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Resumen
Obijetivos

Reseccion de la porcion intraarticular de la cabeza larga
del biceps y tenodesis del mismo para disminuir el dolor del
hombro secundario a la lesién del tendén del biceps y para
mejorar la funcién del hombro.

Indicaciones

Tenosinovitis.

Estado de prerruptura.

Inestabilidad (subluxacién o luxacién del tendé6n del surco
intertuberositario).

Atrapamiento intraarticular secundario a la hipertrofia de
la porcion larga del biceps con un manguito de los rotadores
sanos.

Se puede realizar en el contexto de una reparacién
artroscépica del manguito de los rotadores o de un

desbridamiento de un manguito de los rotadores irreparable.

Contraindicaciones
Tendon del biceps muy fino, deshilachado, o casi roto.
Ruptura completa de la porciéon larga del biceps.

aDepartment of Orthopedic Surgery and Sports Traumatology,
Hopital de L’Archet, University of Nice, Nizza, Frankreich.
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Técnica quirargica

Artroscopia estandar con una éptica de 30° colocada a
través de un portal posterior. Desinsercion del tend6n de la
porcién larga del biceps del reborde glenoideo. Apertura
longitudinal de la corredera bicipital. Exteriorizacién y
plicatura del tendén. Perforacién de un lecho que empieza en
el surco, pero la cortical posterior se perfora sélo con la aguja
guia. El tenddn se pasa en direccién anteroposterior, y se
asegura el anclaje con un tornillo interferencial
biorreabsorbible PLA.

Resultados

Entre 1997 y 19909, realizamos tenodesis artroscopicas en
43 pacientes. Seguimiento minimo de 2 afnos. La puntuacion
en la Escala absoluta de Constant mejor6 de 43 puntos
preoperatorios a 79 puntos en el momento del seguimiento.
No hubo pérdida de extension ni de flexién de codo; potencia
del biceps tras la tenodesis del go% de la del lado
contralateral. Se produjeron dos fracasos precoces de la
tenodesis.

Palabras clave
Hombro. Artroscopia. Tenodesis de la porcion larga
del biceps.

Operat Orthop Traumatol 2005;17:601-23
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Notas preliminares

La porcion larga del biceps es frecuentemente causa de
dolor en el hombro a causa de los multiples cambios pato-
l6gicos que sufren el tendén y su sistema de po-
lea3+6:8.10.15,17.20.22-30.3334 ' B] tratamiento quirtirgico de
estos desarreglos se limita a la reseccion de la porcion in-
traarticular del tendén, dejandolo libre o bien realizando
una tenodesis del mismo3#6.7:14-21,31-33,

En los afios 80, se observé que algunos pacientes con do-
lor severo en el hombro y con una lesién del manguito de los
rotadores, experimentaban el alivio del dolor tras la ruptura
espontdnea del tendén del biceps. Siguiendo esta observa-
cién, empezamos a liberar el tendén del biceps bajo control
artroscopico en pacientes con un tendon patoldgico asocia-
do a una lesién masiva irreparable del manguito rotador.

Principios quirirgicos y objetivos

Exteriorizacién anterior del tendén del biceps, se do-
bla el tendén sobre si mismo, se inserta dentro de
una cuenca perforada en la parte superior del surco

Ventajas

e Técnica rapida, segura y facil de dominar.

¢ Curva de aprendizaje corta.

¢ La técnica artroscopica es menos traumatica que la te-
nodesis abierta.

¢ Fijacion segura del tendén al hueso con un tornillo in-
terferencial.

e El tornillo interferencial no impide la resonancia nu-
clear magnética (RNM).

¢ Si se desea, esta misma técnica se puede llevar a cabo
de forma abierta.

¢ Se evita el inestético abombamiento que aparece tras
la tenotomia.

La tenodesis abierta del biceps, con o sin reparacion del
manguito de los rotadores, es un procedimiento quirtrgi-
co comtinmente aceptado!*18, Otros autores habian des-
crito previamente la tenodesis bicipital bajo control ar-
troscépico, utilizando bien suturas aisladas?!, o suturas
con anclajes'?32, Debido a que no estdbamos contentos
con nuestros resultados con estas técnicas de sutura, y da-
do que teniamos experiencia con la técnica de fijacién con
tornillos interferenciales para la reconstruccién del liga-
mento cruzado anterior con isquiotibiales!2>12.35 desa-
rrollamos una técnica para la tenodesis del biceps utili-
zando un tornillo interferencial reabsorbible. Publicamos
la técnica y los resultados de la tenodesis artroscépica del
tendén del biceps en 19998,

bicipital y se fija con un tornillo interferencial reab-
sorbible. El objetivo es disminuir el dolor y mejorar la
funcién.

Inconvenientes
¢ Tiempo quirtrgico ligeramente superior al comparar-
lo con la tenotomia abierta.

Indicaciones

¢ Tenosinovitis.

¢ Estado de prerruptura.

e Inestabilidad (subluxacién o luxacién del tendén del
surco intertuberositario).

e Atrapamiento intraarticular secundario a la hipertro-
fia de la porcién larga del biceps ya que es una posible
causa de dolor y bloqueo del hombro (la llamada defor-
midad en reloj de arena, fig. 1).
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Figura1

Atrapamiento del biceps en la articulacién glenohumeral
durante la elevacion del brazo debido a hipertrofia del tendén
(biceps en “reloj de arena”).

¢ La tenodesis del biceps puede estar indicada en tres si-
tuaciones: /) en caso de ruptura degenerativa masiva e
irreparable del manguito de los rotadores con un tendén
bicipital patolégico; 2) asociada a la reparacion artrosco-
pica o “mini-open” del manguito de los rotadores, y 3) en
caso de lesion aislada del biceps, especialmente en atletas
jovenes, que se manifiesta como tendinitis, subluxacion,
prerruptura, o en lesiones SLAP tipo 4 con una extensién
en el origen de la porcién larga biceps.

Contraindicaciones
¢ Tendon del biceps muy fino, deshilachado, y casi roto.
¢ Desgarro completo de la porcién larga del biceps.

Informacién para el paciente

¢ Explicacion de la técnica quirtrgica.

¢ Riesgos quirdrgicos habituales (lesién nerviosa, vascu-
lar, infeccién).

e Posibilidad de fracaso de la fijacion transésea y re-
traccioén distal de la masa muscular.

e Movilidad completa inmediata, activa y pasiva, del
hombro y del codo.

Planificacion preoperatoria

¢ Historia clinica y exploracién fisica meticulosas.

e Comprobar si existe un déficit de elevacién pasiva de
20°-30° (fig. 2a) que se podria deber a un “biceps en reloj
de arena” (porcioén intraarticular de la porcién larga infla-
mada y doblada, fig. 2b).

e Radiografias anteroposteriores en rotacion neutra, in-
terna y externa, axilar, y lateral de escdpula en Y.
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¢ RNM con gadolinio.
¢ ArtroTAC y/o ecografia.

Instrumental quirirgico e implantes

¢ Instrumental artroscdpico estandar (artroscopio de 4,0
mm, vaina de 5,5 mm, afeitador eléctrico artroscépico es-
tadndar, fresa artroscOpica estdndar redonda de 4,0 mm,
palpador artroscopico, pinza de agarre artroscopica.

¢ Canulas adicionales desechables.

e Aguja espinal.

e Suturas irreabsorbibles n° 5 (Ethibond, Ethicon Inc) o
Flexidene n° 7 (Braun, Melsungen, Alemania), y suturas
reabsorbibles n° 0 o 1 Vicryl (Ethicon).

¢ Aguja guia.

¢ Plantilla de medicién.

¢ Juego de fresas canuladas.

¢ Aguja pasadora (con ojal) de Beath (aguja larga
recta).

¢ Instrumental e implantes para tornillo interferencial
reabsorbible canulado (TenoscrewTM, Phusis, Tornier
Inc, 12875 Capricorn Crive, Stafford, TX 77477, USA).

¢ Electrobisturi con cable extralargo.

¢ Instrumental completo para la insercion transhumeral
del tend6n que incluye una guia (Shoulder Guide, FMS,
Future Medical System, 504 McCormick Drive, Glenbur-
nie, MD 21061, USA).

¢ Instrumental artroscépico de sutura para una posible
reparacién del manguito.

¢ Optativo: bomba artroscépica que resulta ttil durante
la bursoscopia subacromial (anterosuperior) (NB: utilizar
baja presion, cerca de 40 mmHg).
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M. biceps brachii
Caput longum

—— Sulcus intertubercularis
Sulcus intertubercularis — humeri, borde anterior

Porcién larga del
biceps inflamada

7
Deformidad en reloj de arena

Figuras2ayb
El atrapamiento del biceps entre la glenoides y la cabeza humeral (a) es la causa de la pérdida de 20-30° de elevacion pasiva (b)
y del dolor del hombro: el tendén hipertréfico no es capaz de deslizarse dentro del surco bicipital.

Anestesia y colocacion

¢ Anestesia general o bloqueo interescalénico del plexo
braquial.

¢ Posicién semisentada.

¢ Preparacién del campo quirdrgico de manera que per-
mita un acceso ilimitado a las partes anterior y posterior
de la articulacién glenohumeral.

e Colocar el hombro en posicién de artrodesis (aproxi-
madamente 30° flexion, 10-30° de rotacién interna y 30° de
abduccion; fig. 3a).

e Flexionar el codo a 90° para liberar la tensién en el bi-
ceps.

e Soporte clasico de rodilla en U de Trillat con una fun-
da estdndar de Mayo para colocar el hombro en la posi-
cion deseada (fig. 3b).

e Como alternativa se puede utilizar un soporte de bra-
zo estéril articulado de McConnell (McConnell Orthopae-
dics, Greenville, TX,USA).
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30° abduccién

10-30° rotacién
interna

30° flexion

Figuraszayb

a) La posicion preferida para llevar a cabo la tenodesis del biceps es la de sillon de playa. El hombro se coloca en posicion

de aproximadamente 30° de flexion, 10-30° de rotacién interna, y 30° de abduccion. Esto permite que la parte anterior de la
bursa subacromial se rellene adecuadamente con suero salino para tener una vision clara de la parte superior del surco bicipital.
b) Soporte de rodilla de Trillat para colocar el hombro en la posicién deseada.
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Técnica quirargica
Figuras 4a18

Figura 4

Se pintan referencias 6seas en el hombro para identificar la
espina de la escapula, el acromion, la apéfisis coracoides, y el
ligamento coracoacromial. El procedimiento requiere tres
portales artroscépicos: el portal posterior se sitiia 1,5 cm inferior
y 1,5 medial a la esquina posterolateral del acromion; se colocan
dos portales anteriores (anteromedial y anterolateral) situados a
1,5 cm a cada lado del surco bicipital con el brazo en rotacién
neutra o rotacién interna leve. Como alternativa, el portal
anterolateral se sitia aproximadamente a 2 cm distal a la
esquina anterolateral del acromion, junto a la trayectoria de las
fibras del deltoides. El portal anteromedial es un portal anterior
bajo, situado inmediatamente inferior a la porcién intraarticular
del tendén del subescapular y lateral a la ap6fisis coracoides. Los
portales posterior y anterolateral se utilizan para la 6ptica
(portales de vision) y el portal anteromedial para introducir el
instrumental (portal de trabajo)3®.
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Paso 1: Exploracion glenohumeral
y tenotomia de la porcion larga
del biceps

Primero se explora la articulacién glenohumeral a tra-
vés del portal posterior, utilizando una 6ptica estdndar de
30°. Se sittia un portal anteromedial, se introduce una cé-
nula desechable a través del intervalo de los rotadores, la-
teral a la apdfisis coracoides y el ligamento coracoacro-
mial, y justo debajo del tendén del subescapular.

Figuras

Se evalla el manguito de los rotadores y se confirma la
afectacion del tendon bicipital: tenosinovitis, subluxacion,
luxacion, hipertrofia (“biceps en reloj de arena”), o prerruptura.
El tendén de biceps con frecuencia esta dafiado en la porcién
del surco intertuberositario, por lo que es importante llevar esta
parte del tendén dentro de la articulacién con un palpador que
se introduce a través del portal anteromedial. Se coloca una
aguja espinal transfixiando intraarticularmente el tendén de

la porcién larga del biceps a su entrada en el surco: esto evita

su retraccion dentro del surco y ayuda a localizarlo durante la
bursoscopia subacromial. Se desinserta el tendén de la glenoides
con ayuda de un bisturi, un punzén, o un electrocauterio.
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Paso 2: Localizacion y apertura del surco bicipital
tras la bursectomia anterosuperior.

Figura 6

La éptica, todavia en el portal posterior, se retira de la
articulacién y se reorienta debajo del acromion, dentro

de la bursa subacromial. Esto mismo se realiza con la canula
anteromedial, que se coloca en la parte anterosuperior de la
bursa (lateral al ligamenteo coracoacromial). La bursectomia
se empieza con un afeitador eléctrico hasta que se ve la aguja
espinal. A continuacién se introduce el (tercer) portal
anterolateral: 3 cm distal al borde anterior del acromiony a3 cm
lateral al portal anteromedial. Es preciso respetar una distancia
de 3 cm entre los portales anteromedial y anterolateral para
poder triangular. Se retira el artroscopio del portal posteriory
se coloca en el portal anterolateral. En este momento, el portal
anteromedial se convierte en el portal de trabajo y el portal
anterolateral en el portal de visién. Con esta configuracion

se continla el procedimiento. Los instrumentos introducidos

a través del portal anteromedial se utilizan para continuar

la bursectomia e identificar el surco bicipital. La limpieza de la
parte anterior de la bursa es esencial para obtener una visién
suficiente y se prolongara hasta tener el surco localizado.
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Figuray

Se inspecciona el manguito de los rotadores, en caso de

no evidenciarse ruptura alguna, se identifica su insercién en

la tuberosidad mayor. Se utiliza un palpador para localizar un
“punto blando” que indica el surco bicipital, que normalmente
se sitia inmediatamente medial a la parte lateral de la
tuberosidad mayor. Se puede utilizar el palpador para notar

el “rodamiento” del tendén del biceps dentro de su surco.

A continuacién se incide longitudinalmente el ligamento
humeral transverso, se usa un electrocauterio para coagular

la red vascular a cada lado del surco. Una vez abierto el surco,
se testa la porcion larga del biceps: se eleva fuera del surco para
liberarla de posibles adherencias. Una vez mas, este paso es
mucho mas sencillo cuando existe una ruptura grande del
manguito, ya que el biceps no esta cubierto en su entrada en

la parte superior del surco. En las primeras fases del aprendizaje
de esta técnica, aquellos casos con lesiones pequenias del
manguito de los rotadores, o con un manguito intacto, puede
ser dificil identificar el surco porque la porcién intraarticular en
el intervalo rotador esta cubierta por la capsula.
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Paso 3: Exteriorizacion y preparacion del biceps

Figuras8ayb

Se atrapa la porcién larga del biceps en su extremo mas proximal con una pinza de agarre artroscépica (a). Entonces se retira la aguja
espinal. A continuacion se exterioriza el tendén a través de un portal anteromedial mientras se retira temporalmente la canula (b).
Se utiliza un clamp vascular para atrapar mas distalmente el tendén fuera del cuerpo; esto ayudara a evitar la lesion del tendén al
tiempo que permite la preparacién del mismo. Se deben exteriorizar unos 4-5 cm de tendén para una preparacién adecuada.

Figurasgayb

Después de realizar la tenosinovectomia y de recortar el centimetro mas proximal del tendén, se doblan 2 cm del tendén sobre una
sutura del n° 5 (a). Si el tenddn es hipertréfico, se debe tallar longitudinalmente con un bisturi: el objetivo es obtener un diametro
regular del tendén exteriorizado de 4-5 mm. Se alisa el tendén y el final se monta con un punto corredero de “baseball” a lo largo de

2 cm con un hilo reabsorbible del o o del 1. Se hace una marca al final de la plicatura con un boligrafo marcador estéril. Esta marca sirve
para asegurar que el tendén se empuja suficientemente dentro del orificio hecho en el himero. El didametro del tendén doblado se
mide utilizando un medidor de injertos similar al utilizado en la reconstruccién del ligamento cruzado anterior. El diametro del tendén
doblado debera ser de 7a 8 mm (b). El tamafio del tend6n doblado determina el didmetro de la broca necesaria para perforar el orificio
del humero.
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Figura1o

Se reintroduce la canula de trabajo artroscépica en el portal
anteromedial mientras se mantiene el tendén fuera de la herida
y fuera de la canula. La puesta en tensién de la sutura del n° 5

es mas facil fijandolo a las tallas estériles con una pinza

no perforante. Es muy importante controlar que la canula se
introduce paralela y en intimo contacto con el tendén del biceps,
de manera que las fibras musculares del deltoides no impidan
empujar el tendén dentro del orificio.
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Paso 4: Perforacion del orificio humeral

Se limpia el surco bicipital de todo tejido fibroso con
un sinoviotomo o preferiblemente con el VAPR (Mitek,
Johnson & Johnson, Raynham, MA, USA). Se debe
prestar especial atencién a no afeitar las partes mas late-
ral o medial del surco para evitar el sangrado de la red de
pequeiios vasos de estas zonas. Como en todo procedi-

Figurasnayb
Vista de los portales para la canula de trabajo con un punzén y para la dptica (a). La muesca realizada con el punzén evita que la aguja
guia se “gandulee” o patine a lo largo de la cortical sea del hueso en el momento de fresar (b).

miento artroscopico subacromial, la hemostasia meticu-
losa es fundamental. Se utiliza el palpador para seleccio-
nar la posicién del orificio: el sitio éptimo se sitia apro-
ximadamente a 10 mm por debajo de la entrada superior
del surco para evitar cualquier pinzamiento anterosupe-
rior con el arco acromial. Se localiza el lecho humeral y
se indenta con una piqueta con punta afilada o con un
punzén, dado que el hueso del surco es bastante duro.
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Figuras12ayb

La aguja guia se coloca a través de la canula en la muesca hecha
con el punzén (a) y se orienta estrictamente perpendicular al
himero y estrictamente paralela al borde lateral del acromion.
La diana es el portal posterior. Se introduce la aguja guia hasta
perforar justo la cortical humeral posterior (b).

Figura13
La utilizacion del instrumento de orientacion facilita
la colocacién de la aguja guia.
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Figura1g

El orificio hecho con la aguja guia se sobredimensiona con una
fresa canulada de 7 u 8 mm, dependiendo del tamaiio del
tendén doblado, hasta una profundidad de 25 mm (sin perforar
la cortical posterior).

Figura1s

Entonces se retiran la fresa y la aguja guia. Notar que todo

el trabajo se realiza a través del portal anteromedial (trabajo).
El afeitador eléctrico y la fresa artroscépica se introducen a
través del mismo portal en el lecho humeral para limpiar el
orificio y para rebajar los rebordes a su entrada eliminando

los restos 6seos y los tejidos que pueden contribuir al bloqueo o
abrasion del tenddn. Se debe prestar una especial atencién a la
parte mas inferior del lecho, donde entrara el tendén.
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Paso 5: Pasaje de la aguja transhumeral

Figura16

Se utiliza una técnica de traccion con aguja de Beath para
colocar el tendén. Esta aguja tiene un ojal en su extremo de
arrastre y sirve como pasador de suturas. Se coloca a través

de la canula anteromedial dentro del lecho. Se utiliza una fresa
canulada de 7 u 8 mm para centrar la aguja de Beath en el
orificio humeral y para mantener la direccién inicialmente
elegida. La direccién de la aguja transhumeral es muy
importante: debera ser estrictamente perpendicular al himero
y paralela al borde lateral del acromion.

Se avanza la aguja de Beath hasta que sale por |a piel
aproximadamente a través del portal posterior.
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Figuras17ayb

Ambos extremos de la sutura del calibre 5 se enhebran a través del ojal de la aguja de Beath; y, aguja y sutura se estiran a través

del humero avanzando el tendén del biceps hacia el lecho humeral (b). Sin embargo, antes de tensionar el tendén del biceps

dentro del orificio, se coloca una guia flexible para el tornillo interferencial que previene la divergencia del tornillo. Se lleva la canula
anteromedial en contacto directo con la entrada del lecho humeral para facilitar la colocacién de esta aguja guia dentro del lecho.
Una vez que la aguja esta dentro del orificio, el tendén del biceps se estira dentro del himero. La marca de tinta en la base de

la porcién doble del tendén se localiza visualmente para asegurar que el tendén esta completamente introducido dentro del orificio
humeral.
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Paso 6: Fijacion con tornillo interferencial

Figuras18ayb

a) Se bloquea el tend6n dentro del agujero con un tornillo
interferencial biorreabsorbible, de tamano 8 x 20 mm

6 9 x 25 mm. Como norma general, el tornillo debe

ser 1 mm mayor que el orificio humeral. Por lo tanto,

se utiliza un tornillo interferencial de 8 x 20 mm para un
lecho de didametro 7 mm y un tornillo interferencial

de 9 x 25 mm para un lecho de diametro 8 mm.
Utilizamos un tornillo PLA que ha sido especificamente
disefiado para la fijacién tendinosa con roscas no
cortantes: el Tenoscrew™\. El tornillo se coloca en la parte
superior del tendén mientras se mantiene el codo a 9o°
de flexién. Una vez que la punta del tornillo se ha
encajado entre el tendén y la pared del lecho, se
estabiliza el tendén extendiendo el codo: esto evita la
torsién y la rotacion del tendén durante la colocacion
del tornillo. Después de completar la insercién del
tendén, se comprueba la fijacion del tendon del biceps
con el palpador. Dicha fijacion se “recomprueba” de
nuevo flexionando y extendiendo el codo. Si se quiere,
se puede suturar el ligamento humeral transverso
utilizando un gancho de sutura, y si hay una ruptura,

se repara el manguito rotador.

b) La plicatura del tendén del biceps tiene como minimo
tres ventajas: 1) refuerza la resistencia de esta parte

del tendén que no ha sido lesionada por el tornillo
interferencial; 2) previene un posible deslizamiento

del tendon tras la colocacion de un tornillo

(efecto “stop-cock”), y 3) permite restaurar una tension
6ptima del musculo biceps, dado que la porcion
intraarticular del tendén se coloca dentro del hueso.
Cierre de los portales, cortando la sutura del calibre 5

a su salida de la piel.
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Tratamiento postoperatorio

¢ El mismo dia de la intervencion, se autoriza la movili-
dad activa y pasiva completa del codo en flexién y exten-
sién, asi como la supinacién y pronacién del antebrazo, sin
restriccion alguna y sin inmovilizacién. En casos de teno-
desis aislada del biceps, también se permite la movilidad
completa activa y pasiva del hombro. En los casos en los
que se asocia la reparacién del manguito de los rotadores,
sOlo se permite la movilidad pasiva precoz del hombro.
Para evitar un estrés indebido, tras la tenodesis, se limitan
la flexion/extension del codo asi como los movimientos de
supinacién y pronacién durante 6 semanas. No es necesa-
rio realizar fisioterapia postoperatoria.

Errores, riesgos y complicaciones

¢ Un error técnico que cometiamos inicialmente era el
de pasar el tend6n del biceps dentro del orificio humeral
sin doblar el tendén sobre si mismo. Doblar el tendén del
biceps refuerza la potencia del mismo y previene cual-
quier deslizamiento del tenddn tras la insercién del torni-
llo (efecto “stop-cock”™).

e Otro error técnico es la colocacién de un tornillo de dia-
metro demasiado pequeiio. Como norma general, deberd ser
1 0 2 mm mayor que el didmetro de la cuenca o lecho. Debi-
do al tamafio habitual del tendén del biceps, habitualmente
se perfora un orificio humeral de 7 u 8 mm y se asocia siste-
mdticamente con un tornillo interferencial de 8 0 9 mm.

* Una vez que el tendén del biceps estd doblado dentro
del orificio, se debe realizar la fijacion con el tornillo con
el codo extendido para restablecer una tensién adecuada.
En caso de fijar el tendén con el codo flexionado, el pa-
ciente puede presentar dolor postoperatorio debido a una
tension excesiva del tendén. En caso de considerarse ne-
cesario, se puede realizar una tenotomia artroscépica del
biceps tenodesado.

¢ Por ultimo, se puede utilizar un tornillo PLA de reab-
sorcion lenta, para evitar reacciones inflamatorias y dolor.
Utilizamos el Tenoscrew ™, que esté especialmente dise-
fiado para tenodesis. Ademas la rosca lisa no lesiona el
tendén en el atornillado.

¢ Las complicaciones neuroldgicas no son habituales
con esta técnica. El nervio axilar no estd en zona de peli-
gro, si el orificio humeral se perfora exactamente perpen-
dicular al borde lateral del acromion con el brazo al lado
del cuerpo. Si se siguen las instrucciones, la aguja sale a
través del portal posterior. La aguja transhumeral se man-
tiene en la “zona segura” y no sitda al nervio en peligro®-11
ya que el nervio axilar se sitda 3-5 cm distal al borde pal-
pable del acromion. Es necesario mantener el brazo al la-
do del cuerpo durante el avance transhumeral de la aguja

de Beath porque se ha demostrado que la abduccién del
hombro a 90° disminuye la distancia entre el nervio y el
borde palpable del acromion cerca de un 30%. Una pre-
caucion afiadida consiste en utilizar un instrumento de
orientacién (Shoulder Guide), que facilita el pasaje y lo
hace mas seguro (véase fig. 13).

Resultados

Entre 1997 y 1999 realizamos tenodesis artroscépica del
biceps con tornillo interferencial reabsorbible en 43 pa-
cientes consecutivos. Todos los pacientes pudieron ser
evaluados clinicamente, de una forma completa, con un
seguimiento minimo de 2 afos. De estos 43 pacientes, 30
eran hombres, y en 33 casos el brazo afecto era el domi-
nante. La edad promedio en el momento de la cirugia era
de 63 afios (rango: 25-78 afios). La lesion del manguito de
los rotadores afectaba al tendén supraespinoso en 83,7%,
al tendén infraespinoso en 46,5%, y al tendén del subes-
capular en 44%. La porcion larga del biceps estaba luxado
o subluxado en el lado medial del surco bicipital en 20 pa-
cientes (46,5%).

Se evalué la funcién del hombro utilizando la escala de
Constant!3, La escala de Constant media preoperatoria
era de 43 puntos (rango: 13-60 puntos), en el postoperato-
rio fue de 79,4 puntos (rango: 59-87). No se observé nin-
gun déficit de flexion ni de extension del codo en compa-
racion con la extremidad contralateral. La fuerza del
biceps tenodesado, medido con una balanza de muelle, al-
canz6 una media del 90% de la contralateral (rango: 80-
100%; fig. 19). La forma y el contorno del biceps se man-
tenia en los 43 pacientes excepto en dos (95%). En dos
pacientes se diagnosticé clinicamente el fallo de la teno-
desis por la retraccion distal de la masa muscular. Ambos
fracasos se produjeron en una fase inicial de nuestra ex-
periencia con esta técnica, debido a errores técnicos. En
ambos casos, el tendén del biceps era fino y el didmetro
del tornillo interferencial era insuficiente (tornillo de 7
mm para un orificio humeral de 7 mm). Si el tendén esta
deshilachado, se puede romper o deslizarse fuera del le-
cho 6seo.

Entre octubre de 1999 y febrero del 2002, tratamos otras
72 rupturas masivas e irreparables del manguito de los ro-
tadores con una liberacién artroscépica aislada de la por-
cion larga del biceps (68 pacientes, 39 tenotomias y 33 te-
nodesis). El promedio de edad en el momento de la
intervencion era de 68 afios. Todos los pacientes fueron
evaluados por un examinador independiente con un se-
guimiento minimo de 2 afios. En la revision se llevo a ca-
bo el andlisis logistico regresivo, no encontrando diferen-
cias estadisticamente significativas en cuanto a resultados
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Figura1g

Tabla1
Resultados postoperatorios tras tenotomia/tenodesis (1999-2002)

Varén jubilado de 63 afios de edad, con una lesién del manguito de los rotador
es combinada de supra e infraespinoso. Seguimiento a los 28 meses con una
movilidad completa tanto del hombro como del codo tras una tenodesis
artroscépica del biceps. La exploracion del codo con una balanza de muelle
demuestra que no hay deformidad estética, y la recuperacion completa de la
fuerza de flexion (100% de la contralateral).

Resultados postoperatorios Tenotomia Tenodesis Valor p
Resultado subjetivo (satisfecho y muy satisfecho) 28 (72%) 27 (81%) ns
Escala Constant: 61,2 + 18,0 72,8 +12,4 ns

¢ Dolor 10,0 + 3,8 11,3 +3,3 ns

e Actividad 13,9 + 4,5 17,2 + 4,4 ns

® Movilidad 31,8+ 9 36,1+6,7 ns

® Fuerza 5,6+ 3,3 75+3 ns
Arco de movilidad:

e Elevacion anterior activa 146,2 + 34,8 164,2 + 27,6 ns

e Elevacion anterior pasiva 166,4 + 21,3 173,0 + 10,5 ns

® Rotacion externa activa 32,2+ 22,0 40,5 + 20,9 ns

® Rotacion externa pasiva 51,3 + 16,8 52,3+16,9 ns

® Rotacion interna L3 L3 ns
Biceps:

® Retraccion muscular (“bulto”) 24 (61%) 1 (3%) < 0,001
e Calambres musculares 8 (21%) 3 (9%) ns

® Dolor surco bicipital 18 (46%) 10 (30%) ns

ns: no significativo.

funcionales entre la tenotomia y la tenodesis (tabla 1). A
diferencia de los pacientes que fueron sometidos a teno-
desis, los pacientes a los que se les habia practicado una
tenotomia presentaban un abombamiento muscular poco
estético.
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La retracciéon muscular del biceps fue mas frecuente
en el grupo de la tenotomia (p < 0,001). Las rampas
musculares fueron mas frecuentes en el grupo de la te-
notomia, pero no habia diferencia estadisticamente sig-

nificativa.
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Estos resultados son esperanzadores, y las ventajas de
esta técnica artroscpica para la tenodesis del biceps con
un tornillo interferencial biorreabsorbible son miiltiples: /)
tras un periodo de aprendizaje breve, es una técnica rapi-
da, segura, y reproducible; 2) esta técnica es menos trau-
matica que la cirugia clésica abierta, y evita la violacién de
un intervalo de los rotadores intacto, en aquellos pacientes
que no presentan lesién del manguito de los rotadores pe-
ro que tienen una lesién bicipital a tratar; 3) es una técnica
“completamente-artroscépica”; 4) el tornillo interferencial
proporciona seguridad y fijacién en el biceps con tenodesis
y permite al hombro y al codo una pronta movilidad; 5) el
tornillo biorreabsorbible interferencial no interfiere en la
evaluacién mediante RNM del hombro, y 6) en caso de ser
necesario, esta técnica artroscdpica puede realizarse tam-
bién de forma sencilla mediante cirugia abierta.
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