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Introduccion y marco teorico

La patologia del tendén de la cabeza larga del biceps braquial (CLB) ha sido identificada
como una de las principales causas de dolor de hombro. Es por esto que se ha estudiado su
anatomia y biomecdnica para descifrar su funcién dentro de la estabilizacidon de la articulacion
glenohumeral. La polea bicipital estd conformada por los ligamentos coracohumeral y
glenohumeral superior, los tendones supraespinoso y subescapular. Por lo que cualquier lesion

a estas estructuras podria afectar la cabeza larga del biceps y viceversa.’

En la actualidad no existe consenso acerca del tratamiento de eleccién para pacientes con
patologia de la CLB y es que, existen variables como la edad, demanda funcional, lesiones del
manguito rotador asociadas y relevancia cosmética que nos obligan a individualizar el

tratamiento.®

La tendinopatia de la cabeza larga del biceps describe una condicién clinica de tenosinovitis
inflamatoria, afectando mas cominmente la porcién tendinosa de la cabeza larga del biceps al
viajar dentro de la corredera bicipital en el himero proximal. El proceso de la patologia clinica va

desde tendinitis inflamatoria aguda hasta tendinopatia degenerativa.®?*

La tendinitis bicipital primaria es un proceso mucho menos comun que los casos donde se asocia
a patologias primarias concomitantes de hombro. (p.e. casos secundarios). La tendinitis primaria
de la cabeza larga del biceps representa aproximadamente el 5% de los casos de |la patologia del
biceps. Aunque mucho menos comun, los casos primarios aislados son tipicamente observados

en atletas jovenes que practican béisbol, softbol, véleibol, gimnasia, y/o natacién.®



La prevalencia de las lesiones del manguito rotador es variable, y aumenta con la edad. Algunos
estudios epidemioldgicos reportan una incidencia del 5% en pacientes en su cuarta década y 80%
en pacientes en su octava, predominando las lesiones crénicas. El supraespinoso es el mas

comunmente afectado con una frecuencia de 61.9% en hombres y 38.1% en mujeres.3?

Aunque las lesiones de la cabeza larga del biceps representan el 96% de todas las roturas del
manguito rotador, raramente aparecen como lesiones aisladas y son frecuentemente asociadas
a otras patologias como tendinosis del supraespinoso y/o subescapular, lesiones tipo SLAP.
Teniendo en cuenta que las roturas del manguito de los rotadores puede ocurrir hasta en el 50%
de la poblacién, la tendinopatia de la cabeza larga del biceps es considerada un problema clinico

comun.32

Las etiologias de la tendinitis bicipital primaria no son bien comprendidas comparadas con las
presentaciones secundarias mas comunes. Un grupo particular de pacientes con tendinitis
bicipital primaria, aislada es reconocida en la poblacién mds joven y atlética. Hay solo unos pocos
casos reportados en la literatura resaltando a los pacientes que presentan rotura espontanea de

la CLB secundario a comorbilidades médicas.’

Los casos secundarios son mucho mas comunes y se han descrito en la literatura con un aumento
en suincidencia desde la década de 1980s. En 1982, Neviaser et al. demostraron la relacién entre
el aumento de los cambios inflamatorios de la CLBy el aumento de la severidad de la tendinopatia

del manguito de los rotadores.”?



Tratamiento
Existen diversos abordajes terapéuticos que van desde el manejo conservador hasta

procedimientos abiertos o artroscépicos basados en el tipo de lesion.

Tratamiento Conservador

El tratamiento conservador continda teniendo un rol en pacientes con sintomatologia leve con
tendinopatia o roturas parciales del tenddn del biceps. El tratamiento conservador tipicamente
consiste en reposo, modificacidn de la actividad, antiinflamatorios no esteroideos, terapia fisica

e infiltracion de corticoesteroides.

Tratamiento Quirdrgico
El tratamiento quirdrgico se considera para pacientes con rupturas parciales del tendén del

biceps, lesiones de la polea bicipital y lesiones SLAP.% 28

Después de demostrar que la liberacion del tenddn de la cabeza larga del biceps puede disminuir
o aliviar el dolor incluso en roturas irreparables del manguito de los rotadores, una amplia gama
de métodos quirdrgicos fueron propuestos. Los dos métodos quirdrgicos principales son

tenotomia y tenodesis, la efectividad de estos métodos ha sido evaluada en reportes previos.?

La tenotomia es relativamente simple y reproducible con un tiempo de recuperacion reducido
después de la cirugia. La tenodesis es un procedimiento mas demandante con tiempos
quirurgicos y de recuperacién mas largos, pero ofrece algunas ventajas sobre la tenotomia,
permite un mejor retorno a la actividad fisica, evitando deformidades cosméticas como el signo

de Popeye, manteniendo la fuerza de supinacion y flexién del codo, evitando calambres



dolorosos y previniendo atrofia muscular. La tenodesis provee una nueva insercion del extremo
proximal del tenddn a la corredera bicipital, parcialmente restaurando la biomecdnica de la

articulacion del hombro y codo. ?

La mayoria de los cirujanos prefieren la tenotomia para pacientes mayores (>65 afos de edad) y
la tenodesis para pacientes mas jovenes con un alto nivel de actividad, trabajadores y deportistas.
En general, las técnicas de tenodesis pueden categorizarse basadas en el tipo de cirugia (abierta,
mini-open o artroscépica), sitio de fijacion (proximal o distal) a la insercion del pectoral mayor, y
el tipo de fijacion (tornillo de interferencia, tunel dseo, anclas con sutura y key-holes). La
tenodesis subpectoral abierta, suprapectoral artroscépica e intraarticular artroscopica son las

técnicas mas populares.!

En nuestro centro, la tenodesis subpectoral abierta se realiza tipicamente con un abordaje mini-
open, su sitio de fijacidon es distal a la corredera bicipital y el tipo de fijacidn generalmente es con
tornillo de interferencia o tunel éseo con botdn y sutura. Por otra parte, las tenodesis
intraarticular y suprapectoral se realizan tipicamente de manera artroscépica. En la tenodesis
intraartricular, el sitio de fijacion es proximal a la corredera bicipital idealmente entre la huella
del supraespinoso en la tuberosidad mayor y el cartilago articular de la cabeza del himero. En Ia
tenodesis suprapectoral el sitio de fijacidn es en la corredera bicipital distal a la polea bicipital y
al ligamento transverso del himero. El tipo de fijacion generalmente es con tornillo de tenodesis

o ancla con sutura.



Complicaciones

La tenotomia se asocia a problemas como calambres dolorosos, deformidad cosmética (signo de
Popeye), fatiga y una disminucidn en la fuerza de flexion del codo y supinacién de antebrazo, sin
embargo algunos estudios mencionan que la tasa de aparicion de estas complicaciones no es

significativamente mayor que en las técnicas de tenodesis.?

El porcentaje de recuperacion después de la tenodesis varia seguin la técnica y el tiempo de
evolucién de la rotura del biceps. Mariani y colaboradores realizaron tenodesis a la diafisis
humeral proximal antes de las 12 semanas de la rotura y después de 13 afios solo 7.4% de los
pacientes reportaron dolor bicipital leve a moderado, 37% reportaron deformidad leve a
moderada del biceps, 14.8% debilidad subjetiva del codo y solo 11.1% un resultado clinico pobre
y discapacidad del brazo. Tangari y colaboradores realizaron tenodesis al surco bicipital 3 dias
después de la rotura. Para los 5 meses, ninguno reportd apariencia cosmética anormal del biceps

y todos regresaron a su actividad profesional.33

Mejores scores funcionales en ASES y Constant Score en la tenodesis subpectoral, seguido de la
suprapectoral y después de la intraarticular. Menor deformidad de Popeye y calambres en la
suprapectoral, seguido de la subpectoral y por ultimo intraarticular. Menor dolor del surco

bicipital en la tenotomia, seguido de la suprapectoral, subpectoral y por ultimo intraarticular.?®

Algunos estudios concluyen que se debe considerar liberar el ligamento transverso del himero
o realizar la tenodesis distalmente al tratar la patologia del biceps porque estos métodos tienen

tasas de revisidén mas bajas. Sugieren que es mas probable que las tasas de falla después de la



tenodesis intraarticular sean causadas por tenosinovitis persistente y dolor. La tenodesis
subpectoral puede tener una tasa de recurrencia mas baja que las técnicas proximales.3 Sin
embargo, la tenodesis subpectoral, conlleva a un mayor riesgo de complicaciones porque es una

técnica abierta y por lo tanto més invasiva.*

Nho et al reportan una baja incidencia de complicaciones postoperatorias asociadas a tenodesis
subpectoral de la cabeza larga del biceps utilizando fijacién con tornillo interferencial. El estudio
fue realizado en una poblacién de 353 pacientes con un seguimiento a 3 afos resultando en una

incidencia de complicaciones del 2%.13

Por otra parte, otros estudios han demostrado que la tenodesis proximal intraarticular
artroscopica del biceps realizada en el margen articular resulta en una tasas bajas de revision y

dolor residual con una mejoria significativa en escalas funcionales de hombro.>



Escalas Funcionales

La escala “American Shoulder and Elbow Surgeons Score” (ASES, por sus siglas en inglés) se ha
utilizado para estudiar la funcionalidad objetiva y subjetiva del hombro independientemente de
la patologia primaria.3° Se ha reportado una menor mejora de la funcionalidad a corto plazo en
la tenodesis intraarticular en comparacién con otras intervenciones quirdrgicas como la
tenotomia.® Existen pocos estudios en la literatura sobre las diferencias de la funcionalidad del

hombro a corto plazo entre la tenodesis intraarticular y subpectoral.



Justificacion

La patologia del tenddn de la cabeza larga del biceps braquial y del complejo bicipitolabral es una
de las principales causas de dolor de hombro, hasta el momento ningun tipo de tratamiento ha
demostrado mejor funcionalidad. En el Centro Médico ABC se utilizan actualmente distintas
técnicas de tenodesis para abordar el tratamiento de esta patologia, este estudio tiene Ila
intencidn de clarificar los resultados funcionales de cada una de las técnicas para poder sustentar

el uso de alguna como estandar.

Pregunta de Investigacion
éExiste alguna diferencia en el resultado funcional de pacientes sometidos a tenodesis
intraarticular artroscépica a comparacién de los sometidos a tenodesis suprapectoral

artroscopica vs subpectoral abierta del tenddn de la cabeza larga del biceps braquial?



Hipotesis
La tenodesis subpectoral abierta tiene mejor resultado funcional en cuanto al puntaje de ASES

gue las tenodesis suprapectoral o intraarticular artroscopicas aunque no de forma significativa.

Hipdtesis Nula

No hay diferencia en cuanto al resultado funcional en pacientes sometidos a tenodesis
intraarticular artroscépica versus extraarticular (suprapectoral artroscépica vs subpectoral

abierta) de la cabeza larga del biceps braquial



Objetivos

Objetivo primario
Demostrar si una técnica de tenodesis de la porcidn larga del biceps es superior a la otra en

cuanto a resultados funcionales

Objetivo secundario

Demostrar si una técnica es superior a la otra en cuanto a dolor y satisfaccién del paciente.



Material y Métodos

Tipo de Estudio

Se trata de una encuesta transversal.

Participantes
Pacientes de 18 a 65 afos de edad operados de tenotomia y tenodesis de la cabeza larga del
biceps asociados a reparacién o plastia del manguito de los rotadores por artroscopia o cirugia

abierta de hombro.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion
Todos aquellos pacientes que contaran con las siguientes caracteristicas:

e Pacientes de 18 a 65 afios de edad

e Operados de reparacién o plastia del manguito de los rotadores por artroscopia o
cirugia abierta de hombro

e Operados de tenotomia y tenodesis de la Cabeza Larga del biceps

Criterios de exclusion

Pacientes operados previamente de artroscopia o cirugia abierta de hombro

Pacientes con enfermedad reumatica o metastasica

Rotura total de la cabeza larga del biceps

Pacientes a quienes se asocie la rotura tendinosa del manguito de los rotadores o de la
cabeza larga del biceps al uso esteroides o fluoroquinolonas.

® Reparaciones término-terminales del manguito de los rotadores



Recoleccidn de datos y andlisis

Se trata de una encuesta transversal estudio, donde se incluyd de forma consecutiva a pacientes
entre los 18 y 65 aiios edad que hayan sido sometidos a tenodesis de la cabeza larga del biceps
asociados a cirugia de reparacién del manguito de los rotadores mediante artroscopia o cirugia
abierta de hombro en el Centro Médico ABC entre enero de 2017 y diciembre de 2020. Se excluyd
a los pacientes con menos de 6 meses después de la cirugia, con enfermedad reumatica o
metastasis, rotura total de la CLB, a quienes usan esteroides o fluoroquinolonas y/o con
reparaciones término-terminales del manguito de los rotadores. Se aplicé el cuestionario
“American Shoulder and Elbow Surgeons Score” (ASES) para evaluar la funcionalidad objetiva y
subjetiva de la articulacion del hombro tratado, mediante la plataforma de cuestionarios en linea
“Google Forms”. Las herramientas de Google han sido utilizadas como plataforma para crear
cuestionarios autoaplicados en linea con un nimero de identificacion tnico y confidencial®!, y los
datos fueron descargados en tiempo real en formato CSV (“comma-separated values”, por sus
siglas en inglés). Se reclutaron 24 pacientes sometidos a tenodesis intraarticular artroscépica, 9
a tenodesis subpectoral abierta y 8 a tenodesis suprapectoral artroscépica. Todos los
procedimientos que involucraron a participantes humanos fueron aprobados por el comité de
ética del Centro Médico ABC (protocolo numero ABC-19-46) y se condujeron de acuerdo con la
declaracion de Helsinki de 1964 y sus posteriores enmiendas. Se obtuvo el consentimiento

informado de todos los participantes.

Cuestionario “American Shoulder and Elbow Surgeons Score”
Se obtuvo la edad, sexo, la frecuencia de antiinflamatorios no esteroideos (AINES) u opioides para

tratar el dolor. El cuestionario “American Shoulder and Elbow Surgeons Score” (ASES) consta de



dos partes, cada una aporta el 50% del puntaje total del cuestionario. La primera parte se deriva
de la escala visual andloga del dolor y la segunda, consta de la evaluacién acumulativa de
actividades de la vida diaria. La escala visual andloga se mide de “0” (ausencia de dolor) a “10”
(el dolor maximo experimentado por el paciente). La evaluacidn de las actividades de la vida
diaria consta de 10 elementos estilo “Likert”: 1) éTe resulta dificil ponerte un abrigo?; 2) ¢Te
resulta dificil dormir del lado afectado?; 3) éTe resulta dificil lavarte la espalda / abrocharte el
sostén?; 4) ¢ Es dificil limpiarte cuando vas al bafio?; 5) ¢ Te es dificil peinarte?; 6) ¢ Te resulta dificil
alcanzar un estante alto?; 7) éEs dificil para ti levantar 10 libras (4.5 kg) por encima de su
hombro?; 8) ¢Te resulta dificil lanzar una pelota por encima de la cabeza?; 9) ¢Te resulta dificil
hacer tu trabajo habitual?; 10) ¢Te resulta dificil hacer tu actividad deportiva / pasatiempo

habitual?

Cada pregunta tiene cuatro opciones de respuesta: “No es dificil”, “Algo dificil”, “Muy dificil”,
“Incapaz de hacer”. Adicionalmente, se le pregunto a los pacientes como consideran la movilidad
del hombro afectado en comparacion con el hombro contralateral en una escala visual analoga

donde “10” es la movilidad completa y “0” es inmovilidad absoluta.

Analisis estadistico

Las variables ordinales se reportan como mediana (percentil 25 — percentil 75), para la
comparacion entre grupos se utilizé la prueba U de Mann-Whitney. Las variables ordinales son
reportadas como valor absoluto (porcentaje) y su comparacidn entre grupos se realiza mediante
la prueba exacta de Fischer. Las correlaciones entre variables no paramétricas fueran evaluadas

mediante la p de Spearman. El punto de para la significancia estadistica se considera p < 0.05. En



las comparaciones entre los tres grupos, se ajusto el punto de corte de significancia estadistica

mediante correccién post hoc de Bonferroni.



Resultados

En la comparacién entre grupos, tenodesis intraarticular, subpectoral y suprapectoral, no se
observaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la edad, proporcién de sexo
masculino, dolor nocturno, frecuencia de ingesta de AINES y opioides (Tabla 1). Asimismo, se
encontré una diferenciaa significativa en el item ASES: 1) ¢Te resulta dificil ponerte un abrigo?
(Ponerse un abrigo). En los siguientes items no se encontraron diferencias significativas: 2) ¢Te
resulta dificil dormir del lado afectado? (Dormir sobre lado afectado); 3) éTe resulta dificil lavarte
la espalda / abrocharte el sostén? (Lavarse la espalda); 4) ¢ Es dificil limpiarte cuando vas al bafio?
(Aseo personal); 5) éTe es dificil peinarte? (Peinarse); 6) ¢Te resulta dificil alcanzar un estante
alto? (Alcanzar estante alto); 7) ¢Es dificil para ti levantar 10 libras (4?5 kg) por encima de su
hombro? (Levantar encima del hombro); 8) éTe resulta dificil lanzar una pelota por encima de la
cabeza? (Lanzar una pelota); 9) ¢éTe resulta dificil hacer tu trabajo habitual? (Trabajo); 10) éTe
resulta dificil hacer tu actividad deportiva / pasatiempo habitual (Deporte/pasatiempo)? (Tabla
1). Tampoco se encontraron diferencias en cuanto el grado de movilidad respecto al hombro
contralateral (Movilidad comparada menor) ni el grado de movilidad en la escala visual andloga
(movilidad).

Se analizé la relacién de la edad y el tiempo después de la cirugia como un posible factor asociado
al puntaje total de la escala ASES, sin embargo, no se encontrd una asociacidn estadisticamente
significativa entre estas dos variables (edad p = -0.133, p = 0.412; tiempo desde la cirugia (p =
0.181, p = 0.263). Sin embargo, se encontré una relacion importante entre la intensidad del dolor

y la puntuacion ASES (p =-0.881, p < 0.001), como se observa en la figura 1.



En la figura 2, se observan diferencias significativas de la severidad de dolor entre el grupo

“Intraarticular” vs “Subpectoral” (3 [3-6], vs 2 [1-3], p = 0.007), e “Intraarticular” vs

“Suprapectoral” ” (3 [3-6], vs 1 [1-2], p < 0.001). No se encontrard diferencia significativa entre

suprapectoral y subpectoral, p =0.236.

Finalmente, en la figura 3, existe una mayor puntuacidon ASES entre los grupos “Intraarticular” vs

“Subpectoral” (76.66 [64.99-83.33], vs 85 [81.66-86.66], p = 0.014), e “Intraarticular” vs

“Suprapectoral” ” (76.66 [64.99-83.33], vs 88.33 [84.14-91.66], p < 0.001). No se encontrard

diferencia significativa entre subpectoral y suprapectoral, p =0.541.

LEYENDAS
Tabla 1. Comparacion de las variables del estudio entre los pacientes con tenodesis
intraarticular artroscopica, subpectoral y suprapectoral. Los resultados se muestran como

mediana (percentil 25 — percentil 75) o como valor absoluto (porcentaje).

Intraarticular Subpectoral Suprapectoral

N=23 N=9 N=8 p

Edad 47 (40 - 52) 43 (33 - 50) 57 (38 - 59) 0.45
Sexo (M) 39.1% (9) 55.6% (5) 50% (4) 0.668
Dolor nocturno 47.8% (11) 33.3% (3) 37.5% (3) 0.720
Toma AINEs 39.1% (9) 11.1% (1) 12.5% (1) 0.159
Toma opioides 8.7% (2) 0% 0% 0.459
Pastillas por dia 0(0-1) 0(0-0) 0 (0-0) 0.062
Ponerse un abrigo 1(1-2) 1(1-1) 1(1-1) 0.016
Dormir sobre lado afectado 2(1-2) 1(1-2) 2(1-2) 0.545
Lavarse la espalda 2(1-2) 1(1-2) 2(1-2) 0.369
Aseo personal 1(1-1) 1(1-1) 1(1-1) 0.311
Peinarse 1(1-1) 1(1-1) 1(1-1) 0.468
Alcanzar un estante alto 1(1-2) 1(1-1) 1(1-2) 0.754
Levantar encima del hombro 1(1-2) 1(1-2) 1(1-3) 0.910
Lanzar una pelota 1(1-2) 1(1-2) 1(1-2) 0.639




Trabajo 1(1-1) 1(1-1) 1(1-1) 0.128
Deporte/pasatiempo 1(1-2) 1(1-2) 2(1-2) 0.925
Intensidad Dolor 3(3-6) 2(1-3) 1(1-2) Fig. 2
ASES Score Total 76.66 [64.99-83.33] 85 [81.66-86.66] 88.33 [84.14-91.6€ Fig. 3
Grupo
Intraarticular Subpectoral Suprapectoral
Column N Column N
Count % Count % Count  Column N %
Sexo 1 9 39.1% 5 55.6% 4 50.0%
hombr
e
2 14 60.9% 4 44.4% 4 50.0%
Dolor_hombro_noche 1 si 11 47.8% 3 33.3% 3 37.5%
2 12 52.2% 6 66.7% 5 62.5%
Toma_Paracetamol_yot 1 si 9 39.1% 1 11.1% 1 12.5%
ros 2 14 60.9% 8 88.9% 7 87.5%
Toma_Codeicnayotros 1 si 2 8.7% 0 0.0% 0 0.0%
2 21 91.3% 9 100.0% 8 100.0%
Movilidad_coparada Igual 7 30.4% 2 22.2% 0 0.0%
Menor 16 69.6% 7 77.8% 8 100.0%




Intraarticular

Grupo

Subpectoral

Percentile Percentile Media Percentile Percentile

Suprapectoral

Media Percentile Percentile

Median 25 75 n 25 75 n 25 75
PastillasXdia .0 .0 1.0 .0 .0 .0 .0 .0 .0
IntensidadDolor 3 3 6 2 1 3 1 1 2
Dificul_poner_abrig 1 1 2 1 1 1 1 1 1
0
Dificul_dormir_lado 2 1 2 1 1 2 2 1 2
Dificul_lavar_espal 2 1 2 1 1 2 2 1 2
da
Dificul_limpiar 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Dificul_peinar 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Dificul_alcanzar_es 1 1 2 1 1 1 1 1 2
tante
Dificul_levantar 1 1 2 1 1 2 1 1 3
Dificul_lanzar 1 1 2 1 1 2 1 1 2
Dificul_trabajo 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Dificul_activ idad 2 1 2 1 1 2 2 1 2
Cuanto_movilidad_ 9 8 10 8 8 9 8 8 8

comparada




Figura 1. Relacién entre la intensidad del dolor y el puntaje ASES de los pacientes en todos

grupos., p =-0.881, p < 0.001.
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Figura 2. Comparacion de mediana (percentil 25 — percentil 75) de la severidad de dolor entre los
grupos con tenodesis intraarticular, subpectoral y suprapectoral. Intraarticular vs subpectoral, p

=0.007; Intraarticular vs suprapectoral, p < 0.001. No se encontraré diferencia significativa entre

suprapectoral y subpectoral, p =0.236.

Simple Boxplot of IntensidadDolor by Grupo
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Figura 3. Comparacion de mediana (percentil 25 — percentil 75) del puntaje ASES entre los grupos
con tenodesis intraarticular, subpectoral y suprapectoral. Intraarticular vs subpectoral, p = 0.014;
Intraarticular vs suprapectoral = 0.001. No se encontraré diferencia significativa entre

subpectoral y suprapectoral, p =0.541.

Simple Boxplot of Score by Grupo
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Discusion

La mayoria de los estudios comparan tenotomia y tenodesis de la CLB ya sea en casos aislados o
en concomitancia con lesiones como rotura del manguito de los rotadores. Existen pocos
estudios comparativos de tenodesis de la CLB asociados a rotura de manguito de los rotadores,
casi todos son en casos aislados de tendinopatia de la CLB. Se ha propuesto que la tenodesis
suprapectoral extraarticular artroscopica ha sido la que tiene mejores resultados funcionales y
menor tasa de dolor residual en comparacién con la subpectoral. La tenodesis intraarticular
artroscopica tiene la mayor tasa de dolor residual y peores resultados funcionales segun
algunas series??, otras mencionan que es equiparable a la tenodesis subpectoral.? En nuestro
estudio las tenodesis subpectoral abierta y suprapectoral artroscdpica tienen mejores
resultados funcionales que la tenodesis intraarticular artroscépica de manera significativa. Sin
embargo, la tenodesis subpectoral tiene la desventaja de ser un procedimiento abierto con sus
respectivas complicaciones.'? Algunas de las limitaciones de nuestro estudio son el tamafio de

la muestra y que se realizé en un solo centro.

Conclusién

Las tres técnicas son reproducibles y con niveles de satisfaccion del paciente equiparables, en la
tecnica de tenodesis subpectoral abierta se han manifestado mayor indice de complicaciones
durante el transoperatorio mismas que no fueron relevantes en nuestro estudio. En la
tenodesis intraarticular artroscopica el reto se encontré en el sitio de anclaje de la CLB y el

dolor residual a corto plazo en casos de tenosinivitis. Se prefiere algun tipo de tenodesis a la



tenotomia en los pacientes fisicamente activos. Las tenodesis subpectoral abierta y
suprapectoral artroscépica tienen mejores resultados funcionales y menor intensidad de dolor
gue la tenodesis intraarticular artroscépica de manera significativa. No hay diferencia

significativa al comparar tenodesis suprapectoral y subpectoral.
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Anexos

Anexo 1.

3/7/2020

FH www.orthopaedicscores.com
ASES Shoulder Score

[1. Usual Work

ASES - Orthopaedic Scores

2. Usual SportiLeisure activity?

|3. Do you have shoulder pain at night? 4) Do you take pain killers such as p or ibup
Yes Yes
No No
|5) Do you take strong pain killers such as codeine, tramadol, or morphine? 6) How many pills do you take on an average day?
Yes
No
|7) intensity of pain?
10 a9 8 5 4 3 2 1
Pain as bad as it can be
|B) Is it difficult for you to put on a coat? 9) Is it difficult for you to sleep on the affected side?
Unable to do Unable to do
Very difficult to do Very difficult to do
Somewhat difficult Somewhat difficult
Mot difficult Not difficult
|10) Is it difficult for you to wash your backido up bra? 11) Is it difficult for you manage toiletting?
Unable to do Unable to do
Very difficult to do Very difficult to do
Somewhat difficult Somewhat difficult
Not difficult Not difficult
|12) Is it difficult for you to comb your hair? 13) Is it difficult for you to reach a high shelf?
Unable to do Unable to do
Very difficult to do Very difficult to do
Somewhat difficult Somewhat difficult
Mot difficult Not difficult
[14) 1s it difficult for you to lift 10lbs. (4.5kg) above your shoulder? 15) Is it difficult for you to throw a ball overhand?
Unable to do Unable to do
Very difficult to do Very difficult to do
Somewhat difficult Somewhat difficult
Not difficult Not difficult
|1E) Is it difficult for you to do your usual work? .11) Is it difficult for you to do your usual sport/leisure activity?
Unable to do Unable to do
Very difficult to do Very difficult to do
Somewhat difficult Somewhat difficult
Not difficult Not difficult
Print page Close Window Reset
To save this data please printor Save As CSV The Total ASES score is: o
Nb: This page cannot be saved due to patient data protsction 5o plaase
print the filled in form before closing the windae:
Reference : American Shoulder and Elbow Surgeons i Shoulder A F

Page design : Aaron Rooney

report section: reliability, validity, and responsiveness.Michener LA, McClure PW, Senn
Elbow Surg. 2002 Nov-L



Dolor:

¢Qué intensidad de dolor siente hoy? (haga una marca en la linea)

0 10

-

Ningun dolor Dolor de intensidad
maxima

Funcién:

Rodee con un circulo el numero que describa su capacidad para realizar las siguientes actividades:

=Imposible, 1= Con mucha dificultad, 2=Con cierta dificultad, 3= Sin ninguna dificultad

Actividad Con brazo derecho | Con brazo izquierdo
1. Ponerse un abrigo 0 1.2 3 0 1 2 3
2. Dormir sobre el lado afectado o dolorido 0 1 2 3 0 1 2 3
3. Lavarse la espalda/abrocharse el sujetador por detras O 1.2 3 0 1 2 3
4. Limpiarse tras la miccién y defecacion 0 1 2 3 0 1 2 3
5. Peinarse 0 1 2 3 0 1 2 3
6. Llegar a una balda aita 0 4.2 3 0 1 2 3
7. Levantar 4,5 kg. por encima del hombro e 1 .23 0 1 2 3
(ej. 3 botellas de agua de 1,5 kg.)
8. lanzar una pelota por encima de la cabeza 0 1 23 0 1 2 3
(ej. Saque de banda, tirar una piedra)
9. Realizar su trabajo habitual D 12 3 0 1 2 3
10. Realizar su deporte habitual 0 1 2 3 0 1 2 3




Anexo 2.

¢Es dificil para ti levantar 10 libras (4.5 kg) por encima de tu hombro?

25 respuestas

@ Incapaz de hacer
@ Muy dificil de hacer
@ Algo dificil

@ No es dificil

¢Te resulta dificil lanzar una pelota por encima de la cabeza?

25 respuestas

@ Incapaz de hacer
@ Muy dificil de hacer
@ Algo dificil

@ No es dificil




¢Te resulta dificil hacer tu trabajo habitual?

25 respuestas

@ Incapaz de hacer
@ Muy dificil de hacer
@ Algo dificil

@ No es dificil

Y

¢Te resulta dificil hacer tu actividad deportiva / hobby habitual?

25 respuestas

@ Incapaz de hacer
@ Muy dificil de hacer
@ Algo dificil

@ No es dificil




;Tienes dolor de hombro en la noche?

25 respuestas

®si
® No

;Tomas analgésicos como paracetamol (acetaminofeno), diclofenaco o ibuprofeno?

25 respuestas

®si
® No




Anexo 4.
Consentimiento Informado para Participantes de Investigacion

El propdsito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta
investigacidn con una clara explicacién de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en ella
como participantes.

La presente investigacion es conducida por el Dr. Luis Alfredo Miranda Ocafa, Residente
de 2do afio de Ortopedia en el Centro Médico ABC. La meta de este estudio es conocer la
Comparacion de resultados funcionales en pacientes sometidos a tenodesis subpectoral vs
tenodesis intraarticular del tendon de la cabeza larga del biceps braquial.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedird responder preguntas en una
entrevista, completar una encuesta, asi como ser revisado por medio de una exploracién fisica
para conocer el estado actual del hombro operado. Esto tomara aproximadamente 20 minutos
de su tiempo. Lo que conversemos durante estas sesiones se registrara en su expediente
médico, de modo que el investigador pueda acceder posteriormente a la informacién obtenida.

La participacidn en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacién que se
recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propésito fuera de los de esta
investigacion. Sus respuestas al cuestionario y a la entrevista seran codificadas usando un
numero de identificacion y por lo tanto, seran anénimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento
durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento
sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le
parecen incomodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no
responderlas.

Desde ya le agradecemos su valiosa participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por el Dr. Luis Alfredo
Miranda Ocaia y he sido informado (a) de que la meta de este estudio es conocer la
Comparacion de resultados funcionales en pacientes sometidos a tenodesis subpectoral vs
tenodesis intraarticular del tenddn de la cabeza larga del biceps braquial y también se me
informa que dicho estudio es Unicamente con fines académicos

Me han indicado también que tendré que responder cuestionarios, preguntas en una
entrevista, asi como una exploracion fisica del hombro operado. Lo cual tomara
aproximadamente 20 minutos.

Reconozco que la informacidn que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no serd usada para ningun otro propdsito fuera de los de este



estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el
proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que
esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre mi participacién en
este estudio, puedo contactar a Dr. Luis Alfredo Miranda Ocania al teléfono 6622980521.

Es importante mencionar que este estudio esta avalado por el Comité de Etica en Investigacion
del Centro Médico ABC, el contacto de 24 horas en caso de tener alguna duda es el Dr. José
Eduardo San Esteban Sosa tel. 5549449024.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y que
puedo pedir informacion sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido. Para
esto, puedo contactar a Dr. Luis Alfredo Miranda Ocana al teléfono anteriormente mencionado.

Nombre y firma Participante (en letras de imprenta)

Nombre y firma de quien brinda la informacidn del consentimiento informado

Fecha

Nombrey firma Testigo 1 Nombrey firma Testigo 2



Anexo 5.

)
.
CENTRO MEDICO

ABC

CENTRO ME
Campus Observd

Sur 136 No. 116
Col. Las Américas
01120, Alvaro Obreg6n, Cd. de México.

5230-8000

Ciudad de México a 9 diciembre 2019
Dr. Luis Alfredo Miranda Ocaiia

Investigador Principal

La presente es para informarle que el Comité de Investigacion y Comité de Etica en
Investigacion revisaron en sus sesion extraordinaria de diciembre de 2019, su protocolo,
para realizarse dentro de las instalaciones del Centro Médico ABC:

“Comparacion de resultados funcionales en pacientes sometidos a
tenodesis subpectoral vs tenodesis intraarticular del tendén de la cabeza
larga del biceps braquial en el Centro Médico ABC de la Ciudad de México.”

El dictamen de ambos comites fue:
APROBADO PARA SU REALIZACION EN EL CENTRO MEDICO ABC
CON NUMERO ABC-19- 46

Se le solicita un informe periédico semestral, siendo su primer informe en junio 2020. De
ser terminado, suspendido o cancelado dicho protocolo debera de emitir un informe de
forma inmediata a los Comités de Investigacion y Etica en Investigacion.

Atentamente,

osé Eduarci: an Esteban Sosa

residente del Comité de Etica en
de Investigacion Investigacion

Centro Médico ABC Centro Médico AB

-3

09 DIC 7119

COMITE INSTITUCIONAL DE ETICA
EN INVESTIGACION

hm-.y
03DIC 2019
CQMITE INSTITUCIONAL
S DE INVESTGAGION

Av. Carlos Graef Fernany

| Centro de Especialidades ABC

™4 Enelsur: En el norte:
& Perifé 5

05300, Cuzjimalpa, Cd. de México. | G
1103-1600

14210, Thalpa:
5230-3702

www.abchospital.com
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