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I ACTUALIZACION

Roturas del tendon distal del biceps braquial

Ruptures of the brachial biceps distal tendon

Delgado P |

Unidad de Cirugia de la Mano y Miembro Superior. Centro de Prevencion y Rehabilitacion. Hospital FREMAP. Majadahonda (Madrid)

Resumen

La ruptura del tendon distal del bipces es una lesion poco frecuente, aunque se ha incrementado en la dltima
década hasta un 10% en relacion con otros factores de riesgo como son el uso de esteroides y el tabaco.

El tratamiento de eleccion para las lesiones agudas es la reinsercion anatdmica mediante tnico o doble abor-
daje, ofreciendo los mejores resultados en individuos jovenes y activos.

En los casos de roturas cronicas, especialmente en pacientes jovenes con alta demanda funcional, se recomien-
da la utilizacion de injertos libres.

En este articulo se describen y analizan las distintas opciones de tratamineto de esta lesion, resultados, compli-
caciones y se revisa la bibliografia publicada sobre el tema.
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Abstract

A review is made of the literature on ruptured distal brachial muscle tendon repair. This is an uncommon le-
sion, though the incidence has increased in the last decade by up to 10%, in relation to other risk factors such
as steroid and nicotine use.

Primary repair with anatomical reinsertion of the tendon in the bicipital radial tuberosity is the treatment of
choice, and offers the best results in young and active individuals. In chronic rupture of the brachial biceps
distal tendon affecting young individuals with an important functional demand or involved in active work or
sports, the use of allografts is recommended in those situations where it is impossible to advance the distal

stump of the brachial biceps to the bicipital tuberosity with the elbow in maximum 70° flexion.
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I Introduccion

El musculo biceps braquial tiene como funcién principal
la supinacién del antebrazo cuando estd en pronacion y el
codo en flexion. De forma secundaria también se encarga
de la flexion del codo. Estd formado por dos vientres mus-
culares independientes (porcion larga y corta) que se inser-
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tan en el borde cubital de la tuberosidad bicipital del radio
mediante dos variantes anatomicas (Figura 1): un tendon
tinico originado por la interseccion de fibras de ambas por-
ciones a unos cinco centimetros de la tuberosidad (41%) o
dos tendones independientes y funcionantes (59%) [1,2].

En el codo son infrecuentes las lesiones tendinosas, salvo
la afectacion de los tendones del m. extensor carpi radialis
brevis (ECRB) y m. extensor digitorum comunis (EDC) de
los dedos en las epicondilalgias. Sin embargo, la rotura o
avulsion del tend6n distal del biceps braquial es la rotura
tendinosa mas frecuente en esta region, siendo excepciona-
les las localizadas en la unién musculo-tendinosa o a lo lar-
go del tend6n distal.
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Fig. 1. Insercion distal del m. biceps braquial mediante dos tendo-
nes independientes (PL: porcion larga; PC: porcidn corta).

La rotura del tendéon distal del biceps braquial es poco
frecuente y representa s6lo el 3% de todas las roturas de es-
te tenddn [3]. Son caracteristicas de varones de edad media
(40-50 afios) con predominio del brazo dominante.

I Mecanismo de produccién

La mayor parte de las roturas se relacionan con una agre-
sién traumdtica Unica, asociada a una fuerza igual o supe-
rior a 40 kg haciendo resistencia contra el codo a unos 90°
de flexo-extension.

Los cambios degenerativos preexistentes predisponen a la
rotura. Se relacionan con déficit de vascularizacion cerca de
la insercion o con el pinzamiento mecanico repetido origi-
nado durante la flexion y supinacion forzadas, si bien estas
teorias no han sido completamente demostradas [4].

A pesar de su baja incidencia, ésta se ha incrementado en
la Gltima década hasta un 10%, en relacion a otros factores
de riesgo como son el uso de esteroides y la nicotina [5]. El
hiperparatiroidismo [6], la acidosis cronica [7] y algunas
enfermedades sistémicas, como el lupus eritematoso sisté-
mico [8], pueden actuar como factores coadyuvantes para
la aparicion de estas lesiones.

I Exploracion clinica

El dolor stbito y agudo, seguido de molestias en la fosa
antecubital del codo suelen ser sintomas constantes en los
pacientes que sufren una rotura aguda del tendén bicipital.
Inmediatamente después de la lesion, la movilidad activa
del codo es posible y en funcion de los casos, puede apare-
cer una equimosis o hematoma moderado subcutaneo en la
flexura o en la parte proximal y medial del codo, si bien es-
te signo no es constante en todos los casos.

Con la flexion del codo el musculo se contrae y retrae en la
parte mds proximal del brazo, con un defecto visible en su

porcion mas distal. En las roturas parciales (Figura 2) se apre-
cia crepitacion cuando se realiza la rotacion del antebrazo.

No obstante, las avulsiones completas del tendon distal
del biceps braquial pueden pasar inadvertidas, especialmen-
te en pacientes con poco desarrollo muscular, obesidad
morbida o volumen incrementado del antebrazo.

Una maniobra util para el diagndstico de esta lesion, en
casos dudosos, es observar la superficie anterior de ambos
brazos con los codos a 90° de flexion, pegados a los costa-
dos y realizando la pronosupinacién activa. En pacientes
con una lesién aguda o reciente, se aprecia como el vientre
muscular del biceps braquial se desplaza hacia arriba y aba-
jo con los movimientos de rotacion del antebrazo en el lado
sano, mientras que permanece ausente en el lado afecto, vi-
sualizdndose la masa muscular ascendida hacia la region
proximal del brazo. Estos hallazgos pueden verse alterados
o0 ausentes en pacientes con lesiones crénicas por las adhe-
rencias cicatriciales al lacertus fibrosus o al vientre del mus-
culo braquial anterior.

O Driscoll et al [9] han descrito el signo del gancho (hook
test) que presenta una sensibilidad del 100% y una especifi-
cidad del 92% para el diagnéstico de rotura completa del
biceps braquial distal. Se realiza con el codo flexionado a
90° y supinacion activa mientras el examinador tiene en-
ganchado con el dedo el tenddn distal del biceps braquial

Fig. 2. Rotura parcial en la unién musculotendinosa del m. biceps
braquial.
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en la fosa antecubital desde la cara lateral del codo. En con-
diciones normales el tenddn se encuentra tenso al estirar de
él en flexion y supinacion activas. La ausencia de tension o
dolor se relaciona con una rotura completa o parcial. Esta
prueba fue positiva en los 34 pacientes que presentaban
una avulsion completa y negativo en el 100% de los codos
contralaterales sanos. De los 12 casos que asociaban una
lesion incompleta, el 100% presentaban un signo positivo y
el 75% manifestaban dolor en el test.

Por otra parte, los pacientes con lesiones de larga evolu-
cién presentan una asimetria del contorno del brazo y una
disminucion de la funcién global del codo, con pérdida de
fuerza para la flexién y supinacién combinadas. En estos
casos puede aparecer dolor de tipo neuritico por afectacion
del nervio cutdneobraquial lateral.

I Diagnostico por imagen

La ecografia y la resonancia magnética (RM) son técnicas
de estudio por imagen excelentes para realizar o confirmar el
diagnéstico de estas lesiones. Sin embargo, hay que recordar
que no deben sustituir a la exploracion clinica. Un examen cli-
nico correcto presenta una sensibilidad similar al estudio me-
diante RM (100% ambas) pero con una mayor especificidad
(92% respecto a 85%) [9]. Ademds hay que tener presente
que la peticion de estas pruebas puede retrasar el diagndstico
y en consecuencia su tratamiento definitivo. En pacientes con

= [rauma ™"

esiones cronicas del tendon serd necesario realizar una
1 del tend liz RM
para localizar donde se encuentra el tendon y su retraccion.

I Tratamiento de las lesiones agudas

Las roturas parciales o de la uniéon musculo-esquelética
deben tratarse de forma ortopédica. S6lo en casos extre-
mos, con dolor continuo e incapacitante, se puede realizar
un curetaje (con nueva seccion de las fibras) y reanclaje en
una posiciéon anatémica.

Con respecto a las roturas completas, el tratamiento con-
servador no es una primera opcion, especialmente en pa-
cientes activos y jovenes, ya que estd demostrado que se
asocia a disminucion de la resistencia en flexién y supina-
cién combinadas de forma secundaria a la rotura [10,11].

La reparaciéon primaria con una reinserciéon anatéomica
del tendon lesionado en la tuberosidad bicipital del radio es
nuestro tratamiento de eleccion y ofrece los mejores resul-
tados, especialmente en individuos jovenes y activos.

Reinsercion por tnica via de abordaje

La reinsercion por técnicas de una via [12] ha demostrado
unos excelentes resultados clinicos y una recuperacion de la
fuerza en flexion y supinacion (Tabla 1) [13-18]. El principal
riesgo asociado a este tipo de reparacion es la lesion del ner-
vio interdseo posterior, por lo que se precisaba de un amplia
via de abordaje. Las modificaciones recientes de la técnica

Tabla 1. Resultados de la reinsercion del tendon distal del biceps por tnica via anterior

Autor (afio) N° de pacientes Edad media Seguimiento Resultados

Lintner y Fischer (1996) [13] N 39 anos

2.5 afos 100% retorno al mismo nivel de
actividad previo
Sin complicaciones

Woods et al (1996) [14] 3 37 afios 8 meses Rango de movilidad completo
(29-49) (6-9 meses) Sin complicaciones
Sotereanos et al (2000) [15] 16 43 afios 39 meses Recuperacion de fuerza
(30-59) (12-53 meses) Sin complicaciones
McKee et al (2005) [16] 53 42 anos 29 meses Movilidad completa
(26-64) (6-89 meses) 8.2 DASH medio
3 lesiones nerviosas transitorias
John et al (2007) [17] 53 42 afios 38 meses Movilidad completa
(28-73) (24-61 meses) 2 lesiones nerviosas transitorias
1 pérdida de movilidad por
calcificacion
Leyes et al (2007) [18] 8 42 afos 12 meses Movilidad completa
(35-56) 100% retorno al mismo nivel de

actividad laboral previo
Sin complicaciones
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Fig. 4. Reinsercion del tendon distal del m. biceps braquial por
abordaje anterior y fijacion con Endo-Button®.

proporcionan una mejor estética y disminuyen el riesgo de si-
nostosis radio-cubital asociada a las técnicas de doble inci-
sion (figura 3). La reinsercion del tendén mediante Endo-
Button® (Acufex Smith&Nephew, Andover, MA, EEUU),
un implante plano de titanio de 4 x 12 mm desarrollado pa-
ra la fijacion proximal del ligamento cruzado anterior, es
sencilla y segura y proporciona una fijacion fuerte que per-
mite una rehabilitacion precoz [19] por lo que es el método
de eleccion en pacientes jovenes y activos (figura 4).

Leyes et al [18] presentaron la experiencia de nuestro cen-
tro con esta técnica en pacientes jovenes con trabajos de alta
demanda funcional. No se objetivaron lesiones neuroldgicas,
sindstosis, ni infecciones. Todos los pacientes recuperaron su
nivel previo de actividad y se reincorporaron a su actividad
laboral entre 3 y 4 meses después de la intervencion.

El tamafo de la incisién puede reducirse si nos ayudamos
del artroscopio para seguir la vaina del tendén bicipital avul-
sionado e identificar la tuberosidad bicipital del radio [20].

Reinsercion mediante doble via de abordaje

Boyd y Anderson [21] describieron la reinsercion por do-
ble via que evitaba los riesgos inherentes a la diseccion de la
fosa antecubital, como la lesion del nervio interdseo poste-
rior. Sin embargo, la diseccion de la musculatura de la cara
externa del olécranon incrementa las calcificaciones hetero-
topicas, hecho que disminuy6 tras la modificacion de la via
de abordaje realizada por Morrey [22]. Esta técnica quirtr-
gica necesita una menor incision y exposicion, con lo que se
disminuye la morbilidad del procedimiento y mejora el as-
pecto estético (Figura 5).

Otra ventaja de la doble via es permitir la recreacion de la
anatomia normal del tendon distal del biceps braquial so-
bre la tuberosidad radial con respecto a la via tnica ante-
rior, aunque no estd demostrado que esto sea razon sufi-
ciente para obtener mejores resultados clinicos (Figura 6).

Son pocas las grandes series o con estudios prospectivos
(Tabla 2) [23-25], pero el principal riesgo asociado a este

Fig. 5. Técnica de reconstruccion de roturas del biceps braquial dis-
tal mediante doble abordaje y fijacion con arpones biodegradables.
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Tabla 2. Resultados de la reinsercion del tendon distal del biceps por doble via de abordaje

Autor (afio) N° de pacientes Edad media Seguimiento Resultados
Bell et al (2000) [23] 28 45 anos 43 meses 62% calcificaciones heterotdpicas
(27-57) 1 caso de sindstosis radiocubital
Kelly et al (2000) [24] 74 46 afios 34 meses 8% lesiones nerviosas
(27-72) (3-204 meses) 5% calcificaciones heterotdpicas
4% pérdida de arco de movilidad
1 caso de nueva rotura
El-Hawari et al (2003) [25] 10 46 afios 12 meses 1 caso de lesién nerviosa (10%)
(29-60) Sin calcificaciones heterotdpicas

tipo de técnica es la formacién de hueso ectdpico (Figura
7). Wysocki et al [26] presentaron el resultado del trata-
miento de 8 casos de calcificaciones heterotopicas radio-
cubitales tras reparacion del tend6n distal del biceps bra-
quial que comprometian la pronosupinacion. De los
casos presentados, todos eran consecuencia de un trata-
miento por doble via de abordaje (2 de ellos reinsertados
mediante arpones).

Fig. 6. Corte transversal del antebrazo y comparacion de la repara-
cién del biceps braquial distal mediante unica incisiéon (A) y doble
abordaje (B). El tendon distal del biceps braquial rodea completa-
mente la tuberosidad bicipital del radio con la técnica de doble abor-
daje (B) simulando la posicién anatémica previa a la lesion.

Fig. 7. Sinéstosis radio-cubital proximal secundaria a una reinser-
cién del tendon distal del biceps braquial mediante técnica de do-
ble incisién.

Para evitar esta incidencia debe realizarse una técnica de-
purada y exponer la tuberosidad mediante un abordaje
transmuscular del supinador, a través del m. extensor carpi
ulnaris (ECU) y m. extensor digitorum comunis (EDC), evi-
tando la exposicion directa del cubito (Figura 8), que ocurre
como consecuencia de pasar la pinza disectora entre ctbito
y anconeo o entre ancéneo y ECU (intervalo de Kocher).

Sistemas de fijacion

Con respecto al sistema de fijacion, la utilizacion de arpo-
nes ha demostrado una buena resistencia contrastada en
otras localizaciones, asi como en suturas primarias del ten-
don bicipital [27]. Aparte de la fuerza de fijacion y resisten-
cia, este tipo de sistemas facilita la reinsercién cuando esta
se realiza por una via tinica o doble.

Existen numerosos estudios biomecanicos sobre cadaver
que valoran la fuerza de fijacion en el hueso. La sutura tran-
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Fig. 8. Paso de la pinza entre el cubito y el radio para realizar la segunda via de abordaje y reinsercion del tend6n en la tuberosidad distal
de forma correcta (A). Se debe evitar pasar la pinza de hemostasia con la curva orientada hacia el ctbito (B 'y C).

sOsea presenta la mayor fuerza de fijacion si se compara con
la fijacion con un arp6n simple [27]. Sin embargo, no ocurre
lo mismo cuando se compara este sistema con la fijacién me-
diante dos arpones dobles [28,29]. En modelos experimenta-
les en cadaveres el sistema Endo-Button® se ha mostrado su-
perior al resto de sistemas de fijacion del tenddn bicipital con
una carga maxima de entre 259 y 440 N [27,30,31].

Comparacion de resultados

No existen diferencias a largo plazo entre realizar la sutu-
ra por una via o mediante doble abordaje. En un estudio
prospectivo, El-Hawary et al [25] no encontraron diferen-
cias respecto a la fuerza de supinacion y flexién entre am-
bos tipos de abordaje y la puntuacion obtenida en los test
subjetivos y el SF-36 fueron independientes de la técnica
utilizada. La tasa de complicaciones fue mayor para el gru-
po de una incision que con la doble via (44% contra 10%),
pero 3 de las 9 complicaciones encontradas eran parestesias
nerviosas transitorias.

En nuestra experiencia, hemos realizado un estudio pros-
pectivo comparativo de 32 pacientes (40 afios de edad me-
dia) con roturas del tendon distal del biceps braquial trata-
dos quirdrgicamente, con un seguimiento medio de 17
meses (rango 6-23). Se realizaron 3 grupos aleatorios en
funcién del tratamiento: reinsercién con arpones por abor-
daje anterior (10 casos), reinsercion con arpones mediante
doble abordaje (12 casos) y reinserciéon con Endo-Button®
con minimo abordaje anterior (10 casos). No se encontra-
ron diferencias estadisticamente significativas con respecto

a evaluacién funcional (MEPS), dolor, fuerza, rango de mo-
vilidad activa, retorno al trabajo y grado de satisfaccion.
Con respecto al tiempo quirtirgico, el menor fue para el En-
do-Button® (45 minutos), seguido de la doble via (50 mi-
nutos) y el abordaje anterior con arpones (62 minutos). S6-
lo se encontraron complicaciones en 2 casos, ambos del
grupo de doble abordaje, en los que se encontraron una
neuroapraxia del inter6seo posterior (tratada conservado-
ramente) y un caso de sindstosis radiocubital proximal que
preciso cirugia.

I Tratamiento de las roturas cronicas

Las roturas del tendén distaldel bipces braquial con mds
cronicas distales del m. bipces braquial se presentan a las
4-6 semanas del traumatismo y presentan mds dificultades
para su tratamiento, principalmente por el proceso degene-
rativo distal y el grado de retraccién tendinosa asociados
que hacen imposible su reparacion anatomica.

Para el tratamiento de las lesiones cronicas existen tres
opciones: despegar y elongar el musculo bicipital, la repara-
ci6n no anatdémica mediante sutura al braquial anterior o la
reconstruccion tendinosa mediante injertos libres.

La movilizacién del biceps braquial [15] se logra me-
diante la liberacion de adherencias, seccion del lacertus fi-
brosus y en caso necesario, la realizacién de incisiones de
descarga en el epimisio. De esta forma se logra alargar el
biceps braquial para intentar suturarlo en su insercion dis-
tal, pero presentan malos resultados por exceso de tension
del tendén.
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Tabla 3. Resultados publicados de la reconstruccion con tendén de aquiles liofilizado

Serie N° pacientes Seguimiento (meses) FLX EXT SUP PRN  Fuerza MEPS
Sanchez-Sotelo et al, 2002 (12) 4 29 136 0 84 83 515 100
Darlis y Sotereanos, 2006 (13) 7 29 145 20 83 86 515 97

Arcos de movilidad expresados en grados.
FLX: flexion; EXT: extension; SUP: supinacion; PRN: pronacion.

La sutura del biceps braquial al braquial anterior [32] es
una solucion simple y de salvamento, pero en pacientes sin-
tomaticos la reparacion no anatémica no garantiza restau-
rar la fuerza de supinacion del codo. Klonz et al [33] anali-
zaron de forma retrospectiva mediante estudios isocinéticos
a 14 pacientes tratados quirtrgicamente por roturas del bi-
ceps braquial distal mediante reinserciéon anatomica y repa-
racion no anatémica mediante tenodesis al braquial ante-
rior. Con un seguimiento medio de 65 meses observaron
una pérdida de fuerza en supinacién del 42-56% en la mi-
tad de los casos tratados con tenodesis del biceps braquial
al braquial anterior respecto a los que se realizé una repa-
raciéon anatdémica. Esta pérdida de fuerza convierte a esta
técnica en un procedimiento inaceptable en deportistas o
pacientes de alta demanda funcional.

La alternativa a estos procedimientos son los injertos li-
bres utilizando fascia lata [32], tendon del masculo semi-
tendinoso [34], m. palmaris longus [35], m. flexor carpi
radialis [36] e injertos sintéticos aislados [37] o con fascia
lata [38].

Fig. 9. Plastia tendinosa doble con tendones de los musculos semi-
tendinoso y recto interno.

Fig. 10. Homoinjerto de tendon del m. semitendinoso y m. recto
interno en lesion crénica de tendon distal del biceps braquial.

Sénchez Sotelo et al [39] publicaron los resultados de 4 pa-
cientes con roturas cronicas del biceps braquial distal trata-
dos mediante aloinjerto del tendén de Aquiles con taco dseo
por doble via de abordaje y fijacién mediante puntos transo-
seos en la tuberosidad bicipital. Unos afios mds tarde, Darlis
y Sotereanos [40] presentaron la misma técnica en 7 pacien-
tes, pero sin taco Oseo, via de abordaje tnica y anclaje con
arpones metélicos en la tuberosidad bicipital (tabla 3).

En nuestro centro hemos utilizado el tendén del m. semi-
tendinoso de forma habitual para reconstruir este tipo de
lesiones con un buen resultado funcional, pero este procedi-
miento asocia una morbilidad adicional de la zona donante
(Figuras 9 y 10). En ocasiones la cantidad (y calidad) de in-
jerto de semitendinoso puede ser insuficiente, especialmente
si el grado de retraccion del biceps braquial es grande o si la
rotura ocurri6 a nivel de la unién musculo tendinosa.

El aloinjerto de tendon de Aquiles presenta una serie de
atractivas ventajas que permiten salvar estas incidencias con
respecto al semitendinoso. Ademds su morbilidad es menor,
aporta mds tejido para la reconstruccién y presenta unas ex-
celentes propiedades biomecanicas demostrados en las re-
construcciones de rodilla y tobillo [41]. Estas razones, junto
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Fig. 11. Preparacion de la plastia con tendon de Aquiles liofilizado.

Fig. 12. Aloinjerto de tendon de Aquiles liofilizado en lesion cro-
nica de tendon distal del biceps braquial. Técnica quirdrgica.

a los excelentes resultados publicados con aloinjerto de
Aquiles liofilizado [39,40] la convierte en una opcidn atracti-
va para la reconstruccion de lesiones cronicas del biceps bra-
quial y es nuestra técnica de eleccion (Figuras 11y 12).

No obstante, a pesar de los buenos resultados publica-
dos, no es una técnica que deba ser de uso generalizado. Es
importante realizar una correcta valoracion individual, te-
niendo en cuenta la edad, dominancia, la actividad laboral
o deportiva y evaluar las articulaciones vecinas proximales
y distales. Nuestra indicacion principal para reconstruir las
roturas cronicas del tendén distal del biceps braquial es en
pacientes jovenes, de alta demanda funcional, en edad acti-
va laboral o deportiva, en los que es imposible aproximar el
munoén distal del biceps braquial a la tuberosidad bicipital
con el codo en flexién maxima de 70°. I
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