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RESUMEN

Introduccion: la rotura del tenddn del biceps distal braquial es una lesion poco frecuente;
representa sélo 3% de todas las lesiones del biceps y afecta principalmente el brazo dominante.
Es frecuente en hombres de mediana edad y extremadamente rara en mujeres. En la ultima
década los casos se han incrementado debido al uso de esteroides y el habito de fumar, entre
otros factores de riesgo.

Presentacion de los casos: se presentan cuatro pacientes con rotura del biceps distal atendidos
en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Provincial General Docente “Dr. Antonio
Luaces lraola”. En todos el antecedente de la lesion fue un esfuerzo con el codo flexionado y
antebrazo supinado. El tratamiento fue quirdrgico; un paciente fue operado por via de doble
abordaje y los tres restantes por via anterior; en un caso se realizé fijacion transdsea, en dos
fijacion con anclas, y en el cuarto se emplearon ambos métodos. A los cinco meses se permitié la
realizacion de fuerza completa y se orientd seguimiento por 18 meses. Un caso presentd
calcificacion heterotdpica como complicacion; la evaluacion de los pacientes segun la escala de la
Clinica Mayo fue de excelente en tres casos y de bien en uno.

Conclusiones: la técnica basada en incisidon anterior Unica, con fijacion del tendén distal del
biceps al hueso a través de arpones, es eficaz; su tasa de complicaciones es baja. La movilizacion
temprana posibilita que los pacientes retornen mas rapido a las actividades de la vida diaria,
laboral y deportiva.

Palabras clave: ROTURA/cirugia, TRAUMATISMOS DE LOS TENDONES/cirugia, ANCLAS PARA
SUTURA, INFORMES DE CASOS.

ABSTRACT

Introduction: brachial distal biceps tendon rupture is a rare lesion; it represents only 3% of all
biceps injuries and mainly affects the dominant arm. It is common in middle-aged men and
extremely rare in women. In the last decade cases have increased due to the use of steroids and
smoking, among other risk factors.

Presentation of cases: four patients with rupture of the distal biceps are presented; they were
attended at the Service of Orthopedics and Traumatology of the Provincial General Teaching
Hospital "Dr. Antonio Luaces lraola". In all of them the antecedent of the injury was an effort with
the elbow flexed and supinated forearm. The treatment was surgical; one patient was operated by
double approach and the remaining three by the anterior route; in one case, transosseous fixation
was carried out, in two fixation with anchors, and in the fourth, both methods were used. At five
months, complete strength was allowed and a follow up for 18 months was indicated. One case
presented heterotopic calcification as a complication; the evaluation of patients according to the
scale of the Mayo Clinic was excellent in three cases and good in one.

Conclusions: the technique based on a single anterior incision, with fixation of the distal biceps
tendon to the bone through the harpoons, is effective; its complications rate is low. Early
mobilization makes possible for patients to return to activities of daily living, work and sports.
Keywords: RUPTURE/surgery, TENDON INJURIES/surgery, SUTURE ANCHORS, CASE REPORTS.
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INTRODUCCION

La rotura del tendén del biceps distal braquial es una lesién poco frecuente®™. En 1897 Johnson
publicé el primer caso de reparacién quirirgica exitosa de una lesién de este tipo?; en 1898
Acquaviva hizo la primera descripcién de una rotura de tendén distal del biceps®®; desde entonces
se han documentado pocos casos en comparacion con otras dolencias™?.

Esta lesion representa sélo 3 % de todas las lesiones del biceps®® y afecta principalmente el
brazo dominante. Es frecuente en hombres de mediana edad y extremadamente rara en mujeres.
Aunque se calcula que la incidencia anual aproximada es 1,2 casos cada 100 000 habitantes®™,
en la ultima década los casos se han incrementado en 10% debido al uso de esteroides y el habito
de fumar, entre otros factores de riesgo®.

Por lo general, la rotura del tenddn del biceps distal braquial ocurre durante una contraccién
excéntrica brusca al someter el codo flexionado a 90° y el antebrazo supinado a una extension
stbita y no anticipada®®®; el sintoma inmediato a la lesién es el dolor sibito, agudo, soportable
pero continuo, en la zona antecubital del codo; aunque la movilidad activa del codo es posible, en
algunos casos puede aparecer equimosis o hematoma en la flexura del codo®.

Con el codo flexionado a 90° y el antebrazo supinado, el mudsculo se contrae y se retrae mas
proximal, lo que deja visible en su porcién distal un defecto conocido como signo del hachazo. Sin
embargo, el signo del gancho (Hook Test) —descrito por O’Driscoll y cols.— presenta una
sensibilidad de 100 % y una especificidad de 92 % para determinar la existencia de la lesion; esta
prueba se realiza en la posicién antes descrita, mientras el examinador tiene enganchado con el
dedo el tenddn del biceps distal en la fosa antecubital desde la cara lateral. En condiciones
normales el biceps se encuentra tenso, no asf en las roturas completas y en algunas parciales®™.

Aunque las técnicas imagenoldgicas de ecografia y resonancia magnética nuclear (RMN) permiten
confirmar la existencia de la lesion, nunca son sustitutas de la exploracion fisica del paciente. No
obstante, su empleo permite conocer aspectos no perceptibles en el examen fisico, de ahi la
necesidad de su empleo; a este respecto la RMN resulta particularmente Util porque posibilita
valorar si la lesion es parcial o total y el grado de retraccion del tendén, datos de gran valor sobre
todo en los casos con lesiones crénicas®*9.

El tratamiento de estas roturas esta en dependencia de si se trata de una lesién aguda o croénica,
total o parcial, de la unibn musculo-tendinosa, del tenddn, o una avulsién. El tratamiento
conservador se emplea sobre todo en casos con lesiones parciales y de la union musculo
tendinosa, aunque depende mucho de la edad del paciente y la actividad que realiza. El resto de
los casos se deben tratar de forma quirtrgica®™?.

La reparacion quirdrgica de la rotura del tendén del biceps distal braquial se puede hacer por dos
vias de abordaje: anterior y doble; la principal complicacién del abordaje anterior es la paresia del
nervio radial, y en el doble abordaje pueden ocurrir sinostosis radio-cubital y calcificaciones
heterotdpicas. La fijacion del tenddén al hueso se puede hacer por varias técnicas: sutura
transésea, tornillos bioabsorbibles, botones metdélicos (como el dispositivo de fijacion directa
EndoButton™) y anclas metalicas%%D,

El objetivo de este trabajo es exponer las formas de presentacion, mecanismos de produccion,
signos clinicos, diagnéstico, tratamiento y complicaciones de la rotura del biceps distal en cuatro
pacientes atendidos en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Provincial General
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Docente “Dr. Antonio Luaces lIraola”, por ser ésta una lesion infrecuente, de la que no hay
reportes en la literatura médica cubana.

PRESENTACION DE LOS CASOS

Caso No.1: paciente masculino, de 47 afios de edad, de profesion mecénico y pequefio agricultor.
Tuvo un accidente de transito y, al ser impactado por el tren, apret6 fuerte el timén con el codo
flexionado, por lo que sufrié una hiperextension brusca; acudié a consulta por presentar dolor y
un hematoma en la flexura del codo de su brazo derecho (dominante). En la exploracion fisica
presento dolor durante la palpacion de la zona antes mencionada; la movilizacién del codo mostré
la presencia de los signos del hachazo y del gancho.

Mediante la ecografia de partes blandas se corroboré el diagnéstico de rotura del biceps braquial
distal y se decidid realizar tratamiento quirdrgico con la técnica de abordaje anterior de
McReynolds; el tenddn se fijé al hueso con un ancla metalica y dos hilos de sutura. El paciente no
tuvo complicaciones y su evolucion se evalué de excelente segun la escala de valoraciéon funcional
del codo de la Clinica Mayo (MEPS, por sus siglas en inglés) por lo que, una vez recuperado, se
reincorporo a sus actividades diarias (Figuras No.1 a la No.4).

Figura No.l. Peroperatorio. Obsérvese el Figura No.2. Imagen peroperatoria en la
hematoma en la zona de rotura del que se aprecia la colocacion del ancla en la
tendoén del biceps braquial distal. tuberosidad bicipital.

Figura No.3. Paciente recuperado. Vista Figura No.4. Paciente recuperado. Vista de
frontal y codos flexionados. perfil y brazos extendidos.

Caso No.2: paciente masculino, de 40 afios de edad, con antecedentes de salud, que practica
frecuentemente ejercicios fisicos (fisiculturista). Con posterioridad a la realizacion de un esfuerzo
con el codo flexionado sufrié una hiperextension brusca que le provocd un fuerte dolor en la cara
anterior distal del brazo y proximal del antebrazo, acomparfiado de inflamaciéon y dificultad para
movilizar el codo.
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En el examen fisico del paciente se encontré que al palpar la flexura del codo sentia dolor, y
durante la contraccién del brazo se percibié el ascenso del tendén traccionado por el vientre
muscular, con signos del hachazo y gancho positivos. ElI examen ecogréafico confirmé el
diagnoéstico de rotura del biceps braquial distal.

El paciente fue intervenido quirdrgicamente y, al igual que en el caso anterior, se empled la
técnica de abordaje anterior de McReynolds; el tendén se fijé al hueso mediante la combinacion
de un ancla metalica con dos hilos de sutura y fijacion transésea (Figuras No.5 a la No.8).

Figura No.5. Examen fisico del paciente. Figura No.6. Marcado de las referencias
Obsérvese el signo del gancho. anatdmicas preoperatorias.

)
.
Figura No.7. Momento de la intervencion Figura No.8. Colocacién del ancla metalica
quirdrgica en que se identificé el tendon en la tuberosidad bicipital para la fijacion
lesionado. del tendo6n al hueso.

No se presentaron complicaciones posoperatorias, la evolucion del paciente fue evaluada de
excelente segun la MEPS, y con posterioridad a la recuperacidon se reincorporé a sus actividades
habituales.

Caso No.3: paciente masculino, de 38 afios de edad, fumador desde hace varios afios, de
profesion estibador en un almacén; luego de realizar un esfuerzo con el codo flexionado contra
resistencia sujetando un perro, sinti6 un latigazo en la parte anterior del codo de su brazo
dominante, que le que provocé dolor e inflamacion, motivos por los que acudid a consulta.

En el examen fisico el paciente presenté dolor durante la movilizacién del codo y la palpacion
tanto distal como anterior del brazo, acompafiado de retraccion del tenddn durante la flexo-
extension. El diagnéstico de rotura del biceps braquial distal se confirmé por la ecografia de partes
blandas.

Se decidié intervenir quirdrgicamente al paciente a través de un doble abordaje, y se realizd
fijacion transdsea del tenddén al hueso. Posteriormente el paciente presentd una calcificacion
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heterotdpica, por lo que se requirid reintervenirlo quirdrgicamente para extraerla. Pasado un afio
y medio de la operaciéon el paciente se mantuvo asintdmatico, con una ligera limitacion de la
pronosupinacion y fue evaluado de bien segun la MEPS, por lo que se reincorporé al trabajo.

Caso No0.4: paciente masculino de 46 afios de edad, de profesion albaiil, que se quedd colgado
de un éarbol y al caer sintié un tir6n, acompafado de un dolor fuerte en la parte distal del brazo y
dificultad para la movilizacion del codo. En el examen fisico resulté positivo el signo del gancho y
se constato el ascenso del musculo durante la flexion del antebrazo.

Al paciente se le realizaron los estudios requeridos y fue intervenido quirdrgicamente a través de
un abordaje anterior de McReynolds; el tenddn se fijé al hueso mediante un ancla metélica con
dos hilos de sutura. Aunque el paciente se incorporé precozmente a sus actividades (que
requieren el empleo de fuerza), no presentd complicaciones y su evolucién se calificd de excelente
segun la MEPS (Figuras No.9 a la No.14).

Figura No.9. Abordaje quirdrgico anterior Figura No.10. Fijaciéon del tenddn al hueso
e identificacion del extremo distal del mediante los dos hilos de sutura y el ancla
tendoén arrancado de la tuberosidad. metdlica.

L

Figura No.11. Reinserciéon definitiva del Figura No.12. Paciente recuperado. Vista
tendoén al hueso. frontal.
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Figura No.13. Paciente recuperado. Vista Figura No.14. Paciente recuperado. Vista
de perfil y brazos extendidos. de perfil y codos flexionados.

El protocolo de seguimiento fue el mismo en los cuatro pacientes: se establecié inmovilizacion
posoperatoria del codo con férula braquial en posicién de flexiéon a 90°; a los 14 dias se efectud la
primera consulta, en la que se retiraron los puntos y se completd el enyesado para mantener la
inmovilizacion. Al mes, en la segunda consulta, se retiré el yeso y se comenzé la movilizacion
pasiva con limitacion de la flexo-extension y pronosupinacion completa. En la tercera consulta, a
las ocho semanas, se orientd movilizacion activa y fisioterapia con limitacién de la fuerza completa
hasta cumplidos cinco meses de la operacion.

Pasado ese tiempo se indicé seguimiento mensual y reconocimientos periddicos (a los seis meses
y, posteriormente, al afio y 18 meses) con el empleo de la MEPS para evaluar dolor, movilidad,
estabilidad y funcién muscular.

DISCUSION

En la préactica médica con muy poca frecuencia se ven casos de lesiones del biceps distal, de ahi
que estas entidades se consideren raras y sean de vital importancia tanto su diagndéstico precoz
como su tratamiento oportuno. De estas lesiones, 96 % afectan a la cabeza larga del musculo, 1%
a la corta'y 3% al tendén distal®. La gran mayoria de los autores coinciden en que es una lesion
casi exclusiva del sexo masculino (93 % de los casos), y afecta particularmente a individuos en
edades entre 40 y 50 afios®®1213,

Las roturas del tend6n distal del biceps se originan a partir de factores predisponentes similares a
los que se han identificado para otros tipos de roturas tendinosas, tales como tratamiento
prolongado con quinolonas y corticosteroides, enfermedades crénicas (diabetes mellitus,
insuficiencia renal crénica, sifilis, tuberculosis, obesidad, gonorrea, triquinosis, fiebre tifoidea),
enfermedades malignas sistémicas (artritis reumatoide, espondilitis anquilosante, lupus
eritematoso sistémico e hiperparatiroidismo) y tratamientos de hemodialisis®*®.

Aunque el consumo de tabaco no se habia relacionado con la rotura del tenddn distal del biceps,
Safran y Graham® analizaron 14 casos con roturas del tendén distal del biceps y encontraron
que los pacientes fumadores tenian 7,5 veces mas riesgos de padecer roturas tendinosas en
comparacion con los no fumadores; este resultado fue estadisticamente significativo. Los autores
explican esta asociacion a partir de la anatomia propia del tendén del biceps: en su zona mas
distal (3 cm) el tenddn es hipovascular y el estrechamiento arterial causado por el consumo de
tabaco puede causar hipoxia y favorecer la rotura. No han encontrado, sin embargo, una
correlacion estadisticamente significativa entre la obesidad y la rotura del tenddn distal del
biceps®319,

En la etiologia de las roturas del tendén del biceps también tienen importancia las enfermedades
degenerativas preexistentes (debilitantes del tenddn) relacionadas con la deficiente
vascularizacion cerca del punto de insercion; la mayoria de las lesiones consisten en
desinserciones tendinosas completas de la tuberosidad bicipital del radio™.
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Debido a la importante funcién biomecanica del biceps como principal musculo supinador y flexor
del antebrazo, lo indicado en pacientes jovenes, activos y de alta demanda funcional, es la
reparacion anatdmica. Aunque el tratamiento conservador puede ser una opcidén para casos muy
selectos, la reparacidon quirdrgica con reinsercion anatémica a la tuberosidad, dentro de las
primeras tres o cuatro semanas, es la regla a seguir con pacientes activos®*?.

La reinsercion anatomica del tenddn en la tuberosidad bicipital (inicialmente por una via anterior)
fue descrita por Fischer y cols. en 1956®®; ante el alto riesgo de paresia radial en el abordaje por
via anterior, en 1961 Boyd y Colsen*® describieron una técnica de dos incisiones que, sin
embargo, tiene el inconveniente que los pacientes pueden presentar, como complicacion
importante, sinostosis radiocubital (la frecuencia de presentacion de esta complicacion varia
mucho segun los distintos estudios)®.

En una serie de 10 pacientes, Morrey y cols.’” compararon los resultados del tratamiento
conservador (tres pacientes), la reinsercion anatdmica en periodo agudo (cinco pacientes) y la
reconstruccion luego del mes (dos pacientes, uno con reinsercion anatémica y el otro con sutura
al tenddn braquial anterior). Los pacientes sometidos al tratamiento conservador tuvieron una
pérdida de 40 % de la fuerza de supinacion y 30 % de flexion; los pacientes sometidos a
reinserciones en el periodo agudo recuperaron, al afio de la intervencion, las fuerzas normales de
supinacion y flexion; el paciente tratado con reinsercion anatdmica en el periodo cronico,
experimentd mejoria de la fuerza en ambos movimientos, pero no alcanzé la normalidad;
finalmente, el caso al que se le realiz6 sutura al tenddn braquial anterior (no anatémica) perdié
mas de 50% de la fuerza de supinacion del antebrazo.

Estos resultados, constatados por otros autores®®, demuestran claramente que la reinsercion del
tend6n a la tuberosidad bicipital, en el periodo agudo, es superior a cualquier otro modelo de
tratamiento en la busqueda de potencias normales de flexion y supinacion.

Rantanen y Orava® hicieron un metaandlisis de 147 casos relacionados en la literatura, y
encontraron que 90 % de los pacientes tratados con reinsercion anatémica mostraron resultados
buenos o excelentes después de un seguimiento medio de tres afios. Estos mismos resultados se
observaron en 60 % de los casos en que no se realizaron reinserciones anatomicas y en sélo 14%
de los pacientes no operados. Respecto de las técnicas, 14 pacientes recibieron tratamiento
ortopédico, 123 pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente para reinsertar el tendon
anatomicamente —45 casos mediante doble incisiéon y 76 mediante incisién por via anterior (en 11
casos de los ultimos se emplearon arpones). En cuanto a las complicaciones, cinco pacientes (11
%) presentaron sinostosis por doble via, seis casos (7,7 %) sufrieron pardlisis del nervio radial y
en dos casos (2,6 %) aparecid sinostosis por via anterior. No se encontraron diferencias
funcionales entre las dos técnicas.

La técnica ideal seria aquella que garantice una reconstruccion anatémica y condiciones mecanicas
suficientes para la aplicacion de protocolos de movilizaciéon temprana controlada, con poca
morbilidad y bajo indice de complicaciones. Respecto de los abordajes su evolucion temporal ha
tendido a mimizar el traumatismo quirtrgico y disminuir el indice de complicaciones®**1®.

En el estudio retrospectivo llevado a cabo por Ramazzini Castro y cols.*® en el Hospital Asepeyo,
de Barcelona (Espafia) sobre 79 pacientes a los que se les realiz6 reinsercion del biceps distal por
abordaje anterior con anclas, se encontré que en 94 % de los pacientes estas técnicas tuvieron
resultados calificables de excelentes y buenos; la edad promedio de los pacientes fue de 46 afios
y con posterioridad al tratamiento quirdrgico fueron seguidos en consulta por un periodo de 20
meses; la incidencia de complicaciones fue de 13 % y la mas frecuente fue la neuropraxia del
nervio cutaneo antebraquial lateral®®, lo que esta en correspondencia con los resultados de otros
estudios revisados en la literatura®2?.

CONCLUSIONES

A pesar de que la presente serie de casos es corta, demuestra que la técnica basada en incision
anterior Unica y con fijacion del tendén distal del biceps al hueso a través de arpones es confiable
y eficaz, brinda resultados satisfactorios y su tasa de complicaciones es baja. Los protocolos de
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movilizacién temprana hacen posible un retorno mas rapido a las actividades de la vida diaria,
laboral y deportiva.
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