1 ORIGINAL

Resultados a largo plazo de la reparacion por doble incision de las roturas
distales del biceps braquial. Como evitar las complicaciones

Long term results of double-incision repair of distal brachial biceps ruptures. How to
prevent complications
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Resumen

Objetivo: Revisar los resultados de la reinsercion de la rotura distal del masculo biceps braquial con la via de
doble incision.

Material y metodologia: Con un seguimiento de cinco afios valoramos once pacientes intervenidos mediante la
técnica modificada de doble incisién de Morrey, utilizando arpones para su reinsercion y una movilizacion
precoz del codo. Todos eran varones, fumadores y trabajadores de esfuerzo, con una edad media de 51 afos.
En 8 casos la rotura fue tendinosa y en 3 se observaron desinserciones oseas. Analizamos los resultados mi-
diendo la movilidad flexo-extensora del codo y prono-supinadora con goniémetro y la fuerza supinadora con
un dinamoémetro. Se analizaron radiografias de codo, se realizé el cuestionario DASH, el grado de satisfaccion
personal y el dolor.

Resultados: No hemos visto ninguna complicacién postoperatoria inmediata ni tardia. Los resultados fueron
excelentes en el 94% de los casos y buenos en el 6%, no apareciendo ninguna rerrotura.

Conclusion: una intervencion precoz y una técnica meticulosa puede conseguir un resultado excelente en la re-
paracion de la rotura distal del biceps braquial.
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Abstract

Objective: To review the results of reinsertion of distal rupture of the brachial biceps muscle with the double-
incision technique.

Material and Methods: With a follow-up of five years, we assessed eleven patients operated on by the modi-
fied Morrey double-incision technique using harpoons for reinsertion and early mobilization of the elbow. All
were male, smokers, and heavy exertion workers, with a mean age of 51 years.

In 8 patients, rupture was of the tendon and 3 showed bone detachments. We analyzed the results measuring
elbow flexion-extension and pronation-supination mobility with a goniometer and supination strength with a
dynamometer. Elbow X-rays were analyzed, the DASH questionnaire was performed, and degree of personal
satisfaction and pain were measured.

Results: We did not observe any immediate or late postoperative complication. The results were excellent in
94% patients and good in 6%, and no rerupture occurred.

Conclusion: Early intervention and meticulous technique can achieve an excellent result in repair of distal bra-
chial biceps rupture.
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I Introduccion

Actualmente se reconoce la necesidad de la reparacion
quirdrgica de las roturas distales del tendén del musculo bi-
ceps braquial [1] pero las complicaciones derivadas de la
misma han obligado a modificar la técnica, tanto en sus
abordajes, via anterior tinica, doble via, como la manera de
reinsertar el tenddn [2][3], sutura directa, arpones, endobut-
ton® o tuneles dseos.

Es necesario reparar quirtrgicamente las roturas distales
del musculo biceps braquial y ésta debe ser, por un lado, pre-
coz para localizar mejor el canal tendinoso, y, por otro, ana-
témica para obtener una recuperacion de la fuerza, ya que si
no, se pierde mds de un 30% de las fuerzas de flexion y supi-
nacion [1][4][5]. Sin embargo, los abordajes més habituales,
el anterior de Henry o la doble incisién de Boyd y Anderson,
no estan exentos de complicaciones como son lesiones ner-
viosas [6-9] debido a la retraccion quirtrgica, hematomas
que pueden evolucionar a calcificaciones heterotdpicas [10-
13], pronacién mantenida [14], sindstosis radio-cubitales
[8], infecciones y hematomas, o tendinitis y dolor antecubi-
tal persistente. la sindstosis radio-cubital es la complicacion
mas asociada a la técnica de doble incision [6].

El objetivo de nuestro estudio es evaluar como hemos evi-
tado estas complicaciones utilizando la técnica de doble inci-
sion y la reinsercion del tenddén con arpones.

I Material y método

De 2002 a 2006 operamos once pacientes varones que su-
frieron una rotura distal del muasculo biceps braquial en su
brazo dominante, tras una carga excéntrica en sentido con-
trario a la contraccién del musculo. Tras la exploracién clini-
ca y el estudio radioldgico y ecogrifico, se confirmé6 que to-
das las roturas fueron completas y que en 8 ocasiones
ocurrié en el extremo distal del tendén y en 3 fue una avul-
sion Osea. Los pacientes fueron intervenidos en las primeras
72 horas tras la lesion. Todos los casos incluidos en el estu-
dio eran fumadores y trabajadores de esfuerzo, con una edad
media de 51 afios y sin ninglin otro antecedente de interés.

Se realizo, tras obtener el consentimiento informado, la téc-
nica de doble incision de Boyd-Anderson, modificada por
Morrey [4], con una incision antecubital transversal de 2 cm.
para extraer el tendon del biceps al exprimir el brazo. Reseca-
mos los tltimos 5 mm. y colocamos una sutura para poderlo
desplazar a la cara dorsal del antebrazo. Por el espacio que
ocupaba el tend6n se pasd una pinza curva deslizindola por
la tuberosidad del radio con el antebrazo en pronacién maxi-
ma, hasta que se palpaba dorsalmente, donde se realiz6 la se-
gunda incision transmuscular sin exponer el cabito. Se extrajo
el tenddn por esta segunda incision y se reinsertd en la tubero-

sidad bicipital del radio con dos arpones para obtener una
huella de contacto de 5 mm (Figura 1). La herida se cerrd por
planos y se coloc6 un drenaje aspirativo durante 24 horas.

El codo se inmovilizé a 90°, en prono-supinacion neutra,
durante 48 horas, tras las cuales se inicia la movilizacion ac-
tiva asistida progresiva con una ortesis de control de la fle-
xo0-extension, durante 6 semanas, seguido de un programa
de potenciacion muscular; permitiendo la pronacion activa e
insistiendo en la supinacién pasiva desde el postoperatorio
inmediato.

Tras un seguimiento minimo de cinco afios, analizamos los
resultados obtenidos midiendo la movilidad flexo-extensora
del codo y prono-supinadora con un goniémetro, y la fuerza
supinadora con un dinamémetro. Asi como radiografias sim-
ples de codo para observar si aparecian calcificaciones. Se eva-
lud, segtin el cuestionario de incapacidad hombro, codo y ma-
no (DASH), los sintomas del miembro superior, participacion
en deportes y actividades laborales; con una puntuaciéon que
oscila entre 0 (ninguna incapacidad) y 100 (incapacidad maxi-
ma) [15]. Para conocer el grado de satisfaccion personal nos
basamos en la escala de Karunakar et al [5][16], considerando
un resultado malo cuando presentaban alteraciones importan-
tes para las actividades diarias, regular si eran moderadas,
bueno si eran leves y excelente cuando el paciente no presenta-
ba ninguna limitacién. Para medir el dolor, utilizamos una es-
cala simple con tres posibilidades, ausencia de dolor, dolor
ocasional que requiere el uso de analgésicos en ocasiones o do-
lor persistente que obliga a la ingesta diaria de analgésicos.

Fig. 1. Radiografia lateral del codo con arpones en la tuberosidad
bicipital.
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Fig. 2. Radiografia dntero-posterior con arpones en la tuberosi-
dad bicipital.

I Resultados

Todos los pacientes lograron una movilidad completa
(flexo-extension y prono-supinacién) a las 7 semanas de
media tras la cirugfa (5 a 9). La fuerza supinadora fue supe-
rior a la del brazo contralateral en un 20% de media (5%-
33%) y la de flexion en un 16% de media (12%-25%). No
se aprecio ninguna calcificacion en los estudios radiografi-
cos (Figura 1) (Figura 2).

El cuestionario D.A.S.H. mostrd que un 94% de los resul-

Tabla 1.

Paciente Flexion Pronacion Supinacion

tados fueron excelentes y un 6% buenos, con una media de
21 puntos (12-42); ningtin paciente obtuvo un resultado po-
bre o malo. El grado de satisfaccion personal, que realmente
valora las expectativas de los pacientes, fue excelente en 9 de
ellos y bueno en 2, siendo la principal queja la disminucion
subjetiva de la fuerza, que no les limitaba para sus activida-
des cotidianas ni laborales (Tabla 1). En cuanto al dolor, na-
die presentaba ni precisaba tomar analgésicos.

Todos los pacientes reiniciaron sus actividades laborales y
deportivas de forma progresiva a las 8 semanas de la cirugia
y obtuvieron una funcién plena a los 4 meses después de la
cirugia (3 a 6). No surgi6 ninguna complicacién postopera-
toria inmediata ni tardia, ni tampoco rerroturas.

I Discusion

Para evitar las complicaciones provocadas por los aborda-
jes clasicos hemos utilizado la doble incisién descrita por
Morrey [4] ya que la exposicion quirdrgica es menor que la
del abordaje anterior de Henry. Tampoco hemos visto calcifi-
caciones heterdpicas, posiblemente por utilizar arpones para
la reinsercion tendinosa, ademds de proteger la musculatura
y lavar cuidadosamente la herida para que no queden restos
de virutas Gseas, muy frecuentes cuando se trabaja con bro-
cas largas [13].

Las sindstosis radio-cubitales han sido atribuidas a la via
de doble incision [6][8][9], pero esta complicacion ha dismi-
nuido con la modificacion técnica de este abordaje efectuada
por Morrey [4], mediante el acceso entre el musculo extensor
cubital del carpo y el musculo extensor comun de los dedos,
evitando la exposicion del ctbito y el intervalo de Kocher. En
nuestra casuistica no se ha presentado ningtin caso. Tampo-
co surgieron infecciones ni hematomas ya que la técnica fue

(°) ) (%)

1 0-135 85 85
2 0-140 75 80
3 5-140 75 80
4 0-135 80 80
N 0-130 70 75
6 0-140 85 80
7 0-135 80 85
8 0-135 80 80
9 0-130 75 80
10 0-140 75 80
11 0-140 80 85

Supinadora Flexion Satisfaccion
% (a) % (a)

20 17 12 Excelente
16 19 21 Excelente
30 25 42 Buena

20 19 15 Excelente
17 13 39 Buena

9 12 19 Excelente
24 15 18 Excelente
27 12 16 Excelente
33 19 16 Excelente
19 13 15 Excelente
N 12 18 Excelente

(a): Porcentaje en el que la fuerza es superior al brazo contralateral.
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meticulosa con una diseccion escasa y una menor agresion a
las partes blandas.

Evitamos la aparicién de dolor antecubital persistente o
tendinitis por la degeneracion tendinosa que se produce por
el retraso en la reparacion quirtrgica o a la cicatriz cutdnea
[6] con una cirugia precoz, en las primeras 72 horas,
[6][17][18] que permite una facil localizacion del tendén y
de su trayecto hacia la tuberosidad radial, sin tener que hacer
disecciones grandes, También facilita la preparacion del mu-
i6n tendinoso y la reinsercion, en doble fila, con dos arpones
para obtener un contacto de al menos 5 mm; que resulta mas
sencillo técnicamente que utilizar otro tipo de fijacion, como
podria ser el Endobutton®. Si bien este ultimo facilita una
rehabilitacion mds intensa y una recuperacion del rango de
movimiento mds precoz [19], esto no tiene una relevancia
clinica pues nuestros pacientes la consiguieron a las 7 sema-
nas y se reincorporaron a sus actividades a las 8 semanas.

La fuerza que han recuperado nuestros pacientes ha sido
superior a la del brazo contralateral pero esto se puede expli-
car porque la lesion fue, en todos los casos, sobre el brazo
dominante.

En conclusion, creemos que la reparacion de la rotura dis-
tal del biceps braquial puede proporcionar un resultado ex-
celente si se realiza una intervencion precoz con una técnica
meticulosa, que permita una reinsercion anatémica y evitan-
do sus posibles complicaciones. I
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