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RESUMEN
Los trastornos del tendón de la porción larga del bíceps pueden existir en conjunto con otras patologías del hombro, se 
ha propuesto como causa de dolor en pacientes con lesión del manguito rotador. Una historia clínica detallada, examen 
físico exhaustivo y evaluación imagenológica, son necesarios para un correcto diagnóstico. El tratamiento conservador 
de la tendinopatia del bíceps es comúnmente aceptado como la primera línea de tratamiento. Este consiste en reposo, 
analgésicos, infiltraciones con corticoides y terapia física. La tenotomía y tenodesis del bíceps son los procedimientos 
quirúrgicos habituales para el manejo de la patología aislada de la porción larga del bíceps y asociada a rupturas del 
manguito rotador. Sin embargo, persiste la controversia sobre la superioridad de una técnica sobre la otra, al no haber 
evidencia estadística significativa.

ABSTRACT
Disorders of the long head of the biceps (LHB) tendon can exist associated with several other shoulder pathologies. 
It has been proposed as a source of pain in patients with rotator cuff tears. A thorough patient history, physical 
examination, and radiographic evaluation are necessary for diagnosis. Conservative management of symptomatic 
LHB tendinopathy is commonly accepted as the first-line treatment. It consists of rest, nonsteroidal anti-inflammatory 
drugs, corticosteroid injections, and physical therapy. Biceps tenotomy and tenodesis are the most common surgical 
procedures to manage both isolated LHB pathology and biceps-glenoid complex tears combined with rotator cuff 
tears. However, controversy persists about the superiority of one of them because there is no evidence of significant 
differences between the 2 techniques.

INTRODUCCIÓN
 

La anatomía de  la  porción larga del bíceps en la correde-
ra bicipital y articulación glenohumeral, fue reconocida ya 
en el año 1543 por Vesalio1 y hubo  reportes de luxación del 
bíceps de la corredera en 1694. No obstante, tanto la anato-
mía como la fisiología de este tendón ha sido motivo de in-
tensas contradicciones durante la historia. Las primeras re-
ferencias bibliográficas sobre patología del bíceps datan del 
año 1936, cuando Gillcreest2 postulo su tenodesis de la por-
ción larga a la coracoides; se cree que el primer intento de 
justificarla fue de Lippman3 en 1943 cuando propone la te-
nodesis por el alivio del dolor bicipital al cicatrizarse en la 
corredera bicipital. Las distintas tenodesis fueron desarro-
lladas en el tiempo, primero con el bíceps intacto suturán-
dolo a la corredera en 1939 por Abbott,4 la resección de este 
incluso la parte  intraarticular por De Palma5 en 1954. Tipo 
ojo de cerradura en 1970 por Froimson y Oh.6 Pero nunca 
hubo un acuerdo sobre la función y la anatomía patológica, 
para justificar tanto la resección como la retención del bí-
ceps en base a su función sobre la cabeza humeral, el dolor y 
la perdida de fuerza y la flexión del codo estaría justificado 
realizar tenotomía o tenodesis como tratamiento. 
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ANATOMÍA
 

El bíceps se origina sobre la tuberosidad supra glenoidea y 
luego de adherirse firmemente en su mayoría a la parte pos-
terior del labrum, se desliza por sobre la cabeza humeral ha-
cia la corredera bicipital en donde transcurre en un estrecho 
conducto osteoaponeurótico. La corredera tiene un fondo 
óseo y se forma a medial, fundamentalmente, por el ten-
dón del subescapular con sus expansiones por delante y de-
trás del bíceps, punto de máximo stress y deslizamiento por 
el giro que realiza el tendón, transformándose de superior a 
medial en la cabeza humeral. El techo de esta la forma su-
perficialmente el Ligamento Coracohumeral, siendo el liga-
mento transverso solo un sostén accesorio, a veces inexisten-
te. El ligamento coracohumeral conforma la estructura más 
importante, formando una capa primaria del techo y luego 
entremezclándose junto con la  segunda capa, que son:
1) El tendón del supra espinoso, que también forma parte 
de la pared lateral de la corredera entremezclándose con el 
subescapular.
2) Luego en la cara medial profunda esta el Ligamento 
Glenohumeral Superior. Entre todos se crea la polea de re-
flexión del bíceps, zona de patología descripta por Haber-
mayer y col7 (Figura 1).

Es también importante la rica inervación que presenta, 
la cual tiene 2 nervios específicos, el toracoacromial en su 
comienzo y el músculo cutáneo en su terminación, lo que 
muestra su importancia como gatillo doloroso.

En cuanto a su función es múltiple la divergencia en cuan-
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Figura 1

to a criterios. Existen estudios electromiograficos que le 
asignan función activa durante la elevación, como los de Sa-
kuray y col.12 o los de Levy y col.,8 más específicos para la 
porción larga, que le niegan cualquier activación durante la 
movilización específica del hombro. Warner y McMahon9 

lo catalogan como sinérgico con el Ligamento Glenohu-
meral Inferior y es, en general, aceptado como estabilizador 
del hombro. Si vamos a la parte quirúrgica mientras Neer10 
lo conservaba para evitar ascensos de la cabeza humeral e 
impingement secundario; Boileau y Walch13,14 lo resecaban 
dándole importancia como punto gatillo del  dolor. Por lo 
cual ¿cuando resecarlo y cuando conservarlo? es un pun-
to de discusión que no vamos a desarrollar en este articulo, 
en cuanto a que tenotomía o tenodesis son ambos métodos 
respectivos en el fondo del bíceps.

Con respecto a la función en la articulación del codo, Ma-
riani reporto perdida de supinación en el 8% de los casos 
de tenodesis vs 21% en el de tenotomía. Meyer11 reporta lo 
mismo en supinación, a lo que le adiciona cifras similares en 
cuanto a pérdida de potencia en flexión de codo. Sin embar-
go Shank  y col.15 no encontraron diferencias.

TÉCNICAS QUIRÚRGICAS
 

Tenotomía
Si bien las tenotomías pueden realizarse por vía abierta, la 
sencillez de la tenotomía por  vía artroscópica ha hecho que 
sin estudios comparativos se haya impuesto. Se realiza un 
abordaje estándar posterior y por medio de un portal ante-
rior cercano al subescapular se realiza la resección a básquet 
o por radiofrecuencia (ver video 1). 

Existen sin embargo variantes, Walch14 la realiza intra-
articularmente, y si no se retrae abre la corredera o reseca 
a shaver el extremo proximal para conseguir su retracción. 
Bradbury,16 sin embargo, sugiere una técnica con resección 
del labrum superior para impedir la retracción del bíceps y 
por consiguiente el signo de Popeye; esto es fisiopatológi-
camente opuesto a lo de Walch14 que considera importante 
la salida intraarticular del bíceps y resección de la zona con 
tendinopatia.

Tenodesis de la porción larga del bíceps
Existen considerables divergencias en cuanto a la zona de 
fijación, tipo de fijación y si es abierta o artroscópica.

El primer punto de discusión es si debe ser alta o baja 
con respecto a la corredera. Boileauy col.17 describieron una 
técnica con fijación interferencial en la parte alta de la co-
rredera. Franceschi y col.18 lo mismo, pero con fijación in-
tracorredera con suturas. Nosotros preferimos la fijación ar-
troscópica con tornillos interferenciales en la parte baja de 
la corredera. 

Técnica 
Paciente en decúbito lateral, efectuamos por un portal ante-
rior un doble pasaje a través del tendón del bíceps con sutu-
ra tipo Fiberwire, y por un portal mínimo posterior retira-
mos dicha sutura para poder traccionar del bíceps y ubicarlo 
posteriormente en la corredera. Luego resecamos con ra-
diofrecuencia la raíz de este. Ingresamos al espacio subacro-
mial desde posterior y por un portal lateral cercano a la ex-
tremidad antero medial del acromion, con shaver, liberamos 
el espacio subdeltoideo de la corredera bicipital. Pasamos el 
artroscopio al portal lateral y utilizamos el portal anterior 
previo como cánula de entrada de perfusión para mejorar la 
visión, aumentando el espacio con el flujo. Realizamos un 
nuevo portal con un Abocath, buscando la extremidad in-
ferior de la corredera. Mediante este portal terminamos de 
liberar las partes blandas la corredera. Tirando, desde pos-
terior de las suturas pasadas por el bíceps, reconocemos el 
trayecto del bíceps y por ende de la corredera liberándola a 
posteriori a lateral con radiofrecuencia, logrando la visuali-
zación completa del tendón resecando totalmente el techo 
de la corredera.

Pasamos una varilla guía a través del portal antero inferior 
y luego fresamos con mecha de 8 o 9 mm en la parte distal 
de la corredera. Con un dispositivo a través del portal ante-
ro inferior, empujamos el tendón adentro del agujero creado 
en el hueso e insertamos a través de este una varilla guía que 
cumple la función de sujetar el bíceps dentro del agujero, 
mientras retiramos el dispositivo que llevo el tendón dentro 
del hueso y permite deslizar un tornillo interferencial para 
fijar el tendón al hueso, luego de esto resecamos el tendón 
sobrante del bíceps (ver video 2).

También existen tenodesis mini abiertas como la subpec-
toral, que es muy rápida y permite no utilizar exceso de flui-
dos intraarticulares, lo que facilita cirugías artroscópicas que 
por la magnitud del daño tendinoso hagan prever vayan a 
ser largas (Figura 2).

Esta tenodesis comienza igual con la resección del extre-
mo proximal del bíceps y luego, con una incisión mínima en 
el borde inferior del pectoral, se rescata el bíceps de la par-
te baja de la corredera tenodesandolo luego con tornillos in-
terferenciales a hueso. Se debe tener cuidado con el nervio 
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Figura 2

musculo cutáneo que a esa altura atraviesa a 2 cm medial de 
la porción larga del bíceps.                                                      

La tenodesis con tornillos interferenciales permite una 
movilización pasiva suave a los 15 días y activa a partir de 
los 21. Esto se subordina a la reparación asociada del man-
guito rotador, pero no la retarda al ser mucho más estable.

Nuestra indicación de tenodesis es artroscópica en la par-
te baja de la corredera en caso de daños aislado del bíceps, 
o asociadas a rupturas del manguito rotador, cuando esti-
mamos que la reparación va a ser sencilla en nuestras ma-
nos. Generalmente, rupturas del subescapular pequeñas a 
moderadas asociadas o no a rupturas pequeñas a moderadas 
del supra espinoso. Sino efectuamos la tenodesis subpecto-
ral. No realizamos tenotomía frecuentemente ya que el ges-
to de la tenodesis puede ser rápido, fácilmente reproducible 
y no retarda el postoperatorio, con lo que evitamos las com-
plicaciones asociadas a la tenotomía. Creemos que realizar 
una tenotomía por ser fácil no es justificable y dicha deci-
sión debe sustentarse en la particularidad de cada paciente. 
Esto no tiene un correlato estadístico propio.

DISCUSIÓN
 

El extremo proximal del bíceps es una zona ricamente iner-
vada, lo que lo convierte en un generador de dolor.

La decisión de realizar un manejo quirúrgico (tenotomía/
tenodesis) de la patología de la porción larga del bíceps de-
pende de la presentación clínica, el examen físico exhaustivo 
realizado con test específicos (Speed, Yergason, belly press, 
bear hug), la presencia de patologías asociadas al hombro y 
el fallo de la terapéutica no quirúrgica.

Dentro de las indicaciones podemos nombrar un desgarro 
parcial del espesor del tendón bicipital de un 25% a 50%, 
subluxación medial de dicho tendón, subluxación en pre-
sencia de un desgarro del subescapular, presencia de lesión 

SLAP tipo IV, SLAP tipo II sintomática en paciente ma-
yor de 50 años, y hallazgos intraoperatorios de alteración 
del tendón.12, 19, 21

Una vez decidido efectuar gestos quirúrgicos (tenotomía o 
tenodesis) por patología primaria de la porción larga del bí-
ceps o secundaria a patología del manguito rotador, debe-
mos inclinarnos por uno u otro procedimiento. Los puntos 
que se discuten y los cuales debemos tener en cuenta para la 
elección son: la presencia del Signo de Popeye y su discon-
fort desde el punto de vista cosmético, la repercusión dolo-
rosa a nivel muscular, la perdida funcional de flexión y supi-
nación de codo, y la posibilidad de recidiva dolorosas.

En la tenotomía, Frost y col.22 observaron el signo de Po-
peye en 3% a 70% de los casos, mientras que en series pre-
sentadas por Walch y col.14 dicha deformidad no fue tan 
evidente. Sin embargo, está deformidad es mejor tolera-
da en personas mayores de edad y que tienen brazos con 
un panículo adiposo considerable. Calambres por fatiga 
del vientre muscular del bíceps también fueron observados, 
principalmente, en pacientes más jóvenes, activos, por deba-
jo de los 40 años. En una reseña de 54 pacientes con tendi-
nitis bicipital tratados con tenotomía artroscópica, Kelly y 
col.23 obtuvieron que el 38% tuvo fatiga, pérdida de fuerza 
y dolor muscular luego de flexiones repetidas del codo con-
tra resistencia, 70% desarrollo el signo de Popeye, y la ma-
yoría tuvo mejoras con respecto al dolor (ASES promedio 
77.6). Gill y col.24 obtuvieron resultados similares en cuanto 
al dolor, retorno al trabajo y actividades deportivas de baja 
demanda física y de fuerza. Hsu y col.25 concluyeron que en 
el grupo tenotomizado (17%), tenían dolor postoperatorio y 
41% presentaban deformidad del vientre muscular. Sin em-
bargo, en ocasiones puede persistir el dolor en la región de 
la corredera debido a que el tendón inflamado e hipertrófico 
no es capaz de retraerse. En esos casos el extremo proximal 
debe ser resecado. En el grupo de tenodesis 24% presenta-
ban dolor y 25% deformidad. En nuestra practica, los casos 
con dolor post quirúrgico y deformidad fueron escasos. Boi-
leau y col.,17,26 en un estudio retrospectivo de 68 pacientes 
con 72 lesiones masivas del manguito rotador, fueron tra-
tadas con ambas, tenodesis o tenotomía, los resultados no 
mostraron diferencias funcionales entre los 2 grupos. 

La tenodesis del bíceps esta aceptada que debe ser reali-
zada en pacientes jóvenes, atletas, trabajadores manuales, 
y que quieran evitar deformidades cosméticas en el brazo. 
Permite mantener la relación largo-tensión del músculo, 
que previene la atrofia post quirúrgica y ayuda a mantener 
el contorno normal del brazo. Minimiza la perdida de la ha-
bilidad de flexión y supinación al prevenir los calambres y el 
signo de Popeye. Puede ser por técnica artroscópica, abier-
ta o mínimamente invasiva. Wittsttein y col.27 demostra-
ron que el pico de torque de la supinación del antebrazo, 
fue significativamente menor en los pacientes tenotomiza-
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dos en relación con los pacientes sometidos a tenodesis en 
comparación con el brazo contra lateral. Shank y col.15 nos 
mostraron diferencias estadísticamente significativas en la 
fuerza de supinación del antebrazo y flexión del codo entre 
estos procedimientos. 

La rehabilitación en la tenotomía puede ser más agresi-
va y precoz ya que la inmovilización del paciente es menos 
prolongada y no es necesario esperar que el tendón cicatri-
ce. En los casos de tenodesis, para obtener una correcta ci-
catrización del tendón la inmovilización debe prolongarse, 
no obstante se comienzan con ejercicios pasivos de flexo-
extensión en el postoperatorio inmediato, comenzando lue-
go con ejercicios activos más específicos, aproximadamen-
te a las 3 semanas. Desde nuestro punto de vista, el realizar 
la tenodesis con tornillo interferencial intracorredera de la 
porción larga del bíceps, no interfiere ni retrasa el proceso 
de recuperación y rehabilitación en pacientes que presentan 
como patologías asociadas compromiso del manguito rota-
dor. El tiempo de inmovilización de la tenodesis con  torni-
llos interferencial es menor a la del manguito rotador; es por 
esto que preferimos esta técnica de tenodesis del bíceps en 
lugar de tenotomía. 

CONCLUSIÓN
 

Aquellos pacientes que presenten sintomatología referida 
a la porción larga del tendón bicipital, deben ser evaluados 
exhaustivamente en busca de patologías concomitantes en 
el hombro. En un inicio el tratamiento debe ser conserva-
dor, mediante terapia física, modificando la actividad habi-
tual, utilizando analgésicos e infiltraciones de ser necesario. 
La cirugía como primera elección debe ser circunscripta a 
un grupo especifico de pacientes que presenten una indi-

cación clara, pudiendo ser esta por vía artroscópica, abier-
ta o mini-invasiva. La elección entre tenotomía versus teno-
desis varia de acuerdo al paciente. Es importante reconocer 
que grupo de pacientes deben ser tratados y tener en cuenta 
la edad, sexo, nivel de actividad, y las expectativas de estos a 
largo plazo. Basándonos en la evidencia actual, la cual no es 
estadísticamente significativa, podemos decir que la tenoto-
mía del tendón de la porción larga del bíceps es recomenda-
da para pacientes añosos, por encima de los 50 años, con un 
estilo de vida sedentario, que no realicen trabajos manuales 
que requieran fuerza de torque, que tengan brazos obesos, 
o que no les incomode las posibles alteraciones cosméticas. 
La tenodesis se recomienda en pacientes jóvenes, por debajo 
de los 50 años, activos con altas demandas físicas, trabajado-
res manuales, que presenten brazos delgados y una preocu-
pación cosmética importante. No obstante, son fronteras 
muy débiles, no tan exactas, ya que entre los 50-55 años de 
edad la diferencia biológica de los tejidos no es tan marca-
da, por lo que utilizamos la tenotomía en forma excepcio-
nal, generalmente en pacientes de edad avanzada, sin reque-
rimientos físicos importantes, con brazos con un panículo 
adiposo considerable y que no les genere malestar alguna 
deformidad eventual, como es el signo de Popeye. Conside-
ramos que la tenodesis intracorredera con tornillo interfe-
rencial en forma artroscópica es un gesto quirúrgico rápi-
do, sencillo (mas allá de ser operador dependiente) y con 
muy buenos resultados en pacientes con tendinopatia aisla-
da o asociada a lesiones del maguito rotador. Aunque ambos 
procedimientos son efectivos en el manejo de la tendinopa-
tia de la porción larga del bíceps, son necesarios un mayor 
número de ensayos randomizados comparando estas técni-
cas para brindarnos un pool de información estadística ade-
cuada para la toma de decisiones.
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