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ROTURA AGUDA DEL TENDON DISTAL DEL BICEPS BRAQUIAL
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RESUMEN

La rotura aguda del tenddn distal del bi-
ceps braquial es una entidad poco frecuente a
diferencia de la rotura del tenddn proximal que
supone el 96% de los casos. Provoca una pérdida
de la supinacién, flexidon y fuerza del codo en el
caso de optar por un tratamiento conservador.
La finalidad del tratamiento quirurgico es el rean-
claje anatomico a la tuberosidad bicipital radial,
para ello es imprescindible realizar una correcta
exploracién y un diagndstico precoz para evitar
posibles complicaciones como las retracciones
tendinosas o una limitacion del balance articular.

PALABRAS CLAVE

Biceps braquial, Rotura, Tenddn, Distal, Tra-
tamiento.

INTRODUCCION

El biceps braquial es un musculo del brazo
gue dispone a nivel proximal de dos inserciones,
la porcidn larga en el reborde glenoideo (intraar-
ticular) y porcidn corta en la apodfisis coracoides
(extraarticular). La insercion a nivel distal se rea-
liza de forma ancha, una lamina tendinosa apo-
neurdtica del biceps en la tuberosidad bicipital
del radio.

La primera descripcién de una rotura del
tenddn distal del biceps fue realizada por Acqua-
viva 1.Se estima que en el 96% de casos son rotu-
ras del tenddn proximal 1y el 3% ocurren a nivel
distal®. En general, las roturas distales traumati-
cas ocurren en varones de mediana edad (40-50
afios) cuando realizan un movimiento de exten-
sién pasiva contra flexién activa al realizar una
pronosupinacién forzada en el brazo dominante
mientras que las roturas de la porcién proximal
ocurren a mayores de 40 afos frecuentemente
asociado a rotura del manguito de los rotadores

y en el area critica de Neer* (zona proximal de la
corredera bicipital que se asemeja a la morfolo-
gia de un reloj de arena) con un mecanismo de
elevacion del brazo y rotacion interna.

Existen factores desencadenantes: protu-
sién del margen anterior de la tuberosidad radial,
pinzamiento del tenddn en la pronosupinacion,
rotura ante minimos traumatismos de repeticion,
tratamiento prolongado con esteroides, tabaco’,
hiperparatiroidismo, acidosis metabdlica crénica
y enfermedades sistémicas (Lupus eritematoso
sistémico)®.

CASO CLiNICO

Paciente de 49 anos que acude al servicio
de urgencias por impotencia funcional a nivel
de miembro superior izquierdo tras realizar un
cuadro de hiperextension forzada mientras es-
taba trabajando. Sin antecedentes patoldgicos
ni quirdrgicos de interés. A la exploracion fisica
presenta limitacidn del balance articular del codo
izquierdo, dificultad para la extensidon completa,
flexion conservada, pronosupinacién limitada.
Dolor a la palpacion del tenddn distal del biceps
braquial, leve tumefaccion y equimosis en fosa
antecubital, palpandose depresidn a nivel de la
unién miotendinosa. No déficits neurovasculares
distales.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Radiografia simple de codo, sin hallazgos
de fracturas éseas agudas.

Ecografia de parte blandas: No se identifica
la imagen normal del tenddn bicipital distal, apa-
reciendo una area de aumento de ecogenicidad
con limites mal definidos compatible con edema
y/o hematoma de partes blandas en un area de
alrededor 3cm de longitud compatible con lesidn




Figura 1A. RM codo: Rotura completa del biceps braquial con retraccion

de 5 cms del tenddn distal asociado a zona de hematoma.

Figura 1B. Estudio radiografico simple postoperatorio de codo en pro-
yeccion lateral con implante Endobutton a nivel tuberosidad bicipital

radial.

musculotendinosa distal.

Ante la sospecha clinica de rotura miotendi-
nosa biceps distal versus rotura tenddn biceps distal
se solicita resonancia magnética nuclear preferen-
te que muestra rotura completa del tenddn distal
biceps braquial a nivel de la tuberosidad bicipital
radial con retraccion de 5 centrimetros (Fig. 1a).

DIAGNOSTICO

Rotura de la porcién distal del biceps bra-
quial izquierdo.

TRATAMIENTO

Se realiza de forma programada intervencion
quirurgica al décimo dia tras el traumatismo, en
codo izquierdo, bajo anestesia general, reinsercién
del tenddn distal del biceps braquial en tuberosi-
dad bicipital radial mediante sistema de Endobut-
ton a través de via de abordaje Unica anterior (Fig.
2). Inmovilizacién con férula braquiopalmar en
9092 de flexién neutro. Postoperatorio inmediato,
sin complicaciones. No afectacién neurovasculares
distales, buen control radiolégico (Fig. 1b) y anal-
gésico.

Inicia ejercicios de rehabilitacién con movili-
dad pasiva a la tercera semana y movilidad activa
a partir de la cuarta (No pronosupinacion). Entre la
6-8 semana se permite la movilidad completa.
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DISCUSION

Las roturas tendinosas biceps braquial distal
representa el 3% mientras que las proximales el
97% 1. A diferencia de la rotura de la porcién pro-
ximal, la distal conlleva una considerable pérdida
de la funcién del codo y antebrazo. Se ha descrito
una pérdida del 60% de la fuerza para la flexién y
la supinacidn. Este déficit funcional se puede evitar
con tratamiento quirudrgico.

Una detallada historia clinica y una completa
exploracion son la clave para el diagndstico de las
roturas tendinosas del biceps braquial. En la explo-
racion fisica el paciente presenta dolor, tumefac-
cion y hematoma a nivel de la fosa antecubital. El
mecanismo de produccion es pronosupinacién for-
zada. Existen numerosos factores que dificultan el
diagndstico: pacientes obesos, con escaso desarro-
llo muscular o volumen incrementado del antebra-
zo. Elsigno del gancho® consiste en la exploracién
del codo lesionado en flexion de 909, se realiza una
supinacién activa mientras el examinador tiene en-
ganchado con el dedo la porcidn distal del biceps
braquial en la fosa antecubital desde la cara lateral
del codo. En condiciones normales el tendén esta
tenso al estirar de él en flexion y supinacién activa.
En caso de rotura presenta ausencia de tension.
Tiene una sensibilidad del 100% y especificidad
del 92%. Una segunda maniobra util que nos pue-
de ayudar en la exploracion fisica seria: se sienta
al paciente, se le colocan ambos codos en flexién
de 902 pegados a ambos costados y se realiza pro-
nosupinacion activa. En caso de lesidon aguda se

Figura 2A. Fotografia intraoperatoria con via de abordaje anterior,

se observa porcidn distal del tenddn del biceps braquial.

Figura 2B. Fotografia intraoperatoria con sutura Krakow de la por-
cién distal y anclaje con Endobutton para realizar la reinsercion a

nivel de la tuberosidad bicipital radial.
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observa como el vientre muscular del biceps se desplaza hacia arriba y abajo con los movimientos de
rotacion del antebrazo en el lado sano. En caso de lesiones crénicas se puede observar este fendmeno
por adherencias cicatriciales al lacertus fibrosus.

La Ecografia de partes blandas es una prueba complementaria de eleccion’ para la evaluacién de
este tipo de lesiones tendinosas, permitiendo el diagnédstico inicial y facilitando al cirujano ortopédico la
informacidn necesaria que le permita decidir el tratamiento definitivo. La resonancia magnética nuclear
es una técnica de estudio por imagen excelente pero que actualmente no se puede realizar de urgencia,
por lo que la realizacidén de esta prueba complementaria puede conllevar a un retraso en el diagndstico
definitivo y una retracciéon del tenddn con un mayor nimero de complicaciones y limitaciones en el ba-
lance articular final.

El tratamiento quirurgico ofrece mejores resultados sobre todo en la potencia de la supinacién.
El objetivo del mismo es el reanclaje anatémico a la tuberosidad radial. Actualmente existen dos opcio-
nes en la via de abordaje: Unica o doble. La via de abordaje Unica ofrece excelentes resultados clinicos,
recuperacion de la fuerza en flexidn y supinacién, pero presenta un mayor riesgo de lesién del nervio
interdseo posterior. La doble via de abordaje (Boyd and Anderson) presenta las siguientes ventajas: evita
la diseccion de la fosa antecubital con menor riesgo de lesidn del nervio interéseo posterior, permite la
recreaciéon de la anatomia normal, pero presenta un mayor niumero de osificaciones ectépicas.

Existen actualmente pocos estudios prospectivos que comparen el uso de via de abordaje Unica o
doble. Delgado PJ® en su estudio prospectivo comparativo de 32 pacientes con 40 afios de edad media
realiza 3 grupos: Insercidn con arpones por abordaje anterior, Insercidon con arpones con doble via y rein-
sercién con Endobutton con minimo abordaje anterior. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas con respecto a evaluacién funcional (MEPS), dolor, fuerza, rango de movilidad activa, retor-
no al trabajo y grado de satisfaccién.

En conclusion, la rotura aguda del tenddn distal del biceps braquial a diferencia del proximal con-
lleva una pérdida de la supinacién y fuerza del codo por lo que estd indicado el tratamiento quirdrgico
con el objetivo de reanclaje anatémico a la tuberosidad bicipital radial. El abordaje con via Unica anterior
en pacientes jovenes presenta una recuperacion casi total de la fuerza de supinacién.
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