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Resumen y Abstract Vi

Resumen

Introduccidon: Las cargas ejercidas sobre los tendones del biceps braquial y su
alteracion cuando se realizan modificaciones estructurales mediante técnicas quirdrgicas
no han sido suficientemente estudiadas.

Se desarroll6 un modelo mediante el método de elementos finitos, evaluando las cargas
gue soportan estos tendones y las variaciones que presentan al practicarse
procedimientos quirdrgicos.

Materiales y métodos: se desarroll6 un modelo bidimensional mediante el método de
elementos finitos del biceps braquial; posteriormente se modelaron y analizaron técnicas
guirdrgicas utilizadas para el tratamiento de las patologias sobre este musculo.
Resultados: el modelo normal, requiere 4.8Mpa, para producir una fuerza de 111,789N
en la cabeza larga(46.8%), mientras se producen 126,977N en la cabeza corta(53.2%).
Al modelar la tenodesis subescapular se produce una redistribucion de cargas de 1.15%,
teniendo 114,483N(47.95%) en la cabeza larga y 124,283N(52.05%) en la cabeza corta,
evidencidndose un aumento de esfuerzo sobre la cabeza larga; en el caso de la
tenodesis subpectoral, la redistribucion de cargas es del 2.4%, presentando
117,485N(49.2%) en la cabeza larga y 121,281N(50.8%) sobre la cabeza corta. al
realizar una tenotomia evidenciamos como el 100% de la carga, 238,766N se desplaza
hacia la cabeza corta. adicionalmente se modela un escenario cualitativo observandose
los aumentos de esfuerzos a nivel de la cabeza larga del biceps, al realizar una
elongacién de £6.1 mm durante la tenotomia subescapular y la subpectoral.

Discusidn: con las tenodesis observamos una redistribucion de cargas, produciéndose
un aumento de la carga en la cabeza larga del biceps, con una disminucién subsecuente
sobre la cabeza corta; con la tenotomia todo el desplazamiento de la carga es hacia la
cabeza corta, generando un aumento de esfuerzo sobre ésta; finalmente, se demuestra
el sobreesfuerzo que genera una elongacion tendinosa durante las tenodesis.
Importancia Clinica: Es el primer estudio que mide cargas a nivel del biceps braquial y
sus variaciones al modificar la estructura de los tendones con un modelo bidimensional
mediante el método de elementos finitos. Este estudio contribuye al entendimiento del
comportamiento biomecanico del biceps y sus variaciones al someterlo a éstos
procedimientos quirdrgicos.

Palabras clave: Tendones, Tenodesis, Tenotomia, Analisis de Elementos Finitos, Rotura
opcion “Bases de datos”.
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Abstract

Introduction: The loads exerted on the tendons of the biceps brachii and its alteration
when structural modifications are made using surgical techniques not been sufficiently
studied.

A model was developed using the finite elements method, assessing the loads exerted on
these tendons and variations that provide surgical procedures performed.

Materials and Methods: A two-dimensional model of brachial biceps was developed
using the finite elements method; then surgical techniques used for the treatment of
diseases of the muscle were modeled and analyzed.

Results: in the normal model, 4.8Mpa required to produce a force in the long head
111,789N (46.8%), while 126,977N occur in the short head (53.2%). By modeling the
subscapularis tenodesis a redistribution of loads of 1.15% occurs, taking 114,483N
(47.95%) in the long head and 124,283N (52.05%) in the short head, showing an
increased effort on the long head; in the case of the subpectoral tenodesis, redistribution
of loads is 2.4%, with 117,485N (49.2%) in the long head and 121,281N (50.8%) on the
short head. when performing a tenotomy we show as 100% load, 238,766N moves the
short head. a qualitative stage further increases being observed efforts at the long head
of biceps, when performing an elongation of £ 6.1 mm during the subscapularis tenodesis
and subpectoral is modeled.

Discussion: tenodesis observed with a redistribution of charges, resulting in an
increased load on the long head of the biceps, with a subsequent decrease of the short
head; with tenotomy whole load shifting is to the short head, causing increased stress on
it; Finally, the overuse tendon elongation generated during tenodesis is demonstrated.
Clinical Significance: This is the first study to measure loads at the brachial biceps and
variations by modifying the structure of tendons with a two-dimensional model using the
finite elements method. This study contributes to understand the biomechanical behavior
of the biceps and variations when it is subjected to these surgical procedures

Keywords: Tendons, Tenodesis, Tenotomy, Finite Element Analysis, Rupture
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Introduccioén

El masculo biceps braquial, compuesto por su cabeza larga y cabeza corta, se considera,
segun estudios recientes, que contribuye con un 37 — 44% en la supinacion y entre el 10
— 40% en la flexién del antebrazo'.

Las patologias del biceps braquial, ya sean de origen traumético y/o degenerativo, son

causa frecuente de dolor anterior de hombro.?345,

Se han descrito diferentes técnicas quirdrgicas, como la tenotomia y/o la tenodesis de la
cabeza larga del biceps, ya sea a nivel subescapular o subpectoral de manera
artroscopica o abierta respectivamente, para las lesiones de la cabeza larga del biceps.*
1213- sin que existan datos concluyentes sobre las ventajas o desventajas de dichas

técnicas quirdrgicas™.

El propdsito de este estudio es realizar un andlisis de las fuerzas que se ejercen sobre el
Biceps braquial y las modificaciones que éstas presentan con algunos procedimientos
quirargicos utilizados para el tratamiento de sus patologias, realizando una
representacion mediante un modelo bidimensional utilizando el método de elementos

finitos.






1.0ODbjetivos

1.1 Objetivo general

Realizar una comparacion sobre las técnicas empleadas en el tratamiento de las
patologias del tendon de la cabeza larga del biceps, como lo son la tenodesis
subescapular (artroscépica) y la tenodesis subpectoral (abierta) de la cabeza larga del

biceps mediante un modelo utilizando el método de elementos finitos.

1.2 Objetivos especificos

e Realizar el modelamiento de un biceps braquial utilizando el método de elementos

finitos, teniendo en cuenta la anatomia normal y datos biomecanicos disponibles.

¢ Realizar el modelamiento del biceps, posterior a la realizacién de algunas técnicas
guirargicas como lo son la tenodesis subescapular y la tenodesis subpectoral de la

cabeza larga del biceps.

e Realizar la valoracién de los cambios que se presentan en el tend6n de la cabeza

larga del biceps posterior al modelamiento de cada una de las técnicas mencionadas.






2.Justificacion

Las patologias de la cabeza larga del biceps son relativamente frecuentes, y se asocian
a otras patologias del hombro como las lesiones del manguito rotador, la inestabilidad
anteroposterior del labrum (SLAP) y el pinzamiento subacromial, entre otras.

Entre las opciones terapéuticas, cuando ha fallado el manejo médico, encontramos entre
los procedimientos quirdrgicos la tenodesis subescapular, la tenodesis subpectoral y la
tenotomia. Sin embargo, hasta la fecha no existe evidencia concluyente a cerca de las

ventajas o desventajas, que incline la balanza hacia una u otra técnica.

Mediante la realizacion de éste estudio queremos contribuir con el conocimiento y la
evidencia existente, con respecto al funcionamiento del biceps braquial en su estado
natural, y cuando ha sufrido cambios estructurales por la realizaciéon de algunas de éstas

técnicas quirdrgicas.






3.Marco teorico

Se El musculo biceps braquial, compuesto por su cabeza larga y cabeza corta, se
considera, segun estudios recientes, que contribuye con un 37 — 44% en la supinacién y

entre el 10 — 40% en la flexion del antebrazo®.

Las lesiones de la cabeza larga del biceps, ya sean de origen traumatico y/o
degenerativo, son una causa comdn de dolor y disfuncién del hombro®***"1?; existen
multiples entidades patolégicas que afectan este tenddn incluyendo la tendinitis, las

lesiones parciales, y la inestabilidad®.

El rol exacto del tend6n del biceps dentro de la biomecéanica del hombro sigue siendo
poco entendida, algunos autores le atribuyen efectos sobre la depresion de la cabeza
humeral y la estabilidad glenohumeral, mientas otros rechazan esta teoria®>’®"*, sin
embargo, la cabeza larga del tenddn del biceps es conocida por generar dolor y ser
prono a patologia, especialmente en el set de lesiones del manguito rotador y procesos

de pinzamiento®.

3.1 Anatomia

La cabeza larga del tend6n del biceps, es una estructura presente en la articulacién
gleno-humeral, la cual es intra articular pero extra sinovial, que se origina desde el
tubérculo supra glenoideo y se encuentra intimamente relacionada con el labrum; esta
corre a través de la corredera bicipital, hasta salir de la articulacion; el tendon es
estabilizado por un sistema de poleas justo proximal al surco, y por el ligamento humeral
transverso en el surco bicipital. La cabeza corta se origina en la apdfisis coracoides, y los
vientres musculares de cada origen convergen para formar el musculo biceps braquial,
propiamente dicho. La insercion distal del biceps se encuentra sobre el radio proximal en

la tuberosidad bicipital®® "%,
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El sistema de estabilizacion de este tenddn en el surco bicipital, estd conformado por el
ligamento coraco-humeral, el ligamento glenohumeral superior y por fibras provenientes

de los tendones del subescapular y el supraespinoso®’*2,

De acuerdo a los estudios de Hussain et al®. En 43 especimenes de cabezas largas del
biceps braquial, las longitudes promedio desde el origen del tendon en la tuberosidad
supraglenoidea hasta los siguientes puntos de referencia son: 1. borde proximal del
surco bicipital: 2.8 = 0.6 cm. 2. borde distal del surco bicipital: 5.2 + 0.8 cm. 3. Borde
proximal de la insercién del pectoral mayor: 8.1 £ 1 cm. 4. Unién mio- tendinosa: 13.8

2.6 cms. Sin encontrar diferencias significativas entre hombres y mujeres®.

Ligamento coraco-humeral.

Ligamento gleno-humeral superior.

Tendon de la cabeza larga del biceps.
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3.2 Biomecanica

El rol preciso de la cabeza larga del tendén del biceps sigue siendo controversial.
Actualmente se ha considerado que puede actuar como un depresor de la cabeza
humeral cuando el brazo se encuentra en rotacion externa y abduccion; y actia como
estabilizador anterior del hombro en una posicién del brazo sobre la cabeza, sin

embargo, éste no es activo durante la elevacion del brazo®*>° 78121317

3.3 Fisiopatologia

La patologia de la cabeza larga del tendén de biceps puede ser catalogada como
inflamatoria, traumatica o relacionada a inestabilidad; la causa de la patologia se
encuentra intimamente relacionada a la anatomia del sistema de poleas y puede también
estar relacionada a trauma mayor, micro-trauma repetitivo, o por cambios degenerativos
relacionados con el envejecimiento®®*+>¢71213141517 "gin embargo, la patologia de éste,
es vista comunmente en asociacion con lesiones del labrum anteroposterior (SLAP)
inestables, pinzamiento subacromial, lesion del manguito rotador y patologia de la

capsula anterior*>™>

Todos los 3 subtipos producen sintomas discapacitantes similares, y pueden

sobreponerse.

PATOLOGIA INFLAMATORIA: éste es el tipo mas comun de patologia, la inflamacion sin
evidencia de patologia del hombro asociada, se ha denominado tenosinovitis primaria
bicipital. Se presenta como resultado de la relacion estrecha entre el tendén y su
transcurso a través del sistema de poleas lo cual produce desgaste y posterior lesion del
tenddn; esté desgaste puede ser sustancial en personas que participan en deportes de la
extremidad superior como lo son el tenis, el baseball y la natacion o en aquellos trabajos
en que se requiere movimientos repetitivos por encima de la cabeza, especialmente

cuando se soportan cargas pesadas>®" 2,

Ciertas condiciones anatomicas pueden predisponer a la patologia, como lo son el
engrosamiento del surco bicipital, o cambios producidos por fracturas a nivel de dicho

surco®.
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Neer consideraba que la causa mas comun de la tendinitis bicipital era el pinzamiento
subacromial, adicionalmente las condiciones hipertréficas sinoviales como las artritis
inflamatorias y la sinovitis villonodular pigmentada, pueden producir hipertrofia sinovial en

el surco bicipital y comprometer el tenddn®.

PATOLOGIA TRAUMATICA: cualquier estructura en el cuerpo humano puede ser
susceptible a una fuerza traumatica; la causa mas comun de sobre esfuerzo del tendén
del biceps es la traccion longitudinal sobre el brazo, en la cual, la falla del tendén es el
resultado de una sobrecarga de tension excesiva; otra causa de falla del tend6n es un
trauma contundente directo producido por una caida sobre un brazo en extension®.

El micro trauma repetitivo como el que se presenta en los deportistas de actividades

sobre la cabeza o de trabajo pesado, también puede llevar a rupturas del tendén®.

PATOLOGIA RELACIONADA A INESTABILIDAD: la inestabilidad de la cabeza larga del
tenddn del biceps es causada por una anormalidad en el sistema de poleas, como
resultado de una alteraciéon en los tejidos blandos, y también puede estar relacionado a
alteraciones propias del piso del sistema de poleas como el producido durante fracturas
de 2, 3 o 4 fragmentos del humero proximal que ha alterado el surco bicipital o sus
paredes®. La inestabilidad mas comin es una subluxacion antero inferior del tendén
resultado de una lesion en la polea de reflexion generalmente por compromiso del

ligamento gleno-humeral superior en su insercién en el surco bicipital®*2.

3.4 Evaluacion clinica

El dolor es el sintoma comun en las patologias que involucran el tenddn del biceps; en la
mayoria de pacientes con lesion de la cabeza larga del tenddn del biceps el dolor es
confinado a la parte anterior del hombro iniciando en el surco bicipital e irradiado
distalmente hasta el vientre muscular. Los pacientes con inestabilidad pueden reportar un
clic doloroso o secuestro en el area del sistema poleas, especialmente con el brazo en

rotacién maxima especialmente cuando el brazo se encuentra elevado®*#**,

Pacientes con dolor crénico por lesiones parciales del tendén, pueden experimentar alivio
agudo del dolor, y calambres posterior a una ruptura completa espontanea. En este caso,

se debe estar atento a la presencia de deformidad en Popeye aunque esta no se
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presenta en todos los casos, y es mas dificil de evidenciar en los pacientes con

sobrepeso®.

El hallazgo mas comun es la hipersensibilidad sobre el surco bicipital, el surco es
palpado con el brazo en rotacion neutral, y de alli se realiza rotacién interna y externa,
palpando la tuberosidad mayor y la menor con el tendon de la cabeza larga del biceps
entre los dos®”.

Los test de Speed (S: 67%, E: 61%), O'Brien (S: 67%, E: 64%) y Yergason han sido
usados como ayuda para identificar pacientes con esta patologia, sin embargo, estos
presentan baja sensibilidad y una especificidad moderada, por lo cual se considera que

afectan poco el diagnostico®"*#*.

Las radiografias estandar son de ayuda en determinar fracturas o deformidades que
comprometen el surco y el piso del sistema de poleas; la RMN es de ayuda en evaluar la
anatomia de los tejidos blandos del sistema de poleas y la arquitectura 6sea del surco,
pero presenta una sensibilidad baja a moderada para determinar patologia del tendén del
biceps, aunque la artroresonancia mejora la sensibilidad; la ecografia intra-articular
también tiene solo una moderada sensibilidad y especificidad para la mayoria de las
patologias del tendén y es operador dependiente; sin embargo, tanto la RMN como la
ecografia son altamente sensibles en detectar las rupturas completas del tendén de la

cabeza larga del biceps®"*#*°.

3.5 Tratamiento

El tratamiento inicial sigue siendo no quirdrgico en la mayoria de pacientes, incluyendo
reposo, modificacion de actividades, rehabilitacion, anti-inflamatorios no esteroideos, e
infiltraciones con cotico-esteroides. Si estos tratamientos fallan, o persiste la

sintomatologia por méas de 3 meses, existe una indicacion quirtrgica® >’ 1214118,

Las indicaciones quirdrgicas varian entre autores, pero generalmente concuerdan en que
el manejo quirdrgico esté indicado en casos de lesion de la cabeza larga del tendén del
biceps mayores a 25 — 50% del didmetro, subluxacién medial de éste y subluxacion del

tendén asociada a lesion del subescapular’™*8,
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Sigue existiendo debate acerca del tratamiento quirdrgico mas adecuado, teniendo
evidencia favorable tanto para la tenodesis como para la tenotomia®**®*41>1718,
Actualmente no existe un consenso por falta de evidencia sobre las indicaciones para la
eleccion entre éstos procedimientos, pero, de forma general, se ha sugerido que la
tenotomia del biceps esta indicada en pacientes sobre los 55 a 60 afios de edad;
mientras que los pacientes menores de 50 afos, o aquellos que desarrollan actividades

de trabajo pesado pueden beneficiarse de la tenodesis*’ 1712,

A favor de la tenotomia encontramos que es un procedimiento simple de realizar, bien
tolerado, que requiere poca rehabilitacion con un retorno rapido a la actividad, sin
embargo, esta puede resultar en una deformidad cosmética denominada “signo de
Popeye”, calambre o dolor por fatiga del biceps®*>7*2*31819 por otro lado, las tenodesis
del biceps son procedimientos técnicamente mas demandantes, que requieren una
rehabilitacibn mas prolongada, pero mantiene una mejor relacién longitud — tensién,
mantiene el poder de flexibn y supinacién del codo, minimiza las deformidades

cosméticas, y evita el calambre en el biceps**?*2.

Existe poca diferencia en los resultados, entre tenotomia y tenodesis cuando son usadas
como tratamiento de lesion de la cabeza larga del biceps, la rata de satisfaccion fue
similar con ambos procedimientos (77% en el grupo de tenotomia y 74% en el grupo de

tenodesis) 314

La unica diferencia significativa consistente fue la deformidad
cosmética “Popeye” en el grupo de tenotomia (42%) comparado con tenodesis (8%) *.

Hawkins y colaboradores evaluaron la fuerza muscular después de tenodesis y tenotomia
de la cabeza larga del biceps utilizando test de fuerzas isoquineticas y no encontrd
diferencias en las fuerzas de supinacion del antebrazo ni en la flexién del codo*™®. Sin
embargo, otros estudios han reportado una disminucién de hasta 20% en el poder de
flexién y supinacion del antebrazo, después de tenotomia, al igual que, un incremento en

la incidencia de dolor bicipital*™*2.

La tenodesis proximal de biceps braquial se ha vuelto una opcion de tratamiento
quirargico primario para los pacientes con dolor persistente o inestabilidad del tendon de
la cabeza larga del biceps®>*®'#** Esta técnica intenta mantener una adecuada relacion

tension-longitud, disminuyendo la deformidad cosmética “Popeye”, vista con la
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3

tenotomia®*®. Sin embargo, la aproximacién 6ptima y la ubicacién adecuada del tendén

en la tenodesis siguen siendo inciertas®

Las aproximaciones mas comunmente utilizadas para la tenodesis de la cabeza larga del
biceps son la subescapular artroscépica y la subpectoral abierta®*°*?*3* Una limitacién
principal para la amplia utilizacion de la tenodesis artroscopica es que puede existir dolor
persistente y tendinopatia debido a la retencion del tendén dentro del canal bicipital®.
Hasta el momento no se ha evaluado suficientemente la ubicacion del tenddén con
relacion al surco bicipital de la tenodesis subescapular artroscopica vs la subpectoral
abierta®. Y no se ha establecido superioridad de alguna técnica de tenodesis segin su
ubicacién, ya sea subescapular o subpectoral®*****, En los estudios realizados por
Sanders en 2007*, encontr6 que las técnicas que dejan el tendon en el surco bicipital
presentan una rata de revision de 12% comparadas con 2.7% para las técnicas distales a
éste.

En un estudio realizado por Johannsen y colaboradores en 20 hombros de 10 cadaveres
frescos congelados, al realizar comparaciones entre la técnica artroscoépica y la abierta
encontr6 que al realizar el analisis anatomico, en promedio el sitio de tenodesis
subpectoral se encontraba a 2.2 cms distal al de la aproximacion artroscopica’; Y que la
localizacion artroscépica se encontraba siempre distal al surco bicipital®. En el andlisis
radiogréfico se evidencio que en promedio el tinel subpectoral abierto se encontraba 2.1
cms distal al tnel realizado con técnica artroscépica; todos los tlneles fueron ubicados
distales al aspecto mas medial de la tuberosidad menor en la radiografia lateral. En
promedio el ancho del himero era 8.5 mm mayor en el sitio de la tenodesis artroscopica;
y el porcentaje del diametro del tinel cuando se comparaba con el ancho del himero en
sitio del tanel era 25% menos con la aproximacion artroscopica®. Y concluyen que con la
técnica artroscopica se puede remover el tendon del biceps del surco, como se evidencid

en todos los especimenes®.

Dickens y colaboradores describen que el Nervio Musculocutaneo, el Nervio Radial y la
Arteria Braquial se ponen en riesgo con la retracciéon medial que se realiza con la técnica
abierta®. En adicién a las complicaciones neurovasculares, se han reportado fracturas de
hamero proximal posterior a tenodesis abierta, una ventaja potencial de la técnica

artroscoépica es que puede disminuir el riesgo de fractura iatrogénica en el sitio del tunel,
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teniendo en cuenta que con la técnica artroscépica el ancho del humero es 8.5 mm
mayor y la relacion del diametro del tinel en comparacion con el ancho del hiumero en el

sitio del tunel es 25% menor™

En cuanto a las diferentes técnicas utilizadas para la fijacion del tendén durante las
tenodesis existen estudios que realizan pruebas de resistencia del constructo como el
realizado por Ozalay y colaboradores?, en la cual se comparan 4 técnicas: 1. La técnica
del tinel descrita por Snyder, 2. La técnica de tornillo de interferencia, 3. Técnica con
suturas de anclajes y 4. Técnica del orificio clave (keyhole), encontrando fallas de los
constructos a los 229+44 N para 1; 243.3 £72 N para 2; 129 + 16.6 N para 3y 101.7 +

27.9 para 4%,



4.Materiales y métodos

Tomando como base imagenes por resonancia magnética nuclear del biceps braquial del
brazo en individuos asintomaticos sin patologias en dicha estructura, sumado a datos
obtenidos de estudios anatémicos’® y biomecanicos’. Se desarrolla un modelo
bidimensional utilizando el método de elementos finitos de una seccion coronal del
conjunto muscular y tendinoso del biceps desde sus puntos de insercién proximales en la
fosa supra-glenoidea y labrum superior para la cabeza larga y la apéfisis coracoides para
la cabeza corta; hasta los puntos de insercién distales en la tuberosidad bicipital del

radio’.

La geometria de la estructura es determinada usando mediciones anatémicas de un caso
de estudio en conjunto con los datos reportados en la literatura (Fig. 1A). Los tejidos se
asumen como isotropicos y su comportamiento es definido mediante el modelo elastico
lineal, se establecen las propiedades mecanicas respectivas, basandose en los estudios
previamente mencionados®®. Como condiciones de frontera se establecen las
inserciones tendinosas superiores e inferiores. La generacion de las cargas se hace
mediante un desplazamiento nodal que representa la contracciébn muscular concéntrica
(Fig. 1B); obteniendo fuerzas similares a las reportadas en la literatura sobre la insercion
de la cabeza larga del tend6n del biceps (112 N)*, y sobre la insercion distal del tendon
del biceps (67 N)*.

El tend6n de la cabeza larga se dibuja recto, asumiendo que el giro que presenta dicho
tendon sobre la cabeza humeral a nivel intra-articular, se puede considerar como un
mecanismo de polea, el cual, entre sus propiedades, permite cambiar una direccion sin
modificar el vector de fuerza resultante.

Posteriormente se realiza el modelamiento de algunas situaciones quirurgicas y se

realiza el andlisis de resultados.
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Figura 1. A. modelo del musculo biceps braquial en reposo. B. modelo del
musculo biceps braquial durante la contraccion. C. modelo del musculo,
mostrando la distribucion de las cargas durante la contraccion.



5.Resultados

El modelo desarrollado es una aproximacion simplificada al complejo musculo-tendinoso
del biceps braquial, que permite observar los efectos mecanicos de la aplicacién de
cargas en la region y los cambios producidos tras modificar el punto de anclaje de la
cabeza larga del tenddn, escenario relacionado con los procedimientos de tenotomia y

tenodesis de la cabeza larga del tenddn del biceps braquial.

En el primer escenario analizamos la porcién proximal del biceps braquial en su
funcionamiento normal, al cual se le aplica una presion de 4.8 Mpa, necesaria para
generar una fuerza de 111,789 N en la insercion de la cabeza larga del biceps a nivel de
la fosa supra-glenoidea (similar a los 112 N reportados en los estudios por Patzer, et
al.)'® y una fuerza de 126,977 N en el punto de insercion de la cabeza corta a nivel de la
apofisis coracoides; encontrando que, de acuerdo a nuestro modelo, durante el
funcionamiento normal del biceps braquial, la cabeza larga soporta el 46.8%, mientras la
cabeza corta soporta el 53.2% de la fuerza producida por la contraccion del biceps

braquial (ver Fig. 2).



18 Resultado de la tenodesis subpectoral del biceps Vs tenodesis a nivel
subescapular en un modelo utilizando el método de elementos finitos

23.323
21.824
20.324
18.824
17.325
15.825
2N 123
11.326
9.826
8.327
6.827
5.327

112 N$

I

0 N A A 7 7 4 g 7 W 7 74 W T P4
RERRRIAAAAAAA T

SO
IS

AAVAY.
Y AYA

A VAVAVAVAYAN 2 22N 2 2N N
N AAREEERE
AVAVAYAYAY.Y,
AYAVAY, VA
AVAVAYAYAYAY,

Figura 2. acercamiento de la parte proximal del modelo, evidenciando por escala de colores los
esfuerzos en un biceps normal.

En el segundo escenario se realiza un modelo con un corte a 10 mm del inicio del surco
bicipital; Lo cual corresponde con el nivel de una tenodesis subescapular artroscopica’.
En este escenario evidenciamos una fuerza ejercida a nivel del anclaje de 114,483 N en
la cabeza larga del tendén del biceps y una fuerza de 124,283 N a nivel de la insercion
de la cabeza corta, lo cual corresponde con una distribucion de cargas de 47.95% para la
cabeza larga y un 52.05% para la cabeza corta; cabe destacar que con este
procedimiento se aumenta la carga a nivel de la inserciéon de la cabeza larga en un
1.15%, y en forma reciproca, disminuye en la cabeza corta en igual proporcion. Sin
embargo, el esfuerzo evidenciado por la escala de colores, a nivel del tendén de la

cabeza larga del biceps es mayor (ver Fig. 3).
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Figura 3. modelo del corte a nivel de una tenodesis subescapular artroscopica el tendon de la cabeza larga
del biceps braquial, nétese el aumento de esfuerzo (color rojo) en la parte central de dicho tendon.

En el tercer escenario se modela un corte a 50 mm del inicio del surco bicipital, lo cual
corresponde con el nivel de una tenodesis subpectoral abierta’. Alli encontramos que la
fuerza ejercida a nivel del anclaje de la cabeza larga del biceps es de 117,485 N,
mientras que en la insercion de la cabeza corta se ejerce una fuerza de 121,281 N, en
este caso, la distribucién de cargas seria del 49.2% para la insercién de la cabeza larga y
50.8% para la insercién de la cabeza corta del biceps; es decir, existe un incremento en
la carga sobre la insercion del anclaje de la cabeza larga y una disminucion sobre la
insercion de la cabeza corta del biceps de 2.4%, respecto al escenario sin cortes (ver Fig.
4).
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Figura 4. modelo de tenodesis subpectoral abierta de la cabeza larga del tendon del biceps.

En el cuarto escenario, se realiza una simulacién de una tenotomia de la cabeza larga
del tenddn del biceps, retirando la restriccibn de anclaje de la insercion proximal,
encontrando, como era de esperar, un desplazamiento de toda de la fuerza hacia la

insercion de la cabeza corta, alcanzando los 238,766 N que corresponde a 100% de la
carga (ver Fig.5).
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Figura 5. modelo de tenotomia de la cabeza larga del tendon del biceps, notese por la escala de
colores (color rojo) el desplazamiento de esfuerzo hacia el tendon de la cabeza corta del biceps.

En el dltimo escenario, se realiza una elongacién de +6.1 mm del tendén de la cabeza
larga del biceps (elongacion maxima que permitia el modelo), tanto al modelo de la
tenodesis subescapular artroscépica (ver Fig.6), como para el modelo de la tenodesis
subpectoral abierta (ver Fig.7), lo cual nos permite evidenciar de forma cualitativa por la

escala de color, un incremento considerable en el esfuerzo tendinoso.
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Figura 6. elongacion del Tendon en modelo de tenodesis subescapular. A. corte normal. B. corte con
elongacion de 6,1 mm, notese el aumento de esfuerzo en el tendon por la escala de colores (color rojo).
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Figura 7. elongacion del Tendon en modelo de tenodesis subpectoral A. corte normal. B. corte con
elongacion de 6,1 mm, notese el aumento de esfuerzo en el tendon por la escala de colores (color rojo).






6.Discusion

Para la realizacion de este estudio modelamos un biceps braquial con el método de
elementos finitos, teniendo como punto de partida una Resonancia Magnética Nuclear de
un brazo en un individuo sano, complementado con datos anatémicos y biomecanicos
reportados en la literatura. Es de tener en cuenta que existen limitantes de tipo anatdémico
y biomecénico para la construccion de este modelo, entre ellos, la complejidad de las
variables estructurales y biomecanicas a nivel del area de transicion mio-tendinosa, que
en este modelo no se representa, pasando de un componente con caracteristicas
musculares a uno tendinoso en un nivel especifico, lo cual puede alterar la distribucion de
las cargas ejercidas y por consiguiente los resultados obtenidos. Otro componente que
no se tuvo en cuenta para la realizacién de este modelo es el lacertus fibroso, que si
bien, no se encontraron datos de cuanta carga soporta, debe tener algin valor en la
distribuciéon de cargas a nivel distal, sin embargo, teniendo en cuenta que en éste
estudio, se realiza un analisis principalmente de las inserciones proximales, no se

considera que este detalle produzca alteracion en los resultados.

Encontramos que para recrear las fuerzas generadas en la insercion de la cabeza larga
del biceps'®, se requiere la aplicacién de una presion de 4.8 Mpa; llama la atencién que,
en la distribucion de cargas de acuerdo a nuestro modelo, la cabeza larga soporta un
46.8% mientras la cabeza corta soporta un 53.2% del total de la carga y un poco mas de
esfuerzo cuando se compara con la cabeza corta, sin embargo en la literatura, no se

reporta sindromes dolorosos, o de desgaste relacionados con esta estructura.

Al modelar el corte al nivel que corresponde la tenodesis artroscépica o subescapular,
evidenciamos una redistribucién de las cargas, en la cual, al nivel del anclaje que soporta
la cabeza larga se incrementa en 2,694 N la fuerza soportada que corresponde a un
1.15% del total de la carga, y de forma reciproca se genera un descenso en igual
proporcion sobre la insercion a nivel de la cabeza corta. Adicionalmente observamos, de

acuerdo a la escala visual de colores, un incremento en el esfuerzo que realiza el tendén
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en su 1/3 medio (ver Fig.3), lo cual podria generar una nueva tendinitis y ser causa de
dolor recidivante lo cual podria explicar la mayor rata de revision reportada por Sanders*®
en las técnicas que dejan el tenddn dentro del surco.

Al realizar el modelo a un nivel de corte que representa la tenodesis subpectoral abierta’,
se evidencia una redistribucion de cargas que corresponde a 5.696 N (2.94%) con
respecto al modelo sin cortes, con un aumento sobre el anclaje de la cabeza larga y una
disminucion igual sobre la insercion de la cabeza corta; pero, a diferencia del caso
anterior, encontramos que, el esfuerzo se realiza en al 1/3 proximal del tendén de la

cabeza larga (ver Fig.4).

En el modelo de la tenotomia (ver Fig.5), se observa, como era de esperarse, la
distribucién de toda la carga hacia la insercion en la cabeza corta del biceps, en la cual
se incrementa una fuerza de 111.789 N (87.96%), sin embargo, como se mencionaba
previamente, no es frecuente el reporte de dolor o rupturas a nivel de esta estructura
anatémica posterior a dicho procedimiento, lo anterior, nos puede hacer pensar, que para
la generacién de tendinitis en la cabeza larga, juega un papel importante, la carga
adicional que ésta soporta al funcionar como estabilizador anterior y depresor de la

|12

cabeza humeral™, adicionalmente a la friccion que se genera por el paso a través de las

poleas.

Al realizar las elongaciones en la cabeza larga del tend6n del biceps, posterior a la
realizacién de los cortes para tenodesis y realizar el anclaje de éstas a + 6.1 mm proximal
del punto de anclaje inicial (ver Fig.6 y Fig.7), observamos de forma cualitativa, de
acuerdo a la escala de colores, un incremento considerable del esfuerzo al cual esta
sometido la parte proximal del tendén de la cabeza larga del biceps, lo cual, a nivel
clinico, se puede traducir en la generacion de dolor por tendinitis a éste nivel. Cabe
mencionar que debido a las simplificaciones realizadas en el disefio, no se pudo realizar
una cuantificacion del aumento de las fuerzas que se generan en estos escenarios.

En algunos articulos reportan una disminucion de la fuerza de flexién y supinacion del
antebrazo posterior a la realizacion de las tenodesis, sin embargo, mediante éste modelo,
no evidenciamos una causa intrinseca que pueda explicar este fendbmeno, ya que, la
capacidad contractil se presenta a nivel de los vientres musculares, los cuales

permanecen integros durante los procedimientos quirdrgicos descritos, por lo anterior,
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consideramos que esta disminucion de fuerza puede ser atribuida a factores extrinsecos
como lo son las fibrosis por cicatrizacion, los cambios hipotréficos e hipoplésicos a nivel
muscular que se pueden generar a largo plazo, al igual que, como puede ocurrir con un
anclaje de implantacion mas bajo del requerido, caso en el cual, existiria un

funcionamiento similar al de una tenotomia.

Si tenemos en cuenta los estudios realizados acerca de las resistencias de los
constructos en las tenotomias con las diferentes técnicas segiin Ozalay y colaboradores?.
La técnica del tunel descrita por Snyder (229144 N), 2. La técnica de tornillo de
interferencia (243.3 +72 N), 3. Técnica con suturas de anclajes (129 + 16.6 N) y 4.
Técnica del orificio clave (keyhole) (101.7 + 27.9N), y los comparamos con las fuerzas
encontradas en nuestro modelo al realizar las tenodesis 114.4N para la subescapular y
117.4 N para la subpectoral, encontramos que todas las técnicas con excepcion del
keyhole presentan resistencias que superan las fuerzas generadas en la punto de
insercién del tendon, por lo cual se consideran adecuadas.

El presente trabajo es un modelo realizado con el método de elementos finitos del biceps
braquial y algunas técnicas utilizadas para el tratamiento de patologias relacionadas a
esta estructura; si bien es cierto que su disefio presenta limitaciones naturales, dado el
hecho, que se esta representando un fenédmeno espacial de forma bidimensional, el cual
tiene una complejidad geométrica considerable, es un paso inicial en el modelamiento de
dicha estructura y contribuye con nuestro conocimiento acerca de las respuestas
biomecanicas del tenddén a los escenarios quirdrgicos mencionados. Esperamos que este
trabajo de pie a la creacion de otros estudios que al igual que este, nos permitan de una
forma mas objetiva, aclarar tantas dudas que existen a cerca de los diferentes

tratamientos utilizados para las patologias del biceps braquial.






7.Conclusiones

De acuerdo a los resultados obtenidos con éste estudio, podemos concluir que:

1. Todo acortamiento realizado en la parte proximal del tendon de la cabeza larga del
biceps, produce un aumento en la fuerza de carga en el nuevo punto de insercion, el
cual aumenta con el incremento en la longitud del corte, siendo 1.15% para la

tenodesis subescapular y 2.4% en el caso de la tenodesis subpectoral.

2. El aumento en el esfuerzo en toda la longitud del tend6n que se produce con la
tenodesis subescapular es mayor al que se produce con la tenodesis subpectoral (en
el cual, se produce a nivel de su insercion proximal), lo cual se puede relacionar con

recidiva de la sintomatologia, y una mayor rata de revisiones.

3. La técnica del tunel descrita por Snyder, la técnica de tornillo de interferencia y las
técnicas con suturas de anclajes ofrecen una resistencia del constructo que sobrepasa
las cargas que son ejercidas a nivel de la insercién proximal del tendén al realizar las
tenodesis, por lo cual se consideran adecuadas para su utilizacion, a diferencia de la

técnica del keyhole cuya resistencia es menor a las establecidas en este estudio.

4. No encontramos causa directa que pueda explicar una disminucién de fuerza
muscular luego de la realizacién de alguna de las técnicas quirdrgicas descritas, ya
gue éstas no afectan la capacidad contractil del vientre muscular y consideramaos que
en caso de presentarse pérdida de fuerza debe ser atribuida a causas extrinsecas
como la fibrosis por cicatrizacion, o la hipoplasia o hipotrofia a nivel muscular a largo

plazo de forma adaptativa.
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