades 6
mes -
Actividades_1
Actividades 1
mes
Actividades_6
Actividades 6
mes -
Actividades_3
Actividades 3
mes

-3,6612

-3,5492

-2,8622

,000

,000

,004

a. Basado en los rangos negativos.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Los valores de Actividades 3
son superiores a los valores
de Actividades 1 (p<0.001)

Los valores de Actividades 6
son superiores a los valores
de Actividades 1 (p<0.001)

Los valores de Actividades 6
son superiores a los valores
de Actividades 3 (p=0.004)
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ANEXO 24. Movilidad grupo tenotomia, muestra ajustada

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Rangos
Rango Suma de
N :
promedio rangos

Movilidad_3 Rangos R

Movilidad 3 negativos 0 /00 ,00
mes - Rangos .

Movilidad_1 positivos = 6,00 66,00
Movilidad 1 Empates 7e

mes Total 18

Movilidad_6 Rangos |

Movilidad 6 negativos 0 ,00 ,00
mes - Rangos

Movilidad_1 positivos e 9,00 153,00
Movilidad 1 Empates 1f

mes Total 18

Movilidad_6 | Rangos

Movilidad 6 | negativos 0s ,00 ,00
mes - Rangos

Movilidad_3 | positivos 14n 7,50 105,00
Movilidad 3 Empates 4i

mes Total 18

a. Movilidad_3 Movilidad 3 mes < Movilidad_1 Movilidad 1 mes
b. Movilidad_3 Movilidad 3 mes > Movilidad_1 Movilidad 1 mes
c. Movilidad_3 Movilidad 3 mes = Movilidad_1 Movilidad 1 mes
d. Movilidad_6 Movilidad 6 mes < Movilidad_1 Movilidad 1 mes
e. Movilidad_6 Movilidad 6 mes > Movilidad_1 Movilidad 1 mes
f. Movilidad_6 Movilidad 6 mes = Movilidad_1 Movilidad 1 mes
g. Movilidad_6 Movilidad 6 mes < Movilidad_3 Movilidad 3 mes
h. Movilidad_6 Movilidad 6 mes > Movilidad_3 Movilidad 3 mes
i. Movilidad_6 Movilidad 6 mes = Movilidad_3 Movilidad 3 mes
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Estadisticos de contrasteb

V4

Sig. asintét.
(bilateral)

Movilidad_3
Movilidad 3
mes -
Movilidad_1
Movilidad 1
mes
Movilidad_6
Movilidad 6
mes -
Movilidad_1
Movilidad 1
mes
Movilidad_6
Movilidad 6
mes -
Movilidad_3
Movilidad 3
mes

-2,9492

-3,6452

-3,3172

,003

,000

,001

a. Basado en los rangos negativos.

b. Prueba de los rangos con signo de

Wilcoxon

Los valores de Movilidad 3
son superiores a los valores
de Movilidad 1 (p=0.003)

Los valores de Movilidad 6
son superiores a los valores
de Movilidad 1 (p<0.001)

Los valores de Movilidad 6
son superiores a los valores
de Movilidad 3 (p=0.001)
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ANEXO 25. Movilidad grupo tenodesis, muestra ajustada

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Rangos
N Rango Suma de
promedio rangos

Movilidad_3 Rangos .

Movilidad 3 negativos ! 150 150
mes - Rangos o

Movilidad_1 positivos 13 7,96 103,50
Movilidad 1 Empates 4e

mes Total 18

Movilidad_6 Rangos 4

Movilidad 6 negativos 0 00 00
mes - Rangos

Movilidad_1 positivos 15 8,00 120,00
Movilidad 1 Empates 3f

mes Total 18

Movilidad_6 Rangos

Movilidad 6 negativos s 4,00 4,00
mes - Rangos "

Movilidad_3 posjtivos 5 3,40 17,00
Movilidad 3 Empates 12i

mes Total 18

a. Movilidad_3 Movilidad 3 mes < Movilidad_1 Movilidad 1 mes
b. Movilidad_3 Movilidad 3 mes > Movilidad_1 Movilidad 1 mes
c. Movilidad_3 Movilidad 3 mes = Movilidad_1 Movilidad 1 mes
d. Movilidad_6 Movilidad 6 mes < Movilidad_1 Movilidad 1 mes
e. Movilidad_6 Movilidad 6 mes > Movilidad_1 Movilidad 1 mes
f. Movilidad_6 Movilidad 6 mes = Movilidad_1 Movilidad 1 mes
g. Movilidad_6 Movilidad 6 mes < Movilidad_3 Movilidad 3 mes
h. Movilidad_6 Movilidad 6 mes > Movilidad_3 Movilidad 3 mes
i. Movilidad_6 Movilidad 6 mes = Movilidad_3 Movilidad 3 mes
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Estadisticos de contrasteb

z

Sig. asintét.
(bilateral)

Movilidad_3
Movilidad 3
mes -
Movilidad_1
Movilidad 1
mes
Movilidad_6
Movilidad 6
mes -
Movilidad_1
Movilidad 1
mes
Movilidad_6
Movilidad 6
mes -
Movilidad_3
Movilidad 3
mes

-3,2342

-3,4322

-1,3782

,001

,001

,168

a. Basado en los rangos negativos.

b. Prueba de los rangos con signo de

Wilcoxon

Los valores de Movilidad 3
son superiores a los valores
de Movilidad 1 (p=0.001)

Los valores de Movilidad 6
son superiores a los valores
de Movilidad 1 (p=0.001)

No existen diferencias significativas
entre Movilidad 3 y Movilidad 6.
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ANEXO 26. Dolor grupo tenotomia, muestra ajustada

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Rangos
N Rango Suma de
promedio rangos

Fuerza_3 Fuerza 3 mes - Fuerza_1 Fuerza Rang?s 1a 400 4,00
1 mes negativos

Rangos 14v 8,29 116,00

positivos

Empates 3c

Total 18
Fuerza_6 Fuerza 6 mes - Fuerza_1 Fuerza Rangc.ys 0d 00 00
1 mes negativos

R

angos 18¢ 9,50 171,00

positivos

Empates 0of

Total 18
Fuerza_6 Fuerza 6 mes - Fuerza_3 Fuerza Rangc.ys 08 00 00
3 mes negativos

R

angos 15n 8,00 120,00

positivos

Empates 3i

Total 18

a. Fuerza_3 Fuerza 3 mes < Fuerza_1 Fuerza 1 mes
b. Fuerza_3 Fuerza 3 mes > Fuerza_1 Fuerza 1 mes
c. Fuerza_3 Fuerza 3 mes = Fuerza_1 Fuerza 1 mes
d. Fuerza_6 Fuerza 6 mes < Fuerza_1 Fuerza 1 mes
e. Fuerza_6 Fuerza 6 mes > Fuerza_1 Fuerza 1 mes
f. Fuerza_6 Fuerza 6 mes = Fuerza_1 Fuerza 1 mes
g. Fuerza_6 Fuerza 6 mes < Fuerza_3 Fuerza 3 mes
h. Fuerza_6 Fuerza 6 mes > Fuerza_3 Fuerza 3 mes

i. Fuerza_6 Fuerza 6 mes = Fuerza_3 Fuerza 3 mes



CAPITULO X: ANEXOS 199
Estadisticos de contraste®
7 Sig. asintot.
(bilateral)
Fuerza_3 Fuerza 3 mes - Fuerza_l Fuerza Valores de F3 son Superiores
1 mes -3,2302 ,001
a valores de F1 (p=0.001)
Fuerza_6 Fuerza 6 mes - Fuerza_1 Fuerza Valores de Fé6 son superiores
1 mes -3,7322 ,000
a valores de F1 (p<0.001)
Fuerza_6 Fuerza 6 mes - Fuerza_3 Fuerza Valores de F6 son superiores
3 mes -3,4362 ,001
a valores de F3 (p=0.001)

a. Basado en los rangos negativos.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
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ANEXO 27. Dolor grupo tenodesis, muestra ajustada

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Rangos
N Rango Suma de
promedio rangos
Fuerza_3 Fuerza 3 mes - Fuerza_1 Fuerza Rangos
. 02 ,00 ,00
1 mes negativos
Rangos 14v 7,50 105,00
positivos
Empates 4
Total 18
Fuerza_6 Fuerza 6 mes - Fuerza_1 Fuerza Rangc.ys 0d 00 00
1 mes negativos
R
angos 17¢ 9,00 153,00
positivos
Empates 1f
Total 18
Fuerza_6 Fuerza 6 mes - Fuerza_3 Fuerza Rang?s 1e 8,00 8,00
3 mes negativos
R
angos 100 5,80 58,00
positivos
Empates 7i
Total 18

a. Fuerza_3 Fuerza 3 mes < Fuerza_1 Fuerza 1 mes
b. Fuerza_3 Fuerza 3 mes > Fuerza_1 Fuerza 1 mes
c. Fuerza_3 Fuerza 3 mes = Fuerza_1 Fuerza 1 mes
d. Fuerza_6 Fuerza 6 mes < Fuerza_1 Fuerza 1 mes
e. Fuerza_6 Fuerza 6 mes > Fuerza_1 Fuerza 1 mes
f. Fuerza_6 Fuerza 6 mes = Fuerza_1 Fuerza 1 mes
g. Fuerza_6 Fuerza 6 mes < Fuerza_3 Fuerza 3 mes
h. Fuerza_6 Fuerza 6 mes > Fuerza_3 Fuerza 3 mes

i. Fuerza_6 Fuerza 6 mes = Fuerza_3 Fuerza 3 mes
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Estadisticos de contrasteb

7 Sig. asintot.
(bilateral)

Fuerza_3 Fuerza 3 mes - Fuerza_l Fuerza Valores de F3 son Superiores
1 mes -3,3292 ,001

a valores de F1 (p=0.001)
Fuerza_6 Fuerza 6 mes - Fuerza_1 Fuerza Valores de Fé6 son superiores
1 mes -3,7092 ,000

a valores de F1 (p<0.001)
Fuerza_6 Fuerza 6 mes - Fuerza_3 Fuerza Valores de F6 son Superiores
3 mes -2,2502 ,024

a valores de F3 (p=0.024)

a. Basado en los rangos negativos.

b. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon






