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Resumen

Objetivo: Comparar los resultados de las técnicas de una y dos incisiones para la
reinsercion dsea del tendon distal del biceps.

Material y métodos: Serie de 59 sujetos diagnosticados de rotura aguda del tendon distal
del biceps braquial durante 14 afos (desde 1990 hasta 2004). EL 100% eran varones y su
edad media era de 46 aios; en la mayoria, la rotura se habia producido por flexion forzada
contra resistencia asociada a supinacion. Se intervino quirirgicamente a 57 sujetos, en los
que se encontraron 50 desinserciones oseas, en 5 sujetos se encontré rotura completaa 1 o
2 cm de la insercion, y en 2 sujetos se encontro rotura parcial. En 36 casos se utilizo la via
anterior de Henry y en 21 casos se utilizo la doble via de Boyd y Anderson. El uso de los
anclajes instrumentados facilité la reinsercion. Los resultados se valoraron segln la escala
para codo de Broberg y Morrey.

Resultados: Las complicaciones mas frecuentes fueron las lesiones del nervio radial, las
dehiscencias de la herida y los sindromes de dolor regional complejo tipo 1. No se
encontraron diferencias significativas entre los 2 abordajes en cuanto a la incidencia de
complicaciones. El tiempo promedio para la reincorporacion laboral fue de 21 semanas.
Ningln caso derivé a incapacidad laboral. Se valoré el resultado final como excelente en 54
sujetos y como bueno en 3 sujetos.

Conclusién: El tratamiento quirtrgico consigue buenos resultados en la rotura distal del
tendon del biceps braquial, aunque no esta exento de complicaciones.
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Introduccion

Results of surgical treatment of ruptures of the distal biceps brachii tendon by means
of one and two-incision techniques

Abstract

Purpose: To compare the results achieved by one- and two-incision techniques in the
reattachment of the distal biceps tendon.

Materials and methods: Review of 59 patients with an acute rupture of the distal biceps
brachii tendon diagnosed over a 14-year period (1990-2004). All patients were male, of a
mean age of 46 years. In most cases the rupture had been brought about by a forceful
flexion of the elbow in combination with resisted supination. Fifty-seven patients were
subjected to surgery: tendon detachment was found in 50 cases, a fully ruptured tendon at
1-2cm of the attachment site in 5 cases and a partial rupture in 2. Henry’s anterior
approach was used in 36 cases and Boyd and Anderson’s combined approach in 21. The use
of suture anchors facilitates reattachment. Results were assessed by means of Broberg and
Morrey’s scale.

Results: The most usual complications were radial nerve lesions, wound dehiscences and
complex regional pain syndrome type 1. No significant differences were found between the
two approaches in terms of complications. Mean time to work resumption was 21 weeks.
None of the cases resulted in occupational disability. The final result was rated as excellent
in 54 patients and good in 3.

Conclusion: Surgical treatment affords good results in ruptures of distal biceps brachii,
although it is not exempt from complications.

© 2007 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

equimosis en la cara anterior del codo. En la palpacion no
se detecta el trayecto tendinoso con flexién del codo contra
resistencia.

El tendodn distal del biceps tiene una funcion flexora del codo
y supinadora del antebrazo. Su mecanismo lesional suele ser
agudo por contraccion brusca del biceps o sobreesfuerzo en
posicion de flexion y supinacion del antebrazo.
Clinicamente, comienza con un dolor brusco en la cara
anterior del codo. En la exploracion se aprecia pérdida
de fuerza y limitacion de la movilidad en flexion y, sobre
todo, en supinacion del antebrazo. Puede observarse
ascenso de la masa muscular del biceps (fig. 1), aunque es
un signo no siempre presente, asi como hematoma o

Figura 1 Imagen del ascenso de la masa muscular del biceps.

La lesion puede asentarse sobre un tendon sano o
previamente degenerado; en este Ultimo caso la fuerza
lesional sera menor. Por la torsién que experimentan las
fibras del tenddn en su insercion, este tramo esta expuesto a
rozamiento repetitivo con el hueso en los movimientos de
pronosupinacion, lo que favorece la aparicion de un proceso
degenerativo en esta zona. Seiler et al refieren que las
roturas se producen en una zona con precariedad vascular
situada a 10 o 12mm de la insercion’.

Aunque se atribuye a Acquaviva la primera reparacion
quirtrgica del tendén distal del biceps en 1898, fue Dobbie
en 1941 el primero en comunicar una serie de 51 casos. El
tratamiento consistia en suturar el tendon avulsionado al
braquial anterior. Obtenia buen resultado funcional pero con
pérdida de fuerza. En 1948, Debeyre realizé y publico la
primera reinsercion o6sea del tendon distal del biceps a la
tuberosidad radial.

Las vias quirlrgicas disponibles son la de Henry (de
incision simple) y la de Boyd y Anderson (de incision doble).
Dado que con la técnica de una incisioén eran mas frecuentes
las lesiones del nervio radial, se extendio el uso de la técnica
de 2 incisiones, pero con ésta también se producen lesiones
del nervio radial asi como riesgo de sinostosis radiocubital;
la modificacion técnica introducida por Bourne y Morrey
ha disminuido la aparicion de esta Gltima complicacion?. Mas
recientemente, los anclajes instrumentados han facilitado
la manipulacion de la tuberosidad, asi es que puede
utilizarse la via de Henry con menos complicaciones.
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El objetivo de la presente revision fue comparar los
resultados de las técnicas de una y de 2 incisiones para la
reinsercion 6sea del tendon distal del biceps, asi como
analizar si los anclajes instrumentados disminuyen el riesgo
de lesion del nervio radial.

Material y método

Se han revisado retrospectivamente las historias de 59
sujetos diagnosticados de rotura o desinsercion del tendon
distal del biceps desde 1990 hasta 2004. La edad media fue
de 45 anos (rango de 30 a 58), todos eran varones y
predominaba el lado derecho con 32 casos. La mayoria de los
sujetos eran trabajadores manuales de fuerza, con brazos y
antebrazos muy musculosos. En 36 de éstos (63%), la lesion
se produjo por una flexion forzada contra resistencia y con el
antebrazo en supinacion (tabla 1).

Como pruebas complementarias se realizaron 42 radio-
grafias, 47 ecografias y 11 resonancias magnéticas (RM).

Se obtuvo el consentimiento informado de todos los
enfermos antes del tratamiento y del seguimiento.

Se desestimaron 2 casos: el primer sujeto (diagnosticado
por clinica y RM) recibié un tratamiento conservador porque
el diagnodstico ecografico era de rotura miotendinosa no
tendinosa; el segundo sujeto (diagnosticado por clinica y
ecografia) fue intervenido quirirgicamente y durante la
cirugia se constaté la indemnidad del tendon.

La cirugia se realizo tras una media de 8 dias (rango de 0 a
28) desde el momento de la lesion. Entre los 57 sujetos
intervenidos se hallaron 55 roturas completas y 2 roturas
parciales. De las 55 roturas completas, 50 de éstas fueron
desinserciones o avulsiones de la tuberosidad y 5 roturas
fueron a 1 0 2 cm de la insercion.

Se empled la via de Henry (de incision simple) en 36
sujetos (64%); en 3 de éstos se reinsertd el tendon con
puntos transoseos (labrado de nicho dseo, perforacion de
tanel transéseo y paso de sutura irreabsorbible) y en 33
sujetos se emplearon anclajes instrumentados (arpones o
tornillos).

La via de Boyd y Anderson (de incision doble) se aplicé en
21 casos (36%); en 11 sujetos se efectuo la reinsercion con
puntos transodseos y en 10 sujetos con anclajes instrumen-
tados.

En el postoperatorio se mantuvo una inmovilizacion con
yeso braquioantebraquial en 90° de flexion del codo durante
5 a 6 semanas. Posteriormente se inici6 la rehabilitacion
durante un tiempo promedio de 11 semanas (rango de
4 a 48), que consistid en movilizaciones activas y pasivas
suaves en las que el arco de movimiento incrementa

Tabla 1  Mecanismos lesionales en esta serie

Mecanismo lesional N.° de casos

Sobreesfuerzo al levantar peso 36
Quedarse colgado del brazo
Tirén brusco

Caida

Contusion directa
Hiperextension del codo

=N A NN

progresivamente. A las 8 semanas se inici6 la fase de
potenciacion muscular de forma igualmente progresiva
hasta la recuperacion completa. Sélo en algln caso aislado
se utilizaron, tras 3 semanas de inmovilizacion con férula de
yeso a 90°, ortesis articuladas de movilidad activa y pasiva
durante 3 semanas mas, como describe Morrey?.

El tiempo de seguimiento medio fue de 3 afos (rango de 6
meses a 15 afnos). La valoracion de resultados se realizd
mediante la escala de Broberg y Morrey®.

Resultados

En 31 sujetos se produjeron complicaciones (tabla 2). La
complicacion mas frecuente fue la afectacion del nervio
radial que aparecio en 8 casos (14%), en 4 de éstos (7%) llego
al rango de paralisis. Entre los sujetos intervenidos por via
anterior hubo 5 casos con afectaciones del nervio radial
(14%), entre los 3 operados con puntos transéseos hubo un
sujeto con disestesia (33%) y entre los 33 sujetos de anclaje
instrumental hubo un caso de paralisis (3%) y 3 casos de
disestesia (9%). Entre los sujetos intervenidos mediante
doble via hubo 3 sujetos con afectaciones del nervio radial
(14%) y en los 3 fueron paralisis, todos en casos con puntos
transoseos. Todas las lesiones nerviosas se recuperaron
espontaneamente tras periodos de tiempo variables.

Otras complicaciones que se produjeron fueron 2 osifica-
ciones heterotopicas (fig. 4) y un arrancamiento del material
de anclaje, todas éstas sin repercusiones funcionales. Dos
sujetos desarrollaron sindstosis radiocubital, ambos presen-
taban repercusiones funcionales y precisaron de cirugia
secundaria para reseccion del puente 6seo. También se
precisé cirugia adicional (escarificaciones tendinosas y
perforaciones oseas) por una tendinitis secundaria. En 6
sujetos se desarrollé un sindrome de dolor regional complejo
tipo 1, con evolucion favorable mediante un tratamiento
farmacologico con calcitonina, calcio, ansioliticos, gaba-
pentinas y rehabilitacion suave. No fueron precisos bloqueos
nerviosos o intravenosos.

El tiempo medio de reincorporacion al trabajo fue de 38
semanas (rango de 8 a 195) y todos se reincorporaron a sus
trabajos habituales. Ningln sujeto derivd a incapacidad
laboral permanente.

En 10 sujetos se constato un déficit residual de movilidad
o fuerza, que se cuantificd segin la escala de Broberg y
Morrey (tabla 3) que no valora los déficits de extension. De

Tabla 2 Complicaciones de este estudio

Tipo de complicacion N.° de casos  Evolucion
Lesion del nervio radial 8 Resolucion
Distrofia simpatica refleja 6 Resolucion
Retardos de cicatrizacion 7 Resolucion
Calcificaciones ectopicas 2 Resolucion
Infecciones heridas 2 Resolucion
Hematoma o seroma 2 Resolucion
Sinostosis radiocubital 2 Precisaron
cirugia
Arrancamiento del material de 1 Resolucion
anclaje
Tendinitis secundaria 1 Cirugia
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Tabla 3  Escala de valoracion de Broberg y Morrey 4
Movilidad
Flexion 0,2 x ARC
Pronacion 0,1 x ARC
Supinacion 0,1 x ARC
Fuerza Normal Pérdida leve Pérdida moderada Pérdida grave
No limitante Limitacion de actividades Inhabilitacion
80% lado opuesto 50% lado opuesto
20 13 5 0
Estabilidad Normal Pérdida leve Pérdida moderada Pérdida grave
5 4 2 0
Dolor Ninguno Leve Moderado Severo
Con actividad Con actividad y después Inhabilitacion, medicacion
de actividad
35 28 15 0
Resultado
Sobre 100
95-100 Excelente
80-94 Bueno
60-79 Justo
0-59 Pobre

ARC: arco de movilidad en grados.

acuerdo con esta escala, los resultados finales fueron
excelentes en 54 casos y buenos en 3 casos.

Discusion

La rotura del tendén distal del biceps es una lesion muy poco
frecuente; representa un 3% de todas las lesiones del biceps
braquial®® y su incidencia es de 1,2 por cada 100.000
sujetos al afo®. Esta incidencia muy baja explica el limitado
numero de casos en las series publicadas, la mayoria con 20
a 30 sujetos”®""", aunque también hay un estudio multicén-
trico de 43 casos'? y una serie de 53 casos'®. Sélo se ha
encontrado una serie mayor que la aqui descrita (74 casos)?.

Habitualmente esta lesion se presenta en trabajadores de
edad media que realizan trabajos manuales y de esfuerzo,
generalmente con brazos y antebrazos muy musculosos,
como camioneros, maquinistas, pulidores, mozos de carga y
descarga, etc.

En la serie aqui presentada, todos los casos fueron
agudos. En los casos agudos puede haber un proceso
degenerativo previo, subclinico, que debilite el tendon y
facilite su rotura’”’'¥. Este mecanismo degenerativo puede
ser el roce continuo del tenddn con el radio y el cubito en los
movimientos de pronosupinacion en situacion de maximo
esfuerzo, lo que produciria un pinzamiento o atrapamiento;
todo esto asociado a una hipovascularizacion de los 2 cm
distales’. Otro factor que puede influir en este roce continuo
es la hipertrofia de la tuberosidad bicipital>'>. También se

ha 1c!)escrito que en fumadores el riesgo se multiplica por
7,5".

El diagndstico es basicamente clinico, con la desaparicion
del relieve del tenddn en la flexura del codo al realizar
flexion contra resistencia. La prueba complementaria mas
utilizada es la ecografia, de fiabilidad aceptable asi como
barata y de facil realizacion® (fig. 2A). En casos de duda
diagnéstica, la RM ofrece mayor precision al momento de
definir la lesion, su localizacion y las caracteristicas
tendinosas'"''® (fig. 2B). Siempre debe realizarse radiografia
simple para descartar enfermedades asociadas y arranca-
mientos 6seos.

El tratamiento en el medio laboral y sobre sujetos jovenes
parece inclinarse del lado de la reinsercion tendinosa. La
cirugia se realizd en un plazo medio de 8 dias desde la
lesion, el maximo tiempo de espera fue de 28 dias. Son
lesiones que pueden pasar desapercibidas en el primer
momento y diagnosticarse a lo largo del curso evolutivo, por
lo que la cirugia puede diferirse mas de lo deseable. No se
han hallado diferencias valorables en funcién del tiempo
transcurrido, siempre y cuando se consiga una buena
reinsercion del tenddén, aunque se pueden encontrar
dificultades de localizacion del canal tendinoso por oblite-
racion de éste. Las retracciones tendinosas y la obliteracion
del canal de paso tendinoso pueden imposibilitar la
reinsercion, por lo que se tiene que recurrir a otras técnicas,
como la sutura al braquial anterior o la utilizacion de
aloinjertos de semitendinoso o tendon de Aquiles'”''8,

En la literatura médica se han descrito diversas vias y
técnicas, aunque las mas referenciadas son la via anterior de
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Figura 2 Ecografia de una rotura del biceps braquial (A) y resonancia magnética de otra rotura del biceps (B).

Henry y la doble via de Boyd y Anderson. Se han descrito
otras vias, como la posterior para el tratamiento de las
roturas parciales?®>, o miniincisiones para las roturas
completas?®, pero su uso es muy limitado. La via anterior
tiene como principal ventaja la sencillez de acceso a la
tuberosidad, pero tiene el inconveniente de utilizar un
desfiladero angosto que dificulta las maniobras de reinser-
cién, con el peligro afiadido de lesion del nervio radial®>7:'".
En cambio, la doble via permite un acceso mucho mas
amplio a la tuberosidad, lo que permite realizar las
maniobras de reinsercién de manera mas cémoda®°.

Aparentemente la doble via implica un menor riesgo de
lesion del nervio radial pero en esta casuistica no ha sido asi,
pues se detectaron 3 afectaciones nerviosas (3 paralisis)
entre los sujetos intervenidos mediante doble via. La lesion
del nervio radial se puede producir debido a los separadores
o al labrar con el disector el camino por el que debe discurrir
el tendén hasta la incision externa®. Comparativamente,
entre los sujetos intervenidos por via anterior han aparecido
5 afectaciones nerviosas (4 disestesias y 1 paralisis). El total
de paralisis detectadas tras la cirugia supone una incidencia
del 7%, cifra proxima a la descrita en la literatura médica®*.
Afortunadamente, todas las lesiones se han recuperado
espontaneamente. Por tanto, ésta es una cirugia no exenta
de complicaciones; la mas importante y frecuente es la
lesion de la rama interdsea posterior del nervio ra-
dial3’4’6’10’24.

Ademas, entre los sujetos intervenidos mediante doble
via se produjeron 2 casos de sindstosis radiocubital que
precisaron una nueva cirugia®®?%’. Por tanto, la doble via no
carece de complicaciones; la via de Henry parece mas
indicada, especialmente desde la aparicion de los anclajes

instrumentados, como avalan algunos autores®?®1%:13,23.26,

Sin embargo, otros autores no observan diferencias entre
ambos métodos y aconsejan el uso de una u otra técnica en
funcion de las preferencias del cirujano®2°,

Como procedimiento de insercion, los puntos transoseos'®
tienen cada vez menos vigencia; por el contrario, las
técnicas mas utilizadas emplean anclajes instrumentados
porque facilitan el acto quirtrgico y la manipulacion de la
zona?® (figs. 3A-E). Algunos trabajos demuestran que no hay
diferencias con los puntos transéseos en cuanto a la
resistencia mecanica'®?'. En el afo 2002, Bain inicid
la utilizacion de la técnica de Endobutton para estos
anclajes, que es un sistema de anclaje mediante boton
hasta ahora utilizado para la fijacion proximal de la plastia
de ligamento cruzado anterior’>23. La aparicion de los
anclajes instrumentados, los minimotores para el fresado
del nicho y el uso del punto deslizante han facilitado la
manipulacion de la tuberosidad.

En conclusion, las roturas del tenddn distal del biceps,
aunque poco frecuentes, son lesiones de gran incidencia en
el mundo laboral. El tratamiento quirlrgico indicado en la
mayoria de los casos ofrece buenos resultados, aunque no
esta exento de complicaciones que se deben de tomar en
consideracion.
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Figura 3

radiografico postoperatorio.

Figura 4

Imagen radioldgica de calcificaciones ectopicas en un

caso de rotura del biceps.
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