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RESUMEN

Introduccion: La valoracion funcional del hombro es fundamental en la evaluacion del estado
de partida y del resultado de los tratamientos para las patologias de este. Existen muchas
escalas y sistemas para ello, pero en Europa el mas aceptado y empleado es el test de Constant-
Murley. El parametro de la fuerza ha sido objeto de controversia a lo largo de los afios, debido
a que no existe unanimidad en cuanto al dispositivo empleado para la medicion de esta,
recomendandose de forma genérica el uso de “dinamometros”, siendo algunos caros y de

dificil adquisicion y transporte.

Hipodtesis y objetivos: El presente trabajo se propone plantear y desarrollar un estudio
comparativo entre tres instrumentos de medicion de la fuerza de hombro en el test de Constant-
Murley: el dinamometro IDO como referencia, un dinamémetro muy sencillo, y un sistema de
pesas progresivamente mayores; para poder establecer si estos son equivalentes e igualmente

validos.

Material y métodos: Tras realizar una revision de la bibliografia para una actualizacion en la
metodologia descrita para el test de Constant-Murley, se desarrolla el estudio comparativo
entre los tres dispositivos. Se reclutan un total de 45 voluntarios, con una media de 38.5 afios,
siendo estos trabajadores del servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del HU Basurto
y estudiantes de sexto de Medicina, a los que se les somete a una prueba de fuerza con los tres
dispositivos, aleatorizando la secuencia. Se les pide que mantengan una posicion erguida, de
pie, con el hombro dominante extendido, la mano en pronacion y el brazo en 90° de abduccion
en el plano de la escapula (30° de anteversion) durante 5 segundos con cada uno de los
sistemas; con 5 minutos entre cada uno de ellos. Los participantes realizan 5 repeticiones,

siendo registrada, en kg, la media de estos valores para el posterior analisis.

Resultados: Con un intervalo de confianza del 95%, existen diferencias estadisticamente
significativas entre todos los dispositivos (p < 0.05). Aparece un error sistematico de 0.48 kg
entre el IDO vy el sistema de pesas, y de — 0.77 kg entre el IDO y el dinamémetro sencillo. El
andlisis de concordancia entre los sistemas utilizando el coeficiente de correlacién intraclase
(CCI), muestra valores > 0.90 en todos los casos, y mediante el andlisis de la correlacion
empleando los coeficientes de Pearson y Spearman, se observan valores R > 0.94 (p < 0.0001)

en cada uno de los casos.

Conclusiones: El presente trabajo ayuda a aportar luz sobre algunos de los distintos sistemas
o dispositivos que han sido propuestos en la literatura o empleados en la préctica clinica para

realizar este test. Todos los sistemas empleados pueden considerarse igualmente validos para



registrar la fuerza, debido a la excelente fiabilidad relativa encontrada. Los tres dispositivos
muestran discretas diferencias en la medicion, como error sistematico, que alcanza
significacion estadistica y podria tener trascendencia clinica en el caso del dinamometro
sencillo. Sin embargo, y a la vez, este Gltimo dispositivo se ha mostrado como una alternativa

accesible y extremadamente mas barata, siendo igualmente facil de transportar y utilizar.
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1. INTRODUCCION

El hombro, como articulacion mas mavil del organismo y por su situacion en la base
de la cadena cinética de la extremidad superior, resulta clave para la funcionalidad de
ésta. Evolutivamente, la bipedestacion permitid a nuestros ancestros liberar las
extremidades superiores de las labores de carga y deambulacion, permitiendo
emplearlas no ya sélo para la alimentacion o el autocuidado, sino para actividades
netamente humanas como la manipulacion de objetos y relacion con el entorno: para
el trabajo, el deporte o el arte, entre otras. Por este motivo, las lesiones en el hombro
comprometen esta funcionalidad, dificultando o impidiendo las mencionadas

actividades.

Estas lesiones pueden ser tanto traumdticas (fracturas, luxaciones...) cOmMO nNo
traumaticas, estas Gltimas denominadas comunmente con el concepto genérico de
“Hombro Doloroso”, pero que engloba muy distintas entidades patolégicas como el
sindrome subacromial, las lesiones del manguito, las inestabilidades o las artropatias

de muy diverso origen, entre otras.

Independientemente de cudl sea la lesion, la valoracion funcional del hombro resulta
fundamental en la entrevista clinica y la exploracion fisica, tanto para objetivar y
cuantificar el impacto de esta lesion en la vida y las actividades diarias del paciente,
como para evaluar su evolucién o el resultado de los tratamientos que puedan

realizarse.

Ante la amplitud de lesiones que podemos encontrar en la practica clinica, cabe
destacar la importancia de una correcta valoracion funcional de la articulacion, para
descartar asi cualquier tipo de afectacion de sus componentes e incluso para valorar la

recuperacion de estas en caso de haber sido afectadas.

1.1. EL HOMBRO. RECUERDO ANATOMICO Y BIOMECANICO *:2.3)

El hombro es un complejo articular en la base del miembro superior que permite la
unién de esta extremidad con el tronco. Debido a su complejidad, es de gran
importancia mantener un equilibrio entre la amplia movilidad que permite realizar y

su estabilidad.



Anatomicamente, en este complejo articular estan relacionadas diferentes estructuras
Oseas que permiten su funcionalidad: hdmero (concretamente la cabeza humeral),

clavicula y escapula (Figura 1).
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Figura 1. Estructuras 6seas del hombro. (Imagen modificada de Anatomy.tv)

Ademas de la estabilidad que da la congruencia de los extremos 6seos (especialmente
cabeza humeral y glenoides de la escapular), tenemos estructuras fibrocartilaginosas
que actian como estabilizadores estaticos tales como el labrum —también denominado
rodete glenoideo —, encargado de estabilizar la articulacién al mejorar la contencion
de la cabeza del himero en la cavidad glenoidea; y diferentes ligamentos que
nuevamente estabilizaran la articulacion uniendo cabeza humeral y glenoides, con el

labrum como elemento intermedio.

Para conformar el hombro, las piezas 6seas antes mencionadas se relacionan entre si,
dando lugar a 5 articulaciones, que se subdividen en articulaciones verdaderas y

articulaciones falsas.

Dentro de las primeras encontramos 3, que son la articulacion glenohumeral, la

acromioclavicular y la esternoclavicular (Figura 2).

La articulacion glenohumeral, la mas importante del complejo, viene dada por la
relacion entre la cabeza humeral y la escdpula a través de la glena. Es una enartrosis,
caracterizada por la presencia de una parte esférica (la cabeza humeral) que encaja en

una cavidad (la cavidad glenoidea), permitiendo libertad de movimiento en los tres



ejes del espacio. A su vez, y como se ha sefialado, la cépsula articular reforzada por
ligamentos (destacan los ligamentos glenohumerales superior, medio e inferior) y el
labrum glenoideo ayudan a mantener la estabilidad de esta articulacion a lo largo de

este amplio rango de movimiento.

La articulacion acromioclavicular esta formada por la porcion externa de la clavicula
y la parte anterior del acromion (otra porcion de la escapula). Sus carillas articulares
son planas o sutilmente convexas, dando lugar a una juntura diartrodial. La estabilidad
de esta es competencia de los ligamentos acromioclavicular, coracoacromial y

coracoclaviculares —trapezoide y conoide-.

La articulacion esternoclavicular pone en contacto al esternon y al primer cartilago
costal con la porcion medial de la clavicula, formando asi una juntura biaxial y en silla
de montar. La importancia de esta reside en que es la encargada de conectar el miembro
superior al esqueleto axial. Los encargados de proporcionar su estabilidad son los
ligamentos esternoclaviculares anterior y posterior, impidiendo que esta articulacion

se desplace.

[ Articulacion acromioclavicular

Articulacion
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Figura 2. Articulaciones verdaderas del conjunto del hombro (Imagen modificada de Anatomy.tv)

Dentro de las articulaciones falsas encontramos 2, que son la articulacion subacromial

—0 supra humeral- y la articulacién escapulotoracica.



La primera de ellas se trata de una cavidad de deslizamiento compuesta de bolsas
sinoviales (subacromial y subdeltoidea) entre la cabeza del himero junto con el
conjunto del manguito de los rotadores — del que enseguida hablaremos — y el techo
6seo y ligamentoso configurados por el acromion y el ligamento coracoacromial,
respectivamente; mientras que la articulacién escapulotoracica se compone de una
superficie de deslizamiento de tejido conectivo entre la escapula (recubierta
ventralmente del mdsculo subescapular) y la parrilla costal (recubierta maés

superficialmente por el mdsculo serrato anterior).

Por otra parte, hay que especificar mas la musculatura relacionada a este gran complejo
articular, encargada de ofrecer la estabilidad dindmica y la movilidad. A pesar de que
existan multiples grupos musculares en el territorio del hombro, los mas destacados

son los siguientes (Figura 3y 4):

e Deltoides, potente musculo superficial que permite la elevacién del miembro,
aunque requiriendo la participacion del manguito rotador para iniciar el
movimiento.

e Manguito de los rotadores: supraespinoso, infraespinoso, subescapular, redondo
menor. Este grupo muscular, que nace de la escapula y se inserta de forma conjunta
a lo largo de la periferia de la cabeza del himero como una cofia 0 manguito (de
ahi su nombre), permite inicial la elevacidn del miembro y posibilita las rotaciones,
compactando ademas la cabeza del himero contra la cavidad glenoidea, lo que le

convierte en un estabilizador dindmico de gran importancia.

Deltoides 2
Supraespinoso

Supraespinoso

Subescapular Subescapular

Figura 3. Musculatura en relacién con el hombro (vision anterior). En estaimagen se puede ver la localizacion
de la musculatura mencionada anteriormente, desde un plano mas superficial (A) a un plano méas profundo (B).

(Imagen modificada de Anatomy.tv)
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Figura 4. Musculatura en relacién con el hombro (visién posterior). En esta imagen se puede ver la
localizacion de la musculatura mencionada anteriormente, desde un plano mas superficial (A) a un plano mas
profundo (B). (Imagen modificada de Anatomy.tv)

Por altimo, respecto a la anatomia, las estructuras vasculo-nerviosas (Figura 5) mas

importantes que transcurren proximas a la articulacion del hombro son las siguientes:

e Arterias: destaca la arteria axilar, que se continta con la arteria humeral — o
braquial —.

e Venas: encontramos venas profundas como las braquiales, axilar y subclavia, y
venas superficiales como la basilica y la cefélica, entre las cuales existen
numerosas comunicaciones.

e Nervios: destacan ramas del plexo braquial tales como el supraescapular, el

subescapular y el axilar, siendo el tltimo de estos el mas importante.

Nervio axilar

Plexo braquial

Vena subclavia

Vena cefilica

Vena axilar

" Arteria axilar
Arteria

braquial

Vena basilica

Figura 5. Estructuras vasculonerviosas que transcurren por el hombro. (A) Arterias y venas (vision anterior).

(B) Nervios (vision anterolateral). (Imagen modificada de Anatomy.tv)



En cuanto a la biomecénica de todo el complejo articular, cabe destacar que la mayor
parte del movimiento es proporcionado por las articulaciones glenohumeral y
escapulotorécica; asi, aproximadamente un tercio del total de la elevacion del miembro
superior se produce en la articulacion escapulotoracica y los dos tercios restantes en la
articulacion glenohumeral. EI movimiento coordinado de estas articulaciones se

denomina “ritmo escapulohumeral”.

La posicion de la escapula con respecto a la caja toracica determina el angulo en que
se encuentra la fosa glenoidea, y por tanto la posicion de la cabeza del hiumero con
respecto al acromion. Concretamente, esta angulacion es de unos 45°, siendo la que
permite la elevacion fisiologica del brazo en este plano de la escapula, que en ocasiones
es denominado como movimiento combinado de abduccion y flexion anterior en los

planos ortogonales.

Gracias a los musculos mencionados anteriormente y a la configuracion de este
complejo osteoarticular, es capaz de realizar movimientos en los tres planos y ejes del

espacio  ®, de manera que encontramos (Figura 6):

e Plano sagital/eje transversal: movimientos de flexion hasta 180° y extension hasta
45-50°.

e Plano horizontal/eje longitudinal: movimientos de rotacion externa hasta 90° e
interna hasta 60° del humero.

e Plano frontal/eje anteroposterior: movimientos de abduccion hasta 180° y aduccion
hasta 35-45°.

e Plano transversal/eje vertical: movimientos de flexion y extension horizontal,

determinado por la interposicion del plano sagital y frontal.



Abduccién

‘ _ X /
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Figura 6. Movimientos de la articulacion del hombro. (A) Movimientos de extensién y flexion. (B) Movimientos

de rotacidn externa e interna. (C) Movimientos de abduccién y aduccion. (Imagen modificada de Ortopedia,
traumatologia y reumatologia, 2° edicién, de Andrew D. Duckworth, Daniel E. Porter y Stuart H. Ralston) )

1.2. VALORACION EN CONSULTAG. 7.8

Los motivos principales por los que los pacientes puedan acudir a la consulta seran:
dolor, pérdida de la funcionalidad (sea por pérdida de rango articular y/o pérdida de

fuerza) o inestabilidad de hombro.

De esta manera, las numerosas posibilidades que existen de que se lesione la
articulacion, hacen que sea de gran importancia una valoracion correcta, completa y
sistematica en la consulta, tanto para lograr un diagnostico acertado como para valorar

la posterior recuperacion.

1.2.1. Anamnesis

Mediante la anamnesis es posible conocer el motivo de consulta, como es la historia
de la enfermedad, los antecedentes y el estilo de vida del paciente. Hay factores que
son capaces de orientar hacia el diagnostico tales como los sintomas principales del

cuadro clinico, la evolucion o la antigiiedad del trastorno.

En la mayor parte de las consultas aparece el dolor como sintoma principal por lo que
responder a ciertas preguntas puede conducir hacia el correcto diagnostico: ¢Donde?,
(cudndo?, (como?, ;jcuanto?, ¢por qué?, ;qué es capaz de aliviar el dolor?, ;qué

empeora el dolor?



1.2.2. Exploracion fisica

Una exploracion fisica correcta debe incluir la inspeccion del paciente, la palpacién de
laarticulacion y la valoracion de la movilidad articular, de su estabilidad y de la fuerza

de los distintos grupos musculares.

En la inspeccion habra que detenerse en la presencia o no de relieves anormales,

atrofias musculares, inflamaciones y cicatrices.

La palpacion se utilizara para confirmar los datos de la inspeccion, palpando las

estructuras éseas y de partes blandas, y definiendo en qué puntos es dolorosa.

En la movilidad articular se debe valorar siempre el arco activo, y si este es incompleto,
se llevara a cabo el arco pasivo. Los valores normales son los siguientes: Elevacion (o
en arcos ortogonales abduccion y flexion anterior/antepulsion): 160-180°. Extension o
retropulsion: 40- 60°. Aduccion: 60° (por delante) y 45° (por detras). Rotacidn externa:
en aduccidon o codo pegado al cuerpo (RE1) 45°-70°, si se realiza en abduccion (RE2)
pasa a ser 90°. Rotacion interna: 60-80°, si bien suele registrarse en consulta hasta
donde es capaz de llegar el paciente con su mano trepando por la espalda,
comprobando si es capaz de alcanzar la nalga, sacro, o la espinosa de qué vertebra de
la columna lumbar o dorsal, considerandose normal alcanzar las espinosas dorsales
medias, D6 a D8.

Ademas, para la exploracion fisica se emplean una serie de signos y maniobras que se
centran en la valoracion de la patologia subacromial, del manguito de los rotadores, de
la articulacién acromioclavicular y glenohumeral y de la inestabilidad de esta ultima,

entre otras.

Las maniobras destinadas a la valoracion de la patologia subacromial provocaran dolor
por disminuir el espacio subacromial o por comprimir alguna de las estructuras que

contiene:

- Arco doloroso: consiste en la abduccion activa del brazo. Si existe compromiso
subacromial el dolor aparece alrededor de los 60-90° de abduccién y desaparece al

superar los 120°.



- Signo de Neer: se estabiliza la escapula del paciente con una mano y con la otra se
realiza una abduccion pasiva en rotacion interna; es positiva si el dolor se despierta
entre los 70-120°.

- Testde Hawkins: Al flexionar el brazo a 90° junto con una rotacién interna forzada,
se produce dolor porque se comprime la bursa subacromial y el tenddén
supraespinoso subyacente contra el techo 6seo y ligamentoso antes descrito,

compuesto por el acromion y el ligamento coracoacromial.

Para una valoracion mas centrada en el dolor o la disfuncién mas selectiva de los

tendones de los masculos que componen el manguito de los rotadores se emplean:

e Tenddn supraespinoso

o Testde Jobe: Con el paciente presentando una elevacion de 90° en el plano
de la escapula y rotacion interna maxima, nos colocamos delante de él y al
ejercer fuerza sobre sus brazos, no la resistira si existe ruptura del tenddn.
En caso de lesion o irritacion del mismo, sin rotura completa, el paciente
manifestara dolor y eventualmente menor tono.

o Test de Codman o del brazo caido (“drop arm”): Con una abduccion de 90°
y una rotacion neutra, se iniciard un descenso lento y progresivo del brazo.
En caso de ruptura, este descenso sera brusco.

e Tendon del infraespinoso y del redondo menor

o Test del infraespinoso: Con el codo flexionado a 90° y el brazo pegado al
cuerpo y en rotacion interna de 45°, se solicita al paciente que realice una
rotacion externa activa. El test serd positivo si se despierta cierto dolor o
debilidad.

o Maniobra de Patte: Con 90° de abduccion, 30° de anteversién y con el codo
en 90° de flexion sobre el antebrazo del explorador, se solicita rotacion
externa activa. Como antes, se evalUa tanto la aparicion de dolor como la
fuerza desarrollada.

e Tendon del subescapular

o Testde Presion abdominal o Belly Press (Napoledn): Se coloca la mano del

paciente delante de su abdomen con el codo flexionado 90° y se ejerce una

fuerza para separar la mano del abdomen que el paciente deberia resistir si
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no hay ruptura. Se evalla tanto la aparicion de dolor como la fuerza
desarrollada.

o Test de Despegue 0 “Lift off test” de Gerber: Con el brazo del paciente
detras de él sobre su espalda, con una rotacion interna con la mano a unos
10 cm de la columna lumbar, se le pide al paciente que ejerza una fuerza
para mantener separada la mano de la columna, mientras se le empuja en
sentido contrario. Se evalla tanto la aparicion de dolor como la fuerza
desarrollada.

e A pesar de que el masculo biceps braquial no conforma el manguito de los
rotadores, la inflamacion del tenddn largo del mismo esté asociada a la inflamacion
o0 ruptura del manguito rotador. De esta manera, existe un test muy sensible que
permite valorar esta afeccion. El test de Speed requiere el hombro en flexion de
45°, el codo extendido y la mano en supinacién completa. El paciente tendra que

levantar el brazo contra resistencia, y si hay dolor sera positivo.

En el caso de evaluar la articulacion acromioclavicular se puede emplear “Cross Arm
test”, en el que se realiza una compresion activa de la articulacion: se flexiona el
hombro con aduccion horizontal y rotacién interna. El test es positivo si aparece dolor,
y sugiere patologia a dicho nivel. El dolor a la palpacion directa de la articulacion es

otro indicador patoldgico.

1.2.3. Exploracién complementaria © 1011

Para continuar con la valoracion del complejo articular y musculotendinoso y
proporcionar un diagndstico definitivo, se pueden utilizar diferentes pruebas

radiologicas (Figura 7), entre las que se encuentran:

e Radiografia simple: las proyecciones mas empleadas con esta técnica son la
anteroposterior verdadera en el plano de la escapula, la proyeccién lateral o en Y
de escapula, y la proyeccion axial del hombro.

e Tomografia computarizada (TC): su principal indicacion es en las afecciones de
las estructuras 6seas, y dentro de ellas especialmente en las fracturas complejas.
También se emplea para definir y cuantificar usuras y deformidades de extremos

0seos en patologia degenerativa.
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e Ecografia: muy util especialmente en patologia subacromial ya que es una técnica
de bajo coste y accesible que permite valorar correctamente las partes blandas.

e Resonancia magnética (RMN): es la técnica de eleccion para poder valorar todas
las estructuras del hombro.

e ArtroRM: se trata de un método semiinvasivo en donde se distiende la cavidad
articular por medio de una puncion articular y se inyecta contraste paramagnético,
aumentando la sensibilidad de la RMN simple. Permite especialmente una mejor
visualizacion de las estructuras intraarticulares, como el labrum glenoideo y
ligamentos glenohumerales. Su principal indicacién, por ello, son las

inestabilidades de hombro.

Figura 7. Pruebas radiologicas complementarias en la valoracion del hombro. (A) Radiografia simple en

proyeccion anteroposterior verdadera. (B) Tomografia computarizada en corte coronal. (C) Resonancia magnética
en corte sagital. (D) ArtroRMN de los ligamentos glenohumerales en corte sagital. (E) Técnica de realizacion de
la ecografia. (F) Ecografia a la altura del tendén del musculo infraespinoso. (Imagenes extraidas de “Shoulder
anatomy and normal variants” de Kadi et al, “Ecografia del hombro normal” de Diaz-Rodriguez et al y “Artro-

Resonancia de hombro” de Mufioz et al)
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1.2.4. Valoracion funcional

La valoracion funcional del hombro ideal deberia registrar y cuantificar, del modo mas
objetivo y reproducible posible, la funcién del hombro. Esto incluye la valoracion del

arco de movilidad, la fuerza, el dolor o la capacidad de realizar distintas actividades.

Se han descrito distintas metodologias y escalas, aunque cabe destacar gque ninguna ha
conseguido imponerse totalmente. En Ameérica, por ejemplo, se emplea
mayoritariamente la ASES (American Shoulder and Elbow surgeons), mientras que en
Europa se pueden encontrar varias tales como la DASH (Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand questionnaire), la Rowe, el Simple Shoulder Test y especialmente

el Test de Constant-Murley.

El sistema cuantitativo de la ASES (2 incluye dos autoevaluaciones subjetivas que
realiza el propio paciente sobre la sensacion de inestabilidad del hombro y sobre la
capacidad de realizar diferentes actividades de la vida diaria como colocarse un abrigo,
peinarse, lavarse la espalda... En la autoevaluacion sobre la inestabilidad, el paciente
debe marcar con una raya sobre una escala que va del 1 al 10 su sensacion, siendo 1
“muy estable” y 10 “muy inestable”; mientras que, en la autoevaluacion sobre las
actividades diarias, el paciente debe marcar con un circulo el namero del 0 al 3 que
mas se corresponda con su capacidad, siendo el 0 “imposible” y el 3 “nada dificil”.
También incluye varias evaluaciones objetivas que realiza el médico en relacion con
el arco de movimiento en diferentes posiciones, signos de dolor, compresion,
crepitaciones, cicatrices, atrofias o deformidades (valorados todos ellos del 0 al 3,
siendo 0 “ninguno” y 3 “intenso”), la potencia de la articulacion (registrando el grado
segun el Medical Research Council, del 0 al 5, siendo 0 “ausencia de contraccion”y 5
“fuerza normal”), y finalmente, la inestabilidad que pueda presentar la misma en

diferentes actos (valorados todos ellos del 0 al 3, siendo 0 “ninguno” y 3 “intenso”).

En el cuestionario DASH @3, se incluyen tres posibles bloques a valorar en cada
paciente: Actividades o tareas, mddulo de trabajo (opcional) y médulo de actividades
especiales deportes/musicos (opcional). En el primer bloque se le pregunta al paciente
sobre sus sintomas y sobre la capacidad de realizar en torno a unas 30 actividades o
tareas en la Ultima semana, como, por ejemplo: abrir un bote, escribir, preparar la

comida, girar la llave para abrir una puerta, empujar y abrir una puerta pesada, colocar
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objetos en estanterias por encima de la cabeza... En el modulo sobre el trabajo, se
incluyen una serie de preguntas para valorar el impacto que tiene su afeccion del
hombro en su capacidad para trabajar. Finalmente, en el modulo de actividades
especiales se realizan preguntas al impacto que tiene la patologia para tocar su
instrumento musical, practicar su deporte 0 ambas. Para evaluar todos ellos, el paciente
debe marcar, en una escala numérica que vadel 1 al 5, siendo el 1 “ninguna dificultad”
y el 5 “incapaz o imposible”, mediante un circulo, el nimero que mas se aproxime a

su capacidad fisica.

El Gltimo test mencionado, el test de Constant-Murley 4 (Figura 8), es la herramienta
mas utilizada en Europa para evaluar la capacidad funcional del hombro, siendo
establecido en 1989 por el Comité Ejecutivo de la Sociedad Europea de Cirugia del
Hombro y Codo (SECHC) como el estandar en la valoracion funcional del hombro
para las distintas sociedades nacionales.( Se trata de una escala genérica, en la que
se incluyen cuatro pardmetros a valorar, cada uno con una puntuacion individual
maxima: el dolor (15 puntos), las actividades de la vida diaria (20 puntos), el rango de
movilidad o balance articular (40 puntos) y la fuerza (25 puntos). La suma total
méaxima es de 100 puntos, y a mayor puntuacion obtenida, mejor funcién articular.
Hay que tener en cuenta que el dolor y las actividades de la vida diaria son parametros

subjetivos, mientras que el rango de movilidad y la fuerza son pardmetros objetivos.

El dolor se mide formulando una pregunta sobre el grado mas intenso de dolor
experimentado durante las actividades diarias, en el trabajo, en reposo o durante el
suefio, en un periodo de 24 horas. Para medirlo se emplea una escala visual analdgica

desde el 0, valorado como “no dolor”, hasta el 15, valorado como “dolor insoportable”.

Hay que tener en cuenta que la puntuacion es inversamente proporcional a la escala de

dolor, de manera que, si el paciente refiere un nivel de dolor de 5, serian 10 puntos.

En el parametro de las actividades de la vida diaria se incluyen cuatro apartados: la
actividad laboral, la actividad de tiempo libre, el suefio y el empleo de la mano en una
posicion confortable. El suefio tranquilo se puntda con 2 puntos, el que tiene molestias
ocasionales con 1 punto, y el que tiene molestias todas las noches con 0 puntos. El
conjunto de la capacidad para realizar actividades laborales y de tiempo libre puede

alcanzar un total de 8 puntos. Las actividades diarias empleando la mano en una
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posicion confortable se evalla preguntdndoles a los pacientes en qué altura pueden

utilizar su mano, desde debajo de la cintura (0 puntos) hasta encima de la cabeza (10

puntos).
CONSTANT SCORE
NHC y Nombre del Paciente Operacién/Diagnostico: Fecha:
Lateralidad: R L
Examen: Pre-op
3 meses 6 meses
1 afio 2 afos afos

A.- Dolor (/15): media (1 +2/2) D A
1. ;Cuanto dolor tiene dolor en el hombro en sus actividades de la vida diaria?
No =15 pts, Mild pain = 10 pts, Moderate = 5 pts, Severe or permanent = () pts.

2. Escala lineal:

Si "0" significa no tener dolor y "15" el mayor dolor que pueda sentir, haga un circulo sobre el nivel de dolor de su hombro a
La puntuacién es inversamente proporcional a la la escala de dolor (Por ejemplo, un nivel de 5 son 10 puntos)

Nivel de dolor: |

o 1 3 4 5 & T & 9 10 II 12 13 14 15
Puntos: L ] —

15 4 13 12 11 10 9 &8 7 6 5 4 3 2 10

B.- Actividades de la vida diaria (/20) Total(1+2+3+4) D B

1. ;Esta limitada tu vida diaria por tu hombro?

No=4, Limitacio moderada = 2, Limitacion severa= 0 —
2. ;Esta limitada tu actividad deportiva por tu hombro?

No=4, Limitacio moderada = 2, Limitacion severa =10 —
3. ;Te despiertas por el dolor de hombro?

No=2, Aveces=1, Si=0

4. ;Hasta que altura puedes elevar tu brazo para coger un ohjeto (pe. un vaso)?
Cintura = 2, Xiphoides (esternon) = 4, Cuello =6, Cabeza =&, Sobre cabeza = 10

C.- Balance articular (/40): Total (1+2+3+4) D C
1.- Flexion anterior: 0-3 0 pts 2.- Abduccion: 0-30
31-60 2pts 31-60
— 61 - 90 4 pts — 61-90
91-120 6 pts 91-120
121- 150 8 pts 121 - 150
=150 10 pts =150
3.~ Rotracion externa: 4.- Rotacion interna: (Pulgar hasta)
Mano nuca - 0 pts Muslo
Mano detras de la cabeza y codos delante 2 pts Nalga
Mano detras de la cabeza y codos detras 4 pts Artic. SI
Mano sobre la cabeza y codos delante 6 pts Cintura
Mano sobre la cabeza y codos detras 8 pts Ti2
Elevacion completa del brazo 10 pts Entre las escapulas

D.-Fuerza (/25): Puntos: media (kg) x 2 = D D

Primera medicion: Segunda medicion: Tercera medicion: Cuarta medicion: Quinta medicion:
Average pulls:

TOTAL (/100): A+B+C+D | |

Figura 8. Test de Constant-Murley para la valoracion funcional del hombro. (Imagen extraida de la web de la
Sociedad Espafiola de Cirugia de Hombro y Codo (SECHC), disponible en https://sechc.es/test-score-

hombro/603-constant-score-test-valoracion-hombro) (6)



https://sechc.es/test-score-hombro/603-constant-score-test-valoracion-hombro
https://sechc.es/test-score-hombro/603-constant-score-test-valoracion-hombro
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El rango de movilidad se valora mediante cuatro tipos de movimiento, pudiendo
alcanzar cada uno 10 puntos. Sélo debe tenerse en cuenta el grado de movimiento
activo y no doloroso. Los movimientos que se valoran son la flexion o elevacion
anterior, la abduccion o elevacion lateral, la rotacion interna y la rotacion externa. Las
elevaciones se deben medir con un goniémetro con el paciente sentado y la espalda
apoyada en un respaldo para evitar falsos movimientos asociados a inclinaciones del

tronco; mientras que las rotaciones se valoran mediante gestos funcionales.

La fuerza es el Gltimo parametro que se valora. En la publicacion original del test de
Constant se adopta el método disefiado por Moseley, el cual utiliza un muelle
dinamomeétrico que el paciente agarra por un extremo, mientras el examinador tira del
otro extremo hacia abajo, indicando que la fuerza se midiera en una abduccion de 90°,
sin tratar sobre el plano de la elevacion, el tiempo de la medicién, el nimero de

repeticiones ni la posicion exacta del individuo. t7)

Sin embargo, se ha descrito la utilizacion de otros dispositivos y/o métodos para la
valoracion de la fuerza. Probablemente los dispositivos mas empleados son los
dinamdmetros, destacando entre los electrénicos el de Isobex (6:18) entre otros muchos
modelos. En ese sentido, como alternativa mas asequible, en el mercado se puede
encontrar también el isometro IDO-101A de Innovative Design Orthopaedics (IDO).
Pero igualmente se han empleado dinamometros o isdmetros no electronicos y/o de
mundos ajenos al sanitario, como dispositivos de peso en la pesca deportiva 0 como
pesamaletas. Finalmente, otros autores como Grassi y Tajana () proponen el método
de las series de pesos (pesas) que van incrementando progresivamente. Como se ve, la
medicién de la fuerza ha sido objeto de confusion a lo largo de los afios debido a que
no se ha conseguido estandarizar y por ello, sigue habiendo cierta heterogeneidad y

controversia respecto a la metodologia.

Cabe destacar que a aquellos pacientes que no son capaces de lograr adoptar la
posicién adecuada para la realizacion del test, se les asignaria una puntuacion en la
fuerza de 0 puntos. Con relacion a esta posicion, se ha concluido que los
requerimientos mas importantes eran la medida de la fuerza a la altura de la mufieca y

en 90° de abduccidn, siendo esta posicion la que se ha estandarizado finalmente.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Aunque se han descrito distintos instrumentos para medir la fuerza del hombro en la
valoracion funcional del hombro de Constant, no esta claro si la miden con la misma
fiabilidad. Proponemos la hipotesis de que algunos de los principales sistemas de
medicion mas asequibles son equivalentes entre si, y miden con igual fiabilidad la
fuerza desarrollada por el hombro. Concretamente, partimos de la hipotesis de la
equivalencia en la medicién del sistema de elevacion de pesas, el dinamoémetro IDO-
101A de Innovative Design Orthopaedics (IDO) de 200 libras, y un dinamoémetro muy

sencillo de 2 euros.

El objetivo principal de este trabajo es el planteamiento y desarrollo de un estudio
comparativo entre tres instrumentos distintos de medicién de la fuerza del hombro en
un test de Constant-Murley. Los resultados obtenidos permitiran establecer si los tres
instrumentos son equivalentes, y por tanto los tres igualmente validos. En tal caso, este
trabajo permitiria, en un futuro, la validacion de un dinamémetro mucho més barato
que los descritos previamente. Alternativamente, si las herramientas de medicion
difiriesen en los resultados registrados, este trabajo intentard definir la magnitud de

esta diferencia.

Como objetivo complementario, previo y necesario para alcanzar los anteriores, nos
planteamos una actualizacion en la metodologia establecida para el registro de la

fuerza en el test de Constant-Murley a través de una bdsqueda bibliogréafica exhaustiva.
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3. MATERIAL Y METODOS

Se lleva a cabo una revision de la bibliografia para conseguir una actualizacion en la
metodologia descrita para la realizacion del test de Constant-Murley en la valoracion

funcional del hombro.

Se toman como base inicial algunos textos elaborados por autores expertos en hombro
y considerados de referencia en la materia. Asi, se emplean los trabajos originales de
Constant C Ry Murley A H G (16:18) por ser los autores que propusieron la primera
version del test que lleva su nombre, y también se recurre como fuentes de referencia
a la obra Cirugia Ortopédica y Traumatologia, elaborado desde la Sociedad Espafiola
de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (SECOT) ®, y el curso Experto en Hombro
desarrollado desde la Sociedad Espafiola de Cirugia de Hombro y Codo (SECHC) O,

Esta primera busqueda proporcion6 una base de conocimiento sobre la materia, al igual
que los términos clave para realizar busquedas posteriores mas exhaustivas. Para
continuar, la base de datos de MEDLINE proporciond literatura méas actualizada con

la plataforma PubMed como buscador de referencia.

Dicha basqueda se realizd con los términos clave generales "shoulder pathologies™,
“Constant score”, “Constant-Murley score” y “function scale”; afiadiendo otros mas
concretos relacionados con los intereses del estudio como: “psychometric properties”,

2%  ¢¢

“strength assessment”, “dynamometer”, “weighing machine” y “spring balance”.

Se incluyeron articulos originales y articulos de revision, ademas de algunos estudios
de prueba de concepto, tratando que la literatura fuera lo mas actual posible. Para ello,
se filtraron las publicaciones realizadas en los ultimos 20 afios (dando preferencia a
las més recientes), aunque también se han manejado publicaciones anteriores que se
consideran literatura clasica y basica del tema que estamos tratando, incluyéndose

estudios de lengua inglesa y espariola, y estudios realizados en humanos.

Ademas, con el objetivo de facilitar la comprension en la lectura de este TFG y de
obtener un trabajo de mayor calidad, se utilizaron otras herramientas complementarias

como: la pagina web Anatomy.tv (disponible en https://www.anatomy.tv/titles) % de

gran ayuda para obtener muchas de las imagenes que aparecen en este documento, el

libro “Ortopedia, traumatologia y reumatologia”, 2* edicién de Duckworth A et al ©®),


https://www.anatomy.tv/titles
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y varios articulos como los de Kadi R et al ), Diaz-Rodriguez N et al 19y Mufioz S

et al 1D,

Una vez conseguida esta labor inicial, se continta con el desarrollo del estudio
comparativo de las tres herramientas para evaluar la fuerza, en kilogramos, del hombro

en el test de Constant-Murley:

1. Dinamoémetro sencillo (“Balanza de equipaje” de Flying Tiger Copenhagen,
Copenhague, Dinamarca), de 2 euros. Ahora agotado pero disponible en:

https://flyingtiger.com/es/products/luggage-scales-3030207?currency=eur

2. Sistema clasico de elevacion de pesas progresivamente mayores (3 sets de
pesas del modelo Kettleblet Soft de Sports Equipe, distribuido por la cadera
Carrefour y disponible en: https://www.carrefour.es/kettlebell-ajustable-
softee/8445090004866/p?ic_source=nonfood&ic_medium=undefined&ic_co

ntent=cat9020009-deportes-y-maletas ), a 53,35 euros cada set.

3. Dinamémetro desarrollado ad hoc para la medicion de la fuerza en el test de
Constant (modelo IDO-101A de Innovative Design Orthopaedics (IDO),
Londres, Reino Unido), disponible en: https://www.idorth.com/IDO-
ISOMETER/ , a un precio de 200 libras (228 euros al cambio, a 28 de Enero
de 2023).

Para poder realizar el estudio, en primer lugar, se llevé a cabo el reclutamiento de los
participantes. Este proceso fue directo, por medio del Equipo Investigador. Se dio la
méaxima difusion al estudio en todos los estamentos laborales que abarca el Servicio
de Traumatologia, ofreciendo la participacién en el estudio a todas las personas
interesadas. Para facilitar la difusion del estudio, se procedidé a enviar un correo
electronico tanto al staff del servicio de Cirugia Ortopedica y Traumatologia de la OSI
Bilbao-Basurto como a los estudiantes de sexto de Medicina que rotaban por el

servicio.

Asimismo, se mantuvo una pequefia conversacion con los posibles voluntarios para
ampliarles verbalmente informacion del proyecto y posteriormente, se les entregd un
folleto informativo en el que aparecia detallada la informacidn necesaria para que
aquellos que decidieran participar en la investigacion comprendieran el proyecto. Si

en cualquier momento quedaba alguna duda sobre algunos de los aspectos que venian


https://flyingtiger.com/es/products/luggage-scales-3030207?currency=eur
https://www.carrefour.es/kettlebell-ajustable-softee/8445090004866/p?ic_source=nonfood&ic_medium=undefined&ic_content=cat9020009-deportes-y-maletas
https://www.carrefour.es/kettlebell-ajustable-softee/8445090004866/p?ic_source=nonfood&ic_medium=undefined&ic_content=cat9020009-deportes-y-maletas
https://www.carrefour.es/kettlebell-ajustable-softee/8445090004866/p?ic_source=nonfood&ic_medium=undefined&ic_content=cat9020009-deportes-y-maletas
https://www.idorth.com/IDO-ISOMETER/
https://www.idorth.com/IDO-ISOMETER/
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recogidos en el folleto, pudieron acudir al Equipo investigador para que éste tratara de
solventarlas. Este proceso se llevo a cabo en la sala de reuniones del servicio de
Traumatologia de la OSI Bilbao-Basurto, previamente autorizada para esta tarea, tanto
en el staff del servicio como con los estudiantes que rotaban por el mismo.
Posteriormente, se volvid a contactar con aquellos que estuvieron de acuerdo en

participar en el estudio para realizar la intervencion de valoracion de fuerza.

Este proceso de reclutamiento se realizé a partir del 22 de marzo de 2023, antes de

comenzar la actividad laboral y lectiva.

La intervencién se ha desarrollado en poblacion general voluntaria, procediendo los
individuos del alumnado de Medicina de la UD Basurto (UPV-EHU), y del staff del
servicio de Traumatologia de la OSI Bilbao-Basurto, como se ha mencionado
anteriormente. La muestra prevista estaba compuesta por un grupo de 60 individuos
voluntarios y voluntarias, siguiendo el estudio validado y publicado por Collin et al
@1, que cumplieran como criterio de inclusion el no estar afectos de patologia conocida
de hombro; siendo estos incorporados y evaluados entre marzo y abril de 2023 en el
servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital Universitario de Basurto
(OSI Bilbao-Basurto), donde trabajaban o realizaban practicas tuteladas. Como
criterios de exclusién se incluyeron el dolor de hombro y cuello y una historia previa

de haber presentado patologia o cirugia de hombro.

Todos los participantes fueron informados rutinariamente sobre el estudio y aceptaron
participar, firmando un consentimiento para la participacion en el proyecto, el cual fue
aprobado por el Comité Etico de Investigacion con medicamentos de Euskadi en marzo
de 2023. La informacion recogida se incorporé a una base de datos codificada de
acuerdo con la legislacion sobre Proteccion de Datos de Caracter Personal vigente, de
manera que no pudieran ser identificados de ninguna manera, garantizandose la
confidencialidad de la informacion obtenida. Estos datos han sido tratados de acuerdo
con la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal y el Real
Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento de
desarrollo de la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos
Personales y garantia de los derechos digitales; y la Ley 14/2007 de Investigacion

Biomédica.
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Por otro lado, el estudio se ha realizado con respeto a los principios enunciados en la
declaracion de Helsinki (Seul, 2008) y las normas de buena préctica clinica
(CPMP/ICM/135/95).

Los voluntarios se sometieron a unas pruebas de fuerza con los tres instrumentos
diferentes en secuencia (Figura 9): (1) un dinamémetro sencillo, (2) el sistema clasico
de elevacion de pesas progresivamente mayores; y (3) uno de los dinamometros
desarrollados ad hoc (modelo IDO-101A); para valorar si realmente existen
discrepancias en las mediciones obtenidas al utilizar tres dispositivos diferentes, como

se mencionaba anteriormente.

Se realizd una aleatorizacion para establecer el orden en el que se utilizarian los tres
dispositivos en cada unos de los casos, empleando la pagina web Pinetools

(https://pinetools.com/es/aleatorizar-lista), con los elementos: “Dinamémetro

sencillo” - “Sistema de pesas” - “Dinamometro IDO”.

Cada participante en el estudio fue citado en una fecha y a una hora determinada, de
manera que ninguno de ellos coincidid ni en la sala en la que se realizaba la prueba ni
en las instalaciones del servicio para que no influyese en su privacidad en cuanto a la

participacion en el estudio.

Todas las mediciones fueron tomadas y supervisadas por un Unico examinador en la
sala de reuniones del servicio de Traumatologia de la OSI Bilbao-Basurto, previamente
autorizada para ello; y la postura que adoptaban los voluntarios para ello era la
estandarizada a partir de la revision bibliografica antes sefialada, y conforme a los
parametros aceptados como mejores por las sociedades cientificas de referencia en
nuestro entorno, como se detalla en resultados: posicién erguida, de pie, con el hombro
dominante extendido, la mano en pronacién y el brazo en 90° de abduccion en el plano
de la escapula (30° de anteversion). No se permitié que ninguno pudiera apoyarse en
alguna pared, para evitar que ejerciesen fuerza con otro tipo de grupos musculares,
siendo las mediciones lo mas objetivas posibles. Previo a cada sujeto, se calibraban
todos los dispositivos para realizar las mediciones. Se les pidié que, para registrar los
datos, mantuvieran la posicion indicada de la extremidad superior durante 5 segundos
con cada uno de los dispositivos, guiando a cada uno de ellos avisandoles en el

momento en el que debian comenzar a ejercer la fuerza. Para cada dinamometro, se


https://pinetools.com/es/aleatorizar-lista
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realizaban 5 mediciones, con al menos cinco minutos de diferencia entre cada
dispositivo, siendo registrada, en kilogramos, la media de los valores que eran capaces

de alcanzar en cada una de las situaciones.

En uno de los tres dispositivos, fue necesario llevar a cabo una serie de adaptaciones
para que fuera posible ejecutar las mediciones, y de la manera méas confortable posible
para los participantes. De esta manera, en el dinamdmetro sencillo se dispuso un asa
con una cuerda de nylon de 4 mm de grosor junto con un mosqueton de 50 mm en el
asa del extremo superior del dispositivo, y otra cuerda de las mismas caracteristicas en
el enganche del extremo inferior, para poder hacer resistencia con el pie mientras los
participantes realizaban el esfuerzo correspondiente. Ni en el sistema de pesos

progresivamente mayores, ni en el dinamémetro IDO fue necesario realizar ninguna

adaptacion. EI IDO trae su propio sistema de correas.
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Figura 9. Dispositivos utilizados en el estudio y representacion del registro de los resultados. (A)
Dinamoémetro sencillo adaptado; (B) Representacidn del registro de las mediciones con el dinamémetro sencillo;
(C) 3 sets de sistema clasico de pesos progresivamente mayores; (D) Representacion del registro de las
mediciones con el sistema clasico de pesos progresivamente mayores; (E) Dinamémetro IDO; (F) Representacion
del registro de las mediciones con el dinamémetro IDO.

Las mediciones realizadas y ciertos datos de los pacientes se recogieron en una tabla
Excel, que incluia: codigo anonimizado de cada participante, sexo, edad, hombro
dominante, el orden en el que se llevaron a cabo las mediciones con los distintos
dispositivos, la puntuacion obtenida con el sistema de pesas, las cinco mediciones
realizadas con el dinamémetro IDO y su media aritmética, y las cinco mediciones

realizadas con el dinamometro sencillo y su media aritmética.

Para la obtencién de la media aritmética y la desviacion tipica de las mediciones se
emplearon las funciones de Excel: PROMEDIO, utilizandose en todos los
participantes tanto con el dinamémetro IDO, como con el sencillo; y DESVEST para

cada uno de los tres dispositivos.

Una vez calculadas estas medias, completando asi los resultados necesarios, se
procedi6 al analisis estadistico de los datos. Este se realiz6 con los programas
Graphpad Prism version 6 y SAS version 9.4. Ademas, se contd con el asesoramiento
de una experta en metodologia y bioestadistica. Primero se comprob6 la normalidad
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de nuestra muestra mediante el test D'Agostino & Pearson. Tras obtener una
distribucion normal, se realiz6 el analisis mediante ANOVA para comparativas
multiples. Posteriormente, se compararon los grupos utilizando la prueba de Wilcoxon
y el t-test o prueba t de Student, ambos para datos pareados, para establecer si habia
diferencias estadisticamente significativas entre el dinamémetro sencillo y el
dinamometro IDO, entre el sistema de pesas y el dinamometro sencillo, y entre el

sistema de pesas y el dinamdémetro IDO.

Se procedié también a analizar el nivel de concordancia entre los sistemas mediante el
coeficiente de correlacion intraclase (CCI o ICC), siguiendo la clasificacion de Fleiss
de 1986 (22, estableciendo los siguientes puntos de corte: si 0 < CCI < 0.4, el nivel de
acuerdo es pobre; si 0.4 > CCI < 0.75, el nivel de acuerdo es de regular a bueno; pero

si 0.75 < CCI < 1, el nivel de acuerdo es excelente.

Los resultados se presentan con medias e intervalos de confianza del 95%. Se
consideraran estadisticamente significativos valores de P < 0.05; y clinicamente

significativas diferencias de mas de 0,5 kg Y,

Finalmente, se analizaron las correlaciones entre los dispositivos mediante los
coeficientes de correlacion de Pearson y Spearman para determinar si las medias de

los valores obtenidos con los dispositivos estaba correlacionadas entre si.
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4. RESULTADOS

4.1. VALORACION FUNCIONAL MEDIANTE EL TEST DE CONSTANT-
MURLEY

En relacion con la valoracion funcional de la fuerza en el test de Constant-Murley,
existen multiples métodos para la valoracion de la misma, no solo los mencionados
anteriormente, sino que también se describe el uso de dinamdmetros electrénicos (),
Dentro de estos dinamodmetros destaca el dinamometro isométrico de Isobex (Cursor,
Bern, Switzerland) desarrollado por Gerber — uno de los considerados mayores
referentes de hombro en activo a nivel mundial — 3 24; a pesar de ello, no hemos
podido encontrar en la web ninguna direccion donde poder adquirir este dinamémetro
0 conocer al menos su precio. Existen otros dispositivos electrénicos, incluyendo el
miometro Kinedyne (Kinetic, Smith & Nephew, Memphis, TN; de nuevo referenciado
en la bibliografia pero sin que hayamos podido encontrar ninguna pagina donde
conocer su precio), el miémetro Mecmesin (Mecmesin, Broadbridge Heath, England),
cuyo precio oscila entre los 800 y los 2.000 euros, y mas recientemente, el miometro
EZ Force (T.A.G Medical Products, Kibbutz Gaaton, Israel), que han sido propuestos,
pero todavia no han sido evaluados, hasta donde ha llegado nuestra bisqueda, con
respecto a la funcion del hombro @8, tampoco lo vemos disponible a la venta en la
pagina web de la compafiia. Una blsqueda en la web con las palabras clave
“dynamometer” y “shoulder” muestra distintos productos a la venta, de los cuales sélo
unos pocos parecen adecuados para la medicion que nos ocupa, y se mueven también
en general en precios elevados, como el ofrecido por FysioSupplies a 951,06 euros sin

gastos de envio (https://www.fysiosupplies.es, visitada 13/2/23) 25,

Como se ve y hasta el momento; en general los dispositivos han sido caros y varios no
estan facilmente disponibles, por lo que otros autores como Bankes et al han propuesto
otros métodos para conseguir evaluar este parametro. Asi, un simple muelle
dinamomeétrico podria dar valores similares a los dinamoOmetros mencionados
anteriormente, con la modificacion de fijar al suelo el extremo libre del muelle 9,
Otra de las opciones que esta actualmente en el mercado, y es comercializada como
barata, es el isdmetro IDO-101A de Innovative Design Orthopaedics (IDO) de 200

libras, igual de capaz en la medicion de la fuerza en comparacion con otros dispositivos


https://www.fysiosupplies.es/
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mas sofisticados y costosos ?"). Grassi y Tajana utilizan el método de las series de
pesos que van incrementando progresivamente, obteniendo la puntuacion mediante el
mayor peso que el sujeto es capaz de sostener, durante cinco segundos, tres veces
consecutivas 19, De esta propuesta, han surgido variantes, como la que se muestra en
la publicacion de Martinez et al @8, donde emplean un asa de agarre con peso
progresivamente mayor, y con el paciente en bipedestacion valorando el peso que es
capaz de sostener a 90° de abduccion. Collin et al 1) desarrolld, en 2018, un método
simple para valorar la fuerza del hombro utilizando una bascula comdn, comparandola
con un dinamometro isométrico, obteniendo con ambos dispositivos resultados
similares en las mediciones. En la experiencia del Servicio de Traumatologia del HU
Basurto, en los centros de nuestro entorno suelen emplearse dinamdémetros no
disefiados especificamente para el hombro, no analizados en la bibliografia, y
normalmente provenientes de otros ambitos no sanitarios como la pesca deportiva o

los complementos de viaje.

Como se hamencionado anteriormente, en la literatura ha aparecido cierta controversia
con la posicién que debe adoptar el sujeto. Hay autores como Bankes et al que le
colocan de pie %), mientras que otros como Othman y Taylor, prefieren que esté
sentado y cinchado al respaldo de la silla, para evitar que la musculatura del tronco
colabore en esta accion 9, Ziegler et al % estudiaron cuél era el mejor método para
evaluar la fuerza de manera objetiva, ya que observaron cdémo habia publicaciones que
indicaban que el punto de medida fuera la insercion humeral distal del musculo
deltoides 132, y otras, que indicaban que se realizara en la mufieca ). Por otro lado,
encontraron que las diferentes posiciones para realizar las medidas eran con el hombro
en 90° de abduccion, en 90° de abduccion y 30° de anteversion (en el plano de la
escapula) y, finalmente, en 90° de flexion anterior del brazo ©9. Sin embargo; tras
completar su estudio, concluyeron que los requerimientos mas importantes eran la
medida de la fuerza a la altura de la mufieca y en 90° de abduccion, siendo esta posicién
la que se ha estandarizado finalmente. Por tanto, con todos los sistemas anteriores la
fuerza deberia evaluarse realizando elevaciones laterales con el hombro en 90° de
elevacion en el plano de la escapula, con el codo extendido y la mufieca en posicion
de pronacion, de acuerdo a los estandares antes descritos y promocionados por la

Sociedad Europea de Cirugia de Hombro y Codo (). Cabe destacar que a aquellos
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pacientes que no son capaces de lograr adoptar la posicion adecuada para la realizacion

del test, se les asignaria una puntuacion en la fuerza de 0 puntos.

Hay estudios en los que se describe que la puntuacion global y absoluta del test de
Constant-Murley decrece con la edad (a partir de los 50 afios y disminuye 0’3 por afo),

y es menor en mujeres 4 39,

A pesar de los posibles inconvenientes encontrados con relacion al uso del test de
Constant-Murley, Bankes y Emery @6 consideran que sigue siendo extremadamente
atil en el seguimiento de pacientes con patologia del hombro, como la artritis,
patologia del manguito rotador y fracturas. Ante esta situacién en la que no se ha
conseguido aclarar qué dispositivo es el més adecuado, es necesario estandarizar la
metodologia empleada para la recogida de datos, ya que se considera que diferentes
instrumentos pueden proporcionar resultados diferentes, y hasta el momento so6lo se

indica el uso genérico de un dinamémetro (15,

4.2. ESTUDIOS DE INVESTIGACION

Con relacion a este problema, ha habido varios autores que han tratado de evaluar la
equivalencia entre diferentes dispositivos de medicion de la fuerza del hombro,
comparandolos entre ellos. Asi, se pueden destacar tres estudios en concreto que

priorizan esta tarea.

Bankes et al., en 1998 9, propuso una comparacion entre el dispositivo Isobex y un
muelle o resorte regulador. Su estudio se dividid en dos grupos de participantes: sanos
y pacientes. En el grupo de los sanos participaron 25 hombres y 25 mujeres, los cuales
registraron su fuerza tanto con el resorte regulador como con el dispositivo Isobex, en
las modalidades de 3 y 5 segundos. Posteriormente para poder realizar las
comparaciones, los autores seleccionaron el valor mas elevado de las tres repeticiones
que registraron con los diferentes mecanismos. De esta manera, observaron cémo,
tanto para hombres como para mujeres, existian diferencias estadisticamente
significativas entre el resorte regulador y ambos modos del Isobex (p < 0.001), pero

no entre los dos modos del Isobex (p > 0.1).
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Procedieron a estudiar el efecto fatiga que pudiera observarse tras las repeticiones, de
manera que en los hombres observaron que con los dos modos de Isobex existian
diferencias estadisticamente significativas entre la primera y tercera repeticion (p <
0.01), y entre la segunda y la tercera (p < 0.02); pero no entre la primera y la segunda
(p < 0.1). Con el resorte regulador, encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre todas las repeticiones: entre la primera y la segunda (p < 0.05),
entre la primera y la tercera y entre la segunda y la tercera (p < 0.001, ambas). Sin
embargo; en el grupo de las mujeres, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas para ninguno de los modos del dispositivo Isobex (p > 0.1), pero si con
el resorte regulador entre la primera y la segunda repeticion (p < 0.005), y entre la

primera y la tercera repeticion (p < 0.001).

A continuacion, procedieron a evaluar el grupo de aquellos pacientes que habian
presentado alguna patologia en el hombro, incluyendo 16 hombres y 10 mujeres. En
este caso decidieron comparar el modo de 5 segundos de Isobex, con el dispositivo del
resorte regulador fijo y con el mismo, pero sin fijar; y de igual manera que en el caso
anterior, con el valor mas elevado de los registrados. Obtuvieron que no existian
diferencias estadisticamente significativas entre el resorte fijo e Isobex (p < 0.76), pero

si entre el resorte sin fijar e Isobex (p < 0.002).

Observaron también como el valor maximo se alcanzaba entre las 3 primeras
mediciones en un 92 % de los casos del resorte regulador fijo, en un 81 % con Isobex

y en un 62 % con el resorte regulador sin fijar.

De igual manera que en el grupo anterior, analizaron el efecto de la fatiga en los
hombros patoldgicos, encontrando diferencias estadisticamente significativas con el
dispositivo del resorte fijo, en el que los valores descienden progresivamente tras cada
medicion: entre la primera y la segunda (p = 0.026), y comparando la primera con las

cuatro posteriores (p < 0.003).

Finalmente, comprobaron como el coeficiente de correlacion para el resorte regulador
fijo era de R = 0.693, y de R = 0.537 para el resorte sin fijar, con unos gradientes de
0.28 y 0.21 kg, respectivamente.
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Kristensen et al., en 2014 @7, evaluaron la diferencia que podria existir entre el
dinamometro IDO y el dinamdémetro IsoForceControl (IFC) de MDS, en un grupo de
60 participantes (30 hombres y 30 mujeres) sin patologia de hombro previa. Los

participantes se dividieron en 15 estudiantes, 31 trabajadores y 14 jubilados.

Tras analizar las mediciones realizadas con ambos dispositivos, se obtiene una
correlacion muy elevada entre ambos de R = 0.971 (p < 0.001), observando que el
dispositivo IFC da valores ajustados de 0.28 kg méas que los obtenidos con IDO. A su
vez, se muestra un coeficiente de correlacion intraclase entre IFC e IDO muy elevado
de 0.97, y una varianza que parece constante entre las diferentes mediciones por no

aparecer heterocedasticidad en el grafico de Bland-Altman.

Estos autores analizaron también la influencia de la edad y el sexo, percibiendo en los
hombres una media de valores de fuerza mayor que en las mujeres (p <0.001), y en el
grupo de aquellos mayores de 70 afios una media de fuerza menor que en el resto (p <
0.04).

En cuanto a los dispositivos de fuerza, se encontrd un error sistematico en el que IFC
media 0.28 kg mas que el dinamémetro IDO. Asi mismo, este Gltimo no fue capaz de

medir el pico maximo de fuerza de alguno de los participantes.

Finalmente, determinaron la influencia entre la edad y el sexo, encontrando diferencias
estadisticamente significativas (p < 0.001) y proponiendo la necesidad de

estratificacion por edad y sexo en estudios de investigacion futuros.

Collin et al., en 2018 @, compararon el dinamémetro isométrico de Hoggan Health
Industries con una bascula simple. Para ello utilizaron dos grupos: un primer grupo en
el que participaron 15 hombres y 15 mujeres, sumando un total de 60 hombros sanos
a evaluar; y un segundo grupo compuesto por 20 pacientes con patologia de hombro,

evaluando los 20 hombros afectos.

En este caso realizaron con cada participante 3 mediciones con cada uno de los
dispositivos, y para analizar los resultados, utilizaron la media de estas. Consideraron
estadisticamente significativos aquellos valores de p < 0.05 y clinicamente

significativos aquellos que difirieran en mas de 0.5 kg.
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De esta manera, encontraron que el dinamémetro media 0.26 kg méas en el primer
grupo y 0.38 kg mas en el grupo de los pacientes afectos, siendo unas diferencias
estadisticamente significativas (p < 0.001 y p = 0.029, respectivamente), pero no

clinicamente significativas.

Cabe destacar que, en estos tres estudios, para realizar las mediciones de la fuerza,
todos los participantes adoptaron una posicion erguida, de pie, con el hombro
dominante extendido, la mano en pronacion y el brazo en 90° de abduccién en el plano

de la escapula (30° de anteversién).

4.3. ESTUDIO COMPARATIVO

En la investigacion decidieron participar un total de 48 voluntarios; sin embargo, la
muestra final a estudio fue de 45 participantes debido a que en 2 de los participantes
uno de los sistemas no fue capaz de registrar la fuerza maxima que ejercian, y a que
un tercero dio datos y manifestd su deseo de participar en el estudio, pero finalmente
no pudo completar las mediciones con los tres dispositivos. En la muestra un 38 %
eran hombres y el 62 % restante mujeres, todos ellos comprendidos entre la edad de
23 y 63 afios (con una media aproximada de 38.5 afios). De estos participantes,
podemos sefialar que el 91 % presentaba dominancia del hombro derecho, mientras

que en el 9 % restante, esta fue del hombro izquierdo.
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Figura 10. Estadistica descriptiva de la muestra de estudio. (A) Sexo. (B) Edad en afios, agrupada de 10 en
10 afios. (C) Hombro dominante de los participantes.
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Los datos obtenidos, en kg, tras las mediciones se recogen en la siguiente tabla (Tabla
1):

DESVIACION ) i
VARIABLE MEDIA B MINIMO MAXIMO | MEDIANA | Q1 Q4
ESTANDAR
Sistema de
8.73 +3.06 450 15.50 8.00 6.50 | 11.50
pesas
Dinamémetro
. 9.98 +3.62 4,30 16.95 9.05 7.35 | 13.50
sencillo
Dinamémetro
DO 9.21 +3.36 4.46 16.12 8.14 6.22 | 12.32

Tabla 1. Estadistica descriptiva de las mediciones del estudio.

En la Figura 11, se puede observar la tendencia de las medias de las diferentes
repeticiones realizadas con el dinamometro sencillo y con el dinamometro IDO. Se
aprecia como la fuerza es mayor con la primera o segunda medicion en ambos
dispositivos, y como tiene una tendencia descendente al comparar la primera repeticion

con la quinta, también en los dos dispositivos.

105

10,25

9,75

o5 —a—SENCILLO

IDO

Fuerza (kg)

8,75

8,5

Repeticion

Figura 11. Tendencia de las mediciones tras las 5 repeticiones con el dinamémetro sencillo y el
dinamémetro IDO.
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Una vez obtenidos los resultados, se procede a realizar la comparacion entre los tres
dispositivos, para valorar si existen diferencias significativas entre ellos o si por el

contrario son equivalentes en cuanto a la fiabilidad de medicion de la fuerza.

Primeramente, se procede a realizar el analisis de la normalidad de la muestra, en este
caso mediante el test D'Agostino & Pearson. En este momento se plantean dos

hipétesis:

- HO: los datos siguen una distribucion normal. (p < 0.05)

- H1: los datos no siguen una distribuciéon normal (p > 0.05)

Tras la comprobacion de la normalidad, confirmandose pues HO, se procede al estudio
comparativo de los tres dispositivos mediante ANOVA, encontrandose diferencias

estadisticamente significativas (p < 0.05).

Para continuar con el analisis estadistico, se realiza la comparativa de la medicion de
la fuerza entre dispositivos, aplicandose las pruebas de Wilcoxon y el test de Student
para datos pareados, obteniéndose de nuevo diferencias significativas (p < 0.05) en las
comparativas uno a uno entre los tres dispositivos, como se muestra en los resultados
de la Tabla 2.

P-VALOR (WILCOXON P-VALOR (T-TEST
DATOS PAREADOQS) DATOS PAREADOS)
PESAS - SENCILLO <0.0001 <0.0001
PESAS - IDO 0.0015 0.0018
SENCILLO - IDO <0.0001 <0.0001

Tabla 2. Analisis estadistico de la existencia de diferencias estadisticamente significativas entre los

sistemas.

Observamos como en todos los casos la p < 0.05, existiendo diferencias
estadisticamente significativas. En concreto, siguiendo la prueba de Wilcoxon, las
diferencias entre el sistema de pesas y el dinamdmetro IDO muestran una p = 0.0015;
y siguiendo el t-test o test de Student pareado, las diferencias existentes entre el sistema
de pesas y el dinamometro sencillo, y el dinamémetro sencillo con el IDO, muestran
una p < 0.0001.
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El anélisis de concordancia entre los sistemas utilizando el coeficiente de correlacion
intraclase (CCI), muestra como entre los tres dispositivos el CCl = 0.92, entre el
sistema de pesas y el dinamometro sencillo CCI = 0.90, entre el sistema de pesas y el
dinamometro IDO el CCI = 0.95, y entre los dos dinamometros el CCI = 0.93. Estos

valores confirman que el nivel de acuerdo entre todos los supuestos es excelente.

Al comparar las diferencias entre la capacidad de medir la fuerza con los dispositivos,
que denominaremos error sistematico, se observa como la media de las mediciones
con el sistema de pesas es 1.25 kg menor que la media obtenida con el dinamdémetro
sencillo; 0.48 kg menor que la media obtenida con el dinamémetro IDO; y que la
diferencia existente entre ambos dinamometros, sencillo e IDO, es de 0.77 kg mayor
con el dinamémetro sencillo. En otras palabras, y si consideramos IDO el Gold
Standard, el sistema de pesas mostraria un error sistematico 0.48 kg negativo, y el

dinamoémetro sencillo 0.77 kg positivo.

Finalmente, tras analizar las correlaciones entre los sistemas mediante los coeficientes
de correlacion de Pearson y Spearman, obteniendo los resultados que se reflejan en la
Tabla 3.

Coeficiente de correlacion  Coeficiente de correlacion

de PEARSON de SPEARMAN
Sistema pesas vs. R =0.95872 R = 0.95800
Dinamometro sencillo p < 0.0001 p < 0.0001
Sistema pesas Vvs. R =0.95914 R =0.96631
Dinamdmetro IDO p < 0.0001 p < 0.0001
Dinamdmetro sencillo R =0.96437 R =0.94696
vs. Dinamoémetro IDO p < 0.0001 p < 0.0001

Tabla 3. Andlisis estadistico de las correlaciones entre los sistemas con los coeficientes de correlacion

de Pearson y Spearman.

Se puede apreciar como en todas las comparativas, y con ambos coeficientes de
correlacion, las correlaciones entre los sistemas son muy elevadas, casi obteniendose

el méximo valor posible (1).



33

5. DISCUSION

La valoracion funcional es fundamental en la evaluacion del estado de partida y del
resultado de los tratamientos para distintas patologias del hombro, convirtiéndose en
una de las principales herramientas del clinico para cuantificar el estado de sus
pacientes y resultado de las cirugias, pero también para realizar comparativas con otros
cirujanos y centros y poder generar evidencia que oriente a toda la comunidad médica

hacia aquellos tratamientos mas oportunos en cada caso.

Aunque se han descrito muchas escalas y sistemas de valoracion funcional, en Europa
el mas aceptado y empleado es el test de Constant-Murley, presentado en 1987 por
estos autores 14, Del repaso detallado de la literatura observamos que ha existido
mucha controversia respecto a la metodologia de la medicion de la fuerza en este test
de Constat-Murley, describiéndose distintas posturas, puntos de aplicacion de la
resistencia, nimero de repeticiones o sistemas para registrar la fuerza (5 19 21, 23,24, 26,
27,28,29,30,31,32,33) En 2008 se realiza una actualizacion del test, que trata de aclarar los
malentendidos generados y estandarizar la metodologia (8, Asi, se establece la
posicién descrita en pie, con elevacion a 90° en el plano de la escapula, con antebrazo
en pronacion y resistencia aplicada en la mufieca, que es adoptada y promocionada
para las sociedades nacionales como la Sociedad Europea de Cirugia de Hombro y
Codo (" 8, Sin embargo, persiste una ausencia de estandarizacion respecto al
dispositivo de medicion de la fuerza, recomendandose de forma genérica el uso de
“dinamémetros”. En algunos casos se han descrito dinamometros desarrollados ad hoc
para esta medicion, como el Isobex de Gerber, el Kinedyne, el Mecmesin, el EZ Force
y mas recientemente el IDO ?7), Todos los anteriores se caracterizan en general por un
precio muy elevado, y en muchos casos con un volumen prominente que hacen prever
dificil su desplazamiento; precisamente por ello se desarrolla el IDO, del cual sus
promotores subrayan su ligereza y facilidad de transporte, y sobre todo un precio
mucho mas reducido, que aun asi sigue siendo de 200 libras, sin incluir gastos de envio.
En este contexto, se han propuesto otros dispositivos o sistemas de medicion como el
sistema de pesos de Grassi y Tajana 19, o el sistema de la bascula de Collin et al 49,
En ambos casos se trataria de sistemas desde luego mas baratos, aunque aparentemente

no manejables o trasportables facilmente.
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Hasta donde llega nuestro conocimiento, en nuestro entorno la mayoria de los
especialistas de hombro, cuando quieren realizar una medicion de fuerza para el test
de Constant, emplean un dinamémetro de uso comercial, como los que se emplean
para pesar piezas cobradas en la pesca deportiva, o los que se venden como

pesamaletas.

Pocos trabajos han evaluado la equivalencia entre los distintos sistemas de medicién
propuestos, destacando los de Bankes et al en 1998, que al comparar el Isobex con un
muelle o resorte regulador, confirman la existencia de diferencias estadisticamente
significativas entre los dispositivos ). De la misma manera, Kristensen et al en 2014,
comparan el dinamoémetro IFC con el IDO y observan la existencia de diferencias
estadisticamente significativas, nuevamente @?”. En los ultimos afios, Collin et al han
comparado el dinamémetro isométrico de Hoggan Health Industries con una bascula
simple, y han observado, de nuevo, una diferencia estadisticamente significativa pero
sin significacion clinica, estableciendo el limite de la misma en 0.5 kg @Y. No cabe

duda de que este limite no deja de ser arbitrario por los autores.

A pesar de todos los inconvenientes y falta de estandarizacion en algunos aspectos
encontrada en relacion al uso del test de Constant-Murley, Bankes y Emery ©®
consideran que sigue siendo extremadamente Gtil en el seguimiento de pacientes con
patologia del hombro, como la artritis, patologia del manguito rotador y fracturas, y

nosotros compartimos plenamente esta valoracion.

Precisamente partiendo de esta situacion de poca homogeneidad o estandarizacion en
los sistemas de medicion de la fuerza, en este trabajo nos hemos propuesto aportar mas
conocimiento al respecto, con el fin tltimo de aumentar la estandarizacion y mejorar
la fiabilidad entre individuos y entre centros, comparando tres sistemas considerados
accesibles y descritos en la literatura (dinamémetro IDO, sistema de pesas) o
ampliamente empleados en la préctica clinica (dinamometro sencillo). La relativa
escasez en la literatura de este tipo de estudios metodolégicos comparativos entre
sistemas hace que nuestro trabajo aspire a ayudar aungue sea en una pequefia medida

a cubrir este defecto de conocimiento.

Las razones para excluir sistemas como el Isobex han sido su dificil o imposible

accesibilidad, o su precio elevado; y también, que en todo caso son sistemas ya
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avalados por la bibliografia. En cambio, nos parecia especialmente interesante
comparar otros sistemas que se han dado como equivalentes, pero que realmente no
han sido comparados con rigor cientifico; en este sentido, podemos considerar que el
IDO ha podido ser lo mas parecido a un Gold Standard al que comparar el sistema de
pesas y el dinamoémetro sencillo, precisamente por haber sido el IDO estudiado y

asimilado a los sistemas ya consolidados en la bibliografia.

Destacamos que pese a que inicialmente nuestro objetivo muestral fue de 60
individuos, queriendo emular el estudio de Collin et al @Y, la relativa dificultad para
el reclutamiento de voluntarios y los retrasos derivados de los trdmites para obtener el
permiso por el Comité de Etica en la Investigacion con medicamentos de Euskadi,
entre otros factores, han dado lugar a que la muestra finalmente haya quedado
constituida por 45 individuos, un nimero que resulta muy cercano al modelo descrito
por Eliasziw et al @7, en el que 50 participantes son suficientes para alcanzar un 80%
de potencia con un nivel de significancia del 5% para lograr un coeficiente de
correlacion intraclase de 0.90. Creemos que, aunque la diminucién del tamafio
muestral haya podido restar solidez a los resultados, éstos muestran tendencias

bastante claras, que analizaremos un poco més adelante.

Otro detalle que destaca con relacion a la muestra del estudio, es la diferencia de
participantes mujeres con respecto a los hombres, superando las primeras en nimero
a los hombres por 9 voluntarias. Este hecho puede ser un reflejo de que en el &mbito
sanitario predominan las trabajadoras mujeres, siendo esto notable también en el
ambito universitario del Grado de Medicina. Asi mismo, la muestra es necesariamente
limitada, pudiendo no ser representativa de la poblacién general. Igualmente, se han
estudiado Unicamente hombros sanos, y las conclusiones obtenidas, podrian no ser
validas en situaciones en las que aparezca una patologia en el hombro. A pesar de que
este Gltimo hecho pueda ser relevante, autores como Bankes et al %%, Kristensen et al
") 0 Collin et al @, también incluyen en sus comparaciones a personas sin patologia

de hombro.

Respecto a edad y sexo, y como se ha comentado anteriormente, hay estudios en los
que se describe que la puntuacién global y absoluta del test de Constan-Murley decrece

con la edad (a partir de los 50 afios y disminuye 0’3 por afio) % 3%,y es menor en
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mujeres. Sin embargo, no hemos considerado oportuno aplicar ningin corrector en
este sentido en nuestro trabajo, puesto que la muestra ha sido relativamente pequefia,
constituida principalmente por pacientes menores de 50 afios, y en todo caso porque
no compartimos el concepto de establecer dinteles sélo en funcion de la edad, siendo
seguramente mucho més relevante el estado funcional del paciente y sus hébitos
sedentarios o deportivos. Por otra parte, reconocemos que de nuevo la muestra
empleada en este estudio resulta méas representativa de poblacion que podriamos
denominar “joven”, con una edad media en la treintena, que de la poblacioén general.
Y que por tanto los resultados obtenidos podrian no ser asimilables, por ejemplo, a

pacientes mayores de 65 afos.

A la hora de realizar las mediciones, se encontraron ciertas limitaciones o debilidades
con alguno de los dispositivos. Por un lado, a pesar de que el dinamémetro IDO esté
comercializado como un dispositivo muy similar a otros mas costosos y sofisticados
que se pueden encontrar en el mercado, a la hora de utilizarlo en el estudio,
encontramos cierta limitacion en su uso, puesto que con ciertos participantes no era
capaz de alcanzar su maximo potencial. Es decir, cuando la persona realizaba su
méaximo esfuerzo, en la pantalla del dinamometro daba error, ya que se habian
superados los kg que el dispositivo era capaz de registrar (20). Esta es una limitacion
de este dispositivo que ya ha sido anteriormente descrita por Kristensen et al ¢7). Por
otro lado, para registrar los valores alcanzados con el dinamémetro sencillo de la
manera mas objetiva posible, en algunos momentos fue necesaria la ayuda de una
segunda persona, puesto que si el examinador registraba el valor a la vez que realizaba
el contrapeso, se convertia en una tarea mas dificultosa al poder variar los valores que
se alcanzaban en este dinamometro, siendo mas notable en aquellos sujetos mas
capaces. A su vez, con este mismo dispositivo, a pesar de haber sido adaptado
previamente para realizar las mediciones, se observd como la correa de la mufieca era
menos confortable que la correa del dinamémetro IDO. Debido a esto, en ciertas
ocasiones se decidid el empleo de la correa del dinamémetro IDO para realizar las

mediciones del dinamdmetro sencillo.

Tras analizar los resultados obtenidos, hemos encontrado un error sistematico entre los
diferentes sistemas de 1.25 kg entre el dinamdmetro sencillo y el sistema de pesas; de

0.48 kg entre el dinamometro IDO vy el sistema de pesas; y de 0.77 kg entre el
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dinamémetro sencillo y el dinamoémetro IDO. Estos datos son estadisticamente
significativos; pero nos interesa analizar especialmente las diferencias que se
encuentran entre el IDO, considerado en este caso el mas similar a los dinamémetros
mas estandarizados, y los sistemas mas sencillos. Concretamente entre el IDO vy el
sistema de pesas no llegaria a alcanzarse la significacion clinica, si se toman como
referencia los 0.5 kg que estipularon Collin et al ?Y. Si comparamos nuestros
resultados con los de otros estudios encontrados en la literatura, todos ellos coinciden
en que existe cierto error sistematico estadisticamente significativo, pero no
clinicamente significativo. Asi, Kristensen et al ?”), describen un error sistematico de
0.28 kg en un grupo de participantes sanos entre el dinamometro IFC, de 1600 euros,
y el dinamdmetro IDO. Por otro lado, Collin et al %, describen un error sistematico
de 0.26 kg en el grupo de los participantes sanos, pero de 0.38 kg en el grupo de los
pacientes afectos de patologia en el hombro, comparando el dinamémetro Hoggan con
una béscula simple. En el caso del dinamdmetro sencillo, muestra una diferencia de
0.77 kg en relacion al IDO, la cual si podria considerarse clinicamente significativa,
atendiendo al dintel establecido en 0.5 kg. No obstante, creemos que hay que matizar

este hecho si consideramos el coste-efectividad.

En este sentido, creemos que son cuestiones a considerar para cada uno de los sistemas:
su precio, su comodidad en la préctica clinica y el transporte. En el caso de los
dispositivos analizados en el presente trabajo, el mas dificilmente transportable podria
considerarse el sistema de pesas, ya que para poder realizar el estudio fueron
necesarios hasta tres sets de este, suponiendo un total de 24 kg, mientras que ninguno
de los dos dinamometros llega a alcanzar los 500 gramos y es posible llevarlos en el

mismo bolsillo de la bata.

Este Gltimo dato nos hace tener en cuenta también la comodidad clinica, ya que, si por
algln motivo debe valorarse a un paciente en un lugar diferente a la consulta habitual,
y se considera pertinente realizarle un test de Constant, seria muy sencillo llevar
encima cualquiera de los dos dinamdémetros, pero no de igual manera si Unicamente se
dispusiera del sistema de pesas. Igualmente, en los estudios descritos en la literatura
aparecen dispositivos muy dificilmente transportables. ElI dinamometro IFC que
utilizaron Kristensen et al "), requiere una superficie elevada en la que poder adaptar

la ventosa del sistema, al igual que el dispositivo Isobex empleado por Bankes et al
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(26), De manera similar al sistema de pesas, el transporte de la bascula que emplearon

Collin et al @ pudiera no ser del todo sencillo.

Otro de los factores que deberiamos tener en cuenta es el precio de los dispositivos
con relacion a su capacidad para medir la fuerza del hombro. Tras los resultados
comentados anteriormente, hemos podido observar que hay diferencias entre ellos, y
que llegan a sobrepasar el limite considerado como relevante clinicamente, pero a la
misma vez no parecen magnitudes exageradas y desde luego muestran una alta
coherencia entre dispositivos. En este contexto, destaca que en los estudios revisados
e incluso en el nuestro propio, se utilizan sistemas en los que el precio oscila desde los
200 libras del dinamometro IDO, sin incluir los gasos de envio, hasta los 1600 euros
que puede llegar a alcanzar el dinamometro de IsoForceControl. Y en el extremo
contrario se encuentra el dinamdémetro sencillo tipo pesamaletas que hemos analizado,
ya que es un sistema que no alcanza los 5 euros aln y con todas las adaptaciones
necesarias, anteriormente expuestas, para realizar las mediciones. Esto supone que este
dispositivo, de un valor casi 100 veces inferior a otros dispositivos, en el menor de los
casos, es capaz de registrar unos valores muy similares a los dispositivos mas caros y

no tan accesibles en las consultas.

Por ultimo, queremos mencionar alguna que otra diferencia hallada entre nuestro
estudio y los mencionados previamente. Dos de ellos, el de Bankes et al ® y el de
Kristensen et al @), deciden utilizar como valor de referencia para sus estadisticas, el
valor mas elevado que cada uno de los participantes ha sido capaz de registrar, mientras
que en nuestro estudio y en el de Collin et al @Y, se ha empleado la media de las
repeticiones registradas con cada dispositivo. Nosotros igualmente hemos trabajado
con la media, toda vez que es la magnitud que se recomienda registrar en la sistematica
actualizada del test de Constant 8 y la defendida asimismo por la Sociedad Europea
de Cirugia de Hombro y Codo @ 7). Si hubiésemos empleado el valor maximo, muy
probablemente las diferencias no hubieran alcanzado significacion estadistica entre
dinamometro sencillo y dinamémetro IDO, como se intuye en la Figura 11, pero no
hemos realizado este estudio estadistico por entender que es la media la magnitud que

deberia ser idealmente considerada.
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Con todas las limitaciones y puntualizaciones mencionadas, creemos que el presente
trabajo ayuda a aumentar aportar luz sobre algunos de los distintos sistemas o
dispositivos que han sido propuestos en la literatura 0 empleados en la practica clinica
para realizar el test de Constant-Murley. Concretamente, hemos querido analizar
algunos de lo que considerdbamos mas accesibles, sobre todo desde un punto de vista
economico, y singularmente nos interesaba conocer la validez del dispositivo méas

barato.
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6. CONCLUSIONES

La valoracion funcional del hombro es fundamental en la evaluacion del estado de
partida y del resultado de los tratamientos ofrecidos para las patologias de este. A pesar
de que existen muchas escalas y sistemas para esta tarea, en Europa el mas aceptado y
empleado es el test de Constant-Murley. El parametro de la fuerza ha sido objeto de
controversia a lo largo de los afios, debido a que no se ha conseguido una unanimidad
en cuanto al dispositivo empleado para la medicion de la fuerza, recomendandose de
forma genérica el uso de “dinamdémetros”, siendo alguno de ellos caros y de dificil

adquision y transporte.

Partiendo de esta situacion, el presente trabajo se proponia plantear y desarrollar un
estudio comparativo entre tres instrumentos distintos de medicion de la fuerza de
hombro en el test de Constant-Murley: el dinamémetro IDO como referencia, un
dinamémetro muy sencillo, y un sistema de pesas progresivamente mayores; para

poder establecer si estos son equivalentes e igualmente validos.

Tras realizar el andlisis de los resultados obtenidos, hemos observado que todos los
sistemas pueden considerarse igualmente validos para registrar la variable a estudio,
debido a la excelente fiabilidad relativa encontrada. Los tres dispositivos muestran
discretas diferencias en la medicion, como error sistematico, que alcanza significacion
estadistica y podria tener trascendencia clinica en el caso del dinamémetro sencillo, si
consideramos las medias de las mediciones. Sin embargo, y a la vez, este Gltimo
dispositivo se ha mostrado como una alternativa accesible y extremadamente mas

barata, siendo igualmente facil de transportar y utilizar.
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