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1 CASO CLINICO

Avulsion aislada de biceps femoral distal. Resultados en tres casos

Isolated avulsion of the distal femoral biceps. Results in three cases

Martin Buenadicha E, Miranda Mayordomo M, Leyes Vence M, Silberberg Muino J M?, Gutiérrez Garcia J L

Hospital Fremap Majadahonda. Unidad de rodilla y medicina deportiva.

Resumen

Introduccion: Analizar la avulsion aislada del tendon del biceps femoral distal, una lesion poco frecuente, en
tres futbolistas de primera division nacional.

Material y métodos: Tres jugadores de fiitbol profesionales de primera division espafiola, presentaron una
avulsion aislada del tendon del m. biceps femoral distal durante la préctica deportiva con diferentes mecanis-
mos de produccion que fueron intervenidos mediante reinsercion anatomica del tendon del m. biceps en la ca-
beza de peroné siguiendo un protocolo rehabilitador especifico. Efectuamos un control isocinético a los 3, 6 y
12 meses de la intervencion.

Resultados: La valoracion clinica fue satisfactoria en todos los casos, el rango de movilidad articular final de
la rodilla fue completo y la recuperacién de fuerza y resistencia muscular completa fue confirmada con el es-
tudio isocinético seriado. Los pacientes se incorporaron a su actividad deportiva a pleno rendimiento en un
tiempo medio de 14 semanas.

Conclusiones: En deportistas de alto nivel, la reparacion quirtrgica mediante la reinsercion bicipital en la ca-
beza de peroné, restablece la anatomia y la funcion normal de la rodilla.
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Abstract

Introduction: An analysis is made of an infrequent lesion, isolated avulsion of the distal femoral biceps ten-
don, in three elite category (league first division) soccer players.

Material and methods: Three professional soccer players of the Spanish national league (first division) presen-
ted isolated avulsion of the distal femoral biceps tendon, produced by different mechanisms during sports ac-
tivity. The injuries were treated by anatomical reinsertion of the biceps tendon in the fibular head, with the ap-
plication of a specific rehabilitation protocol. Isokinetic controls were made 3, 6 and 12 months after the
operation.

Results: The clinical results were satisfactory. The end mobility range of the knee was complete in all cases,
and full recovery of muscle strength and resistance was confirmed by the serial isokinetic tests. The patients
were able to fully return to their sports activity after an average of 14 weeks.

Conclusions: In elite athletes, surgical recovery through reinsertion of the biceps muscle in the fibular head
restores the normal anatomy and function of the knee.
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I Introduccion

La avulsion distal del tendon del biceps femoral ocurre
habitualmente asociada a lesion de otras estructuras capsu-
lo-ligamentarias en el contexto de una luxacién de rodilla o
una inestabilidad postero-externa, siendo su lesion aislada
muy poco frecuente. No hemos encontrado series en la lite-
ratura que permitan consensuar el tratamiento de eleccion.
Algunos autores defienden el tratamiento conservador [1],
mientras otros son partidarios de la reinsercién del tendon
en la estiloides del peroné en deportistas jovenes [2].

El objetivo de nuestro estudio es presentar tres casos de
futbolistas profesionales de la primera Liga nacional con
avulsion del m biceps femoral en su insercion peronea, de-
fendiendo el tratamiento quirtrgico como primera opcion
para conseguir una completa y rdpida recuperacion.

Presentacion de los casos

La clinica en todos los casos fue un dolor agudo en la zo-
na posterior y externa de la rodilla. Los dos primeros casos
consultaron pasadas varias semanas después de la lesion,
por una sensacion de incomodidad y molestia en la pierna
afecta y una pobre respuesta de la extremidad a las exigen-
cias deportivas. Por el contrario, el tercer paciente present6
dolor e impotencia funcional desde el momento de la le-
sion. La situacion en el campo, la edad, el morfotipo y el
mecanismo de produccion se detallan en la Tabla 1.

A la exploracion fisica notamos ausencia del tendén del
misculo biceps femoral en su insercién distal e identifica-
mos el munon tendinoso proximal a la cabeza del peroné.
El resto de la articulacion de la rodilla present6 una explo-
racion normal. Los estudios de imagen mediante ecografia
y resonancia magnética confirmaron el diagndstico, descar-
tando lesiones asociadas y nos permitieron medir la retrac-
ci6n proximal del tendon (Figura 1).

Realizamos un tratamiento quirtrgico, en todos los ca-
sos, unas tres semanas después de diagnosticar la lesion,

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

Profesiéon Futbol Futbol Futbol
(medio centro) (medio centro) (delantero)
Morfotipo Atlético Atlético Atlético
Altura 172 cm 174 cm 194 cm
Peso 74 kg 70 kg 90 kg
Mecanismo Arrancada Extension Taconazo
y contusion
Sintomas Incomodidad  Incomodidad Dolor e
impotencia

Fig. 1. RM corte axial de la rodilla. Se aprecia la vaina del tend6n del
m biceps femoral repleta de liquido y con ausencia del tendén (X).

reinsertando el tendon del m biceps femoral retraido en la
cabeza del peroné con una sutura transésea (Figura 2).

Después de la cirugia seguimos el mismo protocolo en los
tres casos, inicidndose mediante inmovilizacion durante dos
semanas con una férula manteniendo la rodilla en 30° de
flexion. Seguimos con otra semana con una ortesis de con-
trol de movilidad permitiendo un arco libre de 30°/90°, en
la siguiente semana se permitié un arco libre de 20°-110°.
Una vez superada la 3" semana, comenz6 el periodo de tra-
tamiento rehabilitador. iniciando el protocolo de tratamien-
to fisioterdpico mediante masoterapia y liberacion de cica-
triz, masoterapia relajacion de isquiosurales, movilizaciones
de rotula, electroestimulacion e isométricos cuddriceps, ci-
nesiterapia asistida flexo-extensién para alcanzar un arco
permeable de 0°/120° al finalizar la 4* semana y con ello
proceder a la retirada de la ortesis. A partir de este momen-
to comenzd el apoyo progresivo, con ejercicios de flexo-ex-
tension de rodilla en piscina, fases iniciales de carga y deam-
bulacién subacudtica combinado con crioterapia. Durante
la quinta semana incrementamos la carga hasta lograr un
apoyo subtotal asistido con muletas con buena tolerancia y
efectuamos estiramientos analiticos de isquiosurales. Se
inici6 la potenciacién de isquiosurales en esfuerzo subma-
Ximo y con cardcter progresivo. Reeducamos el esquema
de marcha prestando especial atencién en corregir la ten-
dencia a realizar apoyo con actitudes en flexo de rodilla.
Incrementamos la potenciacion del musculo cuddriceps in-
cluyendo progresivamente métodos convencionales de me-
canoterapia.
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graficas isocinéticas realizadas a las 14 semanas de la ciru-
gia en el caso 3, muestra los resultados comparativos entre
la actividad de cuddriceps y flexores de ambas extremida-
des. Los déficits porcentuales de los flexores en la extremi-
dad afecta son inferiores al 20% sin ninguna traduccion
funcional (Figura 3).

El resultado clinico fue excelente en los tres casos, con sa-
tisfaccion por parte de los pacientes y recuperacion funcio-
nal completa objetivada mediante el test isocinético, con in-
corporacion a su actividad deportiva previa al mismo nivel
a la 14 semanas de la intervencion.

I Discusion

El musculo biceps femoral estd constituido por dos vien-
tres musculares; uno largo que tiene su inserciéon proximal en
la tuberosidad isquiatica y otro corto que se origina en la ca-
ra lateral de la linea dspera del fémur y en el septo intermus-
cular lateral. La inervacion de este musculo corre a cargo del
nervio cidtico, con su rama tibial para el vientre largo y con
el nervio cidtico popliteo externo para el vientre corto. La in-

>

Fig. 2. Cirugia de reparacion, a) tendén del m biceps
femoral avulsionado, b) reinsercién transdsea.

Durante la sexta semana se retiraron las muletas, se po-
tenciaron progresivamente los musculos isquiotibiales y
cuddriceps con carga maxima y se efectud una reeducacion
propioceptiva en carga. A partir de este momento comenzo
la readaptacion deportiva especifica, efectuando entre la 7
y 9 semana la potenciacion y los propioceptivos sin restric-
ciones, el trote y el trabajo fisico de acondicionamiento glo-
bal. Entre la 10* y la 11° semana, la carrera, los cambios de
ritmo y direccion, las series de velocidad con caracter pro-
gresivo, la arrancada y frenada, los saltos y multisaltos, asi
como el trabajo aerdbico de acondicionamiento global y to-

ques de balén sin desplazamientos largos. Una vez pasado
este periodo pasaron al entrenamiento con el grupo.

El estudio isocinético (Technogym Rev-9000) efectuado
en el preoperatorio, pasada la fase aguda de la lesion, refle-
jO un déficit del momento de fuerza en la musculatura fle-
xora de la pierna lesionada en torno a un 50% en los dis-
tintos tests realizados. Los controles mediante estudio
isocinético se realizaron a los 3, 6 y 12 meses después de la

Fig. 3. Grificas obtenidas en la prueba isocinética del paciente 3,

. o o 7 . . a) antes de la cirugia. A las catorce semanas de la intervencién, b)
intervencion quirdrgica, en distintas velocidades de trabajo: prueba isocinética a 180%s, c) prueba isocinética a 240%s y d)

90°/s, 180°/s y 240°/s y siempre en un arco de 0 a 95°. Las prueba isométrica.
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sercion distal comun se produce en la tibia proximal median-
te una expansion amplia superficial y en la estiloides peronea
proximal a través de una capa profunda. Existen expansio-
nes capsulares, en cara posterior del tracto ilio-tibial y en ca-
ra lateral de tibia proximal al tubérculo de Gerdy [3][4]. Ac-
tda como un flexor de la rodilla [4-6] y también colabora en
la extension de la cadera y en la rotacion externa de la tibia.
Ademas, realiza una funcién estabilizadora posteroleteral de
la rodilla, tanto dindmica como estatica, formando parte de
un complejo teno-ligamentoso con el ligamento arcuato, li-
gamento lateral externo, tendon y miusculo popliteo, liga-
mentos popliteo-fibular y popliteo-meniscal, ligamento fabe-
lo-fibular y musculos gemelos [4][7]. El biceps femoral distal
también tiene mayor actividad en las rodillas con insuficien-
cia del ligamento cruzado anterior [8].

La avulsion del tendon distal del m biceps femoral es una
lesion infrecuente con ocho casos descritos y publicados
hasta la fecha sin incluir los tres descritos en este trabajo.
Se presenta en varones jovenes y deportistas. En nuestra se-
rie todos los pacientes eran jugadores profesionales de fut-
bol, lo que nos hace pensar en una posible asociacién entre
esta rara lesion y el tipo de desarrollo muscular o exigen-
cias especificas de este deporte. El mecanismo de produc-
cién con hiperextension de rodilla y la arrancada coinciden
con los encontrados en las series publicadas. Describimos el
taconazo como un nuevo gesto de lesion. La etiopatogenta,
por tanto, es muy diversa en esta patologia. La sintomato-
logia aguda consiste en un dolor agudo en la zona posterior
y externa de la rodilla (signo de la pedrada). Observamos
en la fase subaguda del cuadro como los pacientes pueden
realizar una actividad fisica a buen nivel, encontrando un
déficit funcional con exigencias altas como ocurre en la
practica de futbol de forma profesional. Hemos confirma-
do mediante estudio isocinético preoperatorio un déficit
medio del 50% en todos los pardmetros analizados a ex-
pensas de la musculatura flexora de la pierna afecta. Se ha
descrito [5][6] una pérdida importante de fuerza en flexion
forzada después de la reseccion del tend6n del biceps femo-
ral. Vemos como esta herramienta es util y aporta un dato
objetivo del déficit de esta lesion.

Nos inclinamos por el tratamiento quirtrgico mediante
reinsercion transosea del tendén sobre la estiloides peronea
que ofrece una mayor resistencia a la traccion que los an-
clajes [9]. El tratamiento integral de los pacientes permite
elaborar un protocolo de recuperaciéon con las fases del
proceso perfectamente establecidas en base a nuestra expe-
riencia y a las evidencias en el proceso de reparacion.

El control mediante estudio isocinético confirma la recu-
peracion progresiva de la fuerza y resistencia de la muscula-
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tura flexora de la pierna lesionada. Observamos como de un
50% de déficit preoperatorio pasan a una recuperacion del
80%, a los 3 meses, y al 100% a los 6 meses, resultado que
se mantiene al afio de evolucion. Otorgamos gran valor a es-
te test debido a que nos aporta un dato objetivo no solo re-
ferente al grado de recuperaciéon muscular sino que, indirec-
tamente, orienta hacia la situacion funcional alcanzada.

El tratamiento mediante reinsercion del tendon del biceps
femoral distal tiene un resultado funcional excelente y nos
hace considerarlo de eleccion en pacientes jovenes activos.
El estudio isocinético nos aporta datos objetivos en el resul-
tado clinico. El manejo rehabilitador permite una recupera-
ci6n para la practica deportiva de alto nivel a las 14 sema-
nas de la lesion. |
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