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RESUMEN
La rotura aguda del tendón distal del bí-

ceps braquial es una enƟ dad poco frecuente a 
diferencia de la rotura del tendón proximal que 
supone el 96% de los casos. Provoca una pérdida 
de la supinación, fl exión y fuerza del codo en el 
caso de  optar por un tratamiento conservador. 
La fi nalidad del tratamiento quirúrgico es el rean-
claje anatómico a la tuberosidad bicipital radial, 
para ello es imprescindible realizar una correcta 
exploración y un diagnósƟ co precoz para evitar 
posibles complicaciones como las retracciones 
tendinosas o una limitación del balance arƟ cular.
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Bíceps braquial, Rotura, Tendón, Distal, Tra-

tamiento. 

INTRODUCCIÓN
El bíceps braquial es un músculo del brazo 

que dispone a nivel proximal de dos inserciones, 
la porción larga en el reborde glenoideo (intraar-
Ɵ cular) y porción corta en la apófi sis coracoides 
(extraarƟ cular). La inserción a nivel distal se rea-
liza de forma ancha, una lámina tendinosa apo-
neuróƟ ca del bíceps en la tuberosidad bicipital 
del radio. 

La primera descripción de una rotura del 
tendón distal del bíceps fue realizada por Acqua-
viva 1.Se esƟ ma que en el 96% de casos son rotu-
ras del tendón proximal 1 y el 3% ocurren a nivel 
distal3. En general, las roturas distales traumáƟ -
cas ocurren en varones de mediana edad (40-50 
años) cuando realizan un movimiento de exten-
sión pasiva contra fl exión acƟ va al realizar una 
pronosupinación forzada en el brazo dominante 
mientras que las roturas de la porción proximal 
ocurren a mayores de 40 años frecuentemente 
asociado a rotura del manguito de los rotadores 

y en el área críƟ ca de Neer4 (zona proximal de la 
corredera bicipital que se asemeja a la morfolo-
gía de un reloj de arena) con un mecanismo de 
elevación del brazo y rotación interna.

Existen factores desencadenantes: protu-
sión del margen anterior de la tuberosidad radial, 
pinzamiento del tendón en la pronosupinación, 
rotura ante mínimos traumaƟ smos de repeƟ ción, 
tratamiento prolongado con esteroides, tabaco5, 
hiperparaƟ roidismo, acidosis metabólica crónica 
y enfermedades sistémicas (Lupus eritematoso 
sistémico)6.

 

CASO CLÍNICO
Paciente de 49 años que acude al servicio 

de urgencias por impotencia funcional a nivel 
de miembro superior izquierdo tras realizar un 
cuadro de hiperextensión forzada mientras es-
taba trabajando.  Sin antecedentes patológicos  
ni quirúrgicos de interés. A la exploración İ sica 
presenta limitación del balance arƟ cular del codo 
izquierdo, difi cultad para la extensión completa, 
fl exión conservada, pronosupinación limitada. 
Dolor a la palpación del tendón distal del bíceps 
braquial, leve tumefacción y equimosis en fosa 
antecubital, palpándose depresión a nivel de la 
unión miotendinosa. No défi cits neurovasculares 
distales. 

 

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 
Radiograİ a simple de codo, sin hallazgos 

de fracturas óseas agudas.  

Ecograİ a de parte blandas: No se idenƟ fi ca 
la imagen normal del tendón bicipital distal, apa-
reciendo una área de aumento de ecogenicidad 
con límites mal defi nidos compaƟ ble con edema 
y/o hematoma de partes blandas en un área de 
alrededor 3cm de longitud compaƟ ble con lesión 
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musculotendinosa distal. 

Ante la sospecha clínica de rotura miotendi-
nosa bíceps distal versus rotura tendón bíceps distal 
se solicita resonancia magnéƟ ca nuclear preferen-
te que muestra rotura completa del tendón distal 
bíceps braquial a nivel de la tuberosidad bicipital 
radial con retracción de 5 centrímetros (Fig. 1a). 

 

DIAGNÓSTICO
Rotura de la porción distal del bíceps bra-

quial izquierdo.

 

TRATAMIENTO
Se realiza de forma programada intervención 

quirúrgica al décimo día tras el traumaƟ smo, en 
codo izquierdo, bajo anestesia general, reinserción 
del tendón distal del bíceps braquial en tuberosi-
dad bicipital radial mediante sistema de Endobut-
ton a través de vía de abordaje única anterior (Fig. 
2).  Inmovilización con férula braquiopalmar en 
90º de fl exión neutro. Postoperatorio inmediato, 
sin complicaciones. No afectación neurovasculares 
distales, buen control radiológico (Fig. 1b) y anal-
gésico.

Inicia ejercicios de rehabilitación con movili-
dad pasiva a la tercera semana y movilidad acƟ va 
a parƟ r de la cuarta (No pronosupinación). Entre la 
6-8 semana se permite la movilidad completa.

DISCUSIÓN
Las roturas tendinosas bíceps braquial distal 

representa el 3% mientras que las proximales el 
97% 1. A diferencia de la rotura de la porción pro-
ximal, la distal conlleva una considerable pérdida 
de la función del codo y antebrazo. Se ha descrito 
una pérdida del 60% de la fuerza para la fl exión y 
la supinación. Este défi cit funcional se puede evitar 
con tratamiento quirúrgico. 

Una detallada historia clínica y una completa 
exploración son la clave para el diagnósƟ co de las 
roturas tendinosas del bíceps braquial. En la explo-
ración İ sica el paciente presenta dolor, tumefac-
ción y hematoma a nivel de la fosa antecubital. El 
mecanismo de producción es pronosupinación for-
zada. Existen numerosos factores que difi cultan el 
diagnósƟ co: pacientes obesos, con escaso desarro-
llo muscular o volumen incrementado del antebra-
zo.  El signo del gancho9 consiste  en la exploración 
del codo lesionado en fl exión de 90º, se realiza una 
supinación acƟ va mientras el examinador Ɵ ene en-
ganchado con el dedo la porción distal del bíceps 
braquial en la fosa antecubital desde la cara lateral 
del codo. En condiciones normales el tendón está 
tenso al esƟ rar de él en fl exión y supinación acƟ va. 
En caso de rotura presenta ausencia de tensión. 
Tiene una sensibilidad del 100% y especifi cidad 
del 92%.  Una segunda  maniobra úƟ l que nos pue-
de ayudar en la exploración İ sica sería: se sienta 
al paciente, se le colocan ambos codos en fl exión 
de 90º pegados a ambos costados y se realiza pro-
nosupinación acƟ va.  En caso de lesión aguda se 

Figura 1A. RM codo: Rotura completa del bíceps braquial con retracción 
de 5 cms del tendón distal asociado a zona de hematoma.

Figura 1B. Estudio radiográfi co simple postoperatorio de codo en pro-
yección lateral con implante EndobuƩ on a nivel tuberosidad bicipital 
radial.

Figura 2A. Fotograİ a intraoperatoria con vía de abordaje anterior, 
se observa porción distal del tendón del bíceps braquial.

Figura 2B. Fotograİ a intraoperatoria con sutura Krakow de la por-
ción distal y anclaje con EndobuƩ on para realizar la reinserción a 
nivel de la tuberosidad bicipital radial.
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observa como el vientre muscular del bíceps se desplaza hacia arriba y abajo con los movimientos de 
rotación del antebrazo en el lado sano. En caso de lesiones crónicas se puede observar este fenómeno 
por adherencias cicatriciales al lacertus fi brosus.

La Ecograİ a de partes blandas es una prueba complementaria de elección7 para la evaluación de 
este Ɵ po de lesiones tendinosas, permiƟ endo el diagnósƟ co inicial y facilitando al cirujano ortopédico la 
información necesaria que le permita decidir el tratamiento defi niƟ vo. La resonancia magnéƟ ca nuclear 
es una técnica de estudio por imagen excelente pero que actualmente no se puede realizar de urgencia, 
por lo que la realización de esta prueba complementaria puede conllevar a un retraso en el diagnósƟ co 
defi niƟ vo y una retracción del tendón con un mayor número de complicaciones y limitaciones en el ba-
lance arƟ cular fi nal.

El tratamiento quirúrgico ofrece mejores resultados sobre todo en la potencia de la supinación. 
El objeƟ vo del mismo es el reanclaje anatómico a la tuberosidad radial. Actualmente existen dos opcio-
nes en la vía de abordaje: Única o doble. La vía de abordaje única ofrece excelentes resultados clínicos, 
recuperación de la fuerza en fl exión y supinación,  pero presenta un mayor riesgo de lesión del nervio 
interóseo posterior.  La doble vía de abordaje (Boyd and Anderson) presenta las siguientes ventajas: evita 
la disección de la fosa antecubital con menor riesgo de lesión del nervio interóseo posterior, permite la 
recreación de la anatomía normal, pero presenta un mayor número de osifi caciones ectópicas. 

Existen actualmente pocos estudios prospecƟ vos que comparen el uso de vía de abordaje única o 
doble. Delgado PJ8 en su estudio prospecƟ vo comparaƟ vo de 32 pacientes con 40 años de edad media 
realiza 3 grupos: Inserción con arpones por abordaje anterior, Inserción con arpones con doble vía y rein-
serción con EndobuƩ on con mínimo abordaje anterior.  No se encontraron diferencias estadísƟ camente 
signifi caƟ vas con respecto a evaluación funcional (MEPS), dolor, fuerza, rango de movilidad acƟ va, retor-
no al trabajo y grado de saƟ sfacción.

En conclusión, la rotura aguda del tendón distal del bíceps braquial a diferencia del proximal con-
lleva una pérdida de la supinación y fuerza del codo por lo que está indicado el tratamiento quirúrgico 
con el objeƟ vo de reanclaje anatómico a la tuberosidad bicipital radial. El abordaje con vía única anterior 
en pacientes jóvenes presenta una recuperación casi total de la fuerza de supinación. 
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