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Tenodesis artroscopica del biceps mediante técnica «relajada».
Resultados clinicos y radiologicos de una cohorte prospectiva

Arthroscopic biceps tenodesis with a «relaxed» technique.
Clinical and radiological results of a prospective cohort

Zanolli N,* Bernal N,* Rojas N,* Calvo A§ Valenti P," Reinares F*+$

Clinica Alemana de Santiago, Santiago de Chile, Chile.

RESUMEN. Introduccion: en el tratamiento de la pato-
logia del tenddn de la cabeza larga del biceps (TCLB) la te-
nodesis «relajada» es una tenodesis artroscopica suprapec-
toral alta, que busca disminuir la tension del TCLB y, por
tanto, el dolor persistente. Objetivo: evaluar resultados cli-
nicos y radioldgicos de la tenodesis «relajada» en una serie
prospectiva de sujetos sometidos a compensacion laboral.
Material y métodos: cohorte prospectiva de 54 hombros
con tenodesis «relajada» con tornillo interferencial intraar-
ticular, mismo cirujano, Octubre de 2014 a 2018, centro de
trauma nivel 1. Se analizaron datos demograficos, resulta-
dos clinicos, funcionales y radiograficos. A los seis meses se
realizé una ecografia de control y se evaluaron complicacio-
nes. Resultados: edad media 49 + 9 afios, seguimiento pro-
medio 16 + 4 meses. El diagndstico primario fue rotura del
manguito rotador en 79%, patologia primaria del biceps en
10% y otras patologias en 11%. Al término del seguimien-
to, la elevacién anterior activa fue 157.7 + 22.7, rotacion
externa 47 + 16.6, rotacién interna mediana T12, Constant
Score 83 + 12.05 puntos, valoracion subjetiva del hombro
83 + 12.97% y escala visual anédloga del dolor 1.4 + 1.7
puntos. Un paciente sufrié una rotura del biceps y dos casos
una asimetria estética del brazo. En ecografia, en 98% se
visualizd el TCLB in situ y en 10% se objetivaron cambios

ABSTRACT. Introduction: in the treatment the long
head of the biceps tendon (LHBT) pathology, the «relaxed
tenodesis» is an arthroscopic articular suprapectoral
tenodesis that seeks to lower the tension on the LHBT, and
therefore, theoretically avoid persistent pain. Objective:
to assess clinical and radiological results of «relaxed»
tenodesis in a prospective cohort of patient with work
related illness. Material and methods: prospective cohort,
54 shoulders with «relaxed» tenodesis performed with an
intra-articular interference screw by the same surgeon,
from October 2014 to 2018, in a level 1 trauma center.
Demographic, clinical, functional and radiologic results
were analyzed. On 6 months follow-up, a sonographic and
clinical assessment was performed. Results: mean age 49
+ 9, mean follow-up 16 + 4 months. The main diagnosis
was a rotator cuff tear in 79%, primary biceps pathology in
10% and other pathologies in 11%. At the end of follow-
up, the cohort showed active anterior elevation 157.7 +
22.7, external rotation 47 + 16.6, median internal rotation
T12, Constant Score 83 + 12.05 points, subjective shoulder
value 83 + 12.97% and pain visual analogue scale 1.4 + 1.7
points. One patient had a biceps tear and two had cosmetic
arm asymmetry. On ultrasound 98% had the LHBT in
situ and 10% had inflammatory changes on the bicipital
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inflamatorios en la corredera bicipital. Reportamos 21%
de complicaciones. Conclusiones: la tenodesis «relajada»
presenta resultados clinicos, funcionales e imagenol6gicos
satisfactorios, con baja tasa de fallo.

Palabras clave: tenodesis, tenodesis relajada, suprapec-
toral, biceps, artroscopia.

Abreviaturas:

CS =escala de Constant-Murley.

DAH = dolor anterior de hombro.

EVA = escala visual analoga de dolor.

ROM = rango de movilidad.

SSV = valoracion subjetiva del hombro.
TCLB = tendon de la cabeza larga del biceps.

Introduccion

La patologia del tendén de la cabeza larga del biceps
(TCLB) es una causa frecuente de dolor anterior de hombro
(DAH). Ante el fracaso del tratamiento conservador, esta
indicada la resolucién quirdrgica,*?* siendo las alternativas
mas utilizadas la tenotomia y la tenodesis. Los resultados
funcionales, alivio del DAH y la tasa de satisfaccion repor-
tada es similar para ambas técnicas;* sin embargo, la tenode-
sis se asocia a mejores resultados cosméticos y menor dolor
muscular del biceps,?*® por lo que muchos autores la pre-
fieren. La tasa de complicaciones reportada en las tenodesis
varia entre 2.9-12.9%,° siendo la méas frecuente el DAH
persistente. Otras complicaciones son la falla de la fijacion,
debilidad subjetiva, infeccidn, fractura del himero y lesio-
nes neurovasculares.?’

Existen diferentes técnicas para realizar la tenodesis res-
pecto a su via de abordaje (abierta o artroscépica), tipo de
fijacion (tineles 6seos con botdn, tornillos interferenciales,
anclas con suturas o fijacion a partes blandas) y ubicacion (su-
prapectoral o subpectoral).*?® Al comparar la via abierta con-
tra la artroscdpica, ambas logran una mejoria significativa en
disminucion del DAH y resultados funcionales, sin grandes
diferencias en resultados clinicos ni en la tasa global de com-
plicaciones;*®% sin embargo, la via artroscépica se podria
asociar a una menor tasa de dehiscencia de herida operatoria.’
Sobre los métodos de fijacion, no se ha demostrado una clara
superioridad biomecéanica ni clinica de un método por sobre
el otro.101112131415 1 3 fijacion con anclas y suturas abarca una
menor huella 6sea, disminuyendo la morbilidad asociada al
procedimiento, pero es técnicamente demandante.*

Respecto a la ubicacion, la tenodesis subpectoral se po-
dria asociar a menor DAH persistente y tasa de complica-
ciones que la suprapectoral;?*' aunque otros estudios han
mostrado que no existen diferencias clinicamente significa-
tivas entre ambas.’*!” Esta ultima se puede fijar en dos po-
siciones: una posicion «alta» inmediatamente distal al car-
tilago articular, dentro del surco bicipital; o en una posicién
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groove. There were complications in 21% of the sample.
Conclusions: «relaxed biceps tenodesis» is a technique that
shows good clinical, functional and sonographic results,
with low failure rate.

Keywords: tenodesis, relaxed tenodesis, suprapectoral,
biceps, arthroscopy.

suprapectoral «baja», inmediatamente proximal al tendén
del pectoral mayor. La fijacion alta deja un remanente en
el surco bicipital que se ha identificado como una causa de
DAH persistente, por lo que algunos autores prefieren una
fijacion baja o subpectoral.?*®

La técnica utilizada por los autores es la tenodesis re-
lajada, un tipo de tenodesis artroscopica suprapectoral alta
descrita por Valenti y colaboradores'® en el afio 2014, que se
realiza en la entrada del surco bicipital, utilizando un torni-
Ilo biodegradable de 23 mm de largo, que permite dejar laxo
el remanente en alrededor de 5 mm.

El objetivo de esta técnica es disminuir la tension del
TCLB, logrando un menor estrés mecanico e inflamacion
de éste, lo que disminuye la tasa de DAH persistente. No se
encontraron articulos que reporten los resultados de dicha
técnica, por lo que el objetivo de este estudio es describir
los resultados (rango de movimiento y escalas funcionales)
y complicaciones de una cohorte de pacientes operados con
la técnica de tenodesis relajada.

Material y métodos

Seleccion de pacientes. Se incluyeron hombros some-
tidos a una tenodesis artroscépica del biceps mediante una
técnica «relajada» con tornillo interferencial intraarticular,
realizadas por el mismo cirujano, entre Octubre de 2014 a
2018 en un centro de trauma nivel 1, con un seguimiento
minimo de seis meses. Se excluyeron aquellos mayores de
65 afios, con rerrotura del manguito rotador o biceps, ciru-
gia de reparacion previa de manguito rotador o de biceps del
mismo hombro o infeccidn activa.

Todos los pacientes son sujetos de compensacién laboral,
atendidos de acuerdo a lo que establece la ley de accidentes
laborales en Chile.

Disefio del estudio. Estudio de cohorte prospectiva en el
que se analizaron datos demograficos, resultados clinicos,
funcionales y radiograficos. Se usé el rango de movilidad
(ROM), la escala visual analoga de dolor (EVA), la escala
de Constant-Murley (CS) y valoracién subjetiva del hombro
(SSV). A los seis meses de seguimiento, se realiz6 una eva-
luacion imagenoldgica mediante ecografia (realizada por un
radi6logo musculoesquelético independiente) y se evalud la
incidencia de complicaciones, como la deformidad residual.

El presente proyecto fue aprobado por el Comité de Etica
Cientifico del Hospital Clinico Mutual de Seguridad, San-
tiago de Chile.
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Técnica quirudrgica. La técnica quirdrgica fue descri-
ta por Valenti y colaboradores® el afio 2014. Sus aspectos
principales son los siguientes:

Bajo anestesia general en posicion de silla de playa. Se
utilizan portales artroscopicos posterior, superolateral y uno
anterior para la tenodesis a través el intervalo rotador. Se
realiza una artroscopia diagnostica. Con el codo en exten-
sidn, se mide el largo del TCLB desde su insercion en el
labrum hasta su entrada en el surco bicipital (distancia A).

Luego, con el codo en flexiéon y supinacion, se realiza la
tenotomia inmediatamente superior al labrum. EI tend6n se
toma y se exterioriza a través del portal anterolateral (Figu-
ras 1Ay 1B). Se regulariza el extremo proximal y se marca
la «distancia A» medida previamente desde su extremo pro-
ximal. Se realizan cinco suturas en el tendén desde la mar-
ca realizada y el extremo libre. Luego se realiza una nueva
marca a 5 mm desde la marca inicial (Figuras 1C y 1D).

A través del portal superolateral se broca un tinel de 25 mm
de profundidad en la entrada del surco bicipital (Figura 2) y, fi-
nalmente, con el codo en extension, se inserta el tendon y se fija
al nivel de la Gltima marca realizada a proximal (Figura 3). De
esta manera el tendon residual queda relajado alrededor de 5 mm.

Cuidados postoperatorios. Dependiendo de la repa-
racion artroscopica del manguito rotador, se instal6 en el
postoperatorio inmediato un inmovilizador de hombro uni-
versal (roturas pequefias) o un inmovilizador con cojin ab-
ductor en 30° (roturas medianas y grandes).

Se utiliz6 como analgesia el bloqueo del plexo braquial y
antiinflamatorios no esteroideos endovenosos. Los pacien-
tes fueron dados de alta el mismo dia o con s6lo una noche
de hospitalizacion, segln la hora de la cirugia.

Figura 1:

Identificacion de biceps, tenotomia y exteriorizacion.
Iméagenes de hombro derecho, en posicion silla de playa.
Vision artroscopica desde postal posterior con dptica

de 30°. A) Se identifica tendon del biceps (estrella
verde) y se realiza portal anterosuperior con bisturi No.
11 (flecha amarilla). B) Se captura tendén del biceps
(estrella verde) y se realiza tenotomia del biceps con
dispositivo de radiofrecuencia desde portal anterior, para
luego exteriorizarlo. C) Vision externa de tenddn del
biceps (flecha verde), para realizar mediciones. D) Vision
externa de tendon del biceps (flecha gris), ya preparado
con sutura de alta resistencia con punto tipo Krawkow.
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Al alta inmediata, los pacientes son autorizados a realizar
ejercicios de rango activo de dedos, mano y de codo, limi-
tando el rango pasivo a la extensidn y pronacion de codo.
Se ensefian ejercicios pendulares del hombro operado y de
fortalecimiento periescapular, limitando la abduccion y ele-
vacion de éste. Ademas, se autoriza a realizar bicicleta esta-
tica, con el uso de inmovilizador.

Al dia 10 son citados a control para evaluacion de la
herida operatoria y retiro de puntos. En la semana cua-
tro se retira el inmovilizador. Entre las semanas tres y
seis, se inician ejercicios isométricos del hombro en neu-
tro, isométricos de flexoextensién y pronosupinacion de
codo, ROM pasivo y pasivo asistido de hombro; se res-
tringen el ROM activo de hombro y los ejercicios contra
resistencia de codo.

Entre las semanas 6-12 se inicia ROM activo a toleran-
cia, fortalecimiento progresivo de rotadores (limitando ten-
dones reparados) y periescapulares y concéntricos de biceps
para terminar en excéntricos. De ser necesario, se permite
comenzar ejercicios de elongacion capsular. En la semana
seis se autoriza el trote y nado de pecho. Entre la semana
12-16 se realiza fortalecimiento del manguito rotador contra
resistencia y progresivo.

Seguimiento postoperatorio. Se realiza control ecogra-
fico para evaluar cicatrizacion del manguito rotador a las 16
semanas. En la semana 16, se autoriza el retorno deportivo
y en la semana 24 se realiza otro control ecografico para
evaluacion de la tenodesis del biceps.

Anadlisis estadistico. Para el analisis estadistico se utilizd
una medida de posicion (promedio) y de dispersion (desvia-
cidn estandar). Para el andlisis comparativo entre los valores
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Figura 2:

Brocado de tlnel para tenodesis. Iméagenes de hombro
derecho, en posicion silla de playa. Vision artroscopica
desde postal posterior con 6ptica de 30°. A) Se identifica
sitio de tenodesis, inicio de corredera bicipital, lateral al
cartilago articular. Se coloca guia para broca canulada de
2.5 mm. B-C) Se realiza brocado canulada de diametro
7 mm y profundidad de 25 mm. D) Se observa ttnel
para tenodesis, limite con cartilago articular humeral.

Figura 3:

Insercion de tenddn largo del biceps en sitio de tenodesis.
Iméagenes de hombro derecho, en posicion silla de

playa. Vision artroscopica desde postal posterior con
Optica de 30°. A) Se ingresa tendon del biceps (estrella
verde) con vastago de tornillo interferencial. B) Se
identifica tiinel 6seo y se avanza tendon junto con
vastago de tornillo hasta el limite de 25 mm. C) Se
ingresa tornillo interferencial para tenodesis. D) Vision
final de tenodesis articular suprapectoral del biceps.

prequirdrgicos y postquirdrgicos se utilizaron pruebas de t- Resultados
Test para grupos pareados.

Se definié un nivel de significancia con p < 0.05. Para el Durante el periodo de estudio se incluyeron a 52 pacien-
analisis se utilizaron las herramientas digitales de Stata 14.0.  tes y 54 hombros. Ochenta y ocho por ciento de la muestra
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correspondio a pacientes masculinos y la media de edad fue
de 49.9 + 10.26 afios.

El tiempo promedio entre que los pacientes comenzaron
con sintomas y se sometieron a cirugia fue de 20.8 + 23.9
semanas y presentaban, en promedio, un dolor de 6.9 + 1.72
puntos segun la escala visual andloga (EVA).

En su mayoria los pacientes fueron intervenidos qui-
rdrgicamente para reparar una lesion del manguito rota-
dor (79%). El resto fue operado por una lesion tipo SLAP
(lesion del labrum superior de anterior a posterior) (10%),
disyuncion acromioclavicular (8%) y 3% secundario a una
capsulitis adhesiva (Figura 4).

Al momento de realizar la artroscopia, 37 (68.6%)
hombros presentaban un tendon del biceps con aspecto
macroscépico normal, mientras que en nueve (16.7%)
casos se objetivo un tendon inflamado, en siete (12.9%)
hombros se observé un tendén delaminado y s6lo en un
caso (1.8%) se describid una rotura del tendon. Asimis-
mo, 18.5% de los hombros intervenidos presentaba su-
bluxacion medial del tendon del biceps al momento de
realizar la artroscopia.
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Figura 4: Grafico de barras, causas de tenodesis relajada del biceps. La
principal indicacion de cirugia en donde se decidid realizar una tenodesis
relajada del biceps correspondi6 a una rotura del manguito rotador, mientras
que el resto fue por una lesion SLAP, disyuncién AC o capsulitis adhesiva.
SLAP = lesion del labrum superior de anterior a posterior. AC = acromioclavicular.

El seguimiento promedio fue de 30.7 + 4.3 semanas. En
la evaluacion funcional presentaron un rango de movilidad
del hombro de 157.7 + 22.7 de elevacidén en promedio, 143
+ 33.5 de abduccion, 47 £ 16.6 de rotacion externa en posi-
cién 1 (abduccion de 0°) y rotacion interna con una mediana
en T12. El Constant-Murley score promedio fue de 83 pun-
tos + 12.05 y un SSV de 83 + 12.97%. Los resultados pre y
postoperatorios se describen en la Tabla 1.

El control imagenoldgico se realizd en 48 (92.3%) pa-
cientes, objetivandose solo un caso de rotura de la tenodesis
correspondiente al 2.08% (Figura 5). En dos (4.1%) casos
se describe una tenodesis muy relajada y clinicamente una
deformidad tipo Popeye. Sin embargo, 100% de los pacientes
refiere haber quedado conforme con su resultado cosmético.

Se presentd alguna complicacion en 11 (21%) pacientes.
Cuatro de ellos evolucionaron con una rerrotura del mangui-
to rotador. Tres pacientes presentaron capsulitis adhesiva.
Se objetivaron tres casos que evolucionaron con un sindro-
me de dolor regional complejo (SDRC) y s6lo un paciente
presentd una rotura de la tenodesis realizada al biceps.

Discusién

Existen mdltiples patologias que pueden causar sintomas
en la porcion larga del biceps proximal, tanto aisladas (ines-
tabilidad bicipito-labral, roturas o enfermedad degenerativa,
patologia inflamatoria, entre otras) como asociadas a otras
patologias, principalmente lesiones del manguito rotador.
Ambos casos son susceptibles de manejo conservador ini-
cial o quirdrgico en caso de falla.

En el tratamiento quirdrgico, las dos opciones mas habi-
tuales son la tenotomia y la tenodesis.® En la literatura no se
han presentado grandes diferencias en escalas funcionales
postoperatorias entre ellas; sin embargo, existe una mayor
incidencia de deformidad tipo Popeye y calambres secun-
darios en la tenotomia.>** Tradicionalmente, la tenotomia es
de eleccidn para pacientes de mayor edad y menor demanda
funcional, mientras que la tenodesis es preferible en pacien-
tes mas jovenes y activos.

Dentro de las distintas técnicas de tenodesis, el método
de fijacion ha sido sujeto de constante investigacion y deba-

Tabla 1: Resumen de resultados clinicos y funcionales de los pacientes.

Preoperatorio

Postoperatorio

Variable Media + DE Media + DE Diferencia p
EVA 6.9+1.72 15+138 -54 <0.05
EAA 111.5 £ 39.6 157.6 +22.7 46.1 <0.05
RE1 36.3+16.1 472 +16.6 10.9 >0.05

RI L4 (mediana) T12 (mediana) 1-2 (niveles) <0.05

CS score 33+8.2 822+121 49.2 <0.05

SSV % 255+7.1 83.6 £13.1 58.1 <0.05

DE = desviacion estandar. EVA = escala visual analoga de dolor. EAA = elevacidn anterior activa de hombro, en grados. RE1 = rotacion externa con abduccion de 0°, en
grados. RI = rotacion interna, medicion mediante altura de pulgar obtenida en espalda. CS = Constant-Murley score. SSV% = evaluacion subjetiva del hombro, definida

en porcentaje en relacion a contralateral.
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te; se han descrito estudios biomecéanicos que muestran di-
ferencias estadisticamente significativas a favor del tornillo
interferencial, presentando una mayor resistencia al pull-out
por sobre a las anclas y otras técnicas de fijacion.>'#**2° No
obstante, no se han encontrado diferencias clinicas signifi-
cativas entre los métodos de fijacion.'*'

Otro aspecto de controversia ha sido la zona anatémica
en donde se fija la tenodesis. Algunos sugieren que la teno-
desis alta en la corredera tiene més probabilidad de dolor
persistente, ya que no se libera el tendén de ésta, pudien-
do mantener sinovitis dentro de la corredera. Lutton y co-
laboradores, en su serie de 17 pacientes, describe 40% de
dolor residual en la tenodesis alta.”*'*2' Por otra parte, en
el analisis randomizado retrospectivo de Forsythe y asocia-
dos,? en la revision sistematica de Van Deurzen y colegas®*’
0 en la revision sistemética y metaanalisis de Dekker y su
equipo,'® no se aprecian diferencias significativas, lo cual es
concordante con los resultados reportados en este estudio,
con un puntaje EVA de 1.4 y un SSV promedio de 88%.

Por este motivo, Valenti y su grupo proponen una técnica
de tenodesis alta en el surco, pero de manera relajada, lo que
tedricamente evita generar dolor en el biceps residual dentro
de la corredera.*

Si bien no se encontraron a la fecha estudios clinicos que
evallen esta técnica a mediano o largo plazo, al comparar
los resultados de este estudio con otras técnicas de tenode-
sis suprapectoral como Kerschbaum y colaboradores,” en
donde utilizan un ancla sin anudar, se pueden apreciar bue-
nos resultados funcionales en ambas técnicas con CS de 86
puntos promedio versus 83 puntos promedio en este estu-
dio, pero con més deformidad tipo Popeye en la técnica con
ancla sin anudar (69% por observador, confirmado solo en
6% por pacientes), en comparacién con 2% observado en la
tenodesis relajada.”
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Ejemplos de evaluacion ecografica.
Imagenes de evaluacion ecografica
por radi6logo musculoesquelético
independiente a las 24 semanas

de evolucion. Paciente No. 14:
imagenes de tenodesis del biceps,
con tendon (flecha verde) in situ,
sin cambios inflamatorios. (A: Eje
transversal. B: Eje longitudinal).
Paciente No. 36: iméagenes de falla
de tenodesis, ausencia de tendon
del biceps (flecha amarilla) en
evaluacion ultrasonografica (C: eje
transversal, D: eje longitudinal).

Brady y asociados (2015),*® en una de las mayores se-
ries reportadas de tenodesis con 1,080 pacientes, presenta-
ron igualmente buenos resultados funcionales, con una tasa
de revision de 4%, pero en su gran mayoria referido a la
patologia de hombro asociada, principalmente manguito
rotador; a diferencia de la serie de este estudio, donde 11
(23%) pacientes presentaron complicaciones, de las cuales
s6lo cuatro eran en relacion con el manguito rotador y un
porcentaje no menor con capsulitis adhesiva y sindrome de
dolor regional complejo (seis pacientes en total). Esto po-
dria asociarse al factor de compensacion laboral presente en
esta cohorte de pacientes de un sistema de compensacion
laboral.

Yu Sasaki y colegas,” en su serie de 60 pacientes con te-
nodesis suprapectoral del biceps con anclas o tornillos inter-
ferenciales, estudiados con resonancia magnética, refieren
88% de tendones dentro del surco bicipital, algo inferior a
nuestro 98%, probablemente porque este ultimo realizaba
apretura de la corredera bicipital.

Una de las debilidades de este estudio es que gran parte
de los pacientes presentan patologia del manguito rotador
agregada, que puede actuar como un factor confundente
en los resultados tanto funcionales como complicaciones y
reintervenciones. Para tratar de objetivar mejor los resulta-
dos en relacion a la tenodesis del biceps, es ideal tener una
cohorte con patologia biceps aislada, que haya motivado la
tenodesis; sin embargo, ese es un escenario poco frecuente.
Otro factor que se debe considerar en los resultados es la
compensacion laboral mencionada previamente, que es am-
pliamente conocido con sus efectos a nivel de resultados y
complicaciones.

Como fortaleza, este estudio presenta una metodologia
estricta y completa en todos los pacientes; con una técnica
quirdrgica y un protocolo de rehabilitacion estandarizado,
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realizado por el mismo cirujano y en el mismo centro médi-
co; ademas de presentar resultados funcionales con escalas
estandarizadas e imagenoldgicos con radiografia y ecografia.

Se presenta la experiencia con la técnica de tenodesis
«relajada» como una buena alternativa para el manejo de la
patologia bicipital, tanto aislada como asociada a otra pato-
logia de hombro, con buenos resultados funcionales a corto
y mediano plazo, bajas complicaciones y sin implicar un au-
mento significativo en tiempo operatorio.

La eleccion de la técnica finalmente responde a las pre-
ferencias del cirujano y la seleccion del paciente, existiendo
ventajas y debilidades tedricas en cada una, pero que no han
llevado a una diferencia estadisticamente significativa en
los resultados a largo plazo en la literatura disponible.

Conclusion

La técnica de tenodesis relajada del biceps artroscopica
presenta resultados clinicos, funcionales e imagenologicos
satisfactorios, asociados a una baja tasa de fallo y complica-
ciones. Se presenta como una buena alternativa al resto de
las técnicas previamente descritas.
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