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INVESTIGACION CLINICA

Tenodesis suprapectoral del biceps.
Resultados clinicos

Juan Martin Patifo,” Enrique S. Cabrera™

“Servicio de Cirugia de Mano y Miembro Superior, Seccion Hombro y Codo, Departamento de Ortopedia y Traumatologia,
Hospital Militar Central “Cirujano Mayor Cosme Argerich”, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

“Servicio de Cirugia de Hombro y Codo, Clinica Modelo de Mordén, Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Objetivo: Evaluar los resultados de la tenodesis suprapectoral mediante un miniabordaje en una serie de pacientes con lesion
SLAP y desgarros completos de la porcion larga del biceps, y compararlos con los valores prequirtrgicos. Materiales y Métodos:
Se incluyeron pacientes adultos tratados con dicha técnica entre 2019 y 2020, y un seguimiento minimo de un afio. Se registraron
las caracteristicas demograficas, la indicacién de cirugia, el retorno a las actividades consideradas habituales por el paciente y
las complicaciones. Se utiliz6 el puntaje ASES para hombro, y se midi6 la movilidad activa del hombro afectado. Ademas, se le
preguntd al paciente si retomo la actividad que consideraba habitual, con opciones “si” 0 “no” Se consigné si los pacientes reco-
nocian un evento traumatico con el inicio de los sintomas y se registré el diagnéstico con el que se llegé a la cirugia. Resultados:
Se evalud a 8 pacientes (7 hombres), con una mediana de la edad de 42.5 afos. El seguimiento fue de 17 meses (RIC 13.5-21.5).
Seis (75%) tenian diagndstico de lesidon SLAP tipo Il y dos (25%), de desgarro completo. Seis pacientes (75%) asociaron los
sintomas con un evento traumatico. Las medianas de los rangos de movilidad finales fueron: flexion 180° (RIC 170°-180°), rota-
cién interna 65° (RIC 60°-75°) y rotacion externa 70° (RIC 5°-87,5°). Conclusion: La tenodesis suprapectoral tras una tenotomia
artroscopica para casos de lesion SLAP tipo Il o de desgarros completos de la porcion larga del biceps resulté una técnica segura
y con resultados funcionales.

Palabras clave: Biceps; tenodesis suprapectoral; tenodesis; SLAP; tenddn del biceps proximal.

Nivel de Evidencia: IV Serie de casos

Suprapectoral Biceps Tenodesis. Clinical Outcomes

ABSTRACT

Objective: To evaluate and compare outcomes in a case series of SLAP injuries and complete tears of the long head of the bi-
ceps treated with suprapectoral tenodesis using a mini-open approach. Materials and Methods: Patients aged over 18, treated
between 2019 and 2020, with a minimum 1-year follow-up were included. The demographic characteristics, indication for surgery,
return to activities considered usual by the patient, and complications were recorded. The American Shoulder and Elbow Surgeons
(ASES) score for the shoulder was used, and the active range of motion of the affected shoulder was measured. In addition, the
patients were asked if they were able to return to their daily activities. We recorded the diagnosis that led the patients to surgery
and whether they had undergone a traumatic event coinciding with the onset of symptoms. Results: 8 patients were evaluated, the
median age was 42.5, and the follow-up was 17 months (IQR 13.5-21.5). Six patients (75.0%) had a type Il SLAP injury, and two
(25.0%) had a complete LHB tear. Six patients (75.0%) associated the symptoms with a traumatic event. The final range of motion
of the shoulder (median) was: flexion 180° (IQR 170°-180°), internal rotation 65° (IQR 60°-75°), and external rotation 70° (IQR 65°-
87.5°). Conclusion: Suprapectoral tenodesis with a prior arthroscopic tenotomy for SLAP |l cases or in cases of complete tears of
the long head of the biceps is a safe technique for achieving functional outcomes.

Key words: Biceps; suprapectoral tenodesis; tenodesis; SLAP, proximal biceps; LHB.

Level of Evidence: IV Case series
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Tenodesis del biceps

INTRODUCCION

La patologia de la porcidn larga del biceps incluye un amplio espectro de escenarios clinicos, como desgarros
completos, tenosinovitis, inestabilidad y las lesiones SLAP (superior labrum anterior posterior [lesion labral de
anterior a posterior]). La tenodesis del biceps, con sus diferentes opciones técnicas, suele ser la primera opcién
cuando hay desgarros completos e inestabilidad de la porcién articular. En los dltimos afios, las tenodesis han ga-
nado popularidad como alternativa a las reparaciones en las lesiones SLAP.'*

Se han propuesto las tenodesis de la porcién larga del biceps suprapectorales realizadas enteramente mediante
artroscopia y las subpectorales mediante miniabordajes. Existen evidencias y estudios comparativos entre estas
técnicas, pero son escasas la evidencia y la informacién sobre la tenodesis suprapectoral mediante un miniabordaje
después de una tenotomia artroscopica.’” No hemos encontrado series publicadas que informen resultados con
dicha técnica.

El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados en una serie de pacientes sometidos a una tenodesis supra-
pectoral mediante un miniabordaje, y compararlos con los valores preoperatorios.

MATERIALES Y METODOS

Se llev6 a cabo una investigacion retrospectiva, descriptiva y analitica. Se incluyeron pacientes adultos que ha-
bian sido sometidos a una tenodesis mediante un miniabordaje suprapectoral para patologia del biceps proximal
entre 2019 y 2020, con un seguimiento minimo de un afio. Se excluyé a los pacientes que se perdieron en el se-
guimiento y a aquellos en los que la tenodesis fue secundaria a otros procedimientos. En nuestra base de datos, se
identificaron, en forma retrospectiva, 13 pacientes, uno fue excluido porque se perdi6 en el seguimiento y cuatro,
porque la tenodesis habia sido secundaria a reparaciones del manguito (en la misma cirugfa). Todos fueron opera-
dos por el mismo cirujano.

Se registraron las caracteristicas demograficas, la causa de indicacién de cirugia, el retorno a las actividades
consideradas habituales y las complicaciones. Se evalué el rango de movilidad del hombro afectado en flexién
anterior, rotaciones externa e interna a 90° de abduccion.

La indicacién de cirugia en los casos de lesiones SLAP fue por dolor con impedimento de realizar las tareas
habituales para el paciente, con, al menos, tres meses de tratamiento médico y rehabilitacion sin remisién de los
sintomas (dolor, resaltos, test de O“Brien positivo). El tratamiento médico no incluyé infiltraciones. En dos casos,
se indicé por desgarro completo de la porcion larga del biceps (Figura 1).

Figura 1. Esquema del sitio de la tenodesis suprapectoral. 1. Supraespinoso. 2.
Nivel de la tenodesis suprapectoral. 3. Pectoral mayor. 4. Biceps. 5. Subescapular.
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Se utilizaron la clasificacién de Snyder para lesiones SLAP y el puntaje de la American Shoulder and Elbow
Surgeons (ASES) para hombro. Se midi6 la movilidad activa del hombro afectado: flexién anterior, rotacion exter-
na con el brazo en abduccién de 90°, rotacion interna con el brazo en la misma posicion. Todas las mediciones y
puntajes se consignaron antes de la cirugia y en la dltima evaluacién. Ademads, se le pregunt6 al paciente si retomd
la actividad que consideraba habitual, con opciones “si”” 0 “no”. Se consignd el diagndstico con el que se llegd a
la cirugia.

Se evalué el biceps mediante inspeccidn clinica en posicién del brazo supinado y extendido buscando signos de
desinsercion o re-rotura (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas, clinicas y seguimiento

Sexo, n (%)
Femenino 1 (12,5%)
Masculino 7 (87,5%)
Edad, mediana (RIC) 42.5 (37.0-46.5)

Diagnéstico, n (%)

SLAP tipo IT 6 (75%)

Desgarro 2 (25%)
Lado, n (%)

Derecho 5 (62,5%)

Izquierdo 3 (37,5%)
Meses de seguimiento, mediana (RIC) 17 (13.5-21.5)

RIC = rango intercuartilico. SLAP = superior labrum anterior posterior [lesion labral de anterior a posterior].

Técnica quirdrgica

En todos los casos, se administr6 anestesia general con bloqueo para el manejo del dolor posoperatorio. La ci-
rugia se realiza con el paciente en decubito lateral bajo traccién en los casos de lesion SLAP. En primer término,
se efectia una artroscopia glenohumeral. Se usa un portal posterior y uno anterior. Una vez evaluada la patologia
y definida la indicacién (lesién SLAP inestable mas signos degenerativos y de patologia del tendén articular como
engrosamiento e inestabilidad), se procede a la tenotomia de la porcién larga del biceps con radiofrecuencia por el
portal anterior. Luego, en la misma posicion, se realiza un abordaje longitudinal anterior en el tramo mas distal del-
topectoral, habitualmente a 5 cm a distal del extremo anterolateral del acromion. La diseccidn se practica a través
del intervalo deltopectoral. Una vez desarrollado ese intervalo, se separa el deltoides hacia lateral con una palanca
de Hohmman para visualizar la cara anterior del himero. Se identifica la corredera bicipital, se incide en ella y
se recupera traccionando el cabo del tend6n del biceps tenotomizado previamente. A continuacion, se cruenta la
superficie 6sea. Tras determinar el punto de reinsercién y fijacion, se regulariza el extremo del biceps y se prepara
segun el método de fijacién que puede consistir en arpones convencionales o disefiados para tenodesis, tornillos
de biotenodesis o fijacién 6sea. Es importante mantener el codo en extension para lograr una adecuada tensién. En
este caso, el miembro superior estd bajo traccion. Si se recurre a anclajes, se puede reasegurar la fijacién con pun-
tos al pectoral mayor. Finalmente se sutura por planos. En los casos de rotura del biceps se realiza directamente el
miniabordaje descrito con el paciente en posicidn de silla de playa. Luego se inmoviliza con cabestrillo por cuatro
semanas. Se indican movimientos pasivos a las tres semanas y luego fisiokinesioterapia (Figuras 2-4).
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Tenodesis del biceps

Nis .
Figura 2. Artrorresonancia magnética de hombro. A. Corte frontal. La flecha muestra una lesién SLAP tipo II. B. Corte
sagital. La flecha muestra una lesién SLAP tipo II anteroposterior.

Figura 3. Posicién en dectibito lateral bajo traccion utilizada en casos de lesion SLAP. A y B. Se observan marcados el portal
anterior utilizado para la tenotomia y a distal el miniabordaje para la tenodesis suprapectoral, aproximadamente 5 cm distal al
acromion. C. Aspecto clinico de las incisiones antes de la sutura.
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Figura 4. A. Vision artroscépica posterior de una lesiéon SLAP tipo II y biceps de aspecto tenosinovitico. B. Se recuperé el
biceps a través del abordaje suprapectoral. Se observa el detalle del anclaje utilizado para la tenodesis. C. Labrado del ttinel
dseo en el hiimero antes de la colocacién de la guia (mecha canulada). D. Detalle de la técnica de enlazado del tendén para
asegurar su introduccién en el himero antes de la tenodesis.

Analisis estadistico

Se realizé un andlisis descriptivo. Los datos se expresan como mediana y rango intercuartilico (RIC) para las
variables numéricas y como valores absolutos con sus porcentajes para los datos categéricos. Para comparar los
resultados de la cirugia con los valores preoperatorios, se utiliz6 la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon. Se
consider6 significativo un valor p <0,05. Los datos se analizaron con el paquete de STATA/MP version 14.

RESULTADOS

El grupo de estudio incluyé a ocho pacientes, siete (87,5%) eran hombres. Los pacientes eran activos, practica-
ban deportes recreativos y actividades sobre la cabeza, pero no habian sido tratados por accidentes de trabajo ni
por Aseguradora de Riesgo de Trabajo. La mediana de la edad era de 42.5 anos (RIC 37.0-46.5). La mediana de
seguimiento fue de 17 meses (RIC 13.5-21.5). Seis de los pacientes (75%) tenian un diagndstico preoperatorio de
lesion SLAP tipo I y dos (25%), de desgarro completo. En seis casos (75%), se llegé a la cirugia con diagndstico
por imdgenes de resonancia magnética compatibles con lesion SLAP. Los dos pacientes con desgarro completo
tenian 42 y 56 afos. El promedio de edad de los pacientes con lesiéon SLAP era de 39 afios.

En cuatro casos (50%), se realizé la tenodesis con un arpén de PEEK (polieteretercetona) de 5 mm doble sutura
y, en cuatro (50%), con arpén de tenodesis TenocLock (ConMed, Largo FL, EE.UU.).

Seis pacientes (75%) retornaron a su actividad previa, dos (25%) refirieron no poder realizar, en forma plena,
sus actividades.
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Las medianas de los rangos de movilidad prequiridrgicos fueron: flexiéon 165° (RIC 155°-175°), rotacién interna
47,5° (RIC 30°-70°) y rotacién externa 60° (RIC 42,5°-75,0°). Las medianas de los rangos de movilidad finales
fueron: flexion 180° (RIC 170°-180°), rotacién interna 65° (RIC 60°-75°) y rotacion externa 70° (RIC 65°-87,5°)
(Tabla 2).

Tabla 2. Rangos de movilidad y puntaje ASES pre y posoperatorios

Preoperatorio Posoperatorio n

Flexion, mediana (RIC) 165 180 0,031
(155-175) (170-180)
Rotacién interna, mediana (RIC) 47,5 65 0,078
(30-70) (60-75)
Rotacion externa, mediana (RIC) 60 70 0,039
(42,5-75) (65-87.5)
ASES, mediana (RIC) 68 90 0,007
(42,5-79) (75-95)

RIC = rango intercuartilico, ASES = American Shoulder and Elbow Surgeons.

Se observé una diferencia estadisticamente significativa en los rangos de movilidad pre y posoperatorios, especi-
ficamente en flexién (p = 0,031) y rotacién externa (p = 0,039), pero no en rotacién interna (p = 0,078).

La mediana del puntaje ASES antes de la intervencién fue de 68 (RIC 42,5-79) y la mediana del puntaje ASES
final fue de 90 (RIC 75-95). Se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa entre el puntaje ASES antes
de la intervencién y después (p <0,01).

No se registraron complicaciones generales, como infecciones, ni relacionadas con la técnica quirtrgica. No se
observaron desinserciones de la tenodesis (signo de Popeye) (Figura 5).

Figura 5. Imagen clinica del contorno del biceps después de la tenodesis.
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.
DISCUSION

Presentamos una serie de casos tratados con tenodesis suprapectoral mediante un miniabordaje en la que se
compararon los puntajes ASES y el rango de movilidad funcional antes de la cirugia y después de la intervencion.

Se han propuesto diferentes opciones para la tenodesis del biceps proximal. La principal controversia en la
bibliografia es realizar las tenodesis en forma enteramente artroscépica o mediante un miniabordaje luego de la
tenotomia por artroscopia. Otro punto de discusion es donde realizar la tenodesis, se ha informado la ubicacién
suprapectoral en la corredera bicipital' y la subpectoral.>?

Si bien el sitio de la tenodesis suprapectoral es el propuesto originalmente para las reinserciones posroturas
completas,* en los tltimos afios, se han informado en multiples estudios las tenodesis suprapectoral artroscépica
y subpectoral mediante un miniabordaje, pero no identificamos publicaciones recientes con la presente técnica.
Salvo un estudio anatémico en el que se evalia la cercania a estructuras nerviosas y otro que reporta el uso de un
dispositivo tipo Endobutton®.3

En un estudio epidemiolégico de nivel III sobre la tendencia entre estas dos opciones, se hallé que la indicacién
general de tenodesis tiende a aumentar. Sobre 8547 pacientes tratados con tenodesis de la porcién larga del biceps,
el 43,5% se realiz6 mediante técnica abierta y el 56,5%, mediante artroscopia. En esa revision, las técnicas abiertas
fueron mas frecuentes cuando se realizaron como tnico procedimiento y los métodos artroscépicos cuando habia
procedimientos concomitantes. Ademads, los autores concluyen en que las complicaciones son extremadamente
raras y que no hay diferencias entre técnicas.’

Consideramos como ventajas tedricas de la tenodesis suprapectoral que la técnica puede ser menos demandante
que la de la tenodesis descrita en forma enteramente artroscépica y, por otro lado, la localizacién en la parte inme-
diatamente superior al pectoral evitaria complicaciones informadas en las tenodesis subpectorales, como lesiones
neuroldgicas del nervio musculocutdneo y fracturas, por ser una region mas robusta del himero.®’ Ademas, se pue-
de obtener una buena cobertura muscular evitando el dolor regional informado como complicacién en las tenodesis
artroscopicas en la corredera superior.'

En un estudio anatémico cadavérico, se midieron las distancias a los nervios axilar, radial y musculocutaneo, con
técnicas de fijacion en las que es necesario atravesar la cortical posterior del himero, y se hallé que, en la posicién
suprapectoral, el nervio axilar tiene mayor riesgo por proximidad.’ En esta serie, no transfixiamos la cortical pos-
terior con las técnicas usadas para la fijacién con arpones y tenodesis del biceps.

En cuanto a los casos de lesion SLAP tipo II, la alternativa a la tenodesis es su reparacién con anclajes mediante
artroscopia con lo que se logran resultados satisfactorios,'! pero en nuestra serie, el lesion SLAP se asociaba a carac-
teristicas degenerativas de la porcion articular del biceps e inestabilidad de la lesion. Por lo tanto, indicamos la teno-
tomia y la tenodesis. Estas caracteristicas patolégicas del tenddn las relacionamos con la cronicidad de los sintomas.

Segtin algunos autores, la indicacién primaria para el tratamiento de la lesién SLAP es la reparacion, principal-
mente en pacientes <35 afios; sin embargo, en los dltimos afios, se han publicado resultados variables. Por otro
lado, se obtuvieron peores resultados con las reparaciones en series de lesion SLAP tipo II, 1o que sugiere mejores
resultados con las tenodesis. En esos estudios, focalizan el andlisis en la edad de los pacientes y el retorno a la
actividad habitual.

Boileau y cols.'? compararon una serie pequefia de reparaciones con tenodesis y comunicaron que el 40% de
los pacientes con reparaciones estaba satisfecho, solo un 20% volvié a su nivel de actividad previo; en el grupo
con tenodesis, el 93% estaba satisfecho y el 87% retorné al nivel previo de actividad. En un estudio retrospectivo
comparativo de 15 tenodesis con 15 reparaciones, Ek y cols." no hallaron diferencias en el puntaje ASES, la satis-
faccion de los pacientes y el retorno a los deportes (76% vs. 60%). Como en nuestra serie, la tenodesis se indicd, en
su mayoria, a pacientes >35 afios y por un labrum degenerativo. En cambio, las reparaciones se indicaron cuando
habia tejido saludable y a pacientes <35 afios. Hubo un caso de falla en las tenodesis y dos casos de rigidez en las
reparaciones, todas se resolvieron con tratamiento no quirdrgico.

Denard y cols.'* compararon ambas técnicas (22 reparaciones y 15 tenodesis) en pacientes >35 afios. La decisién
del tratamiento se basé en factores de los pacientes, como edad, actividad y compensacién laboral. Los autores comu-
nicaron que, en pacientes >35 afios y lesién SLAP tipo II como lesién tinica se puede obtener una mayor satisfaccion,
una funcién mas predecible y una tasa mas alta de retorno a las actividades con las tenodesis del biceps comparada
con las reparaciones. En 2021, Hurley y cols."> compararon los resultados de 29 casos de tenodesis subpectoral y 74
de reparacion artroscopica en pacientes <30 afios (lesion SLAP tipos Il y IV). No hallaron diferencias en cuanto a la
funcién y el retorno al deporte. Revisaron nueve reparaciones (11,5%) y ninguna tenodesis. No encontraron diferen-
cias en la escala analdgica visual, el puntaje ASES, la satisfaccion del paciente y el contorno del biceps.'
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Cabe destacar que, en esta serie, la indicacién de tenodesis se definid en la cirugia en los pacientes con lesién
SLAP tipo Il y biceps de aspecto degenerativo. En todos estos casos, la evolucion preoperatoria era de larga data
con multiples tratamientos previos no quirtrgicos, uno de los pacientes habia sido operado 20 afios antes por ines-
tabilidad anterior mediante una técnica de Bankart abierta. Los dos casos sin lesion SLAP se trataban de una rotura
completa de la porcién larga del biceps, por lo que se realizé directamente la tenodesis suprapectoral.

Se evalué clinicamente la posicion del biceps y no se observaron signos de desinsercion, re-rotura o alteraciones
de la tension (signo de Popeye). Segtin un estudio anatémico cadavérico, la posicion ideal para lograr una adecua-
da tension del biceps seria inmediatamente proximal al pectoral mayor (suprapectoral), ademds de ser seguro en
relacion con las estructuras neurovasculares proximas. '’

No encontramos informes sobre resultados de la tenodesis suprapectoral mediante un miniabordaje, por lo que
es dificil la comparacion con otras experiencias. Obtuvimos un puntaje ASES promedio final de 90. Por otro lado,
se han publicado numerosas series que evaldan la tenodesis subpectoral entre ellas. Mazzocca y cols.” reportaron
una serie de 41 pacientes con tenodesis subpectoral y el puntaje ASES promedio obtenido fue de 89. En la misma
linea, en otro estudio de 20 pacientes <45 afios, activos con lesién SLAP tipo Il sometidos a tenodesis subpectoral,
los autores sugieren que se pueden obtener excelentes resultados relacionados con la satisfaccion del paciente y el
retorno al mismo nivel deportivo.'®

En un estudio de tenodesis subpectoral como indicacién primaria en casos de lesién SLAP tipo II, tenosinovitis
y otras patologias de la porcidn larga del biceps crdénicas, Provencher y cols. obtuvieron altas tasas funcional y de
retorno a las actividades, con una tasa baja de complicaciones."” Las comparaciones entre las tenodesis supra y
subpectorales no han mostrado diferencias sustanciales en cuanto a puntajes, satisfaccion, retorno a las activida-
des deportivas ni complicaciones.”'>'® Otra opcién a la tenodesis son las tenotomias como tnico procedimiento,
pero se reservan para patologia del biceps proximal en pacientes afiosos de baja demanda funcional, sedentarios,
obesos y sin problemas estéticos, todas situaciones que llevan a una baja demanda de fuerza. Con esta técnica sin
tenodesis, se ha informado una incidencia del 13-50% del signo de Popeye en el posoperatorio. Asimismo, se ha
reportado una disminucién de la fuerza de flexién y supinacién.’®?! En nuestra serie, hubo dos casos de rotura com-
pleta en los que se decidid la reinsercion mediante tenodesis luego de exponer las opciones y la posible evolucién
a los pacientes. No se detectaron complicaciones especificas relacionadas con la técnica utilizada. Algunos autores
consideran como complicaciones o fallas cuando no se logra el retorno a la actividad completa o a los puntajes
bajos en las escalas.'® Por lo tanto, creemos que constituye una opcidn valida para el tratamiento de la lesién SLAP,
cuando no se consideren la reparacion y la reinsercion de la porcién larga del biceps en desgarros completos.

Las debilidades de este estudio son su disefio retrospectivo y la escasa cantidad de pacientes. Asimismo, es una
muestra poco homogénea y con diferentes métodos de fijacién. Pero, por otro lado, se trata de una técnica con
escasa evidencia en la bibliograffa y de una evaluacién clinica pre y posoperatoria.

CONCLUSION

La tenodesis suprapectoral mediante un miniabordaje después de la tenotomia artroscépica para casos de lesion
SLAP tipo II o desgarros completos de la porcion larga del biceps resulté una técnica segura y logré resultados
funcionales.
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