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RESUMEN. Introducción: en el tratamiento de la pato-
logía del tendón de la cabeza larga del bíceps (TCLB) la te-
nodesis «relajada» es una tenodesis artroscópica suprapec-
toral alta, que busca disminuir la tensión del TCLB y, por 
tanto, el dolor persistente. Objetivo: evaluar resultados clí-
nicos y radiológicos de la tenodesis «relajada» en una serie 
prospectiva de sujetos sometidos a compensación 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 demográficos, resulta-
dos clínicos, funcionales y radiográficos. A los seis meses se 
realizó una ecografía de control y se evaluaron complicacio-
nes. Resultados: edad media 49 ± 9 años, seguimiento pro-
medio 16 ± 4 meses. El diagnóstico primario fue rotura del 
manguito rotador en 79%, patología primaria del bíceps en 
10% y otras patologías en 11%. Al término del seguimien-
to, la elevación anterior activa fue 157.7 ± 22.7, rotación 
externa 47 ± 16.6, rotación interna mediana T12, Constant 
Score 83 ± 12.05 puntos, valoración subjetiva del hombro 
83 ± 12.97% y escala visual análoga del dolor 1.4 ± 1.7 
puntos. Un paciente sufrió una rotura del bíceps y dos casos 
una asimetría estética del brazo. En ecografía, en 98% se 
visualizó 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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Abreviaturas:

CS = escala de Constant-Murley.
DAH = dolor anterior de hombro.
EVA = escala visual análoga de dolor.
ROM = rango de movilidad.
SSV = valoración subjetiva del hombro.
TCLB = tendón de la cabeza larga del bíceps.

Introducción

La patología del tendón de la cabeza larga del bíceps 
(TCLB) es una causa frecuente de dolor anterior de hombro 
(DAH). Ante el fracaso del tratamiento conservador, está 
indicada la resolución quirúrgica,1,2,3 siendo las alternativas 
más utilizadas la tenotomía y la tenodesis.  Los resultados 
funcionales, alivio del DAH y la tasa de satisfacción repor-
tada es similar para ambas técnicas;1 sin embargo, la tenode-
sis se asocia a mejores resultados cosméticos y menor dolor 
muscular del bíceps,2,4,5 por lo que muchos autores la pre-
fieren. La tasa de complicaciones reportada en las tenodesis 
varía entre 2.9-12.9%,6,7 siendo la más frecuente el DAH 
persistente. Otras complicaciones son la falla de la fijación, 
debilidad subjetiva, infección, fractura del húmero y lesio-
nes neurovasculares.2,7

Existen diferentes técnicas para realizar la tenodesis res-
pecto a su vía de abordaje (abierta o artroscópica), tipo de 
fijación (túneles óseos con botón, tornillos interferenciales, 
anclas con suturas o fijación a partes blandas) y ubicación (su-
prapectoral o subpectoral).1,2,8 Al comparar la vía abierta con-
tra la artroscópica, ambas logran una mejoría significativa en 
disminución del DAH y resultados funcionales, sin grandes 
diferencias en resultados clínicos ni en la tasa global de com-
plicaciones;2,6,9,10 sin embargo, la vía artroscópica se podría 
asociar a una menor tasa de dehiscencia de herida operatoria.9 
Sobre los métodos de fijación, no se ha demostrado una clara 
superioridad biomecánica ni clínica de un método por sobre 
el otro.10,11,12,13,14,15 La fijación con anclas y suturas abarca una 
menor huella ósea, disminuyendo la morbilidad asociada al 
procedimiento, pero es técnicamente demandante.14

Respecto a la ubicación, la tenodesis subpectoral se po-
dría asociar a menor DAH persistente y tasa de complica-
ciones que la suprapectoral;2,5,16 aunque otros estudios han 
mostrado que no existen diferencias clínicamente significa-
tivas entre ambas.10,17 Esta última se puede fijar en dos po-
siciones: una posición «alta» inmediatamente distal al car-
tílago articular, dentro del surco bicipital; o en una posición 

suprapectoral «baja», inmediatamente proximal al tendón 
del pectoral mayor. La fijación 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 
fijación baja o subpectoral.2,18

La técnica utilizada por los autores es la tenodesis re-
lajada, un tipo de tenodesis artroscópica suprapectoral alta 
descrita por Valenti y colaboradores19 en el año 2014, que se 
realiza en la entrada del surco bicipital, utilizando un torni-
llo 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 tensión del 
TCLB, logrando un menor estrés mecánico e inflamación 
de éste, lo que disminuye la tasa de DAH persistente. No se 
encontraron artículos 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

Selección de pacientes. Se incluyeron hombros some-
tidos a una tenodesis artroscópica del bíceps 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 
mínimo de seis meses. Se excluyeron aquellos mayores de 
65 años, con rerrotura del manguito rotador o bíceps, ciru-
gía de reparación previa de manguito rotador o de bíceps del 
mismo hombro o infección activa.

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

Diseño del estudio. Estudio de cohorte prospectiva en el 
que se analizaron datos demográficos, resultados clínicos, 
funcionales y radiográficos. Se usó el rango de movilidad 
(ROM), la escala visual análoga de dolor (EVA), la escala 
de Constant-Murley (CS) y valoración subjetiva del hombro 
(SSV). A los seis meses de seguimiento, se realizó una eva-
luación imagenológica mediante ecografía (realizada por un 
radiólogo musculoesquelético independiente) y se evaluó la 
incidencia de complicaciones, como la deformidad residual.

El presente proyecto fue aprobado por el Comité de Ética 
Científico del Hospital Clínico Mutual de Seguridad, San-
tiago de Chile.

inflamatorios en la corredera bicipital. Reportamos 21% 
de complicaciones. Conclusiones: la tenodesis «relajada» 
presenta resultados clínicos, funcionales e imagenológicos 
satisfactorios, con baja tasa de fallo.

Palabras clave: tenodesis, tenodesis relajada, suprapec-
toral, bíceps, artroscopía.

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.
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Técnica quirúrgica. La técnica quirúrgica fue descri-
ta por Valenti y colaboradores19 el año 2014. Sus aspectos 
principales son los siguientes:

Bajo anestesia general en posición de silla de playa. Se 
utilizan portales artroscópicos posterior, superolateral y uno 
anterior para la tenodesis a través el intervalo rotador. Se 
realiza una artroscopía diagnóstica. Con el codo en exten-
sión, se mide el largo del TCLB desde su inserción en el 
labrum hasta su entrada en el surco bicipital (distancia A).

Luego, con el codo en flexión y supinación, se realiza la 
tenotomía inmediatamente superior al labrum. El tendón se 
toma y se exterioriza a través del portal anterolateral (Figu-
ras 1A y 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 tendón 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 túnel de 25 mm 
de profundidad en la entrada del surco bicipital (Figura 2) y, fi-
nalmente, con el codo en extensión, se inserta el tendón y se fija 
al nivel de la última marca realizada a proximal (Figura 3). De 
esta manera el tendón residual queda relajado alrededor de 5 mm.

Cuidados postoperatorios. Dependiendo de la repa-
ración artroscópica del manguito rotador, se instaló en el 
postoperatorio inmediato un inmovilizador de hombro uni-
versal (roturas pequeñas) o un inmovilizador con cojín ab-
ductor en 30o (roturas medianas y grandes).

Se utilizó como analgesia el bloqueo del plexo braquial y 
antiinflamatorios no esteroideos endovenosos. Los pacien-
tes fueron dados de alta el mismo día o con sólo una noche 
de hospitalización, según la hora de la cirugía.

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 extensión y pronación de codo. 
Se enseñan ejercicios pendulares del hombro operado y de 
fortalecimiento periescapular, limitando la abducción y ele-
vación de éste. Además, se autoriza a realizar bicicleta está-
tica, con el uso de inmovilizador.

Al día 10 son citados a control para evaluación 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 flexoextensión y pronosupinación 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 bíceps 
para terminar en excéntricos. De ser necesario, se permite 
comenzar ejercicios de elongación 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 ecográ-
fico para evaluar cicatrización 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 ecográfico para 
evaluación de la tenodesis del bíceps.

Análisis estadístico. Para el análisis estadístico se utilizó 
una medida de posición (promedio) y de dispersión (desvia-
ción estándar). Para el análisis comparativo entre los valores 

Figura 1: 

Identificación de bíceps, tenotomía y exteriorización. 
Imágenes de hombro derecho, en posición silla de playa. 

Visión artroscópica desde postal posterior con óptica 
de 30o. A) Se identifica tendón del bíceps (estrella 

verde) y se realiza portal anterosuperior con bisturí No. 
11 (flecha amarilla). B) Se captura tendón del bíceps 
(estrella verde) y se realiza tenotomía del bíceps con 

dispositivo de radiofrecuencia desde portal anterior, para 
luego exteriorizarlo. C) Visión externa de tendón del 

bíceps (flecha verde), para realizar mediciones. D) Visión 
externa de tendón del bíceps (flecha gris), ya preparado 
con sutura de alta resistencia con punto tipo Krawkow.

A B

C D
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prequirúrgicos y postquirúrgicos se utilizaron pruebas de t-
Test para grupos pareados.

Se definió un nivel de significancia con p < 0.05. Para el 
análisis se utilizaron las herramientas digitales de Stata 14.0.

Resultados

Durante el período de estudio se incluyeron a 52 pacien-
tes y 54 hombros. Ochenta y ocho por ciento de la muestra 

Figura 2: 

Brocado de túnel para tenodesis. Imágenes de hombro 
derecho, en posición silla de playa. Visión artroscópica 

desde postal posterior con óptica de 30o. A) Se identifica 
sitio de tenodesis, inicio de corredera bicipital, lateral al 

cartílago articular. Se coloca guía para broca canulada de 
2.5 mm. B-C) Se realiza brocado canulada de diámetro 

7 mm y profundidad de 25 mm. D) Se observa túnel 
para tenodesis, límite con cartílago articular humeral.

A B

C D

Figura 3: 

Inserción de tendón largo del bíceps en sitio de tenodesis. 
Imágenes de hombro derecho, en posición silla de 
playa. Visión artroscópica desde postal posterior con 
óptica de 30o. A) Se ingresa tendón del bíceps (estrella 
verde) con vástago de tornillo interferencial. B) Se 
identifica túnel óseo y se avanza tendón junto con 
vástago de tornillo hasta el límite de 25 mm. C) Se 
ingresa tornillo interferencial para tenodesis. D) Visión 
final de tenodesis articular suprapectoral del bíceps.

A B

C D
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correspondió a pacientes masculinos y la media de edad fue 
de 49.9 ± 10.26 años.

El tiempo promedio entre que los pacientes comenzaron 
con síntomas y se sometieron a cirugía fue de 20.8 ± 23.9 
semanas y presentaban, en promedio, un dolor de 6.9 ± 1.72 
puntos según la escala visual análoga (EVA).

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

Al momento de realizar la artroscopía, 37 (68.6%) 
hombros presentaban un tendón del bíceps con aspecto 
macroscópico normal, mientras que en nueve (16.7%) 
casos se objetivó un tendón inflamado, en siete (12.9%) 
hombros se observó un tendón delaminado y sólo en un 
caso (1.8%) se describió una rotura del tendón. Asimis-
mo, 18.5% de los hombros intervenidos presentaba su-
bluxación medial del tendón del bíceps al momento de 
realizar la artroscopía.

El seguimiento promedio fue de 30.7 ± 4.3 semanas. En 
la evaluación funcional presentaron un rango de movilidad 
del hombro de 157.7 ± 22.7 de elevación en promedio, 143 
± 33.5 de abducción, 47 ± 16.6 de rotación externa en posi-
ción 1 (abducción de 0o) y rotación 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 imagenológico se realizó en 48 (92.3%) pa-
cientes, objetivándose sólo 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 clínicamente una 
deformidad tipo Popeye. Sin embargo, 100% de los pacientes 
refiere haber quedado conforme con su resultado cosmético.

Se presentó alguna complicación 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 síndro-
me de dolor regional complejo (SDRC) y sólo un paciente 
presentó una rotura de la tenodesis realizada al bíceps.

Discusión

Existen múltiples patologías que pueden causar síntomas 
en la porción larga del bíceps proximal, tanto aisladas (ines-
tabilidad bicipito-labral, roturas o enfermedad degenerativa, 
patología inflamatoria, entre otras) como asociadas a otras 
patologías, principalmente lesiones del manguito rotador. 
Ambos casos son susceptibles de manejo conservador ini-
cial o quirúrgico en caso de falla.

En el tratamiento quirúrgico, las dos opciones más habi-
tuales son la tenotomía y la tenodesis.3 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 tenotomía.5,11 Tradicionalmente, la tenotomía es 
de elección para pacientes de mayor edad y menor demanda 
funcional, mientras que la tenodesis es preferible en pacien-
tes más jóvenes y activos.

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

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

Variable
Preoperatorio
Media ± DE

Postoperatorio
Media ± DE Diferencia p

EVA 6.9 ± 1.72 1.5 ± 1.8 - 5.4 < 0.05
EAA 111.5 ± 39.6 157.6 ± 22.7 46.1 < 0.05
RE1 36.3 ± 16.1 47.2 ± 16.6 10.9 > 0.05
RI L4 (mediana) T12 (mediana) 1-2 (niveles) < 0.05

CS score 33 ± 8.2 82.2 ± 12.1 49.2 < 0.05
SSV % 25.5 ± 7.1 83.6 ± 13.1 58.1 < 0.05

DE = desviación estándar. EVA = escala visual análoga de dolor. EAA = elevación anterior activa de hombro, en grados. RE1 = rotación externa con abducción de 0º, en 
grados. RI = rotación interna, medición mediante altura de pulgar obtenida en espalda. CS = Constant-Murley score. SSV% = evaluación subjetiva del hombro, definida 
en porcentaje en relación a contralateral.

Figura 4: Gráfico de barras, causas de tenodesis relajada del bíceps. La 
principal indicación de cirugía en donde se decidió realizar una tenodesis 
relajada del bíceps correspondió a una rotura del manguito rotador, mientras 
que el resto fue por una lesión SLAP, disyunción AC o capsulitis adhesiva. 
SLAP = lesión del labrum superior de anterior a posterior. AC = acromioclavicular.
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te; se han descrito estudios biomecánicos que muestran di-
ferencias estadísticamente significativas a favor del tornillo 
interferencial, presentando una mayor resistencia al pull-out 
por sobre a las anclas y otras técnicas de fijación.1,12,13,20 No 
obstante, no se han encontrado diferencias clínicas signifi-
cativas entre los métodos de fijación.10,15

Otro aspecto de controversia ha sido la zona anatómica 
en donde se fija la tenodesis. Algunos sugieren que la teno-
desis alta en la corredera tiene más probabilidad de dolor 
persistente, ya que no se libera el tendón 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.7,14,16,21 Por otra parte, en 
el análisis randomizado retrospectivo de Forsythe y asocia-
dos,22 en la revisión sistemática de Van Deurzen y colegas6,17 
o en la revisión sistemática y metaanálisis de Dekker y su 
equipo,10 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 
teóricamente evita generar dolor en el bíceps residual dentro 
de la corredera.19

Si bien no se encontraron a la fecha estudios clínicos que 
evalúen 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,23 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 más deformidad tipo Popeye en la técnica con 
ancla sin anudar (69% por observador, confirmado solo en 
6% por pacientes), en comparación con 2% observado en la 
tenodesis relajada.23

Brady y asociados (2015),18 en una de las mayores se-
ries reportadas de tenodesis con 1,080 pacientes, presenta-
ron igualmente buenos resultados funcionales, con una tasa 
de revisión de 4%, pero en su gran mayoría referido a la 
patología de hombro asociada, principalmente manguito 
rotador; a diferencia de la serie de este estudio, donde 11 
(23%) pacientes presentaron complicaciones, de las cuales 
sólo cuatro eran en relación con el manguito rotador y un 
porcentaje no menor con capsulitis adhesiva y síndrome de 
dolor regional complejo (seis pacientes en total). Esto po-
dría asociarse al factor de compensación laboral presente en 
esta cohorte de pacientes de un sistema de compensación 
laboral.

Yu Sasaki y colegas,24 en su serie de 60 pacientes con te-
nodesis suprapectoral del bíceps 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 último realizaba 
apretura de la corredera bicipital.

Una de las debilidades de este estudio es que gran parte 
de los pacientes presentan patología 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 relación a la tenodesis del bíceps, es ideal tener una 
cohorte con patología bíceps 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 
compensación laboral mencionada previamente, que es am-
pliamente conocido con sus efectos a nivel de resultados y 
complicaciones.

Como fortaleza, este estudio presenta una metodología 
estricta y completa en todos los pacientes; con una técnica 
quirúrgica y un protocolo de rehabilitación estandarizado, 

Figura 5: 

Ejemplos de evaluación ecográfica. 
Imágenes de evaluación ecográfica 
por radiólogo musculoesquelético 
independiente a las 24 semanas 
de evolución. Paciente No. 14: 
imágenes de tenodesis del bíceps, 
con tendón (flecha verde) in situ, 
sin cambios inflamatorios. (A: Eje 
transversal. B: Eje longitudinal). 
Paciente No. 36: imágenes de falla 
de tenodesis, ausencia de tendón 
del bíceps (flecha amarilla) en 
evaluación ultrasonográfica (C: eje 
transversal, D: eje longitudinal).

A B

C D
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realizado por el mismo cirujano y en el mismo centro médi-
co; además de presentar resultados funcionales con escalas 
estandarizadas e imagenológicos con radiografía y ecografía.

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

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

Conclusión

La técnica de tenodesis relajada del bíceps artroscópica 
presenta resultados clínicos, funcionales e imagenológicos 
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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