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Nuestro objetivo ha sido desarrollar una nueva técnica
artroscopica para la tenodesis de la porcién larga del
biceps. Para ello, nos hemos basado en las técnicas de
tenosuspensién ampliamente usadas en la reconstruc-
cion de los ligamentos cruzados de la rodilla. El implante
utilizado que proporciona esta fijacion se denomina
ToggleLoc™ (Biomet, Warsaw, IN), disefiado para fijarse
en la cortical dsea una vez que ha atravesado el tinel
6seo, proporcionando una fijacién rigida. Este sistema
incorpora suturas de alta resistencia y la tecnologia
ZipLoop™, que permite acortar los bucles del dispositivo
tirando de uno de ellos, lo que produce la entrada del
tendédn en el tinel y su autobloqueo.

Este dispositivo evita las mediciones, ya que el mismo
dispositivo se adapta a cualquier tipo de paciente, lo
que facilita el almacenamiento y referenciado en los
hospitales.

Creemos que la tenosuspension artroscopica del biceps
es una técnica facil y reproducible que proporciona una
excelente fijacion intradsea y evita los inconvenientes de
los tornillos interferenciales como la lesion o rotura del
tendén durante su introduccién.

Palabras clave: Biceps. Tenodesis. Tenotomia. Hombro.
Artroscopia.
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Suspensory fixation for arthroscopic long head of
the biceps tenodesis

Our objective has been to develop a new arthroscopic
technique for long head of the biceps tenodesis. We
have used a suspensory fixation system frequently used
in the knee to reconstruct cruciate ligaments. We have
used the ToggleLoc™ implant (Biomet, Warsaw, IN), de-
signed to capture the cortical bone once pulled through
the tunnel, providing an excellent fixation. This system
incorporates high strength sutures and the ZipLoop™
technology that allows pulling from the sutures, shorten-
ing the loop that transports the tendon and pulling the
tendon into the tunnel.

This device can be accommodated to a wide range of pa-
tients because the length of the device can be adjusted
to the individual size of each patient. Hospitals need to
stock only one device, eliminating inventory issues with
multiple sizes of implants.

We think that the suspensory fixation of the biceps is
an easy and reproducible technique and it avoids the
damage of the biceps tendon that can happen with the
interference screw.

Key words: Biceps. Tenodesis. Tenotomy. Shoulder.
Arthroscopy.
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INTRODUCCION

Tradicionalmente se atribuye a la porcion larga
del biceps (LHB) un papel importante en la etiolo-
gia del dolor anterior del hombro, tanto de forma
aislada como asociada a las roturas del mangui-
to rotador. También con frecuencia, se responsa-
biliza a la LHB del dolor postoperatorio tras la re-
paracién de roturas del manguito rotador. Es por
ello por lo que cada vez con mas frecuencia se
realizan gestos quirdrgicos a nivel de la LHB.

No obstante, también existen numerosas con-
troversias al respecto que todavia no han sido
aclaradas: desde las peculiaridades y variantes
anatoémicas que pueden observarse en esta zona
y que pueden estar relacionadas con la patologia
de la LHB™ hasta la eleccién del mejor tratamien-
to, pasando por concretar cudl es la funcion pri-
mordial de la LHB. Recientemente, Dierickx et al.?)
han propuesto una nueva clasificacion de 12 tipos
de variaciones congénitas de la porciéon intraar-
ticular del biceps, con el objetivo de poder cono-
cer si éstas tienen una relacion con la patologfa.

Respecto a la funcion, a la LHB se le otorga un
papel estabilizador de la cabeza humeral, una ac-
cién supinadora y, mas recientemente, una impor-
tante funcién en la propiocepcién del hombro™.

El tratamiento de las lesiones de la LHB me-
diante tenotomia ha sido el mas ampliamen-
te empleado. La tenotomia reduce el dolor, y su
tiempo de recuperacion es breve. La deformidad
de Popeye se produce en relativamente pocos ca-
s0s®, y se han descrito técnicas sencillas para evi-
tarla, si bien parece estar relacionada con la exis-
tencia y resistencia de vincula tendinis® y con el
estado biolégico de la LHB. Ahmad® ha demos-
trado en estudios cadavéricos que los tendones
enfermos, hipertrofiados y aplanados tienen me-
nor tendencia a la migracion.

Las técnicas de tenodesis han obtenido gran
auge en los Ultimos afos, quizd motivado por el
desarrollo de técnicas artroscodpicas. La tedrica dis-
minucién de la repercusion estética de la tenoto-
mia y el mantenimiento de la fuerza de supinacion
en atletas y trabajadores manuales han sido los
principales motivos que han hecho que muchos ci-
rujanos prefieran la tenodesis a la tenotomia.

Todas las técnicas de tenodesis de la LHB tra-
tan de obtener una sélida fijaciéon primaria del
tenddn, a la vez que buscan su sencillez, repro-
ducibilidad y la posibilidad de realizarla median-
te artroscopia. Las méas empleadas en la actua-
lidad son la tenodesis con anclajes 6seos®, la
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tenodesis intradsea transfixiva con tornillo in-
terferencial”, la técnica percutanea transtendi-
nosa (PITT)®, la técnica en cerradura (keyhole),
la transferencia de la LHB al tendén conjunto®
y técnicas intradseas no transfixivas con tunel
ciego y tornillo interferencial™ o sistemas mix-
tos de anclaje y tornillo"".

Nuestro objetivo en el desarrollo de esta téc-
nica ha sido conseguir una tenodesis artrosco-
pica de la LHB facil, reproducible y que propor-
cione una fijacién maxima intradsea, evitando el
posible dafo del tornillo sobre el tenddn. Para
ello nos hemos basado en los sistemas de teno-
suspension usados frecuentemente en la rodilla
para la reparacion de los ligamentos cruzados.

TECNICA QUIRURGICA

Implante

Las técnicas de tenosuspension se han utilizado
ampliamente para la fijacion intradsea de ten-
dones a nivel de diversas articulaciones. Su em-
pleo mas frecuente ha sido para la sustitucion
de los ligamentos cruzados de la rodilla. Tam-
bién se ha descrito para la fijacién intradsea en
roturas del biceps distal.

De entre todos los disponibles, nosotros he-
mos seleccionado el implante ToggleLoc™ (Bio-
met, Warsaw, IN), disefado para capturar la
cortical 6sea una vez que ha atravesado el tunel
creado, proporcionando una fijacién excelente.
Este implante lleva incorporada la sutura de alta
resistencia MaxBraid™ PE (Biomet, Warsaw, IN)
y Su gran innovacion es la tecnologia ZipLoop™
(Biomet, Warsaw, IN), que permite, tirando de
una de las suturas, acortar el bucle que trans-
porta los tendones adaptandose a la longitud
del tunel, dando la tension adecuada al tendoén,
maximizando el contacto entre el tenddn vy el
hueso y autobloquedndose cuando se ha con-
seguido la longitud adecuada. De esta forma,
se evitan las mediciones innecesarias y disponer
de diferentes tamafios del implantes.

Posicién del paciente

Si bien puede ser realizada en decubito lateral,
preferimos la posicion en silla de playa, ya que
facilita el acceso confortable a la parte anterior y
posterior del hombro; ademas, permite efectuar
la rotacion externa al brazo, lo que nos puede fa-
cilitar la exposiciéon de la corredera bicipital en al-
gunos momentos de la intervencion.
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Figura 1. La aguja espinal penetra a través del intervalo
rotador fijando temporalmente el tenddén del biceps
siguiendo su direccion, lo que es importante para poder
mostrar luego el lugar donde encontrar la corredera
bicipital.

Figura 2. Con el artroscopio en el portal anterolateral
procedemos a la apertura de la corredera bicipital desde
el portal anterior accesorio.

Portales
Para la realizacién de la técnica empleamos
cuatro portales:

1. Portal posterior estandar, que se realiza en
el soft spot, entre los musculos infraespinoso y
redondo menor. Es el portal inicial de vision.

2. Portal anterolateral (AL): en linea con el bor-
de anterior del acromion. Desde aqui se realiza la
acromioplastia y se introduce el artroscopio para
exponer la zona de la corredera bicipital.

3. Portal anterior: en la zona anterior del
hombro. Debe permitirnos poder trazar una
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linea recta hacia el portal posterior. Desde este
portal se realiza el tunel 6seo y la introduccion
del implante. Este es el unico portal en el que
emplazamos una canula de 8 mm.

4. Portal antero-anterolateral (AAL) o anterior
accesorio: en el punto medio entre el portal an-
terior y el portal anterolateral. Su funcién princi-
pal va a ser exteriorizar el biceps, aungue en al-
gunos momentos también es portal de visién, ya
gue proporciona una excelente vista del tunel.

Técnica quirdrgica

Con el artroscopio introducido por el portal
posterior realizamos una exploracion articular
completa y evaluamos las lesiones de la LHB.
Introducimos percutdneamente una aguja es-
pinal por el intervalo rotador y preferentemen-
te por la corredera bicipital atravesando la LHB
con la aguja cerca de su inserciéon (Figura 1).
Esta aguja es necesaria para prevenir la retrac-
cion de la LHB tras seccionarla y es importante
para poder encontrarla con facilidad en el es-
pacio subacromial. Algunos cirujanos prefieren
pasar una sutura a través de la aguja. Nosotros
preferimos realizarlo con una aguja espinal, ya
gue luego es mas facil encontrarla en el espa-
cio subacromial y sufre menos dafo que la su-
tura durante la diseccion. Es importante que la
aguja penetre por el intervalo rotador para evi-
tar lesionar los tendones durante la localizacion
y liberacion de la LHB.

Una vez la LHB estd marcada y fijada, proce-
demos a su seccion mediante un electrodo de
radiofrecuencia cerca de su insercion en el tu-
bérculo supraglenoideo superior.

Manteniendo el artroscopio en el portal pos-
terior accedemos al espacio subacromial. Desde
un portal anterolateral realizamos la bursecto-
mia y la acromioplastia si es necesario. Es im-
portante obtener un ambiente limpio en esta
zona anterior del hombro.

Establecemos un portal anterior, tal como se ha
descrito previamente, colocando en él una canula
de 8 mm. También establecemos el portal AAL.

El siguiente paso es localizar la corredera bici-
pital. Para ello exponemos la aguja que marca la
LHB. También resulta facil localizar la insercién
del tenddn subescapular y del tendén supraes-
pinoso. Entre estas dos inserciones se encuentra
la corredera bicipital. Cuidadosamente abrimos
la corredera y el intervalo rotador con el bistu-
ri o con un electrodo de radiofrecuencia desde
el portal AAL (Figura 2). Es necesario completar
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Figura 3. Realizacion del tunel 6seo en la corredera
bicipital con broca de 7 mm de didmetro consiguiendo
una longitud de tunel de 30-35 mm. El artroscopio
se encuentra en el portal anterolateral o en el portal
anterior accesorio, mientras que la instrumentacion se
realiza desde el portal anterior.

la seccién del ligamento transverso para poder
exteriorizar la LHB por el portal AAL. Para estas
maniobras una ligera rotacion externa del brazo
puede resultar de gran ayuda.

Una vez hemos exteriorizado la LHB, proce-
demos a realizar una sutura de traccién de tipo
Krackow en el extremo libre con un hilo de
alta resistencia n.° 2. Comenzamos la sutura a
30 mm del extremo libre de la LHB, con lo cual
tendremos una marca perfecta de la longitud de
biceps que se encuentra dentro del tunel éseo.

Pasamos el artroscopio al portal AAL (el mis-
mo por el que sale la LHB). Desde aqui se nos
ofrece una vision inmejorable de la parte ante-
rior del espacio subacromial y de la corredera
bicipital. Desde aqui seleccionamos el punto de
inicio del tunel en la cabeza humeral en la par-
te alta de la corredera, al menos a 1 cm del car-
tilago articular. Desde este punto, a través del
portal anterior, pasamos una aguja guia con
ojal que atravesarad desde lo anterior a lo pos-
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Figura 4. Perforacion de la cortical posterior de la cabe-
za humeral con la broca de 4,5 mm.

terior la cabeza humeral buscando su salida en
el portal posterior por el que inicialmente se in-
trodujo el artroscopio. Si este portal es seguro
para entrar, también lo es para salir. No utiliza-
mos ninguna gufa para este paso, pero puede
ser Util emplear la misma guia que en la técnica
descrita por Boileau®.

Figura 5. Visién del interior del tunel desde el portal ante-
rior accesorio, comprobando la integridad de las paredes.
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Figura 6. El implante ToggleLoc™ penetra en el tunel
mediante la traccion suave de la sutura guia desde la
parte posterior del hombro.

Una vez la aguja esta colocada, desde el portal
anterior realizamos un tunel de 30 mm de lon-
gitud con una broca de 7 mm (Figura 3) y per-
foramos el fondo del tunel y la cortical poste-
rior con la broca de 4,5 mm (Figura 4). Desde
el portal AAL podemos comprobar la correcta
posicion y la integridad de las paredes del tunel.
Recomendamos alisar el borde mas inferior de la
entrada del tnel con el shaver, ya que en esta
zona puede producirse friccién entre el tendén'y
el hueso (efecto parabrisas) (Figura 5).

Enhebramos la sutura de traccién del Toggle-
Loc™ en la aguja guia y tiramos de ella hasta
hacer salir la sutura por la parte posterior del
hombro (Figura 6).

La sutura de traccion del tenddn y la LHB se
encuentra en el portal AAL, y debemos pasar
dicha sutura al portal anterior para anudarla al
bucle doble del ToggleLoc™, dejando libre el
tercer bucle.

Contintamos tirando de la sutura de traccién
del ToggleLoc™, vemos introducirse en el tu-
nel el implante metalico y podemos notar per-
fectamente como el implante atraviesa la corti-
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Figura 7. La traccion alternativa de ambos cabos del
tercer bucle del sistema ZipLoop™ acorta los otros dos
bucles, lo que produce la introduccion del tendon en
el tanel.

cal posterior. En este momento, con una suave
traccion del tenddn o de la sutura, el implan-
te gira y se bloguea en la cortical posterior del
cuello quirtrgico del humero.

Finalmente, s6lo es necesario ir tirando sua-
vemente de la sutura ZipLoop™ del tercer bu-
cle, lo que produce el acortamiento de los otros
dos bucles, y ver cémo el tenddn se introduce
en el tunel, y podemos ajustar la tensién desea-
da (Figura 7).

Con el gancho de exploracion comprobamos
la adecuada estabilidad y tensién de la LHB y
cortamos la sutura del sistema ZipLoop™.

DISCUSION

AUn existe controversia sobre si es preferible la
tenotomia o la tenodesis en el tratamiento de
la patologia de la LHB. A la tenotomia se le atri-
buye una recuperacion mas rapida, pero tam-
bién mayor probabilidad de defectos estéticos y
de pérdida de fuerza de supinacién. Los estudios
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Figura 8. Vista anterior de la tenodesis intradsea del bi-
ceps mediante tenosuspension en cadaver y en modelo
de pléstico. La posicion del tunel es correcta y podemos
observar como respeta el manguito rotador.

biomecanicos al respecto no son concluyentes.
Algunos de ellos no han encontrado diferencias
significativas en la fuerza de flexién y supinacion
entre ambas técnicas. A pesar de ello, sigue exis-
tiendo tendencia a elegir la tenodesis en pacien-
tes jévenes, atletas o que requieran mantener
completamente la fuerza de supinacién. Wolf
et al."? han estudiado en cadaveres la migracién
distal del biceps tras tenotomia o tenodesis. Han
observado mayor riesgo de migracion distal en
los casos de tenotomia aplicando menor fuerza
y con ciclos repetidos de flexoextension del codo
sin cargas, por lo gue sugieren que la tenodesis
debe ser considerada en los pacientes en que el
perjuicio estético o funcional resultante de la mi-
gracion distal del biceps resulte importante.

La elecciéon de la técnica de tenodesis tam-
bién es otro punto de desacuerdo. La busque-
da de una fijacién primaria estable y la sencillez
del procedimiento son los objetivos que debe
cumplir cualquier técnica. Se han realizado al
respecto algunos estudios biomecanicos. Oza-
lay et al."® realizaron un estudio comparativo en
ovejas usando cuatro técnicas diferentes (bone
tunnel, interference screw, suture anchor y ke-
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Figura 9. Vista posterior de la tenodesis intradsea del
biceps mediante tenosuspension en cadaver y en mode-
lo de plastico. Se muestra la posicion del implante en el
area desnuda de la cabeza humeral, un lugar seguro y
suficientemente alejado del nervio axilar.

yhole technique). Sus resultados sugieren que la
técnica de tunel éseo con tornillo interferencial
obtiene propiedades biomecanicas superiores,
lo cual puede mejorar los resultados clinicos. Ri-
chards et al."¥ también han realizado un estudio
comparativo en cadaveres entre las dos técnicas
mas populares: fijacién con tornillo interferencial
y fijacién con anclaje de doble sutura. El modo
de fallo en los biceps fijados con tornillo interfe-
rencial ha sido variable, mientras que el grupo de
fijacion con anclaje éseo fallaba en el anclaje o
en el ojal. La resistencia a la traccién en el grupo
de tornillo interferencial resultd superior. Basa-
dos en estos resultados, concluyen que la teno-
desis de la LHB usando un tornillo interferencial
proporciona mayor fijacién que las que usan el
anclaje de doble sutura.

Nuestra preferencia hasta ahora ha sido reali-
zar una tenodesis intradsea con fijacion con tor-
nillo interferencial, tal como ha sido descrita por
Boileau”, en pacientes jévenes, en atletas y en
trabajadores de altos requerimientos fisicos con
sus brazos. Si bien es una técnica reproducible,
no deja de ser altamente demandante desde el
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praescapular se encuentran su-
ficientemente alejados de este
portal. La fijacion en la corti-
cal posterior del cuello quirur-
gico del humero es muy solida.
Las pruebas de traccion sobre el
biceps no consiguieron hundir
la parte posterior de la cabeza
ni romper la sutura. La traccion
maxima ejercida soélo hizo que la
sutura de Krackow comprimiera
en tenddn, con lo que aumentd
la longitud de la sutura y, por lo

Figura 10. Imagen radioldgica convencional que muestra la posicién postope-  tanto, se observo la salida de un

ratoria del implante.

punto de vista técnico. Los principales problemas
los hemos encontrado a la hora de introducir el
tornillo interferencial, ya que éste puede lesionar
el tendoén de la LHB y provocar su ruptura.

Tratando de cumplir con los objetivos de faci-
lidad, reproducibilidad y fijacion estable, pensa-
mos en utilizar la fijacién suspensoria tal y como
se ha venido utilizando en la rodilla. La cortical
posterior del cuello humeral proporciona una
excelente resistencia a la traccion.

La técnica descrita se ha realizado en cadave-
res que posteriormente han sido disecados por el
Prof. Pau Golano en el Departamento de Cien-
cias Morfoldgicas de la Universidad de Barcelo-
na, concluyendo que la transfixion de la cabe-
za humeral por la aguja gufa es segura cuando
la salida de la aguja se realiza por el portal pos-
terior estandar de vision. Los nervios axilar y su-

parte del tenddn del tunel éseo
(Figuras 8y 9).
La comprobacion radiologi-
ca postoperatoria ha mostra-
do una correcta posicion del implante en una
zona segura de la parte posterior de la cabe-
za humeral (Figura 10), y las RM postoperato-
rias muestran una correcta orientacion del tinel
6se0 y su ocupacion por un tendén del biceps
gue mantiene su integridad durante el proceso
de rehabilitacion (Figura 11).

Sin embargo, son necesarios estudios biome-
canicos mas completos que confirmen la im-
presiéon de que posiblemente se trate de la fija-
cion mas soélida y menos lesiva para la tenodesis
de la LHB.

CONCLUSIONES

La fijacion suspensoria proximal del biceps pro-
porciona una fijacién soélida y
segura. La técnica artroscopica
desarrollada es facil y reprodu-
cible, evitando las lesiones en el
tenddén que pueden producirse
por los tornillos interferenciales
y por el paso de suturas multi-
ples a través del tendon.

RELEVANCIA CLIiNICA

Creemos que la suspensiéon de
la LHB puede ser la técnica de
eleccion para la tenodesis del bi-
ceps cuando se requiera un alto

Figura 11. Imagen RM postoperatoria que muestra la direccién del tunel 6seo  grado de fijacion, pues favorece

y la integridad del tenddn del biceps dentro del tanel éseo.
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la rehabilitacion precoz.
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