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RESUMEN
Objetivo: analizar la fatiga del bíceps braquial tras la rea-
lización de tenodesis de su porción larga, parámetro bio-
mecánico importante para conocer la funcionalidad del 
bíceps tras la intervención.
Material: se ha realizado un estudio prospectivo analizan-
do la fatiga del bíceps en una cohorte de 18 pacientes 
donde se ha realizado tenodesis de la porción larga del 
bíceps. El análisis biomecánico y clínico se ha realizado en 
el preoperatorio, a los 3, 6 y 12 meses de la intervención, 
incluyendo el tiempo de fatiga, la flexión máxima de codo 
y supinación de antebrazo, entre otras.
Resultados: se ha demostrado una ausencia de dife-
rencias en el tiempo de fatiga del bíceps tenodesado 
(123,5 ± 40,69 s) al comparar el resultado con respecto 
al brazo sano (121,42 ± 52,36 s; p  = 0,86) y al preoperato-
rio (137,85 ± 89,64  s; p  = 0,58). Se ha apreciado un incre-
mento de la fuerza de flexión prefatiga del codo inter-
venido con respecto al preoperatorio (196,92 ± 86,42  N a 
273,78 ± 56,67 N; p < 0,01), alcanzando los valores del bra-
zo sano (287,07 ± 73,89 N; p  =  0,25). La fuerza de flexión 
posfatiga ha mejorado con respecto al preoperatorio 
(162,92 ± 73,37 N a 219 ± 63,2 N; p = 0,01), sin alcanzar los 

ABSTRACT
Study of muscle fatigue after tenodesis of the long head 
of biceps tendon

Objective: to analyze the fatigue of the biceps brachii af-
ter performing tenodesis of its long portion, an important 
biomechanical parameter to know the functionality of the 
biceps after the surgery.
Material: a prospective study was carried out analyzing 
biceps fatigue in a cohort of 18 patients where tenodesis 
of the LHBT was performed. A biomechanical and clini-
cal analysis was performed preoperatively, three, six and 
twelve months after the surgery, including fatigue time, 
elbow flexion and forearm supination, among others.
Results: it has been demonstrated an absence of dif-
ferences in fatigue time of the biceps (123.5 ± 40.69 s) 
when comparing the result with respect to the healthy 
arm (121.42 ± 52.36 s, p = .86) and preoperative values 
(137.85 ± 89.64 s, p = .58). An increase in the flexion force of 
the elbow before fatigue was observed respectly preoper-
ative values (196.92 ± 86.42 N and 273.78 ± 56.67 N, p < .01), 
reaching the values of the healthy arm (287.07 ± 73.89 N, 
p = .25). After fatigue flexion strength improved respectly 
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Introducción

Las lesiones de la porción larga de bíceps bra-
quial (PLB) son frecuentes en la práctica clínica. 
Sus alteraciones pueden ser clasificadas en infla-
matorias, inestabilidades, patología insercional, 
degenerativas o traumáticas. Cuando el trata-
miento conservador fracasa, la opción quirúrgica 
contempla el desbridamiento(1), la tenotomía(2,3) o 
la tenodesis(4,5) del tendón. En la mayoría de los 
casos, la lesión de la PLB se asocia con patología 
del manguito rotador, en concreto con patología 
del tendón del subescapular(6), dado que está 
íntimamente relacionado con la estabilidad del 
tendón. Con frecuencia, la decisión terapéutica 
se realiza durante el procedimiento artroscópico, 
dado que las pruebas de imagen preoperatorias 
no son capaces de cuantificar el grado de lesión 
del tendón cuando el daño no es claramente 
grave. La decisión de realizar un simple desbri-
damiento(7) o procedimientos más específicos, 
como la tenotomía(2,3) o tenodesis(4,5), depende de 
la gradación de la lesión del tendón por parte del 
cirujano artroscopista durante la intervención. 
Actualmente existe debate sobre qué técnica es 
la más apropiada para el tratamiento de las lesio-
nes graves de la PLB(8,9). La tenotomía(3,10,11) es una 
técnica ampliamente conocida, sencilla, rápida, 
barata, con período de rehabilitación breve y con 
buenos resultados en cuanto a alivio del dolor en 
la bibliografía. Tiene como contrapartida la gran 

frecuencia del descenso del vientre muscular del 
bíceps (signo de Popeye)(12), causada por la pér-
dida de una de las dos inserciones proximales 
del músculo. La tenodesis de la PLB(4,13,14) pretende 
mantener la relación longitud-tensión del bíceps, 
evitando la migración del tendón(3,15), los calam-
bres musculares y la pérdida de fuerza de flexión 
del codo o supinación del antebrazo(16,17).

En los estudios biomecánicos que evalúan los 
resultados de la tenotomía o tenodesis de la PLB 
existen ciertas discrepancias en si se produce o 
no debilidad muscular en el caso de la tenotomía. 
Existen autores que evidencian pérdida de fuer-
za de flexión, de supinación o de ambas cuando 
se realiza tenotomía de la PLB(16,17), mientras que 
otros no han hallado diferencias, pese a estudios 
aleatorizados(9,15,18). Casi todos los estudios biome-
cánicos utilizan la medición de la fuerza máxima 
de flexión del codo o de la supinación máxima de 
antebrazo como parámetro principal, a partir del 
cual sacar conclusiones extrapolables a la vida 
real. Sin embargo, la fuerza máxima puntual pue-
de no ser el parámetro más relevante en la clíni-
ca, dado que la mayoría de las actividades físicas 
cotidianas se desarrollan en un ámbito de con-
tracciones submáximas repetidas(19). Es por eso 
que algunos autores(20,21) se han centrado en el es-
tudio de la fatiga del bíceps como parámetro bio-
mecánico principal. Estos autores provocan la fa-
tiga mediante contracción submáxima mantenida 
hasta claudicación. Estos autores han  observado 

valores del brazo sano (248,57 ±  66,58 N; p < 0,01). La fuerza 
de supinación del antebrazo ha mejorado con respecto al 
preoperatorio, alcanzando los valores del brazo sano.
Conclusiones: el hallazgo más importante en el presen-
te estudio es la ausencia de diferencias en el tiempo de 
fatiga del bíceps (tiempo hasta la claudicación) entre el 
brazo intervenido mediante tenodesis de la porción larga 
del bíceps (PLB) con respecto al brazo sano y también con 
respecto al mismo brazo antes de la intervención. Estas 
conclusiones tienen su trascendencia en la práctica clíni-
ca en la toma de decisiones sobre la actuación en la PLB.
Nivel de evidencia: III.

Palabras clave: Porción larga del bíceps. Tenodesis. Bio-
mecánica. Fatiga.

preoperative values (162.92 ± 73.37 N to 219 ± 63.2 N, p = .01), 
without reaching healthy arm values (248.57 ± 66.58 N; 
p < .01). Supination force of the forearm has improved with 
respectly preoperative values, reaching the values of the 
healthy arm. 
Conclusions: the most important finding in the present 
study is the absence of differences in biceps fatigue time 
(time to claudication) between the arm operated by teno-
desis of the LHBT with respect to the healthy arm and also 
with respect to the same arm before the surgery. These 
conclusions have their transcendence in clinical practice 
in the decision-making about the surgery of the LHBT. 
Level of evidence: III.

Key words: Long head of biceps tendon. Tenodesis. Bio-
mechanics. Fatigue.
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un incremento de la fatiga tras la realización de 
la tenotomía de la PLB, a pesar de no apreciar 
disminución en la fuerza máxima de flexión o su-
pinación. En la bibliografía consultada no existen 
artículos que analicen la fatiga del bíceps tras la 
realización de tenodesis de la PLB, dato que pue-
de ser interesante para conocer la funcionalidad 
del brazo tras la intervención.

El objetivo del estudio es analizar la fatiga del 
bíceps donde se ha realizado tenodesis de la PLB 
y compararlo con el brazo sano contralateral. La 
hipótesis nula se establece como la ausencia de 
diferencias en la fatiga del bíceps (tiempo en se-
gundos hasta claudicación) entre el brazo don-
de se ha realizado tenodesis de la PLB y el brazo 
sano contralateral. 

Métodos

El presente estudio se trata de un estudio tera-
péutico observacional de una cohorte prospectiva 
de pacientes donde se ha llevado a cabo una ar-
troscopia de hombro entre 2015 y 2016. Cincuenta 
y dos pacientes de dos hospitales fueron selec-
cionados preoperatoriamente para ser incluidos 
en el estudio y prestaron su consentimiento por 
escrito. Los criterios de inclusión fueron el diag-
nóstico clínico o radiológico de patología de la 
PLB en varones entre 18 y 65 años. Pacientes ma-
yores de 65 años y mujeres fueron excluidos del 
estudio para homogeneizar la muestra y por par-
ticipar menos frecuentemente en actividades físi-
cas laborales intensas que pueden hacer menos 
sintomáticas secuelas derivadas de la interven-
ción. Fueron excluidos los pacientes con patología 
previa del brazo contralateral o desórdenes neu-
ropsiquiátricos. Treinta y cuatro pacientes fue-
ron excluidos del estudio por no confirmarse el 
diagnóstico durante la exploración artroscópica o 
requerir únicamente desbridamiento del tendón. 
En 4 pacientes se produjo pérdida del seguimien-
to. Un total de 18 pacientes cumplieron los crite-
rios de inclusión y completaron 12 meses de se-
guimiento postoperatorio. En estos pacientes se 
diagnosticó intraoperatoriamente la patología de 
la PLB (insercional, articular, degenerativa o por 
inestabilidad) y se ejecutó la tenodesis. La edad 
media fue de 48 ± 8,79 años (rango 27 a 65). En un 
61,1% se realizó la intervención en el brazo domi-
nante (61,1% brazo derecho). En 13 casos (72,2%) 

se realizó una reparación concomitante del man-
guito rotador.

La técnica quirúrgica de tenodesis se ha reali-
zado mediante el uso del sistema Biceptor (Smith 
& Nephew, Andover, MA); sistema que realiza la 
tenodesis mediante la inserción del tendón con 
ayuda de una horquilla en un túnel óseo brocado 
2 cm inferior a la tuberosidad mayor, en el inte-
rior de la corredera bicipital, para después fijarlo 
con el tornillo interferencial Biosure PK (Smith & 
Nephew, Andover, MA).

Los pacientes en los que se sospechó afec-
tación de la PLB en el estudio preoperatorio y 
dieron su consentimiento por escrito fueron eva-
luados por un examinador externo al servicio, 
independientemente de las entrevistas clínicas 
con el cirujano, en el preoperatorio, a los 3, 6 y 
12 meses de la intervención. Fueron recogidos de 
manera prospectiva los datos poblacionales, las 
escalas de valoración clínica SSI, Constant nor-
malizado y datos antropométricos, además de un 
estudio biomecánico y encuestas de satisfacción.

El test biomecánico consistió en la medición 
en los dos hombros de: 1) contracción isométrica 
máxima del codo en flexión de 90°; 2) supinación 
máxima de antebrazo; 3) test de fatiga; 4) nueva 
medición de los pasos 1 y 2 tras la realización del 
test de fatiga.

Para la determinación de la contracción vo-
luntaria máxima (CVM) del codo en flexión, se 
evaluó a los pacientes sentados en silla, con el 
codo a 90° y el antebrazo en supinación. En la re-
gión volar de la muñeca se colocó el transductor 
del dinamómetro de presión Commander Muscle 
Testing (JTECH Medical, Salt Lake, EE.UU.), cuanti-
ficando los resultados en Newtons. El ejercicio se 
realizó en tres ocasiones, tomando como valor de 
CVM el valor máximo obtenido (Figura 1).

Para la medición de la supinación voluntaria 
máxima (SVM) se evaluó al paciente en silla, con 
el codo a 90° y el antebrazo en pronación, em-
puñando el mango del dinamómetro de torsión 
Baseline Hydraulic Wrist Dynamometer (FEI, White 
Plains, EE.UU.), cuantificando el resultado en fun-
ción del momento de torsión (Newtons × metro). 
Se realizó la prueba en tres ocasiones, obtenien-
do el valor SVM del valor máximo obtenido en las 
tres pruebas (Figura 2).

Tras la obtención de los valores de CVM y SVM, 
se realizó el test de fatiga, que consiste en rea-
lizar una contracción isométrica del codo a 90°, 
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 manteniendo una contracción del 33% del valor 
de la CVM previamente recogida, mantenida en el 
tiempo. El test concluyó cuando el paciente clau-
dicó completamente o se desvió un 10% del valor 
de fuerza a mantener durante más de 5 segundos. 
El tiempo hasta la claudicación se recogió en se-
gundos. El paciente no tuvo conocimiento del va-
lor de este dato hasta la conclusión del estudio. 

Dentro de los 10 segundos tras la realización 
del test de fatiga, se determinó nuevamente la 
CVM y la SVM.

Se calculó el índice de fatiga (IF) de ambos 
brazos utilizando la fórmula de Ditor y Hicks(22):

IF (%) = [(CVM prefatiga – CVM posfatiga) ∕ CVM prefatiga] × 100

El presente estudio cuenta con el visto bueno 
de los comités de ética del Hospital Clínico Mal-
varrosa de Valencia y Unión de Mutuas Valencia.

Estadística

El tamaño de la muestra fue calculado teniendo 
en cuenta la realización del análisis de medi-
das repetidas (estudio antes-después y estudio 
 sano-patológico). Asumiendo una diferencia sig-
nificativa del 60% de la variable estudiada, con 
un nivel de significación del 0,05 y una potencia 
de 0,8, fue requerida una muestra de 15 pacien-
tes. Se utilizó el programa SPSS 15.0 (SPSS Inc., 
Chicago, IL, EE.UU.). Las variables cuantitativas se 
expresaron en media ± desviación estándar. La 
distribución normal de las variables se comprobó 
mediante el test de Shapiro-Wilk. Un análisis uni-
variante fue realizado para comparar los paráme-
tros biomecánicos antes y después de la cirugía 
en ambos brazos. Se utilizó el test t de Student 
para estas mediciones. Los parámetros categóri-
cos como el test de Constant, la escala SSI y el do-
lor (EVA) fueron expresados en mediana y rango, 
y analizados mediante el test U Mann-Whitney. El 
nivel de significación se estableció en p < 0,05.

Resultados

La presencia de retracción del vientre muscular 
(signo de Popeye) a los 12 meses de la interven-
ción se apreció en tres pacientes (16,6%). Tres pa-
cientes (16,6%) aquejaron algún tipo de calambre 
en el vientre muscular del bíceps y cuatro pacien-
tes (22,2%) aquejaron dolor en la corredera del 
bíceps. A pesar de ello, los 18 pacientes (100%) 
se mostraron satisfechos con el resultado clínico 
obtenido a los 12 meses de la intervención.

En el estudio del brazo intervenido antes y 
tras 12 meses de la intervención, los parámetros 
clínicos de dolor (VAS), Constant normalizado y 
SSI mejoraron de manera significativa. Los pa-
rámetros biomecánicos de CVM y SVM, tanto en 
el estudio prefatiga como en el posfatiga, tam-
bién mejoraron significativamente con respecto 
al valor preoperatorio. El tiempo de fatiga no ha 
demostrado diferencias en los valores antes-des-
pués de la intervención. Los resultados se mues-
tran en la Tabla 1.

Los datos obtenidos en el estudio comparativo 
del brazo intervenido a los 12 meses de la inter-
vención con respecto al brazo sano contralateral 
se detallan en la Tabla 2. No se aprecian diferen-
cias en el estudio del tiempo de fatiga entre el 

Figura 1. Dinamómetro de muñeca Commander Muscle 
Testing.

Figura 2. Dinamómetro de torsión Baseline Hydraulic 
Wrist Dynamomenter.
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brazo intervenido y el sano. Se han hallado dife-
rencias en el valor de CVM postfatiga, a favor del 
brazo sano.

Discusión

El hallazgo más importante del presente estudio 
es la ausencia de diferencias en el tiempo de fa-
tiga (entendido como tiempo hasta claudicación) 
en el brazo sometido a tenodesis de la PLB con 

respecto al preoperatorio, 
en varones entre 18 y 65 
años. Tampoco existen di-
ferencias en el tiempo de 
fatiga entre el brazo inter-
venido y el brazo sano con-
tralateral. También se ha 
apreciado una mejora de 
la fuerza de flexión (CVM) y 
supinación (SVM) del brazo 
intervenido con respecto al 
preoperatorio, que llega a 
alcanzar valores similares 
al brazo sano en el estudio 
prefatiga. Esta mejora de la 
fuerza tras la intervención 
puede ser explicada por 
la disminución del dolor 
preoperatorio, que puede 
causar claudicación precoz.

La bibliografía apor-
ta información sobre los 
buenos resultados clíni-
cos tras la realización de 
la tenodesis de la PLB, con 
resultados buenos o exce-
lentes en más del 74% de 
los casos(23), variando entre 
el 63%(13) y el 93%(24) cuan-
do se asocia con repara-
ción del manguito rotador. 
En el presente estudio se 
ha constatado este hecho, 
habiéndose obtenido una 
mejoría clínica significati-
va en las escalas de dolor, 
Constant normalizado y es-
cala SSI (Tabla 1).

Analizar la fuerza máxi-
ma es un parámetro bio-

mecánico insuficiente para conocer la funciona-
lidad del brazo intervenido(18), dado que la mayor 
parte de las actividades cotidianas son realizadas 
mediante contracciones submáximas repetidas. 
Es por esto por lo que diversos autores(18,25,26) no 
han hallado diferencias, o incluso han eviden-
ciado déficits, cuando comparan resultados del 
brazo intervenido mediante tenodesis y el brazo 
sano. Shank y cols.(18) aceptaron la medición úni-
camente de la fuerza pico de flexión como una 
debilidad en su estudio, comentando que un test 

Tabla 1. Resultados del estudio en el brazo intervenido antes 
 y tras 12 meses de la intervención

Estudio antes-después Prequirúrgico 12 meses p

Dolor (VAS) 6,79 ± 1,84 2,79 ± 2,96 < 0,01

Constant normalizado 58,47 ± 13,93 90,11 ± 11,66 < 0,01

SSI 43,69 ± 15,38 75,83 ± 21,62 < 0,01

CVM en reposo (N) 196,92 ± 86,42 273,78 ± 56,67 < 0,01

SVM en reposo (N-m) 129,64 ± 75,31 179,21 ± 69,07 < 0,01

Tiempo fatiga (s) 137,85 ± 89,64 123,5 ± 40,69 0,58

CVM posfatiga (N) 162,92 ± 73,37 219 ± 63,2 0,01

SVM posfatiga (N-m) 117,57 ± 61,09 198,38 ± 71,02 < 0,01

IF CVM brazo operado (%) 15,19 ± 21,45 21,16 ± 10,07 0,43

IF SVM brazo operado (%) 0,92 ± 34,64 –6,9 ± 18,01 0,58

CVM: contracción voluntaria máxima en flexión; IF: índice de fatiga; SSI: Shoulder Score Index; 
SVM: supinación voluntaria máxima.

Tabla 2. Resultados del estudio en el brazo intervenido 
 y el brazo sano a los 12 meses de la intervención

Brazo intervenido Brazo sano p

CVM en reposo (N) 273,78 ± 56,67 287,07 ± 73,89 0,25

SVM en reposo (N-m) 179,21 ± 69,07 203,38 ± 59,34 0,13

Tiempo fatiga (s) 123,5 ± 40,69 121,42 ± 52,36 0,82

CVM posfatiga (N) 219 ± 63,2 248,57 ± 66,58 < 0,01

SVM posfatiga (N-m) 198,38 ± 71,02 200,07 ± 64,17 0,86

IF CVM (%) 21,16 ± 10,07 13,49 ± 6,88 0,002

IF SVM (%) –6,9 ± 18,01 2,73 ± 15,78 0,18

CVM: contracción voluntaria máxima en flexión; IF: índice de fatiga; SSI: Shoulder Score Index; 
SVM: supinación voluntaria máxima.
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de ejercicio hasta fatiga podría poner de mani-
fiesto mayores déficits.

En el presente estudio se ha podido confirmar 
un aumento de la fuerza de flexión y supinación 
en el brazo intervenido, tanto en situación basal 
como con el brazo fatigado. Estos valores en el bra-
zo intervenido se equiparan con los datos obteni-
dos en el brazo sano, excepto en la fuerza de fle-
xión posfatiga que, pese a la mejoría con respecto 
al preoperatorio, no alcanza los valores del brazo 
sano. Esto confirma que el estudio biomecánico de 
la fatiga del bíceps pone de manifiesto déficits que 
no se aprecian con el estudio rutinario habitual en 
la bibliografía, donde se analiza el brazo en situa-
ción basal, como sugerían Shank y cols.(18).

Existen diferentes formas experimentales de 
cuantificar la fatiga de un grupo muscular. Una 
de ellas, utilizada en diversos estudios(4,27), con-
siste en utilizar mancuernas de un peso conocido 
para la fatiga del grupo muscular flexor del codo, 
atendiendo al número de repeticiones hasta la 
claudicación del brazo. Este método estudia la 
funcionalidad del brazo en todo el rango de movi-
miento, es accesible para el personal investigador 
y facilita la homogeneización, pero puede ocasio-
nar diferencias derivadas de la frecuencia de las 
elevaciones y no tiene en cuenta la constitución 
del paciente(20). Otro método para la cuantifica-
ción de la fatiga del bíceps es la contracción iso-
métrica del codo a 90° a una fracción de la fuerza 
máxima de flexión, mantenida en el tiempo has-
ta la claudicación del brazo(20,21,28-32). Este método 
permite realizar una carga fatigante en relación 
a la fuerza máxima, diferente para cada paciente. 
En el presente estudio se ha utilizado este méto-
do para la realización del test fatigante.

El tiempo de fatiga, objetivo principal del es-
tudio, ha demostrado no variar tras la realización 
de la tenodesis de la PLB, siendo los resultados 
similares al brazo sano y al brazo antes de la in-
tervención. García-Rellán y cols.(21), en un estudio 
cuantificando la fatiga del bíceps en pacientes so-
metidos a tenotomía de la PLB, evidenciaron un 
descenso significativo del tiempo de fatiga cuan-
do comparaban el brazo intervenido con respec-
to al sano. Con ello, los autores concluían que la 
tenotomía de la PLB afectaba negativamente a la 
biomecánica del grupo muscular flexor del codo, 
apreciando también un descenso significativo de 
la fuerza máxima de contracción con respecto al 
brazo sano.

En el índice de fatiga, calculado según la fór-
mula de Ditor y Hicks(22), no se han apreciado cam-
bios tras realizar la intervención, aunque, cuando 
se compara con el brazo sano, se aprecia un défi-
cit del brazo intervenido con respecto al sano en 
la fuerza de flexión del codo.

Usar el brazo sano como control facilita la 
comparación entre grupos. En la bibliografía se 
han demostrado fuerzas máximas de flexión y su-
pinación del codo similares en ambos brazos se-
gún dominancia, por lo que el ajuste entre brazos 
no es necesario(17,33). Por el contrario, otros auto-
res(34) creen que los resultados pueden estar afec-
tados por la dominancia entre los brazos, dado 
que el brazo dominante suele ser más propenso a 
lesiones de la PLB(14). Los autores cuantifican esta 
diferencia en una media de un 3% en la fuerza de 
flexión y de un 8% en supinación(35,36). Otros auto-
res(12) han expresado los resultados sin necesidad 
de ajuste, como ratio entre el brazo intervenido 
con respecto al sano. En el presente estudio se ha 
realizado la comparación directamente, sin ajuste 
por la dominancia entre los brazos.

La medición biomecánica se ha centrado en 
la funcionalidad del bíceps, para evitar el sesgo 
por confusión que ocasiona la patología conco-
mitante del manguito rotador. Es inevitable su 
participación, dado que actúa como estabilizador 
dinámico de la articulación glenohumeral, pero 
las mediciones se han realizado en contraccio-
nes de grupos musculares en los que interviene 
el manguito rotador con menor intensidad. En la 
bibliografía, diversos autores(3,12,33,37-39) analizan los 
resultados obtenidos mediante la realización de 
técnicas sobre la PLB, a la vez que informan de 
patología concomitante del manguito rotador. En 
el presente estudio, la concomitancia con patolo-
gía del manguito ha sido del 72,2%.

La prevalencia de deformidad estética por el 
descenso del vientre muscular en el presente es-
tudio ha sido de un 16,6%, dato ligeramente su-
perior al 8% cuantificado en una reciente revisión 
sistemática(23). La presencia del signo de Popeye 
no deja de ser una apreciación subjetiva por parte 
del explorador, que aprecia la deformidad estética 
claramente cuando hay un descenso importan-
te del vientre muscular, pero puede pasar desa-
percibida cuando el descenso es leve, pese a la 
asimetría con el brazo contralateral, produciendo 
una infraestimación de la incidencia real. No exis-
te un consenso para la objetivación del signo de 
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 Popeye. En la bibliografía consultada existen dife-
rencias metodológicas entre los autores en la for-
ma de evaluar la deformidad estética. Duff y cols.
(34) dividen la presencia de deformidad en subje-
tiva (apreciada por el paciente) y objetiva (cuan-
do la evidencia el examinador). Friedman y cols.(27) 
diferencian la deformidad apreciada en contrac-
ción del bíceps de la apreciada en reposo. Estas 
diferencias en la exploración conllevan una gran 
variabilidad interobservador(40), que pueden llevar 
a sesgo al comparar la incidencia de esta defor-
midad entre autores. La incidencia del 16,6% apre-
ciada en el presente estudio incluye cualquier tipo 
de asimetría en el descenso del vientre muscular, 
tanto en reposo como en contracción del bíceps. 
La presencia de deformidad estética tras la reali-
zación de la tenodesis de la PLB es explicable por 
la rotura del tendón remanente, el fallo del im-
plante o la inadecuada tensión del tendón. Cuan-
do se analiza el tiempo de fatiga en función de la 
deformidad estética residual, apreciamos que el 
grupo de tenodesis con deformidad residual (tres 
sujetos) obtiene valores de 115,6 ± 27,7 segundos, 
en comparación con el tiempo de fatiga del grupo 
tenodesis sin deformidad (125,6 ± 44,4 segundos), 
sin alcanzar la significación estadística.

Tres de los pacientes del estudio (16,6%), aque-
jaron algún tipo de molestia, calambre o dolor di-
fuso en el vientre muscular del bíceps al final del 
seguimiento, normalmente durante la contracción 
mantenida. La presencia de calambres muscula-
res se ha asociado clásicamente con la realización 
de la tenotomía de la PLB, por la alteración de la 
longitud-tensión, cuantificándose en un 19%(23), 
aunque diversos autores(9,12,15,34,41,42) no han hallado 
diferencias en esta complicación entre los pa-
cientes intervenidos mediante tenotomía o teno-
desis. Otros autores(27,43), en cambio, aprecian más 
frecuentemente esta complicación en el caso de 
los pacientes sometidos a tenotomía. Es necesario 
diferenciar los calambres musculares del bíceps 
del dolor de la corredera bicipital o del lugar de 
la tenodesis, complicación más frecuente en los 
pacientes intervenidos mediante tenodesis. El do-
lor anterior se ha apreciado en cuatro pacientes 
(22,2%) en el presente estudio, si bien no ha sido 
causa de reintervención o pérdida de la satisfac-
ción de los pacientes. Diversos autores han infor-
mado de esta complicación(15,24,44), cuantificándose, 
en una revisión sistemática(23), en un 24%, porcen-
taje similar al del presente estudio. El origen del 

dolor en los casos de tenodesis proximal se ha 
asociado con la persistencia de tendinitis, para-
tendinitis o estenosis en el tendón remanente, 
distal a la localización de la tenodesis. Moon y 
cols.(45) realizaron un estudio anatomopatológico 
de la PLB e informaron de cambios degenerativos 
en el 80% de los tendones en el espacio distal a la 
corredera, lo cual puede justificar la permanencia 
del dolor cuando la tenodesis se realiza de mane-
ra suprapectoral, como se ha realizado en el pre-
sente estudio. Con la ventaja teórica de disminuir 
el dolor residual, Valenti y cols.(46) describieron la 
técnica de la “tenodesis relajada”, es decir, la te-
nodesis en la cual se permite una disminución de 
la relación longitud-tensión permitiendo una mi-
gración distal de 0,5 cm antes de realizar el ancla-
je. Los autores no presentan resultados clínicos, 
pero demuestran una mejor vascularización de la 
PLB en la corredera bicipital.

En el presente estudio se asume la presencia 
de debilidades metodológicas. La primera es el 
pequeño tamaño de la muestra. La segunda, el se-
guimiento relativamente corto (12 meses). La au-
sencia de diferencia en el tiempo de fatiga entre 
el brazo intervenido y el sano lleva a pensar que el 
seguimiento es suficiente para estudiar la fatiga, 
dado que un mayor seguimiento no cambiaría lo 
apreciado o lo cambiaría a mejor, por los cambios 
adaptativos; asimismo, con un seguimiento más 
largo, la evolución podría alterar a mejor la preva-
lencia del dolor en la corredera o la presencia de 
disconfort muscular. También se asume como de-
bilidad metodológica la inclusión de varones en-
tre 18 y 65 años, que puede afectar a la extrapola-
ción de los datos en la población general. Ampliar 
el número de la muestra e incluir rangos de edad 
diferentes y mujeres podría validar los resultados.

Los hallazgos obtenidos en el presente estudio 
son importantes para la práctica clínica, dado que 
la ausencia de diferencias en el tiempo de fatiga 
al realizar tenodesis, cuando en estudios de la fa-
tiga sobre tenotomías(20) sí se ha apreciado, es un 
dato a favor de la realización de la tenodesis, en 
cuando a la biomecánica se refiere.

Conclusiones

El hallazgo más importante en el presente estu-
dio es la ausencia de diferencias en el tiempo de 
fatiga del bíceps (tiempo hasta la claudicación) 
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entre el brazo intervenido mediante tenodesis de 
la PLB con respecto al brazo sano y también con 
respecto al mismo brazo antes de la intervención. 
Estas conclusiones tienen su trascendencia en la 
práctica clínica en la toma de decisiones sobre la 
actuación en la PLB.
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