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RESUMEN

Como resultado de inestabilidad o cambios degenerativos del tendén, el compromiso de la porcién larga del biceps

es una fuente frecuente de dolor del hombro en la practica diaria. A pesar de los buenos resultados reportados de la
tenotomia, la tenodesis del biceps es preferible para los pacientes de alta demanda. Con respecto a la fuerza de flexion

y la supinacién del antebrazo y el resultado estético, la tenodesis supera los resultados de la tenotomia. La tenodesis
proximal tiene una alta incidencia de dolor postoperatorio a nivel de la corredera, por lo cual realizar tenodesis mas
distales llevaria a prevenir este dolor luego del procedimiento. En el presente articulo, describimos la técnica quirirgica de

la Tenodesis Bicipital Supra-pectoral Artroscépica.
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ABSTRACT

As a result of tendon instability or degenerative changes, the involvement of the long head of the biceps tendon constitutes
a common source of shoulder pain in daily practice. Despite the rewarding results obtained with biceps tenotomy, biceps
tenodesis is preferable in patients with high demands. The biceps tenodesis yields to improved outcomes as regards
forearm flexion and supination strength and cosmesis. Proximal biceps tenodesis has a high incidence of postoperative
soreness at the groove. Thus it may be beneficial to move distal with the tenodesis to prevent postoperative pain. In the
present article, we describe the surgical technique of the Arthroscopic Supra-pectoral Biceps Tenodesis.
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INTRODUCCION

Existen diferentes técnicas de tenodesis de la porcién lar-
ga del biceps (PLB). Todas ellas difieren en los implantes
utilizados y el sitio de fijacion del tendén en la extremidad
proximal del himero.""! Los métodos de fijacién varian
de anclajes con suturas, tornillos interferenciales o teno-
desis a partes blandas. No se han descripto diferencias sig-
nificativas entre los métodos de fijacién utilizados pero los
tornillos interferenciales darfan una fijacién inicial mds s6-
lida permitiendo una rehabilitacién mds precoz. 2

Dada la alta incidencia de dolor postoperatorio a nivel
de la corredera bicipital que ha sido descripta con las te-
nodesis artroscépicas proximales, la tenodesis subpectoral
abierta fue considerada la técnica de eleccién. No exenta
de complicaciones neurovasculares o de fracturas por rea-
lizar el orificio en una zona donde el himero es més an-
gosto y diafisiario, algunas variantes artroscépicas se fue-
ron desarrollando.’®

La Tenodesis Bicipital Suprapectoral Artroscdpica tiene
las ventajas de ser distal, por lo tanto reseca la porcién del
biceps en la corredera evitando la teno-sinovitis distal a la
fijacién y el consecuente dolor postoperatorio. Al ser rea-
lizada a proximal del tendén del pectoral mayor, el hime-
ro a ese nivel es mds ancho y la posibilidad de fractura con
orificios de 7,5 u 8,5 mm de didmetro se minimiza.

TECNICA QUIRURGICA

Con el paciente en silla de playa bajo bloqueo interescalé-
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nico y control de oximetria cerebral IVOS, se marcan los
reparos 6seos y los cuatro abordajes: posterior, lateral, an-
tero-superior y antero-inferior. Durante la cirugia, el ar-
troscopio se utiliza en el portal lateral. Por el abordaje
antero-superior se realiza la diseccién de la corredera bi-
cipital y por el antero-inferior la fijacién de la tenodesis en
la zona supra-pectoral. En casos de compromiso de la por-
cién larga del biceps (PLB) sin ruptura del mango rotador,
localizar el biceps a nivel subacromial es mds dificultoso.
Se debe liberar parte del intervalo rotador para luego por
subacromial poder identificar el tendén inmediatamente
por detrds de esta apertura (Fig. 1).

Con el artroscopio en el portal lateral, se procede por el
abordaje antero-superior a disecar la corredera bicipital
con la reseccién del ligamento transverso. Se reseca el te-
cho de la corredera hasta la zona supra-pectoral para per-
mitir el desplazamiento a medial de la PLB. Para separar
la PLB hacia medial se utiliza trocar romo, que luego de
llevar la PLB a medial se inserta en el tendén del subsca-
pular para mantener el biceps luxado a medial fuera de la
corredera y facilitar su visualizacién. Avanzando en la di-
seccién hacia distal, con radiofrecuencia se debe realizar la
coagulacién de los vasos provenientes de la rama ascen-
dente anterior de la arteria circunfleja anterior. Mantener-
se a lateral de la PLB evita el sangrado profuso por los va-
sos mediales al biceps (Fig. 2).

Como paso previo a la tenotomia, se coloca punto en
lazo a la PLB. Se penetra por anterior y se retira por pos-
terior. Antes de realizar la tenotomia y con el objetivo de
mantener una tensién cercana a la anatémica, esta sutura
es anclada con una pinza a nivel del portal posterior. Lue-
go se evaluard la distancia desde la insercién del biceps en
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Figura 1: A: Ho

articular por portal posterior. Compromiso degenerativo severo de la PLB. C: Vision artroscdpica articular por portal posterior. Apertura del intervalo rotador por delante del
tendon bicipital (TB) para luego identificar el mismo por sub-acromial. (IR) Intervalo Rotador. (CH) Cabeza humeral. D: Vision artroscépica sub-acromial. [dentificacion del
tendon bicipital (TB). Inicio de diseccion de corredera bicipital.

A - 4 ‘. e 3
Figura 2: A: Vision artroscopica por portal lateral. Tenddn Bicipital en la corredera (TB). Reseccion con radiofrecuencia del techo de la corredera y del ligamento transverso.
B: Luxacion del tenddn bicipital (TB). Corredera bicipital (CB) libre. C: Tendon del biceps (TB) y corredera bicipital (CB). EI TB es mantenido fuera de la CB por trocar romo
que se estabiliza perforando el tendon subescapular. D: Tenddn del biceps (TB). Diseccion de corredera hacia distal hasta el tendon del pectoral mayor. Coagulacion con
radiofrecuencia de ramas ascendentes anteriores provenientes de arteria circunfleja anterior.

el labrum a la zona de fijacién de la tenodesis en la zona  berada al colocar el tornillo (Fig. 3).
supra-pectoral, y esta serd la distancia que la sutura serd li-  Puede medirse el didmetro de la PLB pero generalmen-
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Figura 3: A: Vision artroscopica por portal posterior. Tendon del biceps (TB) y mango rotador (MR). Pase de punto lazo. B: Portal anterior (PA), portal lateral (PL) y portal
posterior (PL) por donde se visualiza el anclado de la sutura con pinza realizado previamente a la tenotomia para mantener tension. C: Punto lazo luego de tenotomia.

Figura 4: A: Vision artros_c()pica por portal lateral. Mecha de 7,5 u 8,5 mm de didmetro en una profundidad de 20 a 30 mm. B: Tenddn del biceps (TB) a medial del ttnel
realizado. C: Tenddn bicipital (TB) y el tenddn del pectoral mayor (TPM) en las proximidad del orificio en el himero.

Figura 5: A: Vision externa de los portales y dispositivo de fijacion con tenedor incorporado. Por el portal lateral el artroscopio. Por portal antero-superior el trocar romo
separador (TRS) del biceps que se clava en el subescapular. La aguja espinal distal (AED) estabiliza el tendon a distal para conservar la tension anatomica. Dispositivo
Biceps SwiveLock (SL) por ingresar al portal antero-inferior. B: Vision artroscépica por portal lateral. El SwiveLock (SL) empuja la PLB (TB) dentro del orificio. C: Tornillo
interferencial (Tl) se introduce en el tinel y estabiliza el tenddn bicipital (TB). D: Vision artroscdpica por portal antero-inferior. Tornillo interferencial estabilizando el tendon
del biceps (TB). F: Control radiologico de tenodesis bicipital artroscdpica supra-pectoral con tornillo interferencial (Tl).
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Figura 6: A: Vision externa del instrumental de tenodesis bicipital (ITB) por el abordaje antero-inferior. Aguja estabilizadora distal (AED) que ancla el biceps a distal promo-
viendo que todo el tendon que entra en el orificio venga de proximal para no sobre tensar la fijacion. B: Vision artroscopica por portal lateral. Tenedor empuja el tendén
25 mm dentro del tinel. C: Se retira el tenedor dejando la clavija que mantiene el tendén dentro del tnel. D: Clavija guia en tinel humeral. Obsérvese el punto lazo en
la proximidad del ttnel lo que significa que todo el tendon que ingresd en el orificio provino de proximal. E: Tornillo Milagro R estabilizando el tendon bicipital en el tnel.
F: Control final del tornillo interferencial (Tl) fijando el tenddn bicipital (TB). Minima rotacién del tendon al girar el tornillo.

te se utiliza una mecha de 7,5 mm de didmetro en mujeres
y de 8,5 mm en hombres para realizar orificio en la zona
distal de la corredera bicipital justo a proximal del tendén
del pectoral mayor y su ligamento falciforme. El orificio
tendrd 20 a 30 mm de profundidad. Se realiza el debrida-
miento del tinel con radiofrecuencia e instrumental mo-
torizado. Debe recordarse que todo el tendén que ingresa
en el tunel debe provenir de proximal por lo cual si la dis-
tancia desde el labrum glenoideo al orificio humeral es 4-6
cm, la profundidad del orificio no debe exceder los 20 o 30
mm pues el tendén entra doble en el tinel (Fig. 4).

Para anclar la PLB a distal del orificio y asegurarse man-
tener la tensién adecuada, se estabiliza la PLB a distal del
tinel con aguja espinal de tal manera de asegurar que todo
el tendén que ingresard en el orificio provendra de pro-
ximal. Para la fijacién con tornillos interferenciales utili-
zamos diferentes sistemas. El concepto es que un tenedor
debe empujar la PLB dentro del orificio humeral. Uno de
ellos donde el tornillo interferencial tiene el tenedor in-
corporado, facilita el procedimiento (Biceps SwiveLock
Tenodesis R Arthrex). El tenedor ancla el biceps al fon-
do del tanel y luego de martillar la guia dentro del tunel, se
gira el dispositivo para introducir el tornillo, siempre man-
teniendo firme el mango gufa. Para evitar la rotacién del
tendén por el giro del tornillo se lo mantiene con pinza

por portal antero-superior o se aprieta el tendén con una
canula transparente mientras se atornilla (Fig. 5).

En otras técnicas similares, el tenedor forma parte del
instrumental pero no se encuentra solidarizado con el tor-
nillo (Milagro R Biceps Tenodesis System Mitek). El te-
nedor canulado empuja el tendén al fondo del orificio.
Luego se pasa por el tenedor canulado una clavija estabi-
lizadora que se clava en la cortical posterior del himero.
Dejando la clavija guia se retira el tenedor y el tornillo in-
terferencial es colocado sobre la clavija guia. Generalmen-
te se utilizan tornillos bio-compatibles de 15 a 20 mm de
longitud por 7 u 8 mm de didmetro (Fig. 6).

CONSIDERACIONES FINALES

Siendo el compromiso de la porcién larga del biceps un
hallazgo frecuente, el desarrollo de habilidades técnicas
para realizar una correcta tenodesis es de fundamental im-
portancia para el cirujano artroscopista. A pesar de la falta
de evidencia cientifica de calidad sobre la mejor localiza-
cién de la tenodesis y el método fijacién mds adecuado, la
Tenodesis Bicipital Supra-pectoral Artroscépica con tor-
nillos interferenciales pareciera ser el camino correcto a
seguir.
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