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INFLUENCIA DE L’ALGADA PROTESICA EN LA CAPACITAT DE CONSOLIDACIO DE LES TUBEROSITATS
EN LES HEMIARTROPLASTIES PER FRACTURES DE L’HUMER PROXIMAL

1.1 Justificacio del estudi

La fractura de I’humer proximal és fonamentalment present en la gent gran. Degut al
augment en I’esperanca de vida la seva prevalencia ha augmentat dramaticament les
darreres décades. L’osteoporosi que acompanya a aquest sector poblacional,
especialment del sexe femeni, fa que aquestes fractures cada cop siguin més
complexes 1 precisin sovint de la implantacid6 d’una protesi per al seu maneig. El
resultat funcional d’aquestes protesis implantades per fractura del humer proximal és
molt variable 1 depenent de multiples factors.

1.2 Motivacions del treball

Estudis recents posen de manifest que la consolidacid de les tuberositats en les
hemiartroplasties implantades per fractura de ’htimer proximal és el factor anatomic
més determinant en el resultat funcional de les mateixes. En el acte quirtrgic, la
manca de referéncies anatomiques provocades per la propia fractura condiciona que
la implantacié d’aquestes protesis sigui sovint imprecisa amb errors d’alcada. Els
canvis en l’alcada de I'implant han estat avaluats sota el concepte de produir
pincament en el cas d’augmentar I’alcada del component i de debilitar el bra¢ de
palanca del deltoides en el cas de disminuir 1’algada, no han estat pero estudiats sota
el concepte de que canvis en 1’algada d’implantacio de la protesi condicionen canvis
en I’elongacid dels tendons de la cofia rotadora, i per tant, canvis en les tensions de
sutura de les tuberositats entre elles i amb la diafisi, comprometent per tant la seva

capacitat de consolidacio.
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INFLUENCIA DE L’ALGADA PROTESICA EN LA CAPACITAT DE CONSOLIDACIO DE LES TUBEROSITATS
EN LES HEMIARTROPLASTIES PER FRACTURES DE L’HUMER PROXIMAL

2.1 Epidemiologia de les fractures de I’humer proximal

Les fractures del ter¢ proximal de I’himer son relativament freqilients representant el
4% de totes les fractures. El patré d’incidéncia de les fractures de I’hiimer proximal
¢s molt proper al de les del fémur o de la pelvis, essent fonamentalment una fractura
de la gent gran, sobre tot de les dones grans.™ Degut a I’augment en la esperanca de
vida 1 al caracter essencialment osteoporotic d’aquestes fractures, es preveu un
augment considerable de la seva presentacié en els propers anys. De fet, de seguir
I’actual index de creixement es preveu que la incidéncia actual de entre 200 1 300
fractures per 100.000 habitants passi a ésser el doble, entre 300 1 600 fractures per
100.000 habitants al 2030.® A més a més, malgrat la similitud epidemiologica
referida amb les fractures del femur i de la pelvis, les fractures de I’htimer proximal,
a diferencia de les del fémur acostumen a incidir sobre persones autonomes en las
que la presencia d’aquesta fractura pot fer perdre la autonomia 1 passar a un nivell de
dependencia amb el carrec socio-economic que aixo suposa. També s’ha observat
que les fractures més complexes es donen en la gent més gran, i que la preseéncia
d’una fractura d’humer proximal s’associa amb un augment de freqiiencia de patir
altres fractures. Per contra, en la majoria de pacients el fet de presentar una fractura
d’htimer proximal significa en el 94% de les ocasions la seva primera fractura. '
Tipicament doncs la gent gran del sexe femeni pateix fractures de ’htimer proximal,
mentre que la gent més jove pateix més fractures de 1’htimer distal. >

De la mateixa manera que les fractures vertebrals 1 de I’anca, les fractures de 1’htimer
proximal comporten un augment significatiu de mortalitat immediatament després de
la fractura respecte a la poblaci6 control, malgrat aquest augment disminueix després

de 1’ any de patir la fractura. >'%!!
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El risc immediat de fractura és més alt que en la poblacié general 1 és més marcat en
les edats al voltant dels 60 anys més que al voltant dels 80. Als 60 anys, el risc de
fractura d’anca, vertebral o del canell esta significativament elevat després de patir
una fractura vertebral, d’anca o espatlla en homes. Un patr6 similar es pot veure en
dones excepte que el risc de fractura del canell després d’una fractura vertebral o
d’anca no esta significativament elevat. '>"?

El grup de Court-Brown considera que el 33% de les fractures afecten a la tuberositat
gran 1 del 67% restant, el 78% son no desplacades 1 el 22% es consideren

desplagades. '

2.2 Avaluacio i classificacio

El maneig d’aquestes fractures segueix essent controvertit, probablement
perque una de les principals dificultats rau en la seva correcta classificacid. Codman
al 1934 va fer una descripcio de com les linies de clivatge de les fractures del cap de

I’htmer seguien un patré reproduible a través de les linies fisaries. (Fig. 1)
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Fig. 1: Esquema de les linies de clivatge de Codman

Va anomenar fragments als segments ossis resultants d’aquestes linies de clivatge 1

va descriure totes les combinacions de fractura possibles. '° (Fig. 2)
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Fig. 2: Combinacions possibles de fractures de I’himer proximal segons Codman

Amb tot, no va ésser fins Neer al 1970 que aquests diferents tipus de fractura no
varen ésser sistematitzats. '° Segons Neer, els fragments de Codman es convertien en
“parts” si estaven desplacades més d’un centimetre entre ells o bé patien una
angulacié de més de 45°. D’aquesta manera Neer va classificar les fractures en 1 part
o no desplagades, en 2 -3 i 4 parts. Les de 2 parts incloien les fractures de la
tuberositat gran aillada, les de la tuberositat petita aillada, les del coll quirargic i les
del coll anatomic. Les de 3 parts podien ésser de tuberositat gran-cap humeral-diafisi
(les més freqiients) o bé de tuberositat petita-cap humeral-diafisi. En les fractures de
4 parts tots els fragments estaven separats més de 1 cm entre ells o bé havien patit

una angulacié superior a 45°. A aquests 7 tipus de fractures s’afegien les
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combinacions de fractura-luxacio 1 fractures articulars obtenint-se els 16 tipus de

fractura descrits per Neer. (Fig. 3)

Fig. 3: Classificaci6 de Neer de les fractures del himer proximal

Neer en el seu treball aconsellava el tractament quirtrgic de les fractures de 3 1 4
parts per la severa alteracié funcional que produien 1 també per el risc de
desenvolupar necrosi avascular del cap humeral deguda a la ruptura de totes les vies
d’aport sanguini sobre tot si s’associaven a luxacio. Respecte a les fractures de 2
parts que afectaven al coll anatomic 1 a la tuberositat gran, el tractament aconsellat

depenia del grau de desplagament entre els fragments.

Al 1993 varen ésser publicats els primers estudis que demostraven la baixa

reproducibilitat 1 concordanga de la classificacio de Neer. Els observadors no es
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posaven d’acord ni entre ells mateixos ni amb la resta d’observadors en analitzar
parells de radiografies de fractures de I’htimer proximal. '”'® Estudis posteriors amb
diferents projeccions radiologiques tampoc varen aconseguir millorar els resultats.
19201 a introduccié de la T.A.C. en el estudi d’aquestes fractures també va fracassar a
I’hora d’intentar millorar I’index de concordanca i reproducibilitat en I’analisi de les
mateixes. 2*** Sols el grau d’experiéncia de 1’observador semblava influir en la
millor classificacio de les fractures 1 en [’assoliment de millors indexs de

concordanga i reproducibilitat. **

Altre defecte que s’ha imputat a la classificaci6 de Neer es la manca d’inclusié de
tots els tipus de fractura. Les fractures que afecten a les dos tuberositats deixant
indemne la unitat cap-diafisi, per bé que infreqlients, han estat publicades 1 no es

. . .7 24
recullen dintre de la classificacid de Neer.

De la mateixa manera, fractures classificades dins del mateix grup poden tenir
pronostics molt diferents tal i com va demostrar Jackob en la seva descripcio de les

fractures de 4 parts en “valgo”. * (Fig. 4)

Fig. 4: Fractura en 4 parts en “valgo” de Jackob
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Tot aix0 va portar a Neer I’any 2002 a publicar una revisio de la seva classificacié en
la que descrivia com s’havia d’interpretar 1 analitzar la classificaci6 1 també incloia
les fractures de 4 parts en valgo. Malgrat tot la classificacid de Neer segueix
motivant controversia més enlla de que segueix essent la més ampliament utilitzada

en els treballs publicats. %°

El grup AO classifica les fractures de I’himer proximal seguint els seus criteris de
localitzacié del trag de la fractura (extracapsulars, parcialment intracapsulars i
intracapsulars) 1 el desplagament 1 la comminuci6 associades. Els estudis de
concordancga i reproducibilitat aplicats a la classificacio de Neer es varen realitzar
també per a la classificacid6 AO 1 no es va demostrar que el fet de classificar les
fractures de I’himer proximal segons la classificaci6 AO millorés el grau de

concordanga i reproducibilitat. ' (Fig. 5)

Fig. 5: Classificacié AO de les fractures de ’huimer proximal
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Tot aix0 ha portat a que malgrat la classificacidé de Neer segueixi essent considerada
la més valida per ésser utilitzada en les publicacions de resultats, cada cop més es
treballa en I’enteniment de les fractures com a principal eina per establir un correcte
tractament. D’aquesta manera Hertel va establir un esquema d’avaluacid per
descriure la fractura consistent en la resposta a preguntes simples 1 d’aci passar a
avaluar la fractura. >’ En primer lloc s’estableixen qiiestions relatives al patré basic

de la fractura:

hi ha linia de fractura entre la tuberositat gran i el cap ? (si — no)

- hi ha linia de fractura entre la tuberositat gran i la diafisi ? (si — no)
- hi ha linia de fractura entre la tuberositat petita i el cap ? (si — no)

- hi ha linia de fractura entre la tuberositat petita i la diafisi ? (si — no)

- hi ha linia de fractura entre la tuberositat petita i gran ? (si — no)

Aleshores es passa a un altre qiiestionari de preguntes accessories :

quina mesura té 1’extensidé postero-medial de la metafisi proximal del cap
humeral? (mm)

- quin és el desplagament entre la diafisi i el cap humeral? (mm)

- quin ¢és el desplagament de les tuberositats respecte del cap humeral ? (mm)

- quin ¢s el desplagament angular del cap humeral ? (°) en var o valg?

- Hi ha luxacio6 gleno-humeral ? (si — no)

- Hi ha fractura per impressio del cap humeral ? (si — no)

- Hi ha un component de “head-split” en la fractura ?

10
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Amb totes aquestes respostes es fa una composicié de fractura seguint el sistema
anomenat “Lego” que permet obtenir una classificacié més acurada de la fractura

millorant tant la reproducibilitat com la concordanga de la interpretacid. (Fig. 6)
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Fig. 6: Sistema “lego” de classificacio de les fractures

De la mateixa manera Mora tamb¢ proposa un protocol de lectura de les imatges
radiologiques i per TAC per tal de millorar la interpretacié de les fractures de
I’htimer proximal. *® En aquest cas es demana a ’observador que respongui a les

segiients preguntes :

- respecte a la relacié cap/diafisi:
o hi ha impactacio o no

o hi ha desplagament o no

11



INFLUENCIA DE L’ALGADA PROTESICA EN LA CAPACITAT DE CONSOLIDACIO DE LES TUBEROSITATS
EN LES HEMIARTROPLASTIES PER FRACTURES DE L’HUMER PROXIMAL

@)

hi ha desplagament lateral o no

@)

hi ha desplagament en var/valg
o hi han fractures metafisaries associades?
o Hi ha preservaci6 del fulcrum intern?
- respecte a la relaci6 cap/tuberositats:
o hi ha desplagament o no
o la tuberositat petita esta desplagada >10mm?
o la tuberositat gran esta desplagada >5mm?
o tuberositat gran amb fragment gran o petit
o tuberositat gran prima o gruixuda
o tuberositat gran comminuta o sencera
- respecte al cap humeral:
o estat del “stock” ossi
o presencia o no de fractures articulars associades
o fractures per impressio
- respecte a la descripcid dels fragments:
o nombre de fragments
o nombre de parts

o fractures articulars o extra-articulars

Tamb¢ sembla que el seguiment de respostes d’aquest qiiestionari millora tant la
concordanca com la reproducibilitat en la interpretacio de les imatges de fractura de

I’himer proximal.

2.3 Aspectes anatomics i biomecanics

12
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El fet de que les fractures de I’himer proximal segueixin les linies epifisaries
porta a que de les 4 parts que es divideix el segment proximal, dos corresponguin a la
tuberositat gran 1 a la petita, de manera que la integritat de la cofia rotadora queda
compromesa en aquestes fractures. El supra i ’infraespinds inserits a la tuberositat
gran 1 el subescapular inserit a la tuberositat petita pateixen el desplagament que els
fragments ossis els arrosseguen amb les conseqiients alteracions biomecaniques per a
la funcid de I’espatlla. Diversos estudis han posat de manifest la importancia de la
reconstruccidé anatomica del segment proximal de I’htimer per tal de restablir la
correcta funcionalitat  a banda de haver-se desenvolupat models d’estudi de les
transmissions de les forces aixi com models vectorials per examinar les forces a
través dels muscles de la cofia 1 els que envolten 1’espatlla per tal de poder predir en
cada posicié del bra¢ quins muscles son els més afectats. >**' Sembla ser que canvis
en la reduccid de la tuberositat gran alteren la for¢a que ha de generar el deltoides,
concretament, la situacidé de més alcada 1 posterior de la tuberositat gran condiciona
un increment de la forga que té de desenvolupar el deltoides per poder algar
I’extremitat superior. > Estudis anatdmics insercionals han establert que el
supraespinds ocupa una area d’insercio que inclou la faceta superior de la tuberositat
gran 1 la meitat superior de la faceta medial, mentre que 1’infraespinds ocupa tota la
faceta medial, de manera que en la porcid superior de la faceta medial hi ha una
superposici6 insercional del supraespinds i de I’infraespinds. > També cal tenir en
compte que el 40% de la insercio del subescapular es muscular directe, mentre que el
60% es a través del seu tendd a la tuberositat petita. >* El comportament funcional
d’aquestes dues parts també difereix en el sentit que mentre que la porcié inferior

esta més tensa en la posicid de repos que en I’abduccio de 60°, la porcid superior esta

13
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més tensa en abduccio de 60° que en repds. > Igualment la part més superior de
I’infraespinds es més feble a les carregues que la resta de la insercio del mateix,
estant doncs sotmés a una major preséncia de ruptures. *° Malgrat que les capacitats
relatives de potencia dels diferents muscles que conformen la cofia rotadora donen
més preponderancia al subescapular (subescapular 53%, supraespinds 14%,
infraespinos 22% 1 rodo petit 10%), la mala col-locaci6 de la tuberositat gran sembla
ésser la que té unes conseqiiéncies més dramatiques per la funcié de 1’espatlla. >’
De la mateixa manera també s’ha observat en estudis que mesuren les forces a través
dels muscles de la cofia durant el maxim esfor¢ isometric, que les carregues més
grans al supraespinds no es produeixen en 1’abduccid, de manera que 1’analisi de
I’elevaci6 del brac subestima aquestes forces 1 €s en les rotacions on supraespinés i
infraespinds mostren el major esfor¢ isométric. ** Un estudi sobre voluntaris sense
patologia mesurant la forca en la rotaci6 externa activa i1 I’abduccio6 de I’espatlla quan
I’himer es col-loca en el pla de I’escapula ha demostrat que hi ha diferéncies

significatives en la for¢a mesurada isometrica i1 isokincticament entre la poblacio

jove i la vella, i entre els vells homes i els vells dones. *°

Tamb¢ ha estat estudiat com la distancia entre el punt de contacte entre el cap
humeral 1 la tuberositat gran i la tangent al cap humeral aixi com la seva relaci6 amb
I’angle diafisari son factors determinants en la prevenci6 del desenvolupament de la

sindrome subacromial. *' (Fig. 7)

Fig. 7: Angle diafisari i sindrome subacromial

E: The rotational center
of the humeral hoad
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De la mateixa manera s’ha demostrat en estudis en cadaver que la reconstruccié no
anatomica de les tuberositats porta a un déficit significatiu de la mobilitat. ** Per altre
banda la reconstruccidé protesica no anatomica del segment proximal de I’htimer
porta a una carrega excentrica de la glena que a curt termini es tradueix en la usura
de la mateixa. »

Estudis de la geometria de I’extrem proximal de I’hiimer han demostrat la variabilitat
existent en la retroversi6 humeral entre diferents espécimens 1 inclis entre el costat
dret i esquerre del mateix espécimen. ** Boileau i Walch varen descriure també el
offset medial 1 posterior que pateix el cap del humer i com el fet de no respectar
aquestos offsets portava a un empitjorament dels resultats de les substitucions

protésiques. ** (Fig. 8)

MEDIAL
OFFSET

POSTERIOR
OFFSET wp| |t

Fig. 8: Offset medial i posterior

lannotti ha estudiat les relacions normals glenohumerals 1 pot concloure que hi ha
una forta correlaci6 lineal entre el offset lateral humeral 1 el tamany del cap humeral 1
com el manteniment de 1’offset lateral és de capdal importancia en la optimitzacio
del moment muscular del deltoides 1 dels muscles de la cofia rotadora aixi com de la

resta de parts toves que envolten Iespatlla. **
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Donada la importancia de la correcta reduccid i estabilitzacié de les tuberositats 1 per
tant de la correcta reconstruccid del segment proximal de I’hiimer, diversos estudis
han aprofundit en la valoracié de I’estabilitat de diferents muntatges de sutures que
fixin les tuberositats a la protesi en fractures de I’humer proximal, donant com a
millora significativa de la estabilitat I’addici6 d’una banda circumferencial que

abraci a las dues tuberositats. **° (Fig. 9)

. ——
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Fig. 9: Sutura tuberositats segons banda circumferencial

2.4 Maneig de les fractures de I’humer proximal

Tradicionalment les fractures de 1I’humer proximal han estat tractades de
manera conservadora. Va ésser Neer al 1970 qui va advertir dels mals resultats
funcionals de les fractures desplacades de I’htimer proximal deixades a la seva
evoluciod natural. *" Des d’aleshores, multiples tractaments han estat proposats amb
diferents resultats i la controversia del maneig d’aquestes fractures encara roman
oberta.

Malgrat sembla ben establert que les fractures no desplagades de I’htimer proximal
presenten una bona evolucié amb el tractament conservador seguit d’una pauta de
rehabilitacio progressiva, Koval en un estudi sobre 104 fractures no desplagades del

segment humeral proximal tractades conservadorament amb wuna pauta de
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rehabilitacio estandarditzada i controlades durant més d’un any estableix que sols els
77 % d’aquests pacients referia haver obtingut un resultat bo o excel-lent, un 13 %
referien un resultat regular 1 fins un 10 % un resultat pobre. Malgrat aixo, el 90 %
referia no tenir dolor perd sols el 46 % tenien un restabliment funcional del 100 %. **
Encara que fins ara la controversia sobre quin €s el millor tractament de les fractures
desplacades de la extremitat superior de I’hiimer segueixi oberta, sols s’han publicat
2 estudis prospectius randomitzats que comparin el tractament quirtrgic versus el
conservador en les fractures desplagades. Zyto al 1997 compara en un grup de 40
pacients en tractament conservador versus el quirtrgic mitjangant una banda de
tensid 1 no hi troba diferenciés significatives en els resultats obtinguts entre els dos
grups. ¥ Kristiansen al 1998 fa el mateix amb un grup de 31 pacients comparant el
tractament conservador versus el tractament quirGrgic mitjancant la reduccid i
estabilitzaci6 amb un fixador extern obtenen millors resultats amb aquest ultim grup
de pacients tractats quirargicament. >

Malauradament els dos estudis recullen un nombre petit de pacients amb fractures
molt diverses 1 comparant tractaments quirtrgics diferents (un d’ells actualment
abandonat com és el maneig amb fixador extern de les fractures tancades de 1’humer
proximal) de manera que es poden extreure poques conclusions al respecte.

Davant d’aquesta manca d’evidéncies, un dels criteris que s’ha intentat fer servir com
a defensor de la necessitat del tractament quirurgic ¢€s el risc de desenvolupar necrosi
humeral que presenten aquests tipus de fractures. Estudis anatomics demostren com
el principal aport sanguini al cap humeral es produeix a través de la branca ascendent
de la arteria circumflexa anterior 1 per la seva continuaci6 intraossia, 1’artéria arcuata.

Hi ha importants anastomosi intraossies entre 1’artéria arcuata i ’arteria circumflexa
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posterior a través de vasos que entren per la part postero-medial de I’htimer
proximal, també hi ha anastomosis amb els vasos metafisaris 1 amb els vasos de la
tuberositat major i menor. La simulacié de fractures en 4 parts en el cadaver porta a
la interrupcio6 de la circulaci6 arterial en la major part de casos. Amb tot, si el trac de
fractura cefalic s’estén distalment per sota de la superficie articular, alguna perfusio
del cap humeral es respectada a través dels vasos posteromedials. °' Estudis amb
marcadors arterials radio-pacs han demostrat que quan la branca terminal intradssia
de ’arteria circumflexa anterior te perfusid, la major part del cap humeral és irrigat,
mentre que ’artéria circumflexa posterior vascularitza sols la part posterior de la
tuberositat major 1 una petita part postero-inferior del cap humeral, de manera que
sembla ésser que la branca antero-lateral de I’artéria circumflexa anterior és la
responsable fonamental de la vascularitzacié del cap humeral i que la seva integritat
s'ha de cuidar en el acte quirtrgic si la fractura no I’ha malmes. Com més a prop de
la seva entrada intraossia es lesioni, més risc tindrem de desenvolupar una necrosi

del cap humeral. ** (Fig. 10)

Fig. 10: Esquema de vascularitzacié del himer proximal
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Actualment també s’esta qiiestionant la validesa d’establir el tractament en funcié del
risc de desenvolupar necrosi doncs en un estudi prospectiu Hertel segueix 51
pacients consecutius amb fractures intracapsulars del humer proximal tractades amb
reducci6 oberta 1 estabilitzacid amb fixaci6 interna d’entre les quals 10 varen ésser
considerades com isqueémiques pel patr6 de la fractura i1 per estudi intraoperatori amb
laser-doppler. D’aquestes 10 fractures, amb un seguiment mig de 5 anys, sols 2 varen
desenvolupar necrosi del cap humeral, significant doncs que alguna mena de
revascularitzacio té lloc en aquestes fractures presumiblement isquémiques perd que
en el seguiment no desenvolupen necrosi i es comporten funcionalment igual que la

resta. >3

Sembla que el criteri actual de tractament d’aquestes fractures es recolza més en
evitar I’ alteraci6 funcional que ocasionen al deixar-les a la seva evolucio natural que
en base a criteris de probable desenvolupament de necrosi. Estudis posen de manifest
que en fractures complexes de I’humer proximal, els millors resultats funcionals

s e 4-61
s’obtenen amb el tractament quirtrgic. ~*°

Per a la tuberositat gran sembla que a partir de 5 mm de desplacament ja es
comencen a produir alteracions amb repercussio funcional, abans del desplagament
d’1 cm que proposava Neer, mentre que per sota de 5 mm no sembla haver-hi
diferencies respecte a la funcidé obtinguda si el desplagament és entre 0 1 3 mm o
entre 3 i 5 mm. ® Aquests efectes en la funcié de petits canvis anatomics de la
tuberositat gran veurem més endavant com influeixen en el resultat també en

implantar una hemiartroplastia per a tractar aquestes fractures.
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Les fractures complexes de I’htiimer proximal han estat tractades amb moltes i
diferents técniques, minimes sintesis amb agulles percutanies, sutures trans-ossies,
sutures trans-oOssies recolzades amb claus d’Ender, enclavats endomedul-lars,

fixadors externs 1 plaques d’osteosintesi. (Fig. 11-14)

Fig. 11: sintesi amb agulles de Kirschner

Fig. 12: sintesi amb sutures trans-0ssies

Fig. 13: sintesi amb claus d’Ender i sutures
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Fig. 14: sintesi amb placa estabilitat angular

Pero quan la fractura és de 4-parts o be té unes caracteristiques que dificulten molt la
seva osteosintesi (osteoporosi, tragos fracturaris articulars, ...), quasi tothom esta
d’acord en el tractament de la fractura amb la implantaci6 d’una hemiartroplastia.
L’unica excepcid és la fractura en 4 parts descrita per Jakob que com ja em vist té un
pronostic tant funcional com de vascularitzacio diferent i per tant s’accepta el

tractament d’aquesta fractura amb una sintesi convencional. **

Gairebé tots els autors coincideixen en que el tractament de les fractures complexes
de I’htimer proximal amb una hemiartroplastia proporciona un resultat prou bo
respecte a la milloria del dolor, obtenint entre un 73% i un 97% de pacients sense
dolor.®*” També el nivell de satisfaccio dels pacients aixi tractats és alt, amb nivells
de satisfaccié del procediment entre el 70% i el 92%. ®~7° El resultat funcional és

més impredictible i va des de resultats excel-lents en més del 80% dels pacients
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segons publicava Neer *’ fins a resultats en els que la majoria dels pacients no arriben
a I’elevacié anterior per sobre de 100° . “*7° Diversos factors s’han implicat en el per
que d’aquests resultats funcionals tan variables perd els que semblen tenir més
influéncia soén I’edat del pacient, les condicions generals del pacient 1 la técnica
quirtrgica. "' Respecte a la técnica quirargica ja Neer va descriure com respectar les
parts toves que conformen 1’articulacidé de 1’espatlla doncs son fonamentals per la
posterior funcid de la mateixa. *’ La via d’abordatge més utilitzada és la
deltopectoral que permet una amplia exposicio de la articulaci6. La incisié discorre

entre els punts que connecten clavicula amb coracoides 1 amb la cara anterior del

brag. (Fig. 15)

Fig. 15: abordatge cutani deltopectoral

Un cop rebutjada la pell i el teixit cel-lular subcutani, el segiient pla el constitueix el

format per el deltoides 1 el pectoral amb la vena cefalica que els separa. (Fig. 16)
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Fig. 16: Espai format per deltoides, vena cefalica i pectoral major

Un cop identificat i exposat I’espai deltopectoral, el segiient pla ens porta al tendo
conjunt per dins, fascia clavipectoral per fora i el lligament coraco-acromial per

sobre. (Fig. 17)

Fig. 17: Tend6 conjunt, fascia clavipectoral i lligament coraco-acromial

El segiient pas és identificar el tend6 insercional del pectoral i desinserir els 2/3

superiors. (Fig.18)
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Fig. 18: Identificaci6 del tendo6 del pectoral major

Al mateix lloc on s’ha desinserit el pectoral major és on s’identificara el tend6 de la
porcio llarga del biceps que sera la referéncia més important alhora d’identificar la

tuberositat major i menor. (Fig. 19)

Fig. 19: Identificaci6 del tendo bicipital

Un cop aillades les tuberositats amb el supra i infraespinds units a la tuberositat
major i el subescapular a la tuberositat menor, s’extreu el cap humeral que usualment

resta sense cap insercio. (Fig. 201 21)
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Fig. 20: Fractura amb individualitzaci6 del cap humeral

Fig. 21: Cap humeral un cop extret

Un cop extret el cap humeral, queden les tuberositats adherides a les seves insercions
tendinoses per una banda, i per 1’altra banda queda la diafisi sense cap referéncia per

a poder restablir algada i retroversio del segment proximal de I’humer. (Fig. 22)

Fig. 22: Diafisi humeral sense referéncies anatomiques
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Diferents metodes s’han proposat per determinar 1’algcada correcte a la qual implantar
la protesi per tal de restablir ’anatomia. Hi han autors que prenen com a mida la
distancia del cap protesic a la superficie inferior del acromion sota control escopic,

pero aixo esta altament influit per el grau de relaxacid del pacient. (Fig. 23)

Fig. 23: Control d’alg¢ada protésica segons distancia amb acromion

Altre metode descrit €s la tensid obtinguda del tend6 del biceps, és a dir, ’algada
protesica correcte €s aquella que restableix una correcte tensio del tendd del biceps.
Aquest metode també €s altament subjectiu 1 esta subjecte a variacions segons

relaxacio del pacient, flexid o no del colze, etc...

Per altre banda també cal determinar la retroversio a la qual es deixa I’implant. Aixi
també s han proposat diferents metodes com han estat el fet de que en rotacié neutre
del brag, el cap humeral ha de mirar a la glena. Amb tot, el métode que més
popularitat ha obtingut ha estat la referéncia del solc bicipital per a establir la
correcte posicio proteésica que restableixi la versidé anatomica del cap humeral. Cal dir

previament que la retroversi6 humeral anatomica és extremadament variable, amb un
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rang que va des de una anteversio de 10.3° fins a una retroversio de 74°, 1 fins 1 tot

1, . .. .. . .., 4 -
entre 1"hiimer dret i esquerre d’un mateix individu por haver-hi variacio. >

Estudis anatomics han determinat que entre el eix del cap humeral 1 el marge
posterior del solc bicipital hi han 9 mm (5.5 a 13 mm), de manera que per restablir la
correcta versio del cap humeral sols caldria col-locar I’aleta posterior de la protesi a

9 mm del solc humeral, 3%

Boileau adverteix pero que el solc humeral pateix una torsi6 de caudal a cranial 1 de
medial a lateral que fa que segons 1’alcada del trag¢ fracturari 1 el nivell que prenguem
com a referéncia del solc bicipital podem obtenir una variacié important de la
retroversid humeral que donem a la protesi sobre tot augmentant aquesta

: 4
retroversio 3.

Estudis recents han demostrat que existeix una distancia molt constant entre el marge
superior de la insercid del pectoral 1 el cap humeral, proposant doncs prendre com a
referéncia per a determinar I’algada proteésica aquesta distancia. Amb tot encara no hi

ha estudis clinics que recolzin aquesta mesura. ' (Fig. 24)
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Fig. 24: Marge superior del pectoral major com a referéncia per a determinar algada i versio protésica

El pectoral major també s’ha descrit que es por utilitzar com a referéncia per a
determinar la retroversio protesica amb una menor variabilitat que el solc bicipital. A
través d’estudi cadaveric amb T.A.C. s’ha determinat que la distancia entre la
insercio superior del pectoral major i1 I’aleta posterior de la protesi €s molt constant i

de mitja té un valor de 1,06 cm. * (Fig. 25)

Fig. 25: Determinacid de la versid protésica segons el pectoral major.

Altre intent de minimitzar 1’error tant de la al¢ada a la que s’implanta la protesi com

la versio que se li dona ha estat el desenvolupament per part de la industria comercial
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de diferents instruments o guies externes que ajuden a collocar I’implant en una

alcada 1 versid préviament determinades. (Fig. 26)

Fig. 26: Instrumentacio per ajuda a la determinacié d’al¢ada i retroversio protésica

Un cop implantada I’hemiartroplastia a [’algada i1 versid que s’han considerat
correctes, es passa a la sutura de la tuberositat gran i petita darrere la protesi. També
aquest punt ha estat objecte de debat i molts han estat els dissenys de sutura
proposats amb diferents avantatges i inconvenients. Actualment s’accepta que les
sutures no tenen de passar per els forats que per a tal efecte tenen les aletes dels
implants, doncs el micromoviment de les tuberositats trenca les sutures. Més enlla
d’aix0, el métode biomecanicament millor per a fer les sutures esta encara per

determinar malgrat estudis hagin posat émfasi en el seu analisi. * (Fig. 27)
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Fig. 27: Sistema de sutura de les tuberositats al voltant de la protesi

Un cop suturades les tuberositats es comprova la estabilitat del muntatge i després de
deixar un drenatge aspiratiu es tanca el pla subcutani i la pell, deixant 1’extremitat

immobilitzada en rotacio interna.

Hi han autors que preconitzen I’inici immediat de la rehabilitaci6 amb exercicis
passius, " mentre d’altres recomanen mantenir immobilitzada ’extremitat durant 3
.. , ey ., . 71 .
setmanes per iniciar després una pauta de rehabilitacio progressiva. = Estudis recents
prospectius i randomitzats han posat de manifest perd, que no hi ha diferencies
significatives en el resultat funcional si es realitza una pauta de rehabilitacio

immediata o bé una pauta diferida. "
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Com ja s’ha comentat, si bé el resultat respecte a estalviar la preseéncia de dolor de les
hemiartroplasties implantades per fractures de I’hiimer proximal és forga predictible i
constant, no es pot dir el mateix del resultat funcional de les mateixes. Multiples son
els factors implicats en el resultat funcional, entre ells, edat, sexe, capacitat cognitiva,
capacitat de realitzar correctament la rehabilitacid, tipus de fractura i1 técnica

. S 1
quirargica semblen ser els més importants. '+ **°

Alguns d’aquests factors no so6n modificables (edat, sexe, capacitat cognitiva,
capacitat de realitzar correctament la rehabilitacio6 1 tipus de fractura), pero d’altres
com la teécnica quirurgica son modificables per part del cirurgia. La correcta
consolidacid de les tuberositats s’ha demostrat que es el factor que més influéncia té
en el resultat funcional d’aquestes protesis. Es a dir, si les tuberositats no estan
correctament consolidades, malgrat la resta de factors siguin favorables no es
produeix un bon resultat funcional. En els pacients amb millor resultat funcional, les

. : 1,92
tuberositats sempre estan correctament consolidades. *'*

Segons Boileau i Walch °' es consideren tres errades técniques fonamentals en la
col-locacié d’una protesi per fractura: el primer és una tendéncia a medialitzar
I’htimer amb una disminucié de I’amplada epifisaria que porta a una situacio de la
protesi en valg condicionant aixo una major dificultat a obtenir una bona reduccié de
la tuberositat major. El segon error seria una tendéncia a escurcar o allargar la
longitud total humeral. EIl més freqiient es col-locar la protesi més baixa escurcant
d’aquesta manera I’humer 1 obligant al deltoides a escurcar les seves fibres per tal de
afrontar el cap humeral a la glena, disminuint doncs el bra¢ de palanca del deltoides

en escurcar la distancia entre el seu origen 1 la seva insercid 1 limitant per tant la
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elevaci6 anterior del brag. La situacid contraria, allargar ’htimer, el que comporta és
una protesi més sobresortida que provoca una alteracié d’espai entre supraespinos,
cap protesic 1 arc subacromial que afavoreix el desenvolupament de conflicte
subacromial. El tercer error técnic seria variar la versid de la protesi en prendre
referéncies anatomiques poc precises tant a nivell distal (avantbrag, amb un valg

variable) com proximal (solc bicipital).

Malgrat el tractament de les fractures de I’htimer proximal sigui encara molt
controvertit 1 no estigui clar quines fractures han d’ésser tractades quirargicament i
quines de manera conservadora, el cert és que determinats tipus de fractures sembla
clar que tenen un pronostic funcional pobre deixades a la seva evolucio natural, 1 que
en algunes d’elles, per la seva comminucio 1 osteoporosi, la hemiartroplastia sembla
la Unica alternativa quirurgica raonable. Per altre banda, el resultat funcional
d’aquestes fractures ¢s altament impredictible donat el gran nombre de factors que hi
influeixen, com 1’edat del pacient, el sexe, el tipus de fractura, el grau d’osteoporosi,
el estat cognitiu del pacient, el tipus de tractament i la técnica quirtrgica. De tots
aquests factors, podem influir o canviar ben pocs, és probable que unicament la
indicacié 1 com ho fem, €s a dir, quin tractament proposem i com de acurada és la

nostra técnica quirtrgica.
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2.5 Aspectes biomecanics dels canvis en la alcada del component protésic

humeral

Com ja s’ha vist la mateixa complexitat de la fractura fa que es perdin referéncies
anatomiques determinants a la hora de poder implantar correctament respecte a la
alcada i a la retroversio les protesi per fractura del humer proximal. Si bé Neer *” va
explicar com el fet de col-locar I’implant protésic en una situaci6 més alta de la
anatomica podia portar al desenvolupament de simptomes clinics de pingament (Fig.
28) 1 ruptura secundaria de la cofia rotadora, 1 el fet de col-locar I’implant protesic en
una situacié anatomica meés baixa portava a una disminuci6 de la poténcia d’elevacid
del brag per el fet d’haver escurcat 1’origen 1 la insercid del deltoides (Fig. 29),
estudis recents han determinat que el factor anatomic més important que afecta la
funcié de la extremitat en el tractament de les fractures de 1I’humer proximal

mitjan¢ant una protesi €s la correcta reduccid 1 consolidaci6 de les tuberositats.

71,72,91,93-96

(=

Fig. 28: situaci6 alta de la protesi Fig. 29: situaci6 baixa de la protesi
creant conflicte subacromial escurgant origen i insercid del deltoides
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La manca de consolidaci6 de les tuberositats porta a un ascens del cap protesic,
semblant al que succeeix en les ruptures massives de la cofia rotadora, que fa que la
accio del deltoides no sigui efectiva en no tenir la coaptacio a la glena que produeix
la contracci6 de la cofia rotadora, de manera que el deltoides I’inic que aconsegueix

¢s elevar més el cap protesic sense aconseguir ’elevacio de la extremitat. (Fig. 30)

Fig. 30: ascens de la protesi per la manca de consolidacié de les tuberositats.

Segons Boilau 1 Walch en més del 40% de casos, la reduccid de les tuberositats
obtinguda a quirofan ja no és satisfactoria 1 en més del 50% de casos de fractures
operades amb hemiartroplastia es produeix al llarg del seguiment la no consolidacio

de les tuberositats. °* (Fig. 31)
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Fig. 31: mala reduccid de la tuberositat ja en el postoperatori immediat.

Malgrat la migracido de les tuberositats es produeix durant les fases inicials del
postoperatori, no esta clar que el fet d’iniciar la rehabilitaci6 de manera immediata o
demorar el seu inici tingui algun efecte respecte a la capacitat de consolidar de les
tuberositats. Mentre que hi ha autors que defensen que els pacients que inicien la
pauta de rehabilitaci6 3 setmanes després de la cirurgia tenen millor resultat
funcional final 1 més nombre de consolidacions de les tuberositats, 92 Q’altres autors
defensen que el fet de retardar I’inici de la rehabilitacid sols porta a augmentar el
nombre de rigideses postquirurgiques 1 que globalment els resultats funcionals no
milloren. ¥/

Sembla ser que I'is d’empelt obtingut del cap humeral en la zona d’unié de les
tuberositats a la diafisi t€ un efecte positiu en la capacitat de consolidacié de les
tuberositats, o si més no, dins del grup de pacients amb tuberositats consolidades hi
ha més pacients que han rebut empelt ossi que dins del grup de pacients sense

. ., . 2
consolidacio de les tuberositats. °
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De la mateixa manera, tamb¢é sembla tenir influéncia en la consolidaci6 de les
tuberositats el fet d’utilitzar sistemes externs de guia d’ajut en la determinacio de la
alcada correcte de la col-locacio de I'implant, de manera que en aquells pacients en
els que en I’acte quirtrgic es fa servir algun sistema d’ajut de restabliment de la
anatomia en la col-locaci6 protesica, les tuberositats consoliden en més ocasions que
en la resta.

Aquest fet es el que porta a pensar quin efecte t€ en la capacitat de consolidaci6 de
les tuberositats I’algada a la que es deixi ’implant protesic. Des de el punt de vista
mecanic sembla clar pensar que si deixem I’implant a més algcada de la anatomica,
aixo produira un augment del recorregut de la cofia rotadora al voltant de la protesi si
volem aconseguir que la tuberositat contacti amb la diafisi, amb el conseqiient
augment de tensié de la sutura per augment de tensid en el tendo. O bé, si no
augmentem el recorregut de la cofia rotadora 1 deixem la tuberositat darrera el cap
humeral estarem produint un espai entre tuberositat i diafisi que impedira la seva

consolidacio. (Fig. 32A-B)

T

Fig. 32-A: protesi en situacié més alta amb augment de recorregut de la cofia

Fig. 32-B: protesi en situacié més alta i amb gap insercional
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Per altre banda, si disminuim 1’al¢ada protesica, la cofia rotadora també tindra
d’allargar el seu recorregut fins a poder contactar amb una diafisi més allunyada que

la anatomica. (Fig. 33)

Fig. 33: Situaci6 protésica baixa amb allargament de la cofia rotadora

Ambdues situacions, tant la d’augmentar I’algada com la de disminuir 1’algada
protesica semblen augmentar la tensio de sutura de les tuberositats 1 posar per tant a
risc la capacitat de consolidar de les tuberositats. Malgrat aixo no hi ha estudis

biomecanics al respecte.
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3. HIPOTESI DE TREBALL. OBJECTIUS

3.1 Hipotesi de treball

3.2 Objectius
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3.1 Hipotesi de treball

Els canvis en I’alcada de I’implant no condicionen variacions en 1’elongacio dels
muscles de la cofia rotadora que comportin canvis en les tensions de les sutures de

les tuberositats a la diafisi humeral.

3.2 Objectius

3.2.1 Determinar quina és la tendencia d’alcada en la implantacio de les
hemiartroplasties per fractura.

3.2.2 Analitzar quins son els resultats clinics funcionals de les hemiartroplasties per
fractura de I’himer proximal segons 1’al¢cada d’implantacio.

3.2.3 Analitzar quins son els canvis en les tensions entre les sutures de les
tuberositats entre elles 1 amb la diafisi humeral en canviar 1’algada de I’implant en un
model estatic.

3.2.4 Analitzar quins son els canvis en les tensions entre les sutures de les
tuberositats entre elles 1 amb la diafisi humeral en canviar 1’algada de I’implant en un

model dinamic.
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4. MATERIAL I METODE

4.1 Estudi clinic
4.1.1 Descripci6 de la mostra
4.1.2 Tecnica quirargica
4.1.3 Estudi postoperatori
4.1.4 Analisi estadistica
4.2 Estudi estatic
4.2.1 Descripcid muntatge estatic
4.2.2 Fitxa técnica del dispositiu de mesura
4.2.3 Descripcio de les proves
4.2.4 Enregistrament de tensions
4.3 Estudi dinamic
4.3.1 Descripci6 del muntatge dinamic
4.3.2 Fitxa técnica del robot
4.3.3 Preparacid del sawbone 1 sistemes de mesura
4.3.4 Descripcio de les proves
4.3.5 Enregistrament de tensions

4.3.6 Analisi estadistica
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El treball sobre la influéncia de la alcada en les hemiartroplasties per fractura del terg
proximal de I’humer es composa de tres estudis diferents. En primer lloc es va
realitzar un estudi clinic sobre 25 pacients, un segon estudi anatomic, realitzat al
Departament d’ Anatomia de la Universitat Autonoma de Barcelona, en el qual sobre
quatre preparacions anatomiques es va col-locar una hemiartroplastia en diferents
posicions d’algada, 1 es van reproduir les sutures, sobre les quals es col-locaren unes
galgues que mesuraven la tensid que passava per les mateixes en aplicar una forca de
traccio sobre els tendons del manegot de rotadors (forces de traccid constant a través
d’un mecanisme de manovella). I un tercer estudi que es va realitzar al Centre de
Recerca d’Enginyeria Biomedica de la Universitat Politecnica de Catalunya,
mitjancant un robot dissenyat per a realitzar els moviments de I’espatlla sobre un
fantomas al que se li col-loca una hemiartroplastia en diferents posicions d’algada, i
amb les mateixes galgues es mesura la tensio en les diferents sutures.

4. 1 Estudi clinic

4.1.1 Descripcio de la mostra

Estudi prospectiu sobre 25 pacients afectes de fractura del ter¢ proximal de 1’ humer
als quals se’ls hi va posar una hemiartroplastia. Els pacients varen ser intervinguts
entre els anys 1997 y 2000, amb una mitjana d’ edat de 74,76 anys (57-85), una
distribucié por sexes de 18 dones 1 7 homes. Respecte a la lateralitat, 12 espatlles
dretes 1 13 esquerres. L’analisi de les dades es va fer a ’any de seguiment. La
classificacio de les fractures utilitzada va ser la de Neer. Es va utilitzar una
hemiartroplastia modular anatomica amb cap humeral “offset”. La demora mitja des

de la fractura fins el tractament quirtrgic va ser de 4,96 dies (1-14).
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4.1.2 Técnica quirurgica

Tecnica quirurgica estandarditzada : sota anestésia general amb el pacient
col-locat en posicid6 de "cadira de platja" 1 el brag¢ lliure a la vora de la taula
quirurgica, s'exposa la fractura mitjangant un abordatge deltopectoral, sent acurat en
la disseccio del deltoides intentant no danyar l'origen de les seves fibres musculars i
no realitzant mai desinsercidé de les mateixes, aixi es retreu el deltoides lateral 1 el
dorsal menor medialment, intentant preservar la vena cefalica que es rebutja a lateral.
S'utilitza el tend6 del biceps 1 la corredora bicipital com a referéncia per a la
identificaci6é d'ambdues tuberositats ( en la majoria d'ocasions la linia de fractura es
troba lateral al solc bicipital ). S'identifiquen les esmentades tuberositats i1 es
col'loquen punts de sutura fort en la unid tendd-os d'ambdues i es retreuen.
Posteriorment s'extreu el cap humeral 1 s'utilitza aquest per mesurar la mida del cap
protesic a implantar, aixi com per a l'obtencid d'empelt ossi, s'examina la glena per

detectar si existeixen defectes o erosions.

Es prepara el canal medul-lar humeral utilitzant freses de diametres
progressius. Es col-loca I'implant de prova, el tamany del qual tindra el diametre de
"dltima fresa, préviament es perforen dos orificis a la diafisi humeral per habilitar les

sutures verticals de les tuberositats.

La col-locacio de I'implant s'ha de realitzar intentant una posicié anatomica en
quant a retroversid (aproximadament entre20° 1 40°) 1 a una algada correcta de tal
manera que les tuberositats quedin perfectament reduides. En primer lloc per establir
la retroversio s'utilitza com referéncia la pestanya posterior de la protesi, de tal

manera que aquesta quedi a uns 5 mm posterior al solc bicipital. La segona referéncia
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€s que amb el brag en rotacid neutra el cap quedi perfectament orientat a la cavitat
glenoidea, i finalment es comprova la bondat de la col-locacié mitjangant un sistema
de mesura extern de retroversid que ofereix l'instrumental de I'implant.
Quant a I’alcada, es pren com referéncia la correcta reduccid de les tuberositats a la
diafisi, tenint en compte que el punt més proximal del cap humeral protésic ha de

quedar a uns 5 mm superior al troquiter.

Finalment es cimenta la diafisi amb el component proteésic definitiu i es realitza la
reduccid de les tuberositats que s'ancoren mitjangant sutures horitzontals i verticals
amb fil fort trenat no reabsorbible ( Ethibon 5R) (Fig. 34), omplint amb empelt ossi
previament obtingut del cap humeral 1'espai entre tuberositats 1 diafisi humeral. Es
deixa un drenatge aspiratiu durant 24 hores 1 es tanca només el pla subcutani 1 la pell,

ja que l'espai deltopectoral torna a quedar a lloc.

Fig. 34: Esquema que mostra la sutura vertical i horitzontal de les tuberositats
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Posteriorment aquests pacients segueixen un protocol de RHB que consisteix en una
immobilitzaci6 amb un embenat en rotacié interna fins a la 3* setmana
postoperatoria, quan s'inicia mobilitat passiva assistida amb extremitat contralateral 1
mitjancant politges, posteriorment s'inicia la mobilitat en rotacid interna intentant
guanyar la maxima amplitud d'arc mobil abans d'iniciar la mobilitat activa.

4.1.3 Estudi postoperatori

En tots els pacients es va obtenir preoperatoriament un estudi radiologic consistent
en les projeccions Anteroposterior i Perfil en el pla de 1'escapula, aixi com un estudi
per tomografia computeritzada (T.C.). La classificacid final de la fractura es va
realitzar atenent les imatges radiologiques, la T.C. 1 la visi6 directa en sala
d'operacions de la fractura. A tots aquests pacients se'ls va practicar en primer lloc un
estudi radiologic en el postoperatori immediat per avaluar la reduccié de la
tuberositat major obtinguda, establint-se 3 categories: bona (Fig. 35), regular (Fig.
36) 1 dolenta (Fig. 37). Aquestes categories es van establir en funcié de dos
parametres. El primer €s 1'ancoratge de la tuberositat major a la diafisi, 1 el segon la
distancia entre la tuberositat major i1 el punt superior de la protesi que han de ser
entre 51 10 mm Si la radiografia complia els dos parametres es considerava reducciod
bona, si complia un dels dos se'n considerava regular i si no es donava cap reduccid

dolenta.
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Fig. 35: reduccio6 bona de la tuberositat

Fig. 36: reduccio regular de la tuberositat
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Fig. 37: reducci6 dolenta de la tuberositat

Al final del seguiment del pacient es realitza un nou estudi radiologic i mitjangant

T.C., i una avaluaci6 funcional.

En primer lloc es realitza un estudi radiologic consistent en 1’obtencidé d’una
projeccio en AP dels 2 humers sencers. Es realitza una mida de la longitud total
humeral tant del brag afectat com del bra¢ sa. Aquesta mesura es fa segons varen
descriure Walch i Boileau. ** La medicié consisteix en tracar 1’eix diafisari de
I’himer 1 sobre ell tracar la tangent al cap humeral i perpendicular a I’eix, i a
continuacio tragar I’eix epicondil-epitroclea perpendicular també a 1’eix diafisari. El
segment d’himer comprés entre aquestes dos perpendiculars és el que utilitzem per a
les mesures. En aquestes projeccions s’inclou una eina externa de mida coneguda per

poder després mesurar les distancies reals a la projecci6. (Fig. 38)
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Fig. 38: Mesura de la longitud total ambdo6s humers

A través de I’estudi per T.A.C. es determina la consolidacio de la tuberositat major al
final del seguiment (minim un any) en talls convencionals de T.A.C. 1 s'estableixen
tres categories: consolidacid correcta (Fig. 39), consolidacio posterior (Fig. 40), 1

tuberositat major migrada o absent (Fig. 41).
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Fig. 40: Imatge de T.A.C. de consolidaci6 posterior de la tuberositat gran
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Fig. 41: Imatge de T.A.C. d’abséncia de consolidacio de la tuberositat gran

Per a la valoracié funcional s'utilitza l'escala funcional de Constant.”” La escala de
Constant es composa d’una avaluacido subjectiva dolor(D) 1 activitats vida
diaria(AVD), i una valoraci6 objectiva, elevacié anterior(EA), abduccido (ABD),
rotacié externa(RE), rotacié interna(RI), mesurats amb goniometre i la forga(F)
mitjancant dinamometre i expressada en pounds(p). La millor puntuacié de Constant
es la de 100 punts, que corresponen 15 a dolor, 20 a activitats de la vida diaria, 10 a
elevacié anterior, 10 a abduccid, 10 a rotacio externa, 10 a rotacid interna i 25 a
forca. S'estableix un Constant total que és la suma dels valors comentats i tots ells es

comparen amb l'extremitat contralateral.

4.1.4. Analisi estadistica

Analisi estadistica: Es va realitzar una analisi descriptiva de totes les dades. Les

variables categoriques es van presentar amb una freqiiéncia absoluta i percentatge,
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les variables quantitatives es van presentar amb la mitja 1 desviacio estandard o bé

amb la mitjana i quartils en cas de no ajustar-se a una distribucid normal.

Els contrastos entre variables quantitatives es van analitzar amb la prova t de Student
quan es comparaven dues categories o amb l'analisi de la varianca d'una via
(ANOVA) quan van ser més de dos, aplicant la correccidé de Tukey per a
comparacions multiples. La prova U de Mann-Whitney 1 la prova Kruskal-Wallis en
el cas de variables quantitatives que no s’ajusten a una distribucié normal. En els
contrastos entre variables es va utilitzar la prova de Khi quadrat, o la prova exacta de

Fisher en funci6 dels criteris d’aplicacio.

Aixi mateix per analitzar la relacid entre dues variables quantitatives es va calcular el

Coeficient de Correlacié d’ Spearman Pearson.
Es considera el valor de p<0,05 com a estadisticament significatiu.

Les dades es van analitzar amb els paquets estadistics SPSS versié 12 instal-lat a

I’Institut Municipal d’Investigacié Medica de Barcelona.
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4.2 Estudi estatic

La segona part de la Tesi consta d’un estudi anatomic realitzat a la Sala de

Disseccid d’Anatomia de la Universitat Autonoma.
4.2.1 Descripcio muntatge estatic

Sobre una preparacié anatomica d’una espatlla de cadaver, dissecada fins al pla del
manegot de rotadors, es reprodueix una fractura en 4 fragments i1 es col-loca
I’hemiartroplastia. La preparaci6 queda fixada per dos punts, per [’escapula
mitjancant un suport especial utilitzat per les preparacions anatomiques que a la
vegada s’ancora a la taula d’anatomia, i el segon punt correspon a la diafisi humeral,
mitjancant un tub cilindric perforat fet d’acer, pel qual s’ introdueix la diafisi i es
travessen totes dues estructures amb 3 claus de Stainman. Aquest suport queda

ancorat al terra per una amplia base.

A la uni6 entre tendd-os de cadascun dels tendons del manegot de rotadors
(supraespinos, infraespinds 1 subescapular) es trena un fil (Ethibon n°5) el qual
s’utilitzara per realitzar traccid. Aquests 3 fils es recullen a un mecanisme de
manovella que es troba en front de la preparacié ancorat a la taula d’anatomia
mitjancant un suport que utilitza el mateix mecanisme d’ancoratge que el que hem
fet servir per a la preparacid. Aquest mecanisme de manovella s’utilitza per a

realitzar una tracci6 constant per part de I’altre examinador. (Fig. 42)
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Fig. 42: Estructura del muntatge de 1’estudi anatomic: 1) preparaci6 anatomica amb les galgues. 2) mecanisme de
traccid. 3) circuit acondicionador de senyals (recull la informacié de les galgues). 4) ordinador que registre i

representa la senyal recollida.

Sobre la preparaci6é anatomica es reprodueix una fractura en 4 fragments mitjangant
un escoplo. La fractura a nivell del coll anatomic agafa com a referéncia el calcar a

on posteriorment es recolzara la protesi. S’extreu el cap humeral, es fresa el canal
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endomedul-lar i es colloca una hemiartroplastia modular anatomica amb cap
humeral “offset”. No es va poder utilitzar ciment per fixar I’hemiartroplastia perque
aixo requeriria un numero de preparacions important per realitzar totes les proves
desitjades. Es va utilitzar una cinta aillant rugosa que adherida a la diafisi permetia

ancorar la protesi en les condicions d’al¢ada i retroversio desitjades.

Un cop col-locada la protesi es realitzen les sutures. Les sutures es recolzen sobre uns
sensors de mesura de tensions. El fil de sutura (Vycril 3/0) es passa per I’os perforat
amb una broca de 2mm de diametre, el fil esta nuat en un dels seus extrems a una
peca metal-lica que queda bloquejada a la part interna de la perforacid feta a la
tuberositat, 1’altre extrem s’introdueix al dispositiu de mesura segons mostra la figura
(fletxes blaves), aquest dispositiu permet tensar la sutura fins la reduccié de la
tuberositat. El dispositiu de mesura queda ancorat a I’humer per una agulla de
Kirschner 2.0. Es va denominar sensor 1 al dispositiu de mesura col-locat a la sutura
entre tuberositat petita 1 diafisi, sensor 2 a la sutura entre totes dues tuberositats 1

sensor 3 a la sutura tuberositat gran 1 diafisi. (Fig. 43 1 44)
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Fig. 43: Disposici6 de sensors sobre la mostra. Sensor 1: tuberositat petita-diafisi. Sensor 2: entre les tuberositats.

Sensor 3: tuberositat gran-diafisi

Fig. 44: Disposicio del fil de sutura sobre el sensor de medicié de tensions

4.2.2 Fitxa técnica del dispositiu de mesura

Components: El dispositiu de mesura consta de un sensor, un circuit acondicionador
de senyals i un microcontrolador per a processar les dades dels sensors i enviar-los a
un ordinador personal per al seu registre i presentacio. L’objectiu es captar les forces

de tensid que passen per les sutures (Fig. 45).
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Sensor

Acondicionado INTERFASE
de la sefales INFORMATICA

RS-232
Microcontrolador >

Humero

Fig 45: Sensor i sistema d’adquisisicié de senyals de forca

Estructura mecanica: L’objectiu és mesurar la forca del fil de sutura introduint un
element en serie amb el fil, és evident que el disseny d'aquest dispositiu és un repte ja
que les seves dimensions i I'ambient on es treballa limita el seu desenvolupament 1
implementacio final.

Inicialment es van implementar diversos sensors i es va validar 1 es va obtenir un
estudi de pros i contres. Estudi que va permetre finalment desenvolupar i
implementar un sensor acceptable per a I'experimentacié final amb especimens. A
més les proves tant al laboratori d'anatomia com les realitzades al laboratori de
robotica de la UPC, amb els sensors van permetre ajustar el disseny final del sensor.
El sensor €s una figura tipus ferradura rectangular o tipus marc que esta constituit per
una estructura en pont, a la figura es mostren la seva estructura i les seves mesures

(en mil-limetres). (Fig. 46)
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<205 >

Fig. 46: estructura del sensor que recull les tensions

A la barra superior s'ha considerat com una barra encastada, les forces que es
realitzen sobre les dues barres verticals es veuen reflectides en ella, el material de
fabricacid és alumini que té un coeficient alt a la ruptura pero és flexible i és
mal-leable 1 facil de mecanitzar.

En I’estructura mecanica s’han implementat dos sensors Strain Gauge® a la barra
horitzontal del sensor com es mostra en el model simplificat de la figura. Aquests
sensors permeten mesurar les forces produides per la compressio de les dues barres

verticals portada a terme pel fil sutura.
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4.2.3 Descripcio de les proves
Es varen realitzar 4 proves en 4 espatlles de cadaver fresc-congelat, en cada cadaver
es varen realitzar 3 proves modificant I’alcada de manera que el primer estudi
recollia les dades de les tensions quan la protesi estava col-locada de manera
anatomica, la segona prova es disminuia I’algcada en 1 cm 1 finalment en la tercera
prova s’augmentava la alcada en 1 cm.
Cadascuna d’aquestes proves va quedar enregistrada en video, mitjangant una
camara col-locada amb un tripode al costat de la preparaci6 anatomica, la qual cosa
ens va permetre també estudiar el comportament de les sutures en aplicar la tensio.
Es va considerar el final de cada prova en el moment que es trencava una sutura o
quan es produia una diastasi superior a lcm de les tuberositats, obtenint un pic de
tensio a la grafica.
L’alcada es va modificar deixant més alta 10mm la protesi respecte a la posicid
anatomica (és a dir Smm per sobre del calcar) denominat “al¢ada alta”. I es va
denominar “algada baixa” fent una osteotomia 10mm per sota del calcar 1 enfonsant
la protesi a aquesta algada.

4.2.4 Enregistrament de tensions
Enregistrament de tensions: En cadascuna d’aquestes proves es va fer el muntatge
anteriorment descrit per mesurar la tensié que absorbien les diferents sutures. Aixi,
un cop es tenia la protesi col-locada i els sistemes de mesura de les sutures a punt, un
dels experimentadors aplicava una traccié constant manual mitjancant el mecanisme
de manovella, en el moment que comengava a fer tracci6 es posava en marxa el
suport informatic que enregistrava les tensions d’una forma numerica en document

d’excel a partir del qual s’extreien les grafiques d’enregistrament de tensions per
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cadascuna de les sutures 1 per a cadascuna de les proves realitzades. En aquestes
grafiques es representava en 1’eix d’abscisses (x) el temps (n® mostres - cada segon

es recollien 10 mostres) 1 en I’eix d’ordenades (y) la forca (gr.) (Fig. 47 148)

Prava amasamiza 1

Fariga gvsd)

Fig. 47. Grafica que mostra les corbes de registre de tensions dels tres sensors per a la prova anatomica.

Grafiques que s’utilitzen per a la interpretacié de resultats.
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g 2500 ——Sensor 1
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Fig. 48: Document d’excel que registre els valors numeérics de les forces de tensid, a partir dels quals es realitzen

les grafiques.
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A més a més, en el mateix moment que es realitzava la prova es podien visualitzar
les variacions de cada galga en la pantalla de I’ordinador portatil (Fig. 49). Aixo a
més, era molt util per el calibratge de les galgues préviament a la prova i per
determinar la tensié d’inici de les mateixes abans d’aplicar la traccid. La tensio
previa a la prova era la suficient per al contacte de les superficies oOssies, en aquelles
proves en les quals la modificaciéo de la posicid de la protesi no ho permetia es

col-locava el dispositiu de mesura a un minim 800mN.

Fig. 49: registre de variacions de cada galga en la pantalla de 1I’ordinador portatil
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4.3 Estudi dinamic

En la Universitat Politeécnica de Catalunya en el Centre de Recerca d’Enginyeria

Biomedica, va tenir lloc la tercera part de I’estudi.
4.3.1 Descripcio del muntatge dinamic

Aquest departament va desenvolupar una aplicacid robotica, basada en un robot 1 un
fantomas que reprodueix 1’anatomia de I’hiimer. Aquest sistema permet aplicar un
cicle de moviments propis de 1’espatlla sobre la preparacid, que correspon a un
Sawbone® de ’htimer sobre el qual es reproduia la fractura en 4 fragments i es

col-locava la protesi.

Per a la reproduccié del model de 1’espatlla des de el punt de vista biomecanic 1 de
reproduccié d’insercions 1 tensions es varen tenir en compte els models d’espatlla

98-104

previament avaluats. En aquest cas es reprodueix una articulacid de 1’espatlla

de la segiient manera:

Humer: utilitzem un fantomas que reprodueix perfectament 1I’anatomia de 1’humer. A
cadascuna de les tuberositats s’enganxen unes corretges que substitueixen els
tendons del manegot, 2 corretges de cuir a tuberositat gran (supraespinds i
infraespinds) 1 una corretja a tuberositat petita (subescapular). Aquestes corretges
connecten a una molla 1 aquesta amb un dinamometre (el dinamometre ens permet
donar-li la tensié correcta) i a la vegada mitjancant una cadena es fixen a una
estructura metal-lica vertical (que reprodueix la direccié adequada de cada tendo).

Aquesta tensio correcta 1 la direcci6 adequada ens permet que el sistema no es luxi.

Glenoides: estructura concava de silicona que presenta un motlle on encaixa 1 roda

perfectament el cap de 1’humer del fantomas. Aquesta glenoides artificial té un poste
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metal-lic que queda fermament ancorat al terra (mitjangant cargols a una altra barra

metal-lica)

Robot: consta d’un brag articulat que s’ancora a la preparaci6 (a la zona metafiso-
diafisaria distal del fantomas de 1’hiimer) a mode de pinga. Aquest brag robotic es
pot programar perqué reprodueixi qualsevol dels moviments de I’articulaciéo de
I’espatlla (elevacid anterior, retropulsio, abduccio, adduccio, rotacié externa i rotacid

interna).

Aixi amb la tensid correcta i direcci6 adequada de les corretges en les tuberositats
s’aconsegueix una orientacid optima del cap de I’himer sobre la glena, aixo fa que el

sistema no es luxi quan el robot reprodueix els moviments. (Fig. 50)

Fig. 50: Estructura del muntatge de 1’estudi biomecanic: 1) Robot 2) Fantomas hiimer amb la col-locacié de les

galgues 3) Glenoides 4) Sistema de corretges que substitueixen al manegot, amb direccio i tensié adequades
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4.3.2 Fitxa tecnica del robot

El robot utilitzat és un (Staubli RX-60) de 6 graus de llibertat angulars, amb una
capacitat de carrega nominal de 2,5 Kg i carrega maxima de 10Kg. L.’abast del canell
¢és de 665 mm. El robot té acoblat un sensor de forces i parells al canell (ATI-Multi-
Axis F/T sensor), també de 6 graus de llibertat, que permet mesurar els parells i
torsions que aplica 1’usuari en guiar-lo. Amb aquest robot, I’usuari pot programar la
trajectoria desitjada de forma gestual, és a dir, acompanyant-lo per un agafador
acoblat a I’element terminal, o ma del robot, de la mateixa manera que ho faria

acompanyant la ma d’una persona per fer-li fer els exercicis.

Programacio del Robot: Es va programar el robot perque realitzes un cicle de
moviments a la preparacid que constava de: 90° graus d’anteversid, des d’aquesta
posicid fa 30° de rotacid externa, a partir d’aqui executa 60° graus de rotacid interna,
torna a la posicid de rotacio neutra 1 fa 90° de retropulsi6 fins a la posicié d’inici. El
robot realitzava aquest cicle de forma repetitiva 1 constant sobre la preparacié en

cadascuna de les proves realitzades.
4.3.3 Preparacio del Sawbone i sistemes de mesura

Preparaci6é del Sawbone® d’hiimer i sistemes de mesura: De la mateixa manera
que en les preparacions de cadaver, es va reproduir una fractura en quatre fragments
mitjancant escoplo. La osteotomia del coll es fa a nivell del calcar, punt de referéncia
per l’algada de la hemiartroplastia en posicié anatomica. Un cop hem fet les
osteotomies es col-loca la hemiartroplastia, utilitzem la mateixa cinta de fixacid per
obtenir I’ancoratge de la diafisi al canal endomedul-lar, que hem fet servir en la

prova anatomica 1 a més reforcem 1’ancoratge amb una pega metal-lica cargolada a la
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pestanya posterior de la protesi, aquesta pe¢a queda clavada a 1’0os i ens permet

controlar perfectament la retroversi6 a la qual col-loquem la protesi (Fig. 51).

Fig. 51: control de retroversio al col-locar la protesi

Un cop col-locada la protesi es realitzen les sutures seguint la mateixa sistematica
que per a ’estudi anatomic i utilitzant els mateixos sistemes de mesura. Per a les
sutures s’utilitza el mateix fil (Vyecril 3/0), la disposicié de les galgues és la mateixa,
amb el mateix software que permet obtenir les dades i grafiques d’enregistrament de

tensions. (Fig. 52)
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Fig. 52: esquema de treball amb el robot

Com mostra la fig.52, la imatge A descriu la disposici6 de les galgues o sensors a la
preparacid (sensor 1 per a la sutura entre tuberositat petita i diafisi, sensor 2 entre
tuberositats 1 sensor 3 tuberositat gran i diafisi), les galgues recullen les forces de
tensio de cadascuna de les sutures i les envia a un circuit acondicionador de senyals i
un microcontrolador (imatge B de la figura). Aquest processa les dades i les envia a
la interfase informatica - un ordinador personal portatil (imatge C). L’ordinador
registra i presenta la informacio obtinguda. La imatge D representa la informacio a
temps real que I’experimentador pot obtindre en el moment que s’esta realitzant la

prova.
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4.3.4 Descripcio de les proves

Realitzacio de les proves: es fan les mateixes combinacions que en [’estudi
anatomic, utilitzant un sol fantomas per totes les proves. Es varen realitzar 10
configuracions definitives: 4 en posicio anatomica, 3 proves amb alcada baixa, 3
proves amb alcada alta.

Es va considerar el final de la prova quan es trencava una sutura, malgrat aixo no es
va aconseguir a totes, fet que no era condici6 sine qua non ja que els sistemes de
mesura ens permetien calcular les diferéncies de tensio absorbida a cadascuna de les
sutures.

La modificacié de I’al¢ada es va realitzar prenent com a referéncia el calcar en
situaci6 anatomica, a partir d’aqui la posicio “alta” es considera deixant protruida la
protesi 1 cm i la posicid “baixa” enfonsant la protesi 1 cm, es va realitzar una
osteotomia 1 cm per sota del calcar. Aquestes mesures es recolzen realitzant unes
marques de referéncia a la part posterior de la protesi a un centimetre superior e

inferior a la posici6 anatomica (que te com a referéncia el calcar). (Fig. 53)

Fig. 53: Diferents algades protésiques
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4.3.5 Enregistrament de tensions
Enregistrament de tensions: Es sincronitza I’inici del moviment del robot amb
I’enregistrament pel suport informatic. En aquest cas 1’ordinador portatil
emmagatzema les dades de la prova en un document d’excel, igual que en I’estudi
anatomic. A partir d’aquest document s’extreuen les grafiques sobre les quals
treballem per obtenir els resultats definitius. En I’estudi biomecanic la interpretacio
de les grafiques ¢és diferent a I’anatomic.
En I’eix d’abscisses (x) es representa el temps en segons 1 en 1’eix d’ordenades (y) es
representa la forca de tensid en miliNewtons. S’obtenen tres corbes una per a cada
sensor - sutura, en aquest cas soén corbes repetitives que marquen cadascun dels
cicles. Aquests cicles queden representats en una corba , que es dibuixa en la part
inferior de la grafica. Aquesta corba presenta 4 mesetes (denominades subcicles)
cadascuna de les quals correspon a una part del cicle, és a dir, la primera representa
la elevaci6 anterior, la segona la rotaci6 externa, la tercera la rotacid interna 1 la

quarta a la retropulsio (Fig.54).
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Fusraa(mN)

>

Fig. 54: Registre d’un cicle de moviment amb les diferents fases

Al mateix temps a la grafica apareixen 3 corbes més que corresponen al registre de
tensions per els tres sensors col-locats a la preparaci6. Aixo ens permet veure el
comportament de les sutures per a cadascun dels moviments instaurats pel robot en
cada cicle. Es a dir, d’aquesta manera es pot visualitzar la variacio de les tensions en
cadascuna de les sutures en la elevacid anterior, les rotacions i la retropulsio.

A més, en la grafica completa observem la tendencia de les tensions per cadascuna
de les sutures en la prova realitzada, observant unes corbes cicliques fins que trenca
unes de les sutures, es produeix llavors un descens brusc de la corba. Aquesta grafica
contempla el n° de cicles que s’han produit préviament a la ruptura del fil. En cas que

no es produeixi la ruptura, aquesta grafica permet quantificar la tensi6 maxima
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absorbida per cada sutura i determinar la sutura que més tensid absorbeix o que

treballa a més tensio6. (Fig. 55)

Fig. 55: Grafica que mostra les corbes de registre de tensions dels tres sensors per a la prova biomecanica.

Grafiques que s’utilitzen per a la interpretacio de resultats.

A més, igual que en la prova anatdomica, en la pantalla de 1’ordinador portatil es pot
visualitzar a temps real, les tensions de cada galga, en el subcicle en el qual estem i

un comptador de numero de cicles (Fig. 56).
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Fig. 56: Visualitzacio a temps real de les tensions a cada galga

4.3.6 Analisi estadistica

Analisi estadistica de dades: Es va realitzar una analisi descriptiva de les dades. Les
variables categoriques es presenten amb freqiiéncia absoluta i1 percentatge. Les variables
quantitatives es presenten amb la mitja i desviacio estandard o bé amb la mitjana i
quartils 1 1 3 en els casos que no s’ajustin a una distribucié normal.

En els contrastos entre variables qualitatives es va utilitzar la prova de Khi Quadrat o la
prova exacta de Fisher, en funcidé dels criteris d’aplicaci6. Qua la variable era
quantitativa es van utilitzar les proves t de Student i I’analisi de la varianga, o la prova
'U' de Mann-Whitney i la prova de KRUSKAL-WALLIS en el cas de no ajustar-se a
una distribuci6é normal.

El nivell de significacio utilitzat en tots els contrastos va ser de 0.05.
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Per a realitzar comparacions multiples de gradients entre diferents configuracions, es
va realitzar un ajust del nivell de significacié a p<0,03 en base al criteri de Bonferroni
per a 5 comparacions.

Les dades es van analitzar amb els paquets estadistics SPSS versio 12 instal-lat a

I’Institut Municipal d’Investigacié Medica de Barcelona.
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5.1 Estudi clinic

Resultats sobre una mostra de 25 hemiartroplasties indicades en pacients amb
fractura del ter¢ proximal de I’htimer, la distribucié de la qual va ser la segiient
(Taula I) : 9 casos de fractura en 3 parts, 10 casos de fractura en 4 parts, 3 casos de

fractura-luxacid en tres parts i 3 fractura-luxacié en 4 parts.

Tipus de FX n
3 parts 9
4 parts 10
3 parts luxacio 3
4 parts luxacio 3

Taula I: Distribucio fractures

5.1.1 Resultats clinics

El valor global mig de ’escala de Constant de la serie en el brag afecte va ser de
55,76 (28 — 80) mentre que en I’extremitat contralateral va ser de 83,80 (73 — 97),
per tant el valor de 1’escala de Constant diferencial entre ambdues extremitats va ser

de 28,08 (8-53).

Si desglossem I’escala de Constant en les seves diferents categories, en quant al
dolor la puntuacié mitja obtinguda va ser de 12,2 punts (0-15). La categoritzacié del

dolor es mostra en la (Taula II)
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Dolor n %
- Sense dolor (15) 12 48
- Dolor lleu (10) 12 48
-Dolor moderat (5) 1 4
- Dolor sever (0) 0 0

Taula II: Score de Constant categoritzat per dolor

En analitzar la categoria d'activitats de la vida diaria la puntuacié mitja va anar de
15,6 punts sobre un maxim de 20 (6-20). En la segiients taula es mostra la distribucio

de pacients segons la categoria (Posici6 util). (Taula III)

Posicio util n %
- Nivell cintura 1 4
- Nivell xifoides 2 8
- Nivell coll 6 24
- Nivell cap 12 48
- Per damunt cap 4 16

Taula III: Score de Constant categoritzat per activitats de la vida diaria
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La puntuaci6 mitja per a cadascuna de les categories del balang articular va ser, per a
l'elevacio anterior 5,6 (2-8) (Taula IV) sent en l'extremitat contralateral 9,6 (8-10),
per a I’abduccio 5,6 (2-8) (Taula V) en l'extremitat contralateral 9,6 (8-10), per a la
rotacio externa 4,96 (0-10) (Taula VI) i en I’espatlla contralateral 8,72 (8-10),
finalment per a la rotacio interna en 1’espatlla afecta la puntuacié mitja va ser de 6

(4-8) (Taula VII ) 1 en ’extremitat contralateral 8,72 (8-10).

Elevacio ant n %
- 0-30° (0 punts) 0 0
- 31-60° (2 punts) 2 4
- 61-90° (4 punts) 7 28
- 91-120° (6 punts) 10 40
- 121-150° (8 punts) 6 24
- 151-180° (10 punts) |0 0

Taula IV: Score de Constant categoritzat per elevacid anterior
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Abduccio n %
- 0-30° (0 punts) 0 0
- 31-60° (2 punts) 2 4
- 61-90° (4 punts) 7 28
- 91-120° (6 punts) 10 40
- 121-150° (8 punts) 6 24
- 151-180° (10 punts) |0 0

Taula V: Score de Constant categoritzat per abduccio

Rotacio externa n %
- Rotaci6 externa nul-la (Op) 3 12
- Ma cap colzes davant (2p) 6 24
- Ma cap colzes darrere (4p) 0 0

- Ma sobre cap colzes davant (6p) 9 36
- Ma sobre cap colzes darrere (8p) 6 24
- Elevacioé completa des de cap (10p) 1 4

Taula VI: Score de Constant categoritzat per rotacié externa
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Rotacio interna n %
- Dors de ma a lateral cuixa (Op) 0 0
- Dors de ma a natja (2p) 0 0
- Dors de ma a sacre (4p) 5 20
- Dors de ma a cintura (6p) 15 60
- Dors de maa T12 (8p) 5 20
- Dors de ma a interescapular T7 (10p) 0 0

Taula VII: Score de Constant categoritzat per rotacio interna

La for¢a muscular mitja, mesurada en pounds, va ser de 5,76p (2-16), que comparada

amb la forca mitja de l'extremitat contralateral va ser de 11,28p (6-22). (Taula VIII)

For¢a (pounds) n %
-0-5p 12 48
-6-10p 11 44
- 11-15p 1 4
-16-20 p 1 4

Taula VIII: Score de Constant categoritzat per forca
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5.1.2 Resultats radiologics
La reducci6 del troquiter en la RX postoperatoria immediata es va catalogar com
bona en 14 pacients, reduccio regular en 7 1 reduccid dolenta en 4 pacients (Taula

IX).

Reduccio postop n %

-BONA 14 56

-REGULAR 7 28

-DOLENTA 4 16

Taula IX: Reduccio postoperatoria de la tuberositat gran

Respecte a la consolidacio del troquiter determinada per T.C. 1 radiologia al final del
seguiment (minim d'un any ) s'obté que consoliden correctament 11 pacients,

consoliden a posterior 10 pacients i no consoliden 4 pacients (Taula X).

Consolidacio n %

-CORRECTA 11 44

-POSTERIOR 10 40

-AUSENTE 4 16

Taula X: Consolidacio de la tuberositat gran
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Quant al calcul de I’alcada en 20 pacients es va obtenir una disminucié de 1’al¢ada
total en comparacié al brag sa entre 0 1 1,5 cm 1 en 5 pacients aquesta algada es va

augmentar entre 0 1 1cm (Taula XI).

Alcada n %
- disminucio 20 80
- augment 5 20

Taula XI: Distribucio segons algada protésica

5.1.3 Estudi estadistic de contrast entre variables

Per I’estudi estadistic vam tenir en compte les seglients variables:
Variables quantitatives: sexe, edat, demora en la cirurgia, tipus de fractura, brag
afecte, puntuacié de Constant, dolor, AVD, EA, ABD, RE, RI, forca, reducci6
postoperatoria (RX), consolidacié TG (TAC) 1 algada.
D’aquestes variables es consideren amb distribuci6 normal: edat, forga, algada,
puntuacié Constant. Variables amb una distribucié no normal: demora, dolor, AVD,
EA, ABD, RI i RE.
Variables qualitatives: sexe, tipus de fractura, bra¢ afecte, RX 1 TAC.

Es va realitzar una analisi bivariada per Sexe, només es van trobar diferéncies
significatives en quant a puntuacidé de Constant (p=0,010) millor en homes que en

dones (Homes: 66,29(10,73) - Dones 51,67(13,06)). I diferéncies en quant a forga
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(p<0,001) millor en homes que en dones (Homes: 8 i dones: 4). Taula XII — XIII -

XIV
Std. Error
SEXE N Mean Std. Deviation Mean
CONSTANT HA 1 18 51,67 13,065 3,080
2 7 66,29 10,735 4,057
CONSTANT DIF 1 18 30,22 13,304 3,136
2 T 22,57 8,677 3,279

Taula XII: Score de Constant i sexe (1=dones i 2=homes)
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Percentiles

SEXE 25 50 75
DOLOR A 1 10,00 10,00 15,00
2 10,00 15,00 15,00
DOLORC 1 15,00 15,00 15,00
2 15,00 15,00 15,00
AVD A 1 11,50 16,00 18,00
2 16,00 18,00 20,00
AVD C 1 20,00 20,00 20,00
2 20,00 20,00 20,00
ELEVACIOA 1 4,00 6,00 6,00
2 6,00 6,00 8,00
ELEVACIOC 1 9,50 10,00 10,00
2 10,00 10,00 10,00
ABD A 1 4,00 6,00 6,00
2 6,00 6,00 8,00
ABD C 1 9,50 10,00 10,00
2 10,00 10,00 10,00
RE A 1 2,00 6,00 6,00
2 6,00 8.00 8,00
RE C 1 10,00 10,00 10,00
2 10,00 10.00 10,00
RIA 1 6,00 6,00 6,00
2 4,00 6,00 8,00
RIC 1 8,00 8,00 10,00
2 8,00 10,00 10,00
FORCA A 1 3,50 4,00 6,00
2 6,00 8,00 10,00
FORCA C 1 8,00 9,00 12,00
2 12,00 16,00 20,00

Taula XIII: Percentils de la Escala de Constant per sexe (1=dones i 2=homes)
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Exact Sig.
Mann-Whitney U | Wilcoxon W 7L Asymp. Sig. (2-tailed) | [2*(1-tailed Sig.)]
DOLOR A 41,500 212,500 -1,473 41 ,198%
DOLORC 63,000 91,000 ,000 1,000 1,000%
AVD A 36,000 207,000 -1,685 ,092 11028
AVDC 63,000 91,000 ,000 1,000 1,000%
ELEVACIO A 37,000 208,000 -1,658 ,097 1258
ELEVACIO C 58,000 229,000 -, 436 663 ,790%
ABD A 37,000 208,000 -1,658 ,097 1258
ABDC 58,000 229,000 -, 436 663 ,790%
REA 30,000 201,000 -2,076 ,038 0472
REC 52,500 223,500 -1,128 ,259 534%
RIA 63,000 91,000 ,000 1,000 1,000%
RIC 48,500 219,500 -978 328 ,389%
FORCA A 20,000 191,000 -2,680 ,007 ,008*
FORCAC 20,500 191,500 -2,648 ,008 ,008%

a. Not corrected for ties.
b. Grouping Variable: SEXE

Taula XIV: analisi variables no normals per edat i sexe

També es va realitzar una analisi bivariada per les variables sexe, edat (considerant

menors i majors de 75anys), demora (considerant una demora de menys i més de 5

dies en practicar-se la cirurgia), tipus de fractura i no es van trobar cap diferéncia

significativa. Taula XV
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MA AFECTA

Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 12 48,0 48,0 48,0
2 13 52,0 52,0 100,0
Total 25 100,0 100,0
TIPUS FX
Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent
Valid 3 9 36,0 36,0 36,0
4 10 40,0 40,0 76,0
5 3 12,0 12,0 88,0
6 2 8,0 8,0 96,0
7 1 4.0 40 100,0
Total 25 100,0 100,0

Taula XV: Valors al comparar ma afecte i tipus de fractura amb resultats de Constant (Ma

afecta:1=dones i 2=homes, Tipus de fractura: 3= fractura 3p 4=fractura 4p S=fractura luxacio 3p  6=fractura

luxacio 4p 7= split fracture )

En comparar ’escala de valoracié funcional de Constant i la consolidaci6 obtinguda
de la tuberositat major, mostra diferéncies estadisticament significatives (p 0,011), és
a dir, quan millor sigui la consolidacio de la tuberositat gran, millor sera el resultat
funcional de la protesi segons I’escala de Constant. A més a més amb una tendeéncia
lineal estadisticament significativa (p=0,004). Si es desglossa 1’escala de Constant en
cadascuna de les seves categories s’obtenen diferéncies significatives respecte a ,
elevacio anterior (p 0,000), abduccid (p 0,003), rotacid externa (p 0,001) y forga (p
0,008). En canvi, no s’obté significacio estadistica respecte a dolor (p<0,711), la
rotacio interna (p<0,350) 1 activitats vida diaria. D’aquestes dades podem deduir que
practicament la totalitat dels pacients de la série no presenten dolor després de la
col-locacié de la hemiartroplastia, independentment de la consolidacio de la

tuberositat gran. Respecte a la rotacid interna no trobem diferéncies significatives
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(probablement degut a que un component important de la RI es produit pel muscul
pectoral menor que no guarda relacidé anatomica amb el troquiter). En quant a les
activitats de la vida diaria el fet de obtenir un bon resultat malgrat el deficit funcional
es pot interpretar com que al ésser la poblaci6 d’edat molt elevada i amb poques
demandes funcionals recuperar el nivell funcional prévi no ve condicionat per el

moviment del brag. Taula XVI

F (ANOVA) p (significacid)
SCORE 5.086 ,011
DOLOR 0.344 J711
AVD 2.043 ,143
EA 11.906 ,000
ABD 6.581 ,003
RE 7.883 ,001
RI 1.079 ,350
FORCA 5.469 ,008

Taula XVI: Prova ANOVA que compara I’escala de Constant i la consolidacié de la tuberositat gran

83



INFLUENCIA DE L’ALGADA PROTESICA EN LA CAPACITAT DE CONSOLIDACIO DE LES TUBEROSITATS
EN LES HEMIARTROPLASTIES PER FRACTURES DE L’HUMER PROXIMAL

Comparem la reduccid postoperatoria immediata de la tuberositat major 1 la
consolidacié de la mateixa al final del seguiment segons aquesta taula de

concordanga. Taula XVII

Rx simple
TC 1 2 3 Total
1 9 (81,8%) 5 (50%) 0 (,0%) 14 (56%)
2 2 (18,18%) 5 (50%) 0 (,0%) 7 (28%)
3 0 (,0%) 0 (,0%) 4 (100%) 4 (16%)
total 11 (100%) 10 (100%) 4 (100%)

Taula XVII: correlacio posicid tuberositat gran postquirurgica i consolidacio final

Si a la variable RX 1i donem el valor 1 per a reduccié postoperatoria bona, 2 regular
y 3 dolenta, 1 a la variable TC consolidacié TG el valor 1 a consolidaci6 correcta, 2
posterior 1 3 abseéncia de consolidaciod, s'observa a la primera columna que dels 11
pacients la reduccid inicial dels quals va ser correcta en el postoperatori immediat, 9
van consolidar correctament 1 2 a posterior. A la segona columna, els 10 pacients en
qui es va obtenir una reduccid regular postoperatoria, 5 van consolidar correctament i
5 a posterior. I a la tercera columna dels 4 pacients en els quals la reduccio
postoperatoria va ser dolenta cap no va consolidar correctament.

En comparar les variables reduccid postoperatoria de la tuberositat gran (RX) 1
I’escala de Constant mitjangant un analisi de la varianga (ANOVA), els valors de

I’escala de Constant per a la variable RX : 1 (reducci6 bona), 2 (regular) y 3
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(dolenta) van ser respectivament 65.0 , 53.2 , 48.0 , amb una tendencia lineal

estadisticament significativa (p 0,0015).

Si considerem 2 categories per a la variable algada protesica: protesi alta (1) 1 protesi

baixa (-1), 1 analitzem si s’ha comes més errors en homes (2) que en dones (1) veiem

que no hi ha diferéncies significatives entre els dos grups.

SEXE * Balang Crosstabulation

Balang
-1 1 Total
SEXE 1 Count 14 4 18
% within SEXE 77,8% 22,2% 100,0%
2 Count 6 1 7
% within SEXE 85,7% 14,3% 100,0%
Total Count 20 5 25
% within SEXE 80,0% 20,0% 100,0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig. Exact Sig. Exact Sig.
Value af (2-sided) (2-sided {1-sided
Pearson Chi-Square ,198° 1 656
Continuity Correctiona ,000 1 1,000
Likelihood Ratio ,209 1 B47
Fisher's Exact Test 1,000 564
Linear-by-Linear
Associat&;on 190 L 663
N of Valid Cases 25

a. Computed only for a 2x2 table

b. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,40,

Taula XVIII: analisi per sexes de diferéncies d’algada en la col-locaci6 protésica

Si comparem els dos grups (protesis alta (1) 1 protesis baixa (-1)) amb els resultats

obtinguts de la escala de Constant, trobem que el valor de Constant mitja per al grup

protesi baixa és de 53,25 1 pel grup protesi alta es de 65,80, no trobant diferéncies

significatives (p=0,093) si bé hi ha una tendéncia a millor resultat en les protesis

altes. Taula XIX
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Group Statistics

Std. Error
= Balang N Mean Std. Deviation Mean

EDAT -1 20 75,05 9,047 2,023
1 5 73,60 6,804 3,043

CONSTANTHA -1 20 53,25 14,264 3,190
1 5 65,80 6,611 2,956

CONSTANT DIF -1 20 30,70 12,338 2,758
1 5 17,60 6,656 2,977

Taula XIX: Comparacio resultat de escala de Constant en protesi baixes i protesi altes

Si comparem item per item totes les variables de la escala de Constant sols trobem
diferencies significatives respecte a les activitats de vida diaria, és a dir, els pacients
amb la protesi més baixa significativament puntuen pitjor en les activitats de la vida

diaria (p<0,004). Taula XX
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Balang N Mean Rank | Sum of Ranks

DOLORA -1 20 12,58 251,50
1 5 14,70 73,50
Total 25

DOLORC -1 20 13,00 260,00
1 5 13,00 65,00
Total 25

AVD A -1 20 11,03 220,50
1 5 20,90 104,50
Total 25

AVDC -1 20 13,00 260,00
1 5 13,00 65,00
Total 25

ELEVACIOA -1 20 11,43 228,50
1 5 19,30 96,50
Total 25

ELEVACIOC -1 20 13,00 260,00
1 5 13,00 65,00
Total 25

ABD A -1 20 11,43 228,50
1 5 19,30 96,50
Total 25

ABDC -1 20 13,00 260,00
1 5 13,00 65,00
Total 25

REA -1 20 12,00 240,00
1 5 17,00 85,00
Total 25

REC -1 20 13,25 265,00
1 5 12.00 60,00
Total 25

RIA -1 20 12,50 250,00
1 5 15,00 75,00
Total 25

RIC -1 20 12,40 248,00
1 5 15,40 77,00
Total 25

FORCA A -1 20 12,73 254,50
1 5 14,10 70,50
Total 25

FORCAC -1 20 13,45 269,00
1 5 11,20 56,00
Total 25

Taula XX: Comparaci6 valors escala de Constant per items respecte a algada protésica

Si comparem la variable algada protésica (en dos categories anteriorment descrites) i
consolidacid de la tuberositat gran mitjangant una taula de contingéncia. Observem

que els pacients amb una protesi baixa presenten una consolidacio correcta de la
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tuberositat gran en un 35% 1 els malalts amb una protesi alta consoliden correctament

en el 80%.
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5.2 Estudi estatic

5.2.1 Descripcio resultats

A T’estudi estatic hem obtingut un total de 24 grafiques de tensid, 6 proves
per a cadascun dels quatre cadavers. Sobre cadascuna d’aquestes grafiques hem fet el
calcul de la tensié absorbida per les tres sutures en forma de DIFERENCIA DE
TENSIO, que es calcula restant la tensié de la sutura a I’inici de la prova (tensio
necessaria per a la reduccid de les tuberositats) de la tensid en el pic maxim de la
corba.
A més a més, per a cada prova enregistrem lo que anomenen les INCIDENCIES,
després de realitzades les 48 proves hem observat que aquest tipus d’experiment en
cadaver presentava moltes dificultats per obtenir una reproducibilitat 1 aixo va fer
que malgrat ser molt acurats a I’hora de fer i repetir tots els passos de formal igual hi
havien variables que no es podien controlar i vam obtenir una serie d’incidéncies en
un nimero no menyspreable de proves de les quals fem constancia. Aquestes
incidencies eren: 1) Ruptura sutura, 2) Pérdua ancoratge de la galga, 3) Luxacid del

muntatge.

Les grafiques de cadascuna de les proves realitzades es troben en 1’annex 1.
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5.2.2 Resultats agrupats
S’ha calculat la tensié que absorbeix de mitja cadascuna de les sutures a la totalitat
de proves, sent aquest el resultat:
SENSOR 1: 90,16 gr.
SENSOR 2: 196,33 gr.
SENSOR 3: 148,27 gr.
D’aquesta manera ¢€s la sutura entre tuberositat petita 1 tuberositat gran la que més

tensid absorbeix en un model estatic.

S’ha mesurat com treballen les sutures tuberositat petita-tuberositat gran (SENSOR
2) 1 tuberositat gran 1 diafisi (SENSOR 3) a les diferents configuracions.

ANATOMICA:

Sensor 2: 523,37 gr.

Sensor 3:223,5 gr.

ALTA:

Sensor 2: 135 gr.

Sensor 3: 241,87 gr.

BAIXA:

Sensor 2: 205 gr.

Sensor 3: 45,37 gr.

Sensor 3: 126 gr.

Per ordre el sensor 2 absorbeix més tensid a la configuracié 1)anatomica, després

2)baixa 1 per ultim 3)alta.

90



INFLUENCIA DE L’ALGADA PROTESICA EN LA CAPACITAT DE CONSOLIDACIO DE LES TUBEROSITATS
EN LES HEMIARTROPLASTIES PER FRACTURES DE L’HUMER PROXIMAL

I el sensor 3 absorbeix més tensid6 a la configuraci6 1)alta, 2)anatomica i
3)configuraci6 baixa.

En quant a la RUPTURA DE LA SUTURA, s’han prodiiit 3 casos de ruptura
de la sutura entre tuberositat petita i gran (SENSOR 2), que s’han produit a les
configuracions: Alta (1 cas), Baixa (2 casos).

I s’han produit 1 cas de ruptura de la sutura entre tuberositat gran i diafisi (SENSOR
3) a les segiients configuracions: Baixa (1 cas).

En total, les configuracié que acumula més casos de trencament de sutura és la
configuracié BAIXA 3 (casos).

Hem de tenir en compte que aquests resultats s’obtenen de la totalitat de les
proves, coneixent que en 2 dels cadavers es va produir una luxaciéo del muntatge,
degut a que presentaven una ruptura amb un defecte de manegot. S ha analitzat els
mateixos resultats excloent aquests 2 cadavers:

Absorcio de tensio per les sutures a la totalitat de configuracions:

SENSOR 1: 104,58 gr.
SENSOR 2: 465,29 gr.
SENSOR 3: 226,41 gr.

Continua sent el sensor 2 el que més tensio absorbeix. (Fig. 57)
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Fig.57: Absorcio de tensio per les sutures a la totalitat de configuracions

Absorcio de tensio per configuracions del sensor 21 3

ANATOMICA:

Sensor 2: 1005 gr.

Sensor 3: 199,5 gr.

ALTA:

Sensor 2: 650 gr.

Sensor 3: 266,25 gr.

BAIXA:

Sensor 2: 535 gr.

Sensor 3: 112,5 gr.

En aquest cas, per ordre el sensor 2 absorbeix més tensi6 a la configuracio

I)anatomica, després 2) alta, 3) baixa.
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I el sensor 3 absorbeix més tensio a la configuracio 1) alta,

2)anatomica i 3) baixa. (Fig. 58)

1200

1000 -

800+

O sensor 2

B sensor 3

anatomica alta baixa

Fig. 58: Absorci6 de tensio per configuracions del sensor 2 i 3

Ruptura de sutura.

S’han produit 3 casos de ruptura de sutura, 2 casos de la sutura tuberositat petita -
tuberositat gran (SENSOR 2): configuracio alta (1 cas), baixa (1 cas), 11 cas ruptura
de sutura tuberositat gran - diafisi (SENSOR 3): configuracio baixa (1 cas).

En aquest cas la configuracio que t€ més ruptures de sutura és la BAIXA (2 casos).
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5.3 ESTUDI DINAMIC

5.3.1 Descripcio dels resultats

Els resultats en ’estudi dinamic s’interpreten mitjancant dues mesures sobre
les grafiques obtingudes: la primera €s I’estudi dels cicles i el numero de cicles que
es produeixen per a cadascuna de les proves. I la segona és la tensi6 absorbida per les
sutures a cadascuna de les parts del cicle mesurada com a “diferencia de tensio ™.
1) Diferéncia de tensio: Les tensions per a cadascuna de les proves de I’estudi
dinamic queden enregistrades en les grafiques, aquestes grafiques mostren una corba
de tensid per a cada sensor, a partir de les quals podem mesurar la tensié absorbida
per cada sutura en cada moment del cicle. La tensi6é absorbida per cada sutura es
calcula com a “diferencia de tensio” des del punt de tensié més baixa fins al punt de
tensid més alta en el cas que la corba sigui ascendent, considerant aquesta diferéncia
de tensio positiva. I a la inversa, des del punt de tensido més alta fins al punt de tensio
més baixa si la corba €s descendent, sent aquesta diferéncia de tensio negativa.
Aixi per exemple, la diferéncia de tensid per la corba del sensor 1 (corba blava) en la
rotacid interna del cicle correspon a la diferéncia de tensio entre el punt 1: 4638 mN 1
el punt 2: 2003 mN, amb valor negatiu perque la corba és descendent (-2635 mN).

Fig. 59
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A e b/

Fig. 59: analisi de les diferents parts del cicle dinamic

2) Cicles: Cada cicle del robot queda perfectament plasmat a la grafica pel sensor 1 i
sensor 3 (no pel sensor 2 que practicament la totalitat de les proves roman constant).
D’aquesta manera es pot veure el moment que trenca la sutura, la grafica ciclica
queda interrompuda en aquest moment, aixo permet contar del nimero de cicles que
es produeixen en dita prova abans que trenqui la sutura.

En Destudi del cicle veiem que a I’inici del moviment (en el primer cicle) es
produeix una alteracié de la morfologia de la grafica que posteriorment no es
repeteix en la resta dels cicles. Aquest fenomen correspon a un reajustament entre les
tuberositats en iniciar-se el moviment i1 el vam anomenar “FENOMEN D’ENCAIX”

. Fig.60
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Fig. 60: Encerclat de verd es mostra el fenomen d’encaix i encerclat en gris el moment on es trenca la sutura

A més a més vam observar que hi havia diferents patrons d’ aquest fenomen pel
sensor 1 i pel sensor 3. En el sensor 2 no es produeix aquest fenomen ja que la corba
es practicament plana en totes les proves. Fig. 61

Sensor 1 : patrons 2,3 1 4

Sensor 3: patrons 1,2,3 1 4.
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Petrd 3

ENSOR 3

Patré 2 Petrd 3 Pared 4

Fig. 61:Patrons que desenvolupen el sensor 11iel 3

SENSOR 1

Patré 2

Parrd 3

Pasrd 4

Les grafiques obtingudes per a cada prova de I’estudi dinamic 1 el calcul de les

mesures previament esmentades s’exposen al annex 11

5.3.2 Resultats agrupats

5.3.2.1 Fenomen encaix

PATRO: Un cop analitzat el fenomen d’encaix a totes les grafiques veiem que el

patr6 més freqiient per al sensor 1 €s el patrd 3 (corba descendent amb doble pic). I el

patro per al sensor 1 que més freqlientment s’associa a ruptura de sutura ¢s el patrd 3

(corba descendent). La taula de contingéncia que conté a les files els patrons del

sensor 1 1 a les columnes la variable si trenca o no la sutura ens mostra que el patr6 3

es dona a 6 de les 10 configuracions (60%), 1 és el patrd que s’associa a un tant per
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cent més important de ruptura de sutura (83,3%)(Fig. 62). Aquest patr6 3 es dona pel

sensor 1 a totes les configuracions altes 1 baixes, el patrd 2 a les anatomiques.

Crosstab
Trencament sulura

AT Mo 1,00 Si Toia
S1UMORF 2 Count 1 2 4
% owithin 51N ORF 28 0% 75,0% 100.0%
3 Counit 1 5 i
% owithin S1NMORF 16, 7% 33,3% 100,0%
Tozal Count 2 i il
% owithin S1MORF 20.0% 20.0% 100,0%

Fig. 62: Taula de contingéncia dels patrons d’encaix per al sensor 1.

En quant al sensor 3, utilitzant la mateixa taula de contingéncia observem que el
patr6 més freqiient és el patr6 3 14 (ambdds en un 30%).

El patré 4 (amb 3 casos) s’associa a un 100% de trencament de sutura 1 també el
patr6 1 (amb només 2 casos). El patrd 4 es dona a les tres configuracions baixes

Baixa 1, 2 1 3. (Fig. 63)

Crosstab
Trencameni suiura

A0 Mo 1,00 Si Toml
ZMoRE 1 Count 0 E .
% within SYMORF 100,0% 100.0%
] Count ' ' .
3 within SYMORF £0,0% 50.0% |  100.0%
] Count ' < 3
% within S3MORF 33.3% BET% 100.0%
2 Count 0 3 3
% within S4MORF 0% | 1000% | 100.0%
Total Count 2 : 10
% within SAMORF 20,0% 30.0% 100.0%

Fig. 63: Taula de contingéncia del patr6 4 d’encaix per al sensor 3
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DIFERENCIA DE TENSIONS: Quan calculem la diferéncia de tensions al

fenomen d’encaix pel sensor 1 i sensor 3 trobem que la diferéncia de tensié mitja pel
sensor 1 ¢és de -790,4 mN 1 que la diferéncia de tensidé mitja pel sensor 3 és de 215,4
mN. D’aquesta manera podem dir que la sutura que més tensio absorbeix al fenomen
d’encaix ¢€s la sutura entre la tuberositat gran i diafisi (sensor 3).

Si realitzem un estudi comparant la variable diferéncia de tensid 1 configuracions
mitjancant un test de Kruskal-Wallis trobem que existeixen diferéncies significatives
per les tensions del sensor 3 en el fenomen d’encaix (p=0,007), en canvi no hi ha
diferencies significatives pel sensor 1 (p=0,344). Aquest ¢s el Boxplot que mostra la

relacid entre les variables configuracio i tensio a S3. (Fig. 64)
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Fig. 64: Boxplot que mostra la relaci6 entre les variables configuracio i tensié a S3
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Hem intentat buscar diferéncies significatives quan comparem dos configuracions
entre elles. Aixi hem comparat la configuraci6 anatomica amb la resta de
configuracions, amb la configuraci6 baixa (p=1,000), i amb la configuracié alta

(p=0,157), sense trobar diferéncies significatives.

5.3.2.2 Fases del moviment i cicles

Si analitzem quina és la sutura que es trenca en el major nombre de
configuracions trobem que €s la sutura entre tuberositat gran i diafisi (sensor 3) la
que trenca en 8 de les 10 configuracions (66,6%). La configuracié en la qual aquesta
sutura trenca en el 100% de les proves es la configuracié BAIXA. D’aquesta manera
podriem dir que la pitjor configuracid per a la col-locacido d’una hemiartroplastia en
quant a la tensio que absorbeixen les sutures ¢€s la baixa. (Fig. 65)

TRENCA N° CICLES

Al 3 4

A2 3 33
A3 3 5

A4 0

HI 3 6

H2 0

H3 3 3

Bl 3 6

B2 3 3

B3 3 6
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Fig. 65: Resum de trencament de sutures segons configuracio

Si calculem quina és la diferéncia de tensid mitja que absorbeixen les sutures
tuberositat petita 1 diafisi (sensor 1) 1 la sutura tuberositat gran 1 diafisi (sensor 3) per
cada fase del cicle en global de totes les configuracions veiem que el Sensor 1
absorbeix de mitja en I’ Elevacio anterior: -212,1 mN, en la Rotacio externa: 677
mN, en la Rotacio interna: -1191,8 mN 1 en la Retropulsio: 334,5 mN.

En canvi el Sensor 3 absorbeix de mitja en I’ Elevacié anterior: 142,1 mN, en la
Rotacio externa: 473,5mN, en la Rotacio interna: 538,6 mN 1 en la Retropulsio: -
558,1 mN.

Aixi podem dir que en I’elevacio anterior el sensor 3 absorbeix més tensid , en
rotacio externa €s el sensor 1 el que més tensions absorbeix, en rotacié interna el
sensor 3 absorbeix més tensions amb molta diferéncia 1 en retropulsio €s el sensor 1
el que té la diferéncia de tensidé més elevada.

Es realitza un estudi estadistic per determinar si existeixen diferéncies
significatives en les tensions pels sensor 1 1 3 per a cadascuna de les fases del cicle, i
unicament trobem diferéncies significatives en les tensions registrades pel Sensor 1
en Rotaci6 interna (p=0,030), 1 pel sensor 3 en Rotacio externa (p=0,014) 1 Rotacio

interna (p=0,008).

101



INFLUENCIA DE L’ALGADA PROTESICA EN LA CAPACITAT DE CONSOLIDACIO DE LES TUBEROSITATS
EN LES HEMIARTROPLASTIES PER FRACTURES DE L’HUMER PROXIMAL

=

S1RI
—

-2000-

T |
A B

Configuration

T

Fig. 66: Comportament de les tensions del Sensor 1 en Rotacié interna per a les diferents configuracions

El Boxplot ens indica el comportament de les tensions del Sensor 1 en Rotacio
interna per a les diferents configuracions (Fig.66). Analitzem 1 comparem la
configuracidé Anatomica amb la resta de configuracions per veure si trobem
diferencies significatives. En comparar Anatomica amb la configuracid6 Baixa

p=0,157 1 amb configuracié Alta p=0,289 no hi trobem diferencies significatives.
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Fig. 67: Comportament de les tensions del Sensor 3 en Rotacié externa per a les diferents configuracions

El Boxplot ens indica el comportament de les tensions del Sensor 3 en Rotacio
externa per a les diferents configuracions (Fig. 67). Fem la mateixa analisi,
comparant Anatomica amb el resto de configuracions. Amb la configuracié Baixa

p=0,724 1 amb configuracié Alta p=0,034 no hi trobem diferéncies significatives.
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Fig. 68: Comportament de les tensions del Sensor 3 en Rotacié interna per a les diferents configuracions.

El Boxplot ens indica el comportament de les tensions del Sensor 3 en Rotacio
interna per a les diferents configuracions (Fig. 68).

En comparar la configuraci6 Anatomica amb la resta de configuracions obtenim la
segiient significaci6 estadistica: amb la Baixa p=0,034 1 amb la Alta p=0,157.

Unicament €s marginalment significatiu quan es compara amb la configuracioé Baixa.
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Finalment es va fer un estudi estadistic per comparar el comportament entre

configuracions 1 fases del cicle pel Sensor 1 1 per el Sensor 3, i es va expressar el

resultat en les segiients grafiques

10I10=
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2000-

fases

Configuration

—
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Fig. 69: comparacié del comportament entre configuracions i fases del cicle pel Sensor 1

Aquesta grafica ens mostra en ’eix d’abscisses les fases del cicle pel SENSOR 1, de

forma que el n°l correspon a la Elevacio anterior, el n°2 correspon a la Rotacid

Externa, el n°3 correspon a la Rotacid interna 1 el n°4 correspon a la Retropulsio. En

I’eix d’ordenades apareixen les tensions, 1 les grafiques corresponen a cadascuna de

les configuracions, (A= Anatomica, B= Baixa, H= Alta)
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De manera que podem veure que les diferents configuracions no modifiquen el

comportament de les tensions per cada fase del cicle (Fig. 69)
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Fig. 70: Comportament de les tensions en les diferents fases del cicle en les diferents configuracions pel sensor 3

En canvi quan fem la mateixa distribucié pel Sensor 3 trobem que en aquest cas les

diferents configuracions si que modifiquen el comportament de les tensions a

cadascuna de les fases del cicle (Fig. 70)
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6. DISCUSSIO

6.1 Discussio resultats clinics
6.2 Discussio resultats radiologics
6.3 Discussio resultats estudi estatic

6.4 Discussio resultats estudi dinamic
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El tractament de les fractures complexes de I’himer proximal malgrat el seu

increment en nombre roman controvertit. D’una banda la complexitat de maneig
quirurgic d’aquest tipus de fractures fa que la decisi6 a I’hora d’escollir el millor
tipus de tractament sigui dificil, 1 per altre banda hi ha multiples factors que
influeixen en el resultat i que també tenen d’ésser valorats a ’hora de decidir-se
per un tractament o un altre (edat, sexe, tipus fractura, grau osteoporosi, estat
cognitiu, capacitat per fer rehabilitacio,...).
Si ens decidim per implantar una hemiartroplastia aleshores ens enfrontarem a
una serie de problemes especifics generats per aquest tipus de tractament. Les
hemiartroplasties en el tractament de les fractures de 1’hiimer proximal han
demostrat ésser efectives en el maneig del dolor, pero el grau de funcionalitat que
en podem obtenir és molt variable i poc predictible. “7° A 1a literatura revisada
trobem que gairebé tots els autors estan d’acord en qué els pacients tractats amb
una hemiartroplastia per fractura de I’hiimer proximal presenten poc dolor al
seguiment, per0 mentre que alguns autors reporten resultats funcionals molt
satisfactoris, *’ d’altres comuniquen uns resultats funcionals pobres.

6.1 Discussio resultats clinics

Els resultats clinics que hem obtingut en el nostre estudi concorden
essencialment amb aquells descrits a la literatura. Si avaluem la funci6 de
I’espatlla operada a través de I’escala de valoraci6 funcional de Constant veiem
que el resultat funcional mig final es de 55,76 punts, uns 30 punts menys que
I’extremitat contralateral (bra¢ sa té un Constant de 83,80). Aquesta diferéncia de
puntuacid és sobre tot a expenses de la mobilitat 1 de la forga. Si analitzem el

dolor d’aquests pacients veiem que el 96% dels pacients operats manifesten un
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nivell de dolor lleu o sense dolor, de manera que podem afirmar que la
hemiartroplastia en el tractament de les fractures de I’hiimer proximal constitueix
un tractament efectiu per a prevenir el dolor.

Si analitzem I’item d’activitats de la vida diaria, podem observar que si bé la
puntuacido global ¢és bona (15, 6 sobre un maxim de 20 punts) i amb una
diferencia respecte al brag sa de menys de 5 punts, tan sols el 16% dels pacients
és capag de realitzar tasques per sobre del nivell de cap. Es a dir, que malgrat el
resultat funcional no sigui prou bo els pacients manifesten ser capacos de
realitzar les seves activitats de la vida diaria de manera satisfactoria,
probablement perque €s un grup majoritariament de gent gran (mitjana d’edat de
74,76 anys) 1 que al no tenir dolor poden realitzar la majoria de les seves tasques
que es desenvolupen a un nivell de la cintura o del pit, manifestant doncs poder
assolir un bon nivell d’activitats de vida diaria malgrat no puguin realitzar
tasques a un nivell superior a la seva espatlla. Al referir no tenir dolor 1 poder
assolir un bon nivell d’activitats de vida diaria, la majoria d’aquests pacients
tenen uns nivells alts de satisfaccid del procediment tal i com ho assenyalen
diferents estudis.

Respecte a la mobilitat, prop del 40% dels pacients no arriben a un nivell
d’elevacid anterior /0 abduccio de 90°, és a dir que poc més d’1/3 dels pacients
no arriba a poder utilitzar el brag afecte a un nivell superior de la seva espatlla.
La rotaci6 externa també esta compromesa fins al 36% dels pacients que no
assoleixen un nivell util de rotacié externa. La rotacid interna, pero, esta
conservada en la majoria dels pacients (fins a un 80%). Aixo és aixi perque per a

poder realitzar una correcte rotacid externa ¢€s imprescindible un bon
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funcionament del infraespinds i del rodd petit, ambdos muscles inserits a la
tuberositat gran, de manera que una mala consolidaci6 de la tuberositat gran
afecta de manera dramatica a la rotacié externa, mentre que la rotacid interna, al
dependre del subescapular i la tuberositat petita perod també del tend6 del pectoral
major, sempre tendeix a estar preservada per la funcié d’aquest ultim que gairebé
mai esta inclos en la fractura. Es a dir, malgrat la tuberositat petita i per tant el
subescapular estiguin mal consolidats en I’evolucié d’aquestes fractures tractades
amb una hemiartroplastia, la preservacié del tendé del pectoral major garanteix
un bon nivell de rotacié interna. Globalment, el moviment en un alt nombre de
casos queda molt reduit, sobre tot 1’elevacio anterior, abduccio i rotacio externa.

(Fig. 71,721 73)

=

Fig. 71: Limitacid postquirurgica de la elevaci6 anterior per sota de 90°
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Fig. 72: Limitacio postquirurgica de la rotacio externa

Fig. 73: Conservacid postquirtrgica de la rotacid interna

Per ultim, la forca queda molt disminuida en aquests pacients. Fins el 92% dels
pacients presenten un nivell de forga per sota la mitjana. Mala consolidaci6 de les
tuberositats i escurcament del deltoides probablement son els responsables

d’aquesta disminucio6 de la for¢a en aquestes hemiartroplasties.

111



INFLUENCIA DE L’ALGADA PROTESICA EN LA CAPACITAT DE CONSOLIDACIO DE LES TUBEROSITATS
EN LES HEMIARTROPLASTIES PER FRACTURES DE L’HUMER PROXIMAL

Diversos estudis s’han desenvolupat per donar explicacié a aquests pobres
resultats funcionals obtinguts amb les hemiartroplasties per fractura de 1’humer
proximal. D’una banda sembla haver-hi uns limits donats per 1’edat dels pacients,
I’osteoporosi que acompanya aquestes fractures i1 la limitada capacitat de
rehabilitacio dels grups de pacients més grans. ''>**° D’altre banda s’han
estudiat també factors de la técnica quirurgica que poden tenir un efecte
determinant en el resultat funcional. *°***%*1%2 Des d’un punt de vista de
técnica quirurgica, sembla ser que el factor més determinant a I’hora d’obtenir un

millor resultat funcional és la consolidacid correcte de les tuberositats darrere de

91,92

la protesi.

Fig. 74: mala reduccid tuberositat gran en el postoperatori immediat
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Fig. 75: manca de consolidaci6 de la tuberositat gran en el seguiment

6.2 Discussio resultats radiologics

Si analitzem els nostres resultats veiem que en el control radiologic
immediatament posterior a la cirurgia, en el 42% de casos es jutjava que la
tuberositat gran havia estat reduida d’una manera pobre o dolenta (Fig. 74,75). De la
mateixa manera, al final del seguiment, sols el 44% dels pacients presentaven una

consolidacid correcte de la tuberositat gran. (Fig. 76)

Fig. 76: correcte consolidacio de la tuberositat gran al final del seguiment
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Aquest alt nombre de males reduccions de la tuberositat gran tenen com a origen la
dificultat d’aquest tipus de cirurgia i el fet de la manca de referéncies anatomiques
que permetin al cirurgia establir on 1 com tenen d’ésser reduides les tuberositats
darrere la protesi, 1 a quina alg¢ada 1 retroversio s’ha de col-locar el implant protesic
per afavorir aquesta reducci6. Com ja s’ha comentat, un dels factors técnics més
importants que determinen el resultat funcional d’aquests implants es la correcte
consolidacié de la tuberositat gran, 1 veiem en la nostra seérie aixo sols ho hem
aconseguit en el 44% de pacients.

Per altra banda, en aquest estudi hem pogut demostrar que hi ha una gran tendéncia
en aquest tipus de fractures, també per la manca de referéncies anatomiques, a
col-locar la protesi més baixa del que per la anatomia normal li correspondria. Fins
un 80% de pacients té el implant col-locat més baix, amb un marge de 0 a 1,5 cm. La
resta, fins un 20% el tenen colocat més alt, amb un marge de 0 a 1 cm. Fins ara,
segons Neer, ** aixd significaria que la collocacié més baixa de la protesis
disminuiria la potencia d’elevacio de la extremitat al disminuir distancia de origen 1
insercio del deltoides, mentre que el fet d’implantar la protesi més alta significaria
més probabilitat de desenvolupar impingement en el seguiment.

Al analitzar els resultats funcionals a través de ’escala de Constant veiem que hi ha
diferencies significatives en els resultats entre homes 1 dones (p=0,010), obtenint els
homes una millor puntuacié total. Amb tot, al analitzar item per item el Constant,
veiem que si bé hi ha una tendeéncia cap a que tots els valors de la escala de Constant
siguin millors en els homes, sols hi trobem diferéncies significatives respecte a la

forga (p<0,001), factor que ja és esperable al comparar els 2 sexes, de manera que
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podriem concloure que malgrat hi ha una tendéncia cap a que els homes obtinguin
millors resultats aixo no es significatiu.

Al comparar els resultats del Constant per grups de edat, tipus de fractura i demora
quirdrgica, no s’han trobat diferéncies significatives. Probablement, la majoria de
pacients correspon a un sector poblacional d’edat prou avangada com per que els dos
grups comparats (<65a 1 >65a) no presentin diferéncies. De la mateixa manera,
sembla ser que el tipus de fractura no t€ un impacte alt en el resultat funcional, si bé
la majoria de fractures incloses son d’alta complexitat, 3 1 4 parts amb luxaci6 del
cap humeral associada o no, un cop decidit de implantar una protesi, el fet de tenir el
cap humeral luxat o no, o de que la fractura sigui en 3 o 4 parts no canvia massa la
tecnica quirurgica doncs el cap humeral es igualment extret i les tuberositats aillades,
de manera que no varia el pronodstic de la hemiartroplastia. Potser si el que
intentessim fos fer una osteosintesi, el tipus de fractura si que tindria una influéncia
en el resultat funcional.

On si es troben diferencies significatives respecte al resultat funcional mesurat amb
I’escala de Constant es amb la consolidacio de les tuberositats, de manera que si les
tuberositats estan consolidades els pacients tenen significativament millor resultat
funcional (p=0,004). I aixo es aixi per els items de elevacié anterior (p<0,000),
abducci6 (p<0,000), rotacié externa (0,001) 1 for¢a (p<<0,008). No trobem diferéncies
significatives respecte a dolor (p<0,711), rotaci6 interna (p<0,350) i activitats de la
vida diaria (p<0,143). Cal recordar pero, que per els items de dolor, rotaci6 interna i
activitats de la vida diaria tampoc trobaven diferencies en la scrie global respecte al
brag no operat, doncs les hemiartroplasties per fractura, independentment del grau de

mobilitat que assoleixin, no provoquen dolor 1 els pacients al tindre un nivell
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d’activitat molt limitat perceben que poden fer les seves activitats de la vida diaria de
manera satisfactoria. Podriem concloure doncs, que la manca d’uni6 de la tuberositat
gran t€ un efecte sobre tot en la mobilitat, 1 dins de la mobilitat, sobre tot en la
elevacié anterior, abduccio, rotacié externa 1 forga.

També¢ s’ha trobat relacid entre el grau de reduccid postoperatoria immediata 1 la
consolidacié final, de manera que el 81,8% dels pacients en els que inicialment
assoliem una bona reducci6 de la tuberositat gran aquesta consolida correctament al
final del seguiment, mentre que sols el 50% de les tuberositats reduides de manera
regular en el postoperatori immediat consoliden al final del seguiment 1 el 100% de
les que estan mal reduides inicialment no consoliden al final del seguiment.
Igualment, hi ha una tendeéncia lineal estadisticament significativa (p<0,0015) de que
a millor reduccid inicial millor valor de Constant al final del seguiment, de manera
que els pacients amb una reducci6 inicial bona, el Constant final és de 65, si la
reducci6 inicial €s regular, el Constant final és de 53,2 1 si la reduccid inicial és
dolenta el Constant final es de 48.

Ja s’ha vist com hi ha una tendéncia a col-locar 'implant més baix del que
anatomicament li correspondria, no s’han trobat pero diferencies respecte a sexe, es a
dir, no s’implanta més baixa o més alta la protesi en homes que en dones o a la
inversa. El que si s’ha evidenciat es una tendéncia a un millor resultat funcional
mesurat a través del Constant en els pacients amb I"implant alt respecte als que el
tenen baix, de manera que al col-locar la protesi més alta obtenim un valor mig de
Constant de 65,80 mentre que al col-locar I’implant més baix obtenim un valor mig
del Constant de 53,25. No obtenim pero difereéncies significatives entre ambdods

grups, probablement per que la mostra no es prou gran. Si mirem item per item els
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valors del Constant tot 1 que a cada item els pacients amb 1’implant més alt puntuen
més, no hi trobem diferencies significatives excepte per les activitats de la vida diaria
on els pacients amb I’implant més alt significativament puntuen millor (p<0,004).
Finalment al analitzar en quin grup s’obtenen més consolidacions, clarament els
pacients en els que el implant es colocat més alt consoliden més (80%) que els
pacients amb 1’implant colocat més baix (35%).

Els resultats clinics ens posen de manifest que les protesi implantades per fractures
de ’htimer proximal donen uns bons resultats respecte al dolor 1 nivell d’activitats de
vida diaria pero que globalment no donen uns resultats satisfactoris respecte a
restablir la mobilitat de I’extremitat afectada. El restabliment de la mobilitat depén
de molts factors, pero clarament depen de la consolidaci6 de la tuberositat gran. Hi
ha una tendencia cap a implantar les protesi més baixes respecte al restabliment de
I’anatomia, 1 aquestes protesi implantades més baixes tenen una tendencia a presentar
pitjor resultat en la valoracié funcional en la escala de Constant i a presentar un
nombre menor de consolidacions de la tuberositat gran. Si bé el pitjor resultat
funcional podria ser explicat parcialment des de el punt de vista biomecanic per
I’escurcament del brag 1 per tant del origen 1 final del deltoides, el menor nombre de
consolidacions de la tuberositat gran probablement depén d’altres factors
biomecanics, com poden ser que el fet d’implantar la protesi més baixa produeixi un

augment de tensid en les sutures entre les tuberositats 1 entre tuberositats 1 diafisi.
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6.3 Discussio resultats estudi estatic

Per tal d’aprofundir en el efecte biomecanic que té el fet de col-locar
I’implant més alt o més baix es va dissenyar 1’estudi estatic, en el que a partir de
diferents configuracions d’algada protésica (situacid anatomica, protesi lem més
alta, protesi lcm més baixa) s’analitzava com canvien les tensions a través de les
sutures que passen pels llocs a risc en la consolidacié de les tuberositats, és a dir,

entre les 2 tuberositats, entre la tuberositat gran i la diafisi i entre la tuberositat petita

i la diafisi. (Fig. 77)

Fig. 77: muntatge estatic.

En analitzar les tensions que cada galga suporta des de el punt 0, és a dir I’inici del
experiment fins la ruptura de la sutura o bé la diastasi entre els fragments de més de
0,5cm, veiem que globalment per a totes les configuracions la sutura a més risc ¢€s la
que uneix ambdues tuberositats, és a dir, la que recull el sensor 2. Probablement els
vectors de for¢a de subescapular per un costat i supraespinds i infraespinds per
I’altre, en un muntatge estatic tendeixen a absorbir més tensié entre ells que no pas
entre cada tuberositat i la diafisi. Al treballar en un model estatic els canvis de tensid

en el sensor 2 entre les diferents configuracions no sé6n molt elevats doncs depenen
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d’una direccionalitat més independent de [’al¢cada protésica, malgrat aixo, la
configuracid baixa és la que pateix més ruptures de sutura, €s a dir, per una mateixa
tensid la configuracio baixa respecte a les altres tendeix a trencar més la sutura entre

la tuberositat gran i la petita posant a risc la consolidacié de les tuberositats. (Fig. 78)
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Fig. 78: grafica que assenyala la ruptura de la sutura entre tuberositats a la configuracié baixa

El sensor 3, el que uneix tuberositat gran 1 diafisi es el segon en importancia alhora
d’absorbir tensions. De fet, en la configuraci6 baixa, trenca en la segona prova del
cadaver 4 1 en la primera prova es el sensor que més absorbeix.

Aquesta situacié fa que d’alguna manera les dues sutures responsables de la
estabilitat de la tuberositat gran siguin les dues sutures a més risc al realitzar
contraccio estatica.

Des de un punt de vista estatic, que vindria a ésser representat per la situacid de
repos o de immobilitzacid postoperatoria, les sutures realitzades entre les dues

tuberositats 1 entre la tuberositat gran 1 la diafisi son les que més a risc estan de
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trencar, i el seu trencament es el que més en risc posa la capacitat de consolidacié de
la tuberositat gran, i altre vegada la configuraci6 protésica baixa, es a dir, aquella en
la col'loquem I’implant més baix del que anatomicament li correspondria, és la

configuracid que més a risc posa les sutures i per tant la capacitat de consolidaci6 de

la tuberositat gran. (Fig. 79)

Fig. 79: ruptura de la sutura entre tuberositats i tuberositat gran-diafisi

També cal remarcar la manca de absorci6 de tensio del sensor 1 (tuberositat petita
amb diafisi) que gairebé sempre es manté constant. La verticalitat de la sutura entre
tuberositat petita i diafisi fa que sigui perpendicular al vector de forca del
subescapular, de manera que té poc efecte contra la contraccié del subescapular i sols
es veu afectada per un factor arrossegament quan falla la sutura entre les tuberositats.
Del model anatomic estatic podem concloure que les sutures que més absorbeixen
tensio son aquelles que tenen la direccid dels vectors de forca dels muscles implicats

de manera que al dissenyar la estratégia de sutura en cada pacient més que una
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reconstruccid de fragments ossis cal considerar la sutura com un equilibri muscular
entre subescapular per una banda i supraespinds, infraespinos i rodo petit per 1’altre,
de manera que el objectiu de les sutures es més contrarestar 1 equilibrar aquest parell
de forces que no pas fixar uns segments ossis entre ells.

6.4 Discussio resultats estudi dinamic

En I’estudi dinamic es pretén estudiar quin és 1’efecte del moviment passiu en
les sutures que uneixen les tuberositats entre elles 1 amb la diafisi. Hi han autors que
recomanen el inici immediat de la rehabilitacid en el postoperatori, de manera que
abans que s’inicii el procés de consolidacid de les tuberositats, les sutures que
uneixen els diferents fragments son sotmeses a la traccid produida per el moviment.
Per tal efecte es va dissenyar un programa de moviments que el robot tenia de repetir
fins els trencament de la sutura o el afluixament significatiu de la mateixa. Aixi, es
va definir la elevacio anterior del humer fins a 90° seguida d’una rotaci6 externa de
30° per tornar amb una rotaci6 interna de 60° i aleshores fer una retropulsido de 90°
que tornés a la posicio inicial per tornar a repetir el cicle. Es van definir aquests arcs
de moviment doncs son prou limitats com per reproduir el moviment que es pot
esperar obtenir en les primeres fases de la rehabilitacié. El primer que es va observar
va ésser que en el inici del moviment es produia un fenomen d’encaix de les
tuberositats. Aquest fenomen no ha estat descrit préviament i determina les posteriors
tensions entre les sutures. Al iniciar la elevacio anterior, les tuberositats s’encaixen
segons les traccions dels tendons inserits en elles, de manera que independentment
de com s’hagin suturat, tendeixen a una col-locar-se en una situacié d’estabilitat de
fores. S’han observat 4 patrons d’encaix segons aquest fenomen incrementi la tensio

entre la sutura, la disminueixi o la mantingui constant. Tamb¢ s’ha observat com
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cada sensor pateix de diferent manera aquest fenomen. El sensor 1 (tuberositat petita
— diafisi) presenta sobre tot el patrd 3, mentre que el sensor 3 (tuberositat gran —
diafisi) presenta sobre tot en patré 2. Malgrat aixo, el sensor 1 trenca la sutura més
freqlientment quan s’encaixa amb el patré 2, mentre que el sensor 3 trenca la sutura
més freqiientment quan s’encaixa amb el patr6 4. El sensor 1, al presentar el fenomen
d’encaix amb el patrd 2 trenca la sutura més nombre de vegades 1 aixo es produeix en
les configuracions anatomica i baixa, mentre que el sensor 3, al presentat el patré 4
trenca la sutura major nombre de cops 1 aixd es produeix sols en la configuracié
baixa. Per altra banda, si mirem quin es el sensor que absorbeix més tensié durant el
fenomen d’encaix, veiem que el sensor 3 es el que significativament absorbeix més
tensid, de manera que la sutura a més risc durant aquest procés es la que uneix la
tuberositat gran amb la diafisi, es a dir, la que compromet la consolidaci6 de la
tuberositat gran. Com a resum, pensem que al inici del moviment es produeix un
fenomen de reajustament o encaix de les tuberositats on es situen el funci6 de les
forces que es produeixen a través dels tendons de la cofia rotadora inserits en elles.
Aquest fenomen d’encaix no havia estat descrit abans i1 pensem que obre una porta al
estudi del disseny de les sutures de les tuberositats en funcid de les forces que
generen els tendons que s’insereixen, més que en funcid del encaix dels fragments
ossis per tal d’obtenir aquell disseny de sutura que millor aprofiti aquest fenomen 1
deixi les tuberositats en millor situaci6 per a la posterior consolidacid. En les
configuracions que hem estudiat, les sutures més a risc en aquesta fase son les que
uneixen tuberositat petita 1 diafisi 1 tuberositat gran i diafisi, 1 entre elles la que més
tensid absorbeix es la que uneix tuberositat gran amb la diafisi. Finalment, la

configuracié que dona més trencades de sutura €s la configuracid baixa. (Fig. 80)

122



INFLUENCIA DE L’ALGADA PROTESICA EN LA CAPACITAT DE CONSOLIDACIO DE LES TUBEROSITATS
EN LES HEMIARTROPLASTIES PER FRACTURES DE L’HUMER PROXIMAL

Fig. 80: trencament entre tuberositat gran i diafisi en el model dinamic

En I’estudi dinamic, en analitzar les fases del moviment i els cicles, observem que
globalment la sutura que en major nombre d’ocasions trenca €s la que registra el
sensor 3, €s a dir, la que uneix la tuberositat gran amb la diafisi, 1 la configuracié en
la que trenca en el 100% de casos ¢és la baixa, de manera que altre cop, la sutura a
més risc €s la que uneix tuberositat gran amb diafisi, és a dir, la que compromet la
consolidacid de la tuberositat gran, i també¢ altre cop, €s la configuracié baixa la que
més afecta aquesta unio.

En analitzar cada fase en cada sensor, veiem que pel sensor 1 (tuberositat petita —
diafisi), la tensié augmenta en la rotacio externa i en la retropulsid, mentre que en el
sensor 3 (tuberositat gran — diafisi) la tensi6 augmenta en la elevacid anterior i
rotacio interna i aquestes diferéncies es produeixen d’una manera significativa. No
trobem, pero, diferéncies significatives respecte a aquestes diferéncies de tensio entre
les diferents configuracions (anatomica, alta, baixa). Si analitzem per separat cada
sensor, veiem que el sensor 1 en les diferents fases del cicle presenta una davallada

de tensio en el pas entre elevacid anterior i rotacid externa, 1 un augment de tensio en
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el pas de rotaci6 externa a rotacio interna i aixo es produeix de la mateixa manera en
les 3 configuracions (anatomica, alta, baixa). Per altre banda, el comportament dels
sensor 3 es diferents segons la configuracio, de manera que en la configuracio alta, es
produeix una davallada de tensi6 en el pas entre elevacid anterior 1 rotacio externa, i
un augment de tensid en el pas de rotacio externa a rotacié interna, mentre que en la
configuracid baixa la tensid augmenta en el pas de elevacid anterior a rotacio externa
1 disminueix en la transit de rotaci6 externa a rotacid interna. Si pensem que des de
un punt de vista biomecanic al fer la rotacié externa passiva allarguem el
subescapular podem dir que posem a risc la sutura entre tuberositat petita 1 diafisi,
mentre que al fer rotacid interna passiva allarguem infraespinds i1 rodd petit 1 posem
doncs a risc la sutura entre la tuberositat gran i1 la diafisi, de manera que el fet de
col-locar el implant en una situacio alta o baixa té implicacions en com afecten les
tensions entre les sutures en les diferents fases del cicle.

Com a resum, el resultat funcional de les fractures tractades amb una
hemiartroplastia depén de maultiples factors. Entre ells, la técnica quirargica sembla
esser un dels factors determinats. La consolidacio de la tuberositat gran a la diafisi en
correcte situacid determina el resultat funcional, de manera que la major part de
pacients amb tuberositats no consolidades presenten un mal resultat funcional,
mentre que si la consolidacié de la tuberositat €s correcte la majoria de pacients
tenen un bon resultat funcional. Malgrat no hi ha una diferencia significativa, el fet
de col-locar el implant en una situacié més baixa dona una tendencia clinica cap a un
pitjor resultat mesurat a través de la escala funcional de Constant i també a un major
nombre de tuberositats no consolidades. Des de el punt de vista de la pauta

postoperatoria, es pot decidir una rehabilitacié passiva immediata o allargar la
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immobilitzaci6 durant 3 setmanes per iniciar després la rehabilitaci6. Aquest fet
determina una diferent transmissié de tensions a través de les sutures que fixen les
tuberositats a la diafisi. Si mantenim 1’articulaci6 immobil 1 sols deixem actuar les
forces de contraccid isomeétrica, la sutura a més tensio es la que uneix les dues
tuberositats, i la pitjor situacio, €s a dir aquella en que trenca més la sutura, €s la
configuracid baixa. Per altre banda, si analitzem les diferents sutures en moviment,
en un model dinamic, les sutures a més risc son les que uneixen tuberositat gran amb
diafisi 1 tuberositat petita amb diafisi, mentre que la sutura entre les tuberositats
sembla no absorbir tensid. Aqui també la configuracié en la que més tensio

s’absorbeix 1 en la que les sutures trenquen més sovint es la configuraci6 baixa.
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7. APLICACIO CLINICA
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Els resultats que hem obtingut tant del estudi clinic com dels estudis estatic 1 dinamic
ens permeten extrapolar a la practica clinica diaria les conclusions fonamentals.

Les fractures complexes del himer proximal, al ésser tractades amb una
hemiartroplastia si bé donen uns bons i1 previsibles resultats respecte al dolor, tenen
uns resultats funcionals limitats 1 dificils de preveure. Diversos factors tenen
influéncia en el resultat funcional final, perd dins dels que el cirurgia pot actuar
sembla ésser que la consolidacio de la tuberositat gran és el que més condiciona el
resultat funcional final, de manera que dins del grup de pacients amb un bon resultat
funcional la majoria d’ells té la tuberositat gran consolidada mentre que dins del grup
de pacients amb un dolent resultat funcional, la majoria de pacients té la tuberositat
gran mal consolidada. La capacitat de consolidaci6 de la tuberositat gran té molt a
veure amb la técnica quirurgica. Fins a un 40% de pacients, ja en el postoperatori

immediat, es jutja com a mal posicionada la tuberositat gran, i per tant amb poques

possibilitats de consolidar. (Fig. 81-84)

Fig. 81: reduccid dolenta de la tuberositat gran que esta multifragmentada
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Fig. 82: desaparicio de la tuberositat gran en la evoluci6 del cas fig. 81 i migracio proximal del cap humeral

Fig. 83: Altre cas de mala reduccio de la tuberositat gran, que ja en el postoperatori immediat no es apreciable a la Rx en AP.

Fig. 84: El mateix cas de la fig. 83, en la projeccié axil-lar pura apareix la tuberositat gran que esta fixada massa posterior
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L’efecte que t¢ la pauta de rehabilitacié immediata o diferida en la capacitat de
consolidacid de les tuberositat esta per veure doncs hi han treballs que defensen cada
una de les dues pautes 1 ni ha que demostren una manca de diferéncies entre ambdues
pautes. La correcta reduccio6 i fixacid de la tuberositat gran depen en gran manera de
la correcta situacié de la protesi un cop retirat el cap humeral 1 independitzades les
tuberositats. En aquest estudi s’ha posat de manifest que clinicament hi ha una
tendencia a la col-locacidé baixa de la protesi i que aquesta situacid baixa de la
mateixa, produeix des de un punt de vista clinic un pitjor resultat funcional 1 desde
I’estudi estatic 1 dinamic un augment de tensio i ruptura de les sutures. De manera
que en la practica clinica cal evitar el posicionament massa inferior de la protesi. Per
a tal efecte, seria bo tenir referéncies anatomiques que no es veiessin afectades per la
fractura. Com s’ha vist, la propia fractura al desvincular les tuberositats de la diafisi i
del cap humeral fa que es perdin les referéncies anatomiques en les que recolzar-se
per implantar la protesi sobre la que reconstruir les tuberositats. El bicipital no
sembla ser una bona referéncia donat que al presentar un trajecte torsionat, segons el
nivell de la fractura pot donar valors diferents de retroversio humeral. D’altres
autors aconsellen fer servir la inserci6 alta del pectoral major al himer tant per
determinar 1’alcada proteésica com la seva retroversid, desafortunadament encara
calen estudis clinics que corroborin el que anatomicament s’ha descrit. En qualsevol
cas cal evitar la col-locacid6 massa inferior del implant doncs aixo s’ha vist que
incrementa el nombre de ruptures de sutura. Desde un punt de vista practic si les
tuberositats s’han trencat en un unic fragment, es pot reduir les mateixes com si
d’una fractura es tractés, i pensar que cal que la part més alta del cap protesic estigui

uns 5 mm per sobre del punt més alt de la tuberositat gran. El problema bé quan la
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tuberositat gran esta fragmentada 1 no ens permet el seu Us com a referencia, en
aquest cas si I’humer proximal esta sencer, altre manera de triar 1’alcada adequada
fora enfonsar la protesi en la diafisi fins el final 1 aleshores alcarla 1 cm, d’aquesta
manera no podem assegurar que estigui en el punt anatomic, pero si que podem saber
que no la deixarem excessivament baixa. També es pot fer servir la distancia del cap
protesic al acromion, pero aixo esta relacionat amb la relaxacié del pacient i la forca
de tracci6 que nosaltres desenvolupem. Malgrat tot, si un cop cimentat el component
protésic creiem que esta en una situacid massa baixa, cal que reforcem les sutures
més a risc en cada cas.

D’aquest estudi també es despren la diferent afectacid de les sutures si plantegem
una pauta de rehabilitaci6 immediata o diferida. Com s’ha vist, si I’himer es fix, la
contraccid muscular afecta significativament més la sutura que abraga les dues
tuberositats, de manera que si pensem fer una rehabilitacié diferida, caldra I’acte
quirurgic refermar més la sutura que uneix la tuberositat gran amb la petita. Si
pensem fer una pauta de rehabilitaci6 immediata, hem vist com la sutura a més risc
¢s la que uneix la tuberositat gran amb la diafisi, de manera que aquesta sera la que

tindrem de reforcar més. (Fig. 85,86)
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Fig. 85: sutura entre tuberositat gran i tuberositat petita

Fig. 86: sutura entre tuberositat gran i diafisi

Igualment, també amb aquest estudi s’ha pogut determinar que segons la posicio de
moviment diferents sutures estan a risc, de manera que es podria pensar en

individualitzar la pauta de rehabilitacid per cada malalt. Segons el estat de les
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tuberositats 1 de les tensions obtingudes entre les mateixes es pot decidir en el
postoperatori quins moviments es poden autoritzar 1 quins s’han de protegir.

El fenomen d’encaix pot interpretar-se com 1’efecte sobre les sutures dels diferents
muscles de la cofia rotadora segons la situacié relativa de cadascun d’ells en la
reduccid 1 sutura de les tuberositats. El fet de col-locar la protesi a diferent algada
condiciona un efecte immediat de dificultat de reducci6 de les tuberositats 1 de canvi
de tensions en les sutures, perd a més a mes, els tendons inserits a les tuberositats fan
el seu efecte de traccio en la direccid que haguem reduit les mateixes provocant un
efecte d’encaix que per si mateix pot condicionar la capacitat de consolidacié
posterior de les tuberositats al canviar les tensions entre les sutures. Caldria en futurs
estudis determinar quina es la direccio millor de les sutures entre les tuberositats per
aprofitar les tensions que després rebran per els tendons inserits, de manera que es
pogués obtenir un efecte hauban entre les tuberositats 1 al exercir traccid s’obtingués
un efecte de compressio entre els fragments en lloc del efecte distraccido que ara

s’obté.
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8. CONCLUSIONS

8.1 Conclusions sobre la hipotesi de treball o conclusions principals

8.2 Conclusions sobre els objectius o conclusions accessories
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8.1 Conclusions sobre la hipotesi de treball o conclusions principals

Els canvis en ’alcada del component humeral en les hemiartroplasties implantades
per fractures complexes del hiimer proximal condicionen variacions en les tensions

de les sutures entre les tuberositats 1 entre les tuberositats 1 la diafisi humeral.
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8.2 Conclusions sobre els objectius o conclusions accessories

8.2.1 En la implantacié de les hemiartroplasties per fractura del humer proximal hi
ha una tendencia a implantar el component humeral en una situacid6 més baixa,
comportant un escur¢ament de la longitud total humeral.

8.2.2. Els resultats clinics funcionals de les hemiartroplasties implantades per
fractura del himer proximal son pitjors al implantar la protesi en una situacié més
baixa.

8.2.3. En un model estatic, la sutura a més risc es la que uneix les tuberositats entre
si, 1 el risc de ruptura es major al implantar la protesi en una situacié més baixa que
la anatomica.

8.2.4. En un model dinamic es produeix al inici del moviment un fenomen d’encaix
que difereix segons la algada a la que s’ha implantat la protesi 1 que comporta canvis
en les tensions entre les sutures.

8.2.5. En les diferents fases del moviment (elevacio anterior, rotacid externa i rotacid
interna) les tensions entre les sutures varien de manera diferent segons 1’alcada a la

qual es deixa el component humeral.
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10.1 Grafiques proves realitzades en estudi estatic

CADAVER 1. ANATOMICA 1

ANATOMICA 1
3500 -
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g 2500 ——Sensor 1
- 2000 s 5
g 1500 ensor
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Fig. 87: Prova estatica cadaver 1 — anatomica 1

Diferencies de Tensio:

- Sensor 1: 135 gr.

- Sensor 2: 1940 gr.

- Sensor 3: 0 gr. (constant).
Incidencies:

Sense incidéncies.
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CADAVER 1. ANATOMICA 2
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Fig. 88: Prova estatica cadaver 1 — anatomica 2

Diferencies de Tensio:

- Sensor 1: 0 gr. (constant)
- Sensor 2: 1100 gr.

- Sensor 3: 0 gr. (constant)
Incidencies:

Sense incidéncies.
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CADAVER 1. ALTA 1
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Fig. 89: Prova estatica cadaver 1 — altal

Diferencies de Tensio:

- Sensor 1: 150 gr.

- Sensor 2: 1500 gr.

- Sensor 3: 0 gr. (constant)
Incidencies:

Sense incidéncies.
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Fig. 90: Prova estatica cadaver 1 — alta2

Diferencies de Tensio:

- Sensor 1: 1280 gr.

- Sensor 2: 0 gr.

- Sensor 3: 150 gr. (constant)

Incidencies:

Trenca sutura tuberositat petita - tuberositat gran (sensor 2) - perd ancoratge (corba

plana).
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CADAVER 1. BAIXA 1
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Fig. 91: Prova estatica cadaver 1 — baixal

Diferencies de Tensio:

- Sensor 1: 0 gr. (constant)
- Sensor 2: 900 gr.

- Sensor 3: 0 gr. (constant)
Incidencies:

Sense incidéncies.
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CADAVER 1. BAIXA 2
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Fig. 92: Prova estatica cadaver 1 — baixa2

Diferencies de Tensio:

- Sensor 1: 50 gr.

- Sensor 2: 1180 gr.

- Sensor 3: 0 gr. (constant)
Incidencies:

Trenca sutura entre tuberositat petita i tuberositat gran (sensor 2).
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CADAVER 2. ANATOMICA 1
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Fig. 93: Prova estatica cadaver 2 — anatomical

Diferencies de Tensio:

- Sensor 1: 0 gr. (constant)
- Sensor 2: 180 gr.

- Sensor 3: 480 gr.
Incidencies:

Sense incidéncies.
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CADAVER 2. ANATOMICA 2
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Fig. 94: Prova estatica cadaver 2 — anatomica2

Diferencies de Tensio:

- Sensor 1: 0 gr. (constant)
- Sensor 2: 100 gr.

- Sensor 3: 510 gr.
Incidencies:

Sense incidéncies.
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Fig. 95: Prova estatica cadaver 2 — altal

Diferencies de Tensio:

- Sensor 1: 0 gr. (constant)
- Sensor 2: 0 gr. (constant)
- Sensor 3: 0 gr. (constant)
Incidencies:

Luxacid protesi.
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Fig. 96: Prova estatica cadaver 2 — alta2

Diferencies de Tensio:

- Sensor 1: 0 gr. (constant)
- Sensor 2: 0 gr. (constant)
- Sensor 3: 0 gr. (constant)
Incidencies:

Luxacid protesi.
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Fig. 97: Prova estatica cadaver 2 — baixal

Diferencies de Tensio:

- Sensor 1: 125 gr.
- Sensor 2: 340 gr.
- Sensor 3: 240 gr.
Incidencies:

Luxaci6 posterior protesi.
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CADAVER 2. BAIXA 2.
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Fig. 98: Prova estatica cadaver 2 — baixa2

Diferencies de Tensio:

- Sensor 1: 125 gr.

- Sensor 2: 20 gr.

- Sensor 3: -477 gr.

Incidencies:

Luxaci6 posterior protesi.
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Fig. 99: Prova estatica cadaver 3 — anatomical

Diferencies de Tensio:

- Sensor 1: 0 gr. (constant)
- Sensor 2: 360 gr.

- Sensor 3: 300 gr.
Incidencies:

Sense incidéncies.
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Fig. 100: Prova estatica cadaver 3 — anatomica2

Diferencies de Tensio:

- Sensor 1: 0 gr. (constant)
- Sensor 2: 620 gr.

- Sensor 3: 498 gr.
Incidencies:

Sense incidéncies.
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CADAVER 3. ALTA 1.

INFLUENCIA DE L’ALGADA PROTESICA EN LA CAPACITAT DE CONSOLIDACIO DE LES TUBEROSITATS

EN LES HEMIARTROPLASTIES PER FRACTURES DE L’HUMER PROXIMAL

ALTA1

07WWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWWW
1 18 35 52 69 86 103 120 137 154 171 188 205

Temps (n° de mostres)

—— Sensor 3
Sensor 2
Sensor 1

Fig. 101: Prova estatica cadaver 3 —altal

Diferencies de Tensio:

- Sensor 1: 0 gr. (constant)
- Sensor 2: 680 gr.

- Sensor 3: 900 gr.
Incidencies:

Sense incidéncies.
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INFLUENCIA DE L’ALGADA PROTESICA EN LA CAPACITAT DE CONSOLIDACIO DE LES TUBEROSITATS
EN LES HEMIARTROPLASTIES PER FRACTURES DE L’HUMER PROXIMAL

CADAVER 3. ALTA 2.

ALTA 2
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Fig. 102: Prova estatica cadaver 3 — alta2

Diferencies de Tensio:

- Sensor 1: 60 gr.
- Sensor 2: 420 gr.
- Sensor 3: 555 gr.
Incidencies:

Sense incidéncies.
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INFLUENCIA DE L’ALGADA PROTESICA EN LA CAPACITAT DE CONSOLIDACIO DE LES TUBEROSITATS
EN LES HEMIARTROPLASTIES PER FRACTURES DE L’HUMER PROXIMAL

CADAVER 3. BAIXA 1.

BAIXA 1
3000 T
2500
é 2000 —— Sensor 3
s, 1500 Sensor 2
S 1000 Sensor 1
500
0 T T T T T T T T T T T T e e e T T T T T T T T T T T I I e I r o
1 16 31 46 61 76 91 106 121 136 151 166 181
Temps (n° de mostres)

Fig. 103: Prova estatica cadaver 3 — baixal

Diferencies de Tensio:

- Sensor 1: 90 gr.
- Sensor 2: 60 gr.
- Sensor 3: 225 gr.
Incidencies:

Sense incidéncies.
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INFLUENCIA DE L’ALGADA PROTESICA EN LA CAPACITAT DE CONSOLIDACIO DE LES TUBEROSITATS
EN LES HEMIARTROPLASTIES PER FRACTURES DE L’HUMER PROXIMAL

CADAVER 3. BAIXA 2.

BAIXA 2
3000
M
2500 W ”V_W\
5 2000 \ —— Sensor 3
S, 1500 — Sensor 2
S 1000 Sensor 1
500
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1 13 25 37 49 61 73 85 97 109 121 133 145
Temps (n° de mostres)

Fig. 104: Prova estatica cadaver 3 — baixa2

Diferencies de Tensio:

- Sensor 1: 0 gr. (constant)
- Sensor 2: 0 gr. (constant)
- Sensor 3: 225 gr.
Incidencies:

Trenca sutura entre tuberositat gran 1 diafisi (sensor 3).
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CADAVER 4. ANATOMICA 1.

INFLUENCIA DE L’ALGADA PROTESICA EN LA CAPACITAT DE CONSOLIDACIO DE LES TUBEROSITATS
EN LES HEMIARTROPLASTIES PER FRACTURES DE L’HUMER PROXIMAL

Temps (n° de mostres)

ANATOMICA 1
2000 -
—~ 1500
)
5, 1000 e
e
500
0 T T T T T T T T T T T T T T T T I T T T eI e e T e T T T I I I T T T T I T TTTTTTTTTTTT 7T
1 11 21 31 41 51 61 71 81 91 101 111 121

—— Sensor 3
Sensor 2
Sensor 1

Fig. 105: Prova estatica cadaver 4 — anatomical

Diferencies de Tensio:

- Sensor 1: -150 gr.

- Sensor 2: -233 gr.

- Sensor 3: 0 gr. (constant)
Incidencies:

Subluxaci6 protesi.
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INFLUENCIA DE L’ALGADA PROTESICA EN LA CAPACITAT DE CONSOLIDACIO DE LES TUBEROSITATS
EN LES HEMIARTROPLASTIES PER FRACTURES DE L’HUMER PROXIMAL

CADAVER 4. ANATOMICA 2.

ANATOMICA 2
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- 500
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Fig. 106: Prova estatica cadaver 4 — anatomica2

Diferencies de Tensio:

- Sensor 1: 0 gr. (constant)
- Sensor 2: 120 gr.

- Sensor 3: 0 gr. (constant)
Incidencies:

Subluxaci6 protesi.
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INFLUENCIA DE L’ALGADA PROTESICA EN LA CAPACITAT DE CONSOLIDACIO DE LES TUBEROSITATS
EN LES HEMIARTROPLASTIES PER FRACTURES DE L’HUMER PROXIMAL

CADAVER 4. ALTA 1.

ALTA1
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Fig. 107: Prova estatica cadaver 4 — altal

Diferencies de Tensio:

- Sensor 1: 0 gr. (constant)
- Sensor 2: -320 gr.

- Sensor 3: 180 gr.
Incidencies:

Subluxaci6 protesi.
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INFLUENCIA DE L’ALGADA PROTESICA EN LA CAPACITAT DE CONSOLIDACIO DE LES TUBEROSITATS
EN LES HEMIARTROPLASTIES PER FRACTURES DE L’HUMER PROXIMAL

CADAVER 4. ALTA 2.

ALTA 2
2000 ~
_. 1500
:,', —— Sensor 1
S, 1000 Sensor 2
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Fig. 108: Prova estatica cadaver 4 — alta2

Diferencies de Tensio:

- Sensor 1: 75 gr.

- Sensor 2: -1200 gr.
- Sensor 3: 150 gr.
Incidencies:

Subluxaci6 protesi.
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INFLUENCIA DE L’ALGADA PROTESICA EN LA CAPACITAT DE CONSOLIDACIO DE LES TUBEROSITATS
EN LES HEMIARTROPLASTIES PER FRACTURES DE L’HUMER PROXIMAL

CADAVER 4. BAIXA 1.

BAIXA 1
2000 -
:.', —— Sensor 1
S, 1000 Sensor 2
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Fig. 109: Prova estatica cadaver 4 — baixal

Diferencies de Tensio:

- Sensor 1: 75 gr.

- Sensor 2: -400 gr.

- Sensor 3: 0 gr. (constant)
Incidencies:

Subluxaci6 protesi.
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INFLUENCIA DE L’ALGADA PROTESICA EN LA CAPACITAT DE CONSOLIDACIO DE LES TUBEROSITATS
EN LES HEMIARTROPLASTIES PER FRACTURES DE L’HUMER PROXIMAL

CADAVER 4. BAIXA 2.

BAIXA 2
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Fig. 110: Prova estatica cadaver 4 — baixa2

Diferencies de Tensio:

- Sensor 1: 275 gr.
- Sensor 2: -440 gr.
- Sensor 3: 120 gr.
Incidencies:

Subluxaci6 protesi.

10.2 Grafiques proves realitzades en estudi dinamic
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INFLUENCIA DE L "ALCADA PROTESICA EN LA CAPACITAT DE CONSOLIDACIO DE LES TUBEROSITATS
EN LES HEMIARTROPLASTIES PER FRACTURES DE L'HUMER PROXIMAL

ANATOMICA 1

Fig. 111: Prova dinamica Anatomica-1

CICLES:
Trenca la sutura entre tuberositat gran i diafisi en el 4° cicle.
Patr6 d’encaix:
- Sensor 1: 2
- Sensor 3: 1
Diferéncies de tensié d’encaix:
- Sensor 1: -765
- Sensor 3: 500

DIFERENCIES DE TENSIO:
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Sensor 1 en Elevacio anterior: 0
Sensor 1 en Rotaci6 externa: 0
Sensor 1 en Rotacié interna: -1236
Sensor 1 en retropulsid: 353

Sensor 3 en Elevacio anterior: -1314
Sensor 3 en Rotaci6 externa: 1373
Sensor 3 en Rotaci6 interna: 804

Sensor 3 en retropulsi6: - 1304

INFLUENCIA DE L’ALGADA PROTESICA EN LA CAPACITAT DE CONSOLIDACIO DE LES TUBEROSITATS
EN LES HEMIARTROPLASTIES PER FRACTURES DE L’HUMER PROXIMAL
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INFLUENCIA DE L "ALCADA PROTESICA EN LA CAPACITAT DE CONSOLIDACIO DE LES TUBEROSITATS
EN LES HEMIARTROPLASTIES PER FRACTURES DE L'HUMER PROXIMAL

ANATOMICA 2

Fig. 112: Prova dinamica Anatomica-2

CICLES:
Trenca la sutura tuberositat gran i diafisi en el 33° cicle.
Patr6 d’encaix:
- Sensor 1: 2
- Sensor 3: 2
Diferéncies de tensié d’encaix:
- Sensor 1: -1491
- Sensor 3: -1314

DIFERENCIES DE TENSIO:

Sensor 1 en Elevacio anterior: 50
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Sensor 1 en Rotaci6 externa: 1040
Sensor 1 en Rotaci6 interna: -794
Sensor 1 en retropulsié: 0

Sensor 3 en Elevacio anterior: -824
Sensor 3 en Rotaci6 externa: 1226
Sensor 3 en Rotaci6 interna: 226

Sensor 3 en retropulsio: - 176

INFLUENCIA DE L’ALGADA PROTESICA EN LA CAPACITAT DE CONSOLIDACIO DE LES TUBEROSITATS
EN LES HEMIARTROPLASTIES PER FRACTURES DE L’HUMER PROXIMAL
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INFLUENCIA DE L "ALCADA PROTESICA EN LA CAPACITAT DE CONSOLIDACIO DE LES TUBEROSITATS
EN LES HEMIARTROPLASTIES PER FRACTURES DE L'HUMER PROXIMAL

ANATOMICA 3

Fig. 113: Prova dinamica Anatomica-3

CICLES:
Trenca la sutura entre tuberositat gran i diafisi en el 5° cicle.
Patr6 d’encaix:
- Sensor 1: 2
- Sensor 3: 1
Diferéncies de tensié d’encaix:
- Sensor 1: -2874
- Sensor 3: 941

DIFERENCIES DE TENSIO:

Sensor 1 en Elevacid anterior: -128
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Sensor 1 en Rotacio6 externa: 1168
Sensor 1 en Rotaci6 interna: -1609
Sensor 1 en retropulsié: 539
Sensor 3 en Elevacio anterior: 1060
Sensor 3 en Rotaci6 externa: 216
Sensor 3 en Rotaci6 interna: 1304

Sensor 3 en retropulsio: - 1854

INFLUENCIA DE L’ALGADA PROTESICA EN LA CAPACITAT DE CONSOLIDACIO DE LES TUBEROSITATS
EN LES HEMIARTROPLASTIES PER FRACTURES DE L’HUMER PROXIMAL
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INFLUENCIA DE L "ALCADA PROTESICA EN LA CAPACITAT DE CONSOLIDACIO DE LES TUBEROSITATS
EN LES HEMIARTROPLASTIES PER FRACTURES DE L'HUMER PROXIMAL

ANATOMICA 4

Fig. 114: Prova dinamica Anatomica-4

CICLES:
No trenca cap sutura.
Patr6 d’encaix:
- Sensor 1: 2
- Sensor 3: 2
Diferéncies de tensié d’encaix:
- Sensor 1: -2187
- Sensor 3: -471

DIFERENCIES DE TENSIO:
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Sensor 1 en Elevacio anterior: -472
Sensor 1 en Rotacio6 externa: 1139
Sensor 1 en Rotacié interna: -1727
Sensor 1 en retropulsié: 697
Sensor 3 en Elevacio anterior: 1932
Sensor 3 en Rotacio externa: 1177
Sensor 3 en Rotaci6 interna: 0

Sensor 3 en retropulsio: 2128

INFLUENCIA DE L’ALGADA PROTESICA EN LA CAPACITAT DE CONSOLIDACIO DE LES TUBEROSITATS
EN LES HEMIARTROPLASTIES PER FRACTURES DE L’HUMER PROXIMAL
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INFLUENCIA DE L "ALCADA PROTESICA EN LA CAPACITAT DE CONSOLIDACIO DE LES TUBEROSITATS
EN LES HEMIARTROPLASTIES PER FRACTURES DE L'HUMER PROXIMAL

ALTA 1

Fig. 115: Prova dinamica Alta-1

CICLES:
Trenca la sutura entre tuberositat gran i diafisi en el 6° cicle.
Patr6 d’encaix:
- Sensor 1: 3
- Sensor 3: 3
Diferéncies de tensié d’encaix:
- Sensor 1: -2030
- Sensor 3: 1259

DIFERENCIES DE TENSIO:
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Sensor 1 en Elevacio anterior: -196
Sensor 1 en Rotacio6 externa: 1157
Sensor 1 en Rotaci6 interna: -1815
Sensor 1 en retropulsi6: 353
Sensor 3 en Elevacio anterior: 511
Sensor 3 en Rotaci6 externa: -874
Sensor 3 en Rotaci6 interna: 1756

Sensor 3 en retropulsio: - 1707

INFLUENCIA DE L’ALGADA PROTESICA EN LA CAPACITAT DE CONSOLIDACIO DE LES TUBEROSITATS
EN LES HEMIARTROPLASTIES PER FRACTURES DE L’HUMER PROXIMAL
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INFLUENCIA DE L "ALCADA PROTESICA EN LA CAPACITAT DE CONSOLIDACIO DE LES TUBEROSITATS
EN LES HEMIARTROPLASTIES PER FRACTURES DE L'HUMER PROXIMAL

ALTA 2

Fig. 116: Prova dinamica Alta-2

CICLES:
No trenca cap sutura.
Patr6 d’encaix:
- Sensor 1: 3
- Sensor 3: 3
Diferéncies de tensié d’encaix:
- Sensor 1: -834
- Sensor 3: 736

DIFERENCIES DE TENSIO:

Sensor 1 en Elevacid anterior: -324

Sensor 1 en Rotacio externa: 461
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Sensor 1 en Rotaci6 interna: -942
Sensor 1 en retropulsio6: 295
Sensor 3 en Elevacio anterior: 1047
Sensor 3 en Rotaci6 externa: -1079
Sensor 3 en Rotaci6 interna: 1766

Sensor 3 en retropulsio: - 1295

INFLUENCIA DE L’ALGADA PROTESICA EN LA CAPACITAT DE CONSOLIDACIO DE LES TUBEROSITATS
EN LES HEMIARTROPLASTIES PER FRACTURES DE L’HUMER PROXIMAL
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INFLUENCIA DE L "ALCADA PROTESICA EN LA CAPACITAT DE CONSOLIDACIO DE LES TUBEROSITATS
EN LES HEMIARTROPLASTIES PER FRACTURES DE L'HUMER PROXIMAL

ALTA3

Fig. 117: Prova dinamica Alta-3

CICLES:
Trenca la sutura entre tuberositat gran i diafisi en el 3° cicle.
Patr6 d’encaix:
- Sensor 1: 3
- Sensor 3: 3
Diferéncies de tensié d’encaix:
- Sensor 1: -2237
- Sensor 3: 503

DIFERENCIES DE TENSIO:

Sensor 1 en Elevacio anterior: 0
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Sensor 1 en Rotaci6 externa: -402
Sensor 1 en Rotaci6 interna: -1775
Sensor 1 en retropulsié: 618
Sensor 3 en Elevacio anterior: 1393
Sensor 3 en Rotaci6 externa: -284
Sensor 3 en Rotaci6 interna: 510

Sensor 3 en retropulsid: 1668

INFLUENCIA DE L’ALGADA PROTESICA EN LA CAPACITAT DE CONSOLIDACIO DE LES TUBEROSITATS
EN LES HEMIARTROPLASTIES PER FRACTURES DE L’HUMER PROXIMAL
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INFLUENCIA DE L "ALCADA PROTESICA EN LA CAPACITAT DE CONSOLIDACIO DE LES TUBEROSITATS
EN LES HEMIARTROPLASTIES PER FRACTURES DE L'HUMER PROXIMAL

BAIXA 1

Seriel
Serie2
Serie3
Serie4

Fig. 118: Prova dinamica Baixa-1

CICLES:
Trenca la sutura entre tuberositat gran i diafisi en el 6° cicle.
Patr6 d’encaix:
- Sensor 1: 3
- Sensor 3: 4
Diferéncies de tensié d’encaix:
- Sensor 1: -2227
- Sensor 3: 0

DIFERENCIES DE TENSIO:

Sensor 1 en Elevacid anterior: -412

Sensor 1 en Rotacio externa: 373
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Sensor 1 en Rotaci6 interna: 0
Sensor 1 en retropulsié: 0

Sensor 3 en Elevacio anterior: 0
Sensor 3 en Rotaci6 externa: 0
Sensor 3 en Rotaci6 interna: -1148

Sensor 3 en retropulsié: 0

INFLUENCIA DE L’ALGADA PROTESICA EN LA CAPACITAT DE CONSOLIDACIO DE LES TUBEROSITATS
EN LES HEMIARTROPLASTIES PER FRACTURES DE L’HUMER PROXIMAL

189



INFLUENCIA DE L "ALCADA PROTESICA EN LA CAPACITAT DE CONSOLIDACIO DE LES TUBEROSITATS
EN LES HEMIARTROPLASTIES PER FRACTURES DE L'HUMER PROXIMAL

BAIXA 2

Fig. 119: Prova dinamica Baixa-2

CICLES:
Trenca la sutura entre tuberositat gran i diafisi en el 3° cicle.
Patr6 d’encaix:
- Sensor 1: 3
- Sensor 3: 4
Diferéncies de tensié d’encaix:
- Sensor 1: -766
- Sensor 3: 0

DIFERENCIES DE TENSIO:

Sensor 1 en Elevacio anterior: -393

190



Sensor 1 en Rotaci6 externa: 382

Sensor 1 en Rotaci6 interna: -745

Sensor 1 en retropulsié: 0

Sensor 3 en Elevacio anterior: 991
Sensor 3 en Rotaci6 externa: 843

Sensor 3 en Rotaci6 interna: -392

Sensor 3 en retropulsié: 0

INFLUENCIA DE L’ALGADA PROTESICA EN LA CAPACITAT DE CONSOLIDACIO DE LES TUBEROSITATS
EN LES HEMIARTROPLASTIES PER FRACTURES DE L’HUMER PROXIMAL
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INFLUENCIA DE L "ALCADA PROTESICA EN LA CAPACITAT DE CONSOLIDACIO DE LES TUBEROSITATS
EN LES HEMIARTROPLASTIES PER FRACTURES DE L'HUMER PROXIMAL

Fig. 120: Prova dinamica Baixa-3

CICLES:
Trenca la sutura entre tuberositat gran i diafisi en el 6° cicle.
Patr6 d’encaix:
- Sensor 1: 3
- Sensor 3: 4
Diferéncies de tensié d’encaix:
- Sensor 1: -1295
- Sensor 3: 0

DIFERENCIES DE TENSIO:

Sensor 1 en Elevacid anterior: -246
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Sensor 1 en Rotaci6 externa: 648
Sensor 1 en Rotaci6 interna: -1275
Sensor 1 en retropulsiéd: 490
Sensor 3 en Elevacio anterior: 0
Sensor 3 en Rotacio6 externa: 1608
Sensor 3 en Rotaci6 interna: -588

Sensor 3 en retropulsio: -177

INFLUENCIA DE L’ALGADA PROTESICA EN LA CAPACITAT DE CONSOLIDACIO DE LES TUBEROSITATS
EN LES HEMIARTROPLASTIES PER FRACTURES DE L’HUMER PROXIMAL
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