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RESUMEN

Introduccion: Los distintos cuadros de la porcion larga del biceps proximal, como tenosinovitis, lesion SLAP, inestabilidad (lesion
de poleas y luxacion), desgarros (parciales o completos) histéricamente han generado consultas frecuentes por dolor de hombro.
Objetivo: Describir paso a paso una técnica de tenodesis articular de la porcidn larga del biceps mediante artroscopia y toma del
tenddn con sutura de alta resistencia con pinza Penetrator® y fijacién con un anclaje roscado sin nudo de 4,75 mm. Conclusion:
Esta técnica es un método simple de aprender, poco invasivo y consigue buenos resultados posoperatorios.
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Nivel de Evidencia: V

Intra-articular Arthroscopic Tenodesis of the Long Head of the Biceps Using a Knotless Threaded Anchor:
Surgical Technique

ABSTRACT

Introduction: Shoulder pain associated with pathologies of the long head of the biceps—such as tenosynovitis, SLAP lesions, in-
stability (pulley lesions and dislocation), and tendon tears (partial or complete)—is common. Objective: To describe, step by step,
an intra-articular arthroscopic tenodesis of the long head of the biceps using a high-strength suture passed through the tendon
with a Penetrator® suture passer and fixation with a 4.75-mm knotless threaded anchor. Conclusion: This technique is simple,
easy to learn, minimally invasive, and yields good postoperative outcomes.

Keywords: Long head of the biceps; SLAP lesion; tenotomy; tenodesis.

Level of Evidence: V

INTRODUCCION

Las distintas enfermedades de la porcidn larga del biceps proximal (PLB), como la tenosinovitis, la lesién labral
de anterior a posterior (superior labrum anterior to posterior tear, SLAP), la inestabilidad (lesién de poleas y
luxacién) y los desgarros (parciales o completos) histéricamente han generado consultas frecuentes por dolor de
hombro.!* Anatémicamente el tend6n de la PLB se origina del tubérculo supraglenoideo y la porcién superior del
labrum, se dirige cruzando la articulacién glenohumeral hacia distal ingresando en la corredera bicipital.>¢

En el examen fisico, se evalda la movilidad pasiva y activa del paciente. Se hace hincapié en el dolor a la palpa-
cion de la corredera bicipital y las maniobras de Speed, Yergason y O’Brien. Los estudios complementarios que
se solicitan son radiografias convencionales y resonancia magnética para buscar los cuadros antes mencionados.

La cirugia estd indicada si fracasa el tratamiento conservador. En muchos articulos, se describen resultados simi-
lares de la tenotomia y la tenodesis de la PLB.”® Sin embargo, en la actualidad, se logran mejores resultados con la
tenodesis en términos de fuerza, alivio del dolor y estética (menor porcentaje de signo de Popeye).’

El objetivo de este articulo es describir paso a paso una técnica de tenodesis articular de la PLB mediante ar-
troscopia.
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TECNICA QUIRURGICA

Se administra anestesia general con el paciente en decubito lateral y traccién del brazo por operar (preferimos
esta posicion con el brazo en extension, porque disminuye las probabilidades de complicaciones, como el signo
de Popeye posoperatorio) con la camilla inclinada a 25°. Se marcan los portales habituales, el posterior de visién
y el anterior de trabajo, en este caso.

Se ingresa por el portal posterior intrarticular con el artroscopio de 30° y, en principio, se realiza una exploracién
artroscépica buscando lesiones labrales, glenohumerales, del manguito rotador y de la PLB en todo su trayecto
articular, desde su insercion hasta la corredera bicipital y se examinan sus poleas (Figura 1).

Figura 1. Se ingresa por el portal posterior intrarticular para una exploracién
artroscopica. Se observa una lesién SLAP.

Una vez que se decide hacer una tenodesis, con una aguja intramuscular, se marca el portal de trabajo anterior
en el punto donde se fijard el tendon (Figura 2). Antes se cruenta la zona donde se fijard para aumentar el sangrado
y permitir una mayor drea de contacto y cicatrizacion. Para este fin, se utilizan un shaver de 4,5 mm y una cureta.

Por el portal de trabajo se prepara una sutura de alta resistencia sobre una pinza Penetrator® y se perfora el
tendén de la PLB (Figura 3) para luego retomar el asa y hacer un nudo doble simple para tener una toma segura,
retomando una de las suturas desde un lado del tendén y haciendo un nudo simple (Figura 4). En algunas ocasio-
nes, para mayor seguridad, se realiza el mismo procedimiento con otra sutura de alta resistencia.
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Figura 2. A. Marcacién con una aguja intramuscular del portal de trabajo anterior en el punto donde se realizar la fijacién
del tendon. B. Colocacion de una cdnula.

Figura 3. A. Preparacién de una sutura de alta resistencia sobre una pinza Penetrator®. B. Perforacion del tend6n de
la porcién larga del biceps para luego retomar el asa (C y D).
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Figura 4. A 'y B. Creacién de un nudo doble simple pasando las suturas por adentro. C y D. Tirén de ellas para tener un
reparo seguro. E. Toma de una de las suturas con una pinza, desde un lado del tendén. F. Creacién de un nudo simple.

Una vez realizada la toma, se usan 1 o 2 anclajes roscados sin nudo de 4,75 mm para la tenodesis de la PLB (Fi-
gura 5). Por dltimo, se realiza la tenotomia y se procede a la coagulacion de los cabos proximal y distal (Figura 6).

Manejo posoperatorio

Se indica un mes de cabestrillo. En la primera semana, se inician los ejercicios pendulares sin realizar fuerza. A
partir de la tercera semana, comienza la movilidad pasiva y activa con la asistencia de un kinesiélogo. Por ultimo,
se indican los ejercicios de fortalecimiento muscular a la sexta semana, de manera progresiva, evaluando el rango
de movilidad. El tiempo de recuperacion promedio es de entre 3 y 6 meses (teniendo en cuenta el tipo de actividad
que realiza el paciente).
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Figura 5. Una vez tomado el tenddn, se usan 1 o 2 anclajes roscados sin nudo de 4,75 mm para la tenodesis de la porcién
larga del biceps. A. Creacién del orificio con el iniciador correspondiente. By C. Colocacion del anclaje al cual se le cargan
las suturas, en la primera etapa, se impacta el anclaje hasta llegar al sector roscado. D. Roscado hasta que quede fijo.
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Figura 6. A y B. Tenotomia mediante una tijera frontal. C y D. Coagulacién de cabos proximal y distal.

DISCUSION

El tratamiento quirtrgico ideal para los cuadros de la PLB (tenosinovitis, lesién SLAP, inestabilidad por lesién
de poleas o luxacién y desgarros) es controvertido y depende de cada una de estas entidades.

Un punto de discusién y debate interesante sobre estas lesiones es el tratamiento de las lesiones SLAP tipo II. Se
han publicado distintas opciones teniendo en cuenta la edad del paciente, su actividad laboral o deportiva, sus ex-
pectativas y la exigencia a la cual estard expuesto dicho hombro. En la actualidad, el tema de debate principal es la
eleccidn entre reparacién del labrum o tenodesis de la PLB y sus resultados.'® Segiin algunos autores, la indicacién
principal de reparacién del labrum es para pacientes jovenes (marcando un corte entre los 30-35 afios) sin lesiones
degenerativas o de poleas de biceps. Segun Boileau y cols., esta eleccion ha tenido resultados insatisfactorios y
una tasa baja de retorno a la actividad previa cuando se la comparé con la tenodesis (reparacion: satisfaccién 40%
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y retorno a la actividad 20%; tenodesis: 93% y 87%, respectivamente).!' En dicho escenario, otro punto por con-
siderar es la revision quirdrgica, los pacientes con reparaciones tienen mds reoperaciones que aquellos sometidos
a una tenodesis (11,5% vs. 0%)."” En nuestra experiencia, con la tenodesis, la satisfaccion del paciente es mayor,
hay mds previsibilidad y una mejor tasa de retorno a las actividades previas.

Los puntos por tener en cuenta para la tenodesis, ya sea por abordaje artroscépico o mini-open, son el método de
fijacion (con anclajes y sus distintos tipos, como solo sutura, PEEK o sin nudo) o el uso de tornillos interferenciales
y la localizacién de la fijacion (articular, suprapectoral o subpectoral).'>!*

La ventaja de la tenodesis es que mantiene la relacion tension/longitud del biceps y, como resultado, tiene ven-
tajas estéticas (evita el signo de Popeye); disminuye el rango de molestias y preserva la fuerza muscular cuando se
la compara con la tenotomia sola.'

En 2006, Lafosse y cols. describen, para la toma del tendén de la PLB, el uso inicial de un arpdén solo sutura
con suturas a nivel articular y, con ellas, realizan su técnica de lasso-loop para fijar el biceps.'® Por nuestra parte,
preferimos tomar primero el tendén de la PLB con 1 o 2 suturas de alta resistencia y usar un anclaje PEEK sin nudo
para fijarlo y proceder con la tenotomfa.

EXPERIENCIA

Se realiz6 esta técnica en 88 pacientes (65 hombres y 23 mujeres; rango etario 18-71). Cincuenta y nueve tenian
un cuadro que afectaba la corredera bicipital (Iesién de poleas, quistes y lobulaciones en la corredera o descentra-
lizacidn, tenosinovitis y roturas parciales); 5, en la insercién del tendén subescapular y 24 sufrian lesiones SLAP.
No se produjeron complicaciones generales o infecciosas ni desinsercién del tendén. Cabe mencionar que, en un
10% de los pacientes, se palpaba un resalto residual a nivel de la corredera bicipital que mejor6 al sexto mes y el
funcionamiento normal se recuper6 después de los 8 meses. Todos reanudaron su actividad previa, ya sea laboral
o deportiva. No se compararon las fuerzas pre y posoperatoria.

CONCLUSION

La técnica descrita es un método simple de aprender, poco invasivo y logra buenos resultados posoperatorios.
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