
■ INTRODUCCION

Las lesiones de la porción larga del bíceps son cau-
sas reconocidas de dolor en el hombro (3). Debido
al amplio espectro de las condiciones patológicas
de la porción larga del bíceps (PLB), se las ha agru-
pado en traumáticas, por inestabilidad e inf lama-
torias.  Tanto  el comportamiento  clínico como el
tratamiento de estas lesiones han sido ampliamen-
te discutidos en la literatura (1, 10).
Se han descripto diferentes variantes anatómicas
de la PLB (7, 9, 11). Entre ellas, se incluyen la au-
sencia completa del tendón, el origen bífido y dife-
rentes formas de anclaje al labrum y la cápsula. A
diferencia de la descripción patológica, la relevan-
cia clínica de estas variaciones permanece incierta
en la mayoría de los casos.
Presentamos una paciente con una variación anató-
mica del la PLA aislada (adherencia parcial entre la
PLB y el tendón del supraespinoso) que le genera
dolor en el hombro y restricción del rango de mo-
vilidad. Reportamos el resultado del tratamiento
artroscópico.

CASO:
Una mujer de 26 años, diestra, presenta un dolor
progresivo en su hombro derecho de dos años de
evolución, cuyo inicio coincide con el comienzo de
su práctica de tenis. El mismo había empeorado en
los últimos dos meses. La paciente refería dolor an-
terior constante que se exacerbaba al realizar acti-

vidades por encima de la cabeza.
Había sido tratada en otro centro mediante antiin-
f lamatorios no esteroideos, fisioterapia, reposo y
varias infiltraciones intraarticulares sin presentar
resultados favorables.
En el examen físico presentaba dolor a nivel de la
corredera bicipital. La elevación activa y pasiva se
encontraba restringida, con pérdida de los últimos
20°. Sin embargo, forzando la elevación pasiva po-
día alcanzar 10° extra, aunque dicha maniobra re-
sultara en un aumento del dolor en el hombro.
Una resistencia elástica impedía la elevación com-
pleta. La rotación interna era similar a la contrala-
teral pero con dolor. Las maniobras de O’Brian,
Speed y Neer resultaron positivas. El resto del exa-
men físico no mostró particularidades.
La radiografías convencionales, AP en posición
neutral, rotación externa e interna, lateral de la es-
cápula y axilar no mostraron alteraciones. La reso-
nancia nuclear magnética con contraste (gadolí-
neo) intraarticular fue considerada normal.
Debido al fracaso del tratamiento conservador se
le indicó una artroscopía diagnóstica y terapéutica.
La presunción fue la de un bíceps en reloj de are-
na sobre la base del examen físico, especialmente
en la resistencia elástica que presentaba ante la mo-
vilidad de la articulación glenohumeral. 
La artroscopía fue realizada en posición de silla de
playa, con anestesia combinada (regional y gene-
ral). Siguiendo nuestro protocolo recibió 1g  de ce-
fazolina en el preoperatorio. 
A través de un portal posterior, la exploración in-
traarticular mostró la adherencia lateral entre la
PLB y el tendón del supraespinoso (Fig. 1). En la
evaluación dinámica, la adherencia no permitía el
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ingreso de la porción intraarticular del tendón en
la corredera bicipital al elevar el brazo. Por lo tan-
to, se diagnosticó una fricción tipo “reloj de arena”
de la porción medial del tendón, entre la cabeza
humeral y la glena. Debido a que la adherencia no
podía ser resecada sin generar un daño al tendón,
se realizó una tenodesis utilizando un anclaje bio-
degradable cargado con doble sutura (Spiralok,
Mitek, Johnson & Johnson).
También se reparó una lesión parcial del subesca-
pular utilizando un anclaje biodegradable de igua-
les carácterísticas. (Spiralok, Mitek, Johnson &
Johnson).
En el pre y postoperatorio, la paciente fue evalua-
da utilizando las escalas de UCLA, DASH. La fun-
ción subjetiva fue evaluada mediante la escala vi-
sual análoga (EVA) considerando  de 0 (hombro se-
veramente afectado) a 10 (hombro normal). La sa-
tisfacción postoperatoria fue calificada como: muy
satisfecha, satisfecha, poco satisfecha o insatisfe-
cha.
Los resultados obtenidos fueron: UCLA preopera-
torio de 17 y postoperatorio de 28. DASH preope-
ratorio de 36,6 y postoperatorio de 15,9.  
El rango final de movimiento alcanzado fue de
180° de elevación anterior, 70° de rotación externa
y rotación interna hasta el nivel T12 sin dolor.
La paciente consideró que la función de su articu-
lación fue 9 (EVA) y se encontró muy satisfecha con
los resultados alcanzados. 

■ DISCUSION

Presentamos una paciente con una variante anató-
mica de la PLB lo que le generaba dolor de su

hombro y limitación del rango de movilidad trata-
da en forma artroscópica. 
La  inserción proximal de la PLB clásicamente se
origina en el tubérculo supraglenoideo. El tendón
se encuentra normalmente libre entre la articula-
ción glenohumeral y la cápsula.
Atraviesa la región anterior y superior de la cabeza
humeral, saliendo de la articulación a través de la
corredera bicipital. Distintas publicaciones han
descrito las presentaciones clásicas previamente
mencionadas y diferentes variaciones anatómicas.
En muchos casos no queda clara la relevancia clíni-
ca de las mismas o si éstas podrían predisponer al
paciente a situaciones patológicas.  
En el extremo de las variaciones anatómicas se en-
cuentra la ausencia congénita del bíceps, caracteri-
zada por la ausencia de la porción intraarticular del
tendón, sin evidencia de ruptura en el labrum su-
perior ni signos de presencia del mismo en el inter-
valo rotador. Se han publicado algunos casos de
ausencia de la porción larga del bíceps, la mayoría
de ellos como un hallazgo intraoperatorio (5, 7, 8). 
Distintas publicaciones han demostrado claramen-
te la importancia del tendón en la estabilización de
la articulación glenohumeral en distintas direccio-
nes (4, 11). Asimismo, se ha descrito el rol compen-
satorio del bíceps en el hombro inestable. Si bien
no había casos publicados que demostraran la co-
rrelación entre la ausencia del tendón y el hombro
inestable, Glueck et al. reportó recientemente el ca-
so de una mujer de 25 años con inestabilidad mul-
tidireccional y ausencia de la PLB (6). Coincidimos
con los autores en que la ausencia del tendón debe-
ría ser considerada como un factor que puede con-
tribuir a la inestabilidad glenohumeral.
El “Complejo de Buford” es una variación anatómi-
ca del complejo labro-bicipital. Está formado por
un ligamento glenohumeral medio cordonal que
se origina directamente en el labrum superior jun-
to a la salida del tendón del bíceps, asociado a la
ausencia completa del labrum antero superior (12).
En su primer reporte esta variación no fue asocia-
da a una condición patológica sino que fue consi-
derada una variación normal con escasa relevancia
clínica.
Publicaciones recientes demostraron la correlación
estadísticamente significativa entre el Complejo de
Buford y la lesión de SLAP (2). De 235 casos eva-
luados, 6 presentaron complejo de Buford (2,5%).
De esos 6 pacientes, en 5 se asoció a lesión de
SLAP (83.3%). De los 229 restantes sólo 40 presen-
taron lesión del labrum postero superior (17.5%). 
Recientemente Carl Dierickx et al. ha propuesto
una clasificación de las variaciones de la porción
larga del  bíceps basada en la anatomía y su com
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Figura 1: Por un portal posterior se observa la porción larga
del bíceps y la adherencia al suprespinoso marcada con el
palpador.
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portamiento dinámico durante la artroscopia. Se
estudiaron 3000 hombros y se realizaron cuatro
grandes grupos de variaciones divididas en doce
subgrupos (5). (Tabla 1) 
Cinco de los 12 subtipos  se encontraron asociados
a patologías relevantes. Uno de ellos coincide con
la variación del paciente que estamos presentando.
Pertenece al grupo de las adherencias  y presenta
una adherencia lateral parcial que también involu-
cra al manguito rotador. La adherencia se tensa en
abducción mientras que la porción proximal del
tendón que se encuentra libre se relaja. Esto gene-
ra una fricción tipo “reloj de arena” en la parte li-
bre del tendón entre la cabeza humeral y la glena,
provocando dolor y limitación del rango de movi-
lidad.
En este estudio, los autores presentan tres pacien-
tes jóvenes tratados con tenolísis intrarticular. En 2
de ellos se encontraron patologías asociadas. Si
bien los autores reportaron buenos resultados con
la tenolísis en estos pacientes, incluyeron escasa in-
formación.
La paciente que presentamos fue tratada antes de
la publicación del artículo de Carl Dierickx et al.
En ese momento no contábamos con ninguna cla-
sificación que incluyera este tipo de adherencias
que actúan impidiendo la normal traslación de la
porción larga del bíceps. En nuestro caso, el ten-
dón no pudo ser liberado por lo que se realizó una
tenotomía con tenodésis.
La porción intraarticular del bíceps fue resecada.
La paciente presentó una mejoría significativa lue-
go de la cirugía. Al cabo de dos años de seguimien-
to la paciente se encuentra realizando actividades
de la vida diaria incluyendo la práctica de tenis sin
dolor.
Aunque las distintas variaciones anatómicas no
han podido ser relacionadas con condiciones pato-

lógicas, estudios recientes ponen en duda la condi-
ción benigna de las mismas (11). 
Para determinar la necesidad de un tratamiento es
indispensable realizar una meticulosa examinación
artroscópica dinámica.  
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