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CASO CLINICO

Ruptura distal del tendon del biceps braquial,
tratamiento quirurgico con una incision y fijacion

con material biodegradable.

Presentacion de un caso y revision de la literatura

Benigno Zenteno Chavez,* Javier Lozano Pardinas,* Enrique Villalobos Garduiio,*

Lucio Martinez Flores,* José A Real-Lira**

Resumen Summary

Se presenta un caso de un paciente masculino de 38
afos, quien al hacer un esfuerzo con el miembro toraci-
co izquierdo en extension parcial del codo y supinacion,
presento la ruptura total del tendon del biceps y su ex-
pansién aponeurdtica. Problema reportado como poco
comun, y con multitud de complicaciones e incidentes, y
de dificil manejo de la patologia en si y para su manejo
por el cirujano. Se presenta una nueva solucion, con una
sola incision ventral y fijacion con material biodegrada-
ble del tendon a su sitio anatémico, lo cual representa
minima invasion a la region y una opcion simple y efecti-
va para este problema.

Palabras clave: Ruptura tendén biceps, fijacion, mate-
rial biodegradable.

INTRODUCCION

La lesion del tenddn del biceps en su porcién distal, es
una lesion reportada en la literatura como causante de
disfunciéon importante en el miembro torécico afectado
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A 38 old year patient is presented with a complete rup-
ture of the biceps tendon and its aponeurotic expansion,
secondary to an effort of the limb in supination and ex-
tension of the forearm and elbow. An uncommon prob-
lem, and with multiple incidents and complications with
the pathology itself and for the surgeon management. A
new solution is offered, utilizing just one ventral incision,
and fixation with biodegradable material of the tendon to
its anatomical location, which represents minimal aggres-
sion and a simple and effective option for this problem.

Key words: Biceps tendon rupture, fixation, biodegradable
material.

con la desaparicion de la flexion y supinaciones activas.
Poco com(in de acuerdo a los reportes de Bernstein y de
Brunner.>4

Siempre incapacitante para los pacientes que desean
continuar activos."*16Y su reparacién quirdrgica se re-
porta con complicaciones frecuentes, como lesiones neu-
rolégicas,'" y algunas de ellas graves como serfan las si-
nostosis radiocubitales, o atrapamiento del nervio mediano
durante la reparacion.’>”

El objetivo de la presentacion de este caso es el de
mostrar este método, como una opcién sencilla a este pro-
blema.

PRESENTACION DEL CASO

Se trat6 de un paciente masculino de 38 afos, diestro,
con el Ginico antecedente de importancia, de padecer luxa-
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cién recidivante glenohumeral al parecer anterior, en
miembro toracico derecho (MTD), con mdiltiples luxacio-
nes de esta articulacién. No practicaba regularmente de-
portes. Su actividad laboral es de escritorio.

Sin sintomatologia previa a nivel del brazo y codo iz-
quierdos, implicados en el padecimiento actual. Repor-
tando que al levantar un objeto (una moto de aproxima-
damente 100 kg) con el miembro toracico izquierdo (MTI)
con el codo en extensién parcial y supinacién, presenté
dolor a nivel de la porcién distal del brazo en cara ventral,
e inmediatamente incapacidad funcional.

A la exploracién fisica se aprecié sélo dolor en la zona
mencionada. Sin gran deformacién de la regién por ser
un paciente con brazos “voluminosos”, lo que dificultaba
la evaluacion clinica del porcentaje de tendén lesionado

Sin datos de lesion neurovascular. Se inmoviliz6 con
cabestrillo y se envi6 a estudios de gabinete.

La resonancia magnética fue reportada por radiologia
como una lesién parcial del 70 a 80% aproximadamente
de las fibras del tendén (estudio realizado con aparato de
1.5 Teslas) (Figuras 1y 2).

Se decidi6 llevar a quiréfano al paciente para su repa-
racion quirdrgica.

Durante la cirugfa, se colocé torniquete neumatico en el
brazo izquierdo en su porcién proximal, a 250 mm de Hg.
Se realizé incisién ventral en pliegue de codo en forma de
“S Italica” de aproximadamente 10 cm. Encontrandose el
tendén del biceps completamente avulsionado de la tube-
rosidad anterior del radio, e igualmente rota en su totalidad
la expansién aponeurdtica del mismo (Figuras 3 y 4).

Figura 1. Se aprecia en la RMI la ruptura del tendén del
biceps distal.

Se procedié a la localizacion de la zona de reinsercién.
Se perforé con broca de 5.0 mm. Realizéndose sutura tipo
Bunnel al tenddn y dejando una serie de nudos en la por-
cion distal. Fijandose a la tuberosidad del radio con un
tornillo biodegradable de 5.5 mm (Arthrex) (Figura 5).

Se cerré por planos, dejando un drenaje. Inmovili-
zacion con férula posterior a 90 grados de flexién del
codo y en pronacién del antebrazo. El Gnico incidente
reportado por el paciente fue la presencia de pareste-
sia en la porcion ventral del dedo medio, en el posto-
peratorio inmediato. Lo cual desapareci6 en 3 sema-
nas, en forma espontanea.

Figura 2. Se muestra la retracciéon del tendén del biceps
distal.

Figura 3. Ruptura total del tenddn del biceps distal.
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Ruptura distal del tend6n del biceps braquial

El paciente evolucioné a la cicatrizacién por primera
intencién. Toméandose control radiografico a las 3 sema-
nas de inmovilizacién, y permitiendo movilidad parcial
del codo de 90 a 120 grados, sin supinacién.

El codo se liberé por completo a las 8 semanas, inician-
do movilidad de supinacion activa y pasiva.

Posteriormente el paciente se recuperé con movilidad
completa en flexoextensién y pronosupinacién. Sin defor-
macion de la region del biceps en forma comparativa, re-
visado a los 17 meses de postoperado (Figuras 6 y 7). Re-
cuperando su fuerza muscular a lo normal.

Figura 4. Ruptura total del tenddn del biceps distal y su ex-

pansion aponeurdtica.

Figura 5. Se aprecia la sutura en la porcidon distal del ten-
don y el tornillo biodegradable, para su fijacion en la tubero-
sidad radial.

DISCUSION

Desde hace varios afios se ha reportado esta lesién como
“relativamente rara” y con multitud de incidentes, ya sea
por su misma patologia,’ o como el resultado iatrogénico
de la cirugfa, principalmente con el método de 2 incisio-
nes, en donde se presentan lesién del nervio radial, y/o
sinostosis radiocubital.

A pesar de que algunos autores refieren la mayor “esta-
bilidad” de la técnica de 2 incisiones.'? Enfatizandose la
necesidad quirdrgica en aquellos pacientes que quieran

Figura 6. Extension completa del codo sin deformacién de
la zona del biceps.

Figura 7. Flexion y supinacion completas.
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lograr el maximo de recuperacion de flexién y supina-
cion.3 814

El método quirdrgico de una sola incisién y fijacién con
diversos materiales'#1¢ ha sido publicado, como una op-
cion actualizada para evitar una diseccién muy extensa, y
sobre todo evitar dafios neurolégicos a la rama interésea
del radial, y asimismo a la potencial formacién de sinosto-
sis radiocubital.>™* Y haciéndose énfasis en su insercion
anatémica para un resultado ideal."?

Por otra parte, no se encontraron reportes de fijacion
con tornillos PLLA (Poly-L-lactido), en este tipo de lesio-
nes. Material que ha demostrado su resistencia,® y su bio-
compatibilidad.?191% Lo cual le da a la cirugia un rango
de seguridad mayor para todas las estructuras que rodean
esta zona, que potencialmente son asiento de muchas
complicaciones.

La técnica es sencilla (Arthrex), y la fijacién se ha com-
probado como muy estable, porque se introduce a un canal
6seo el tendén avulsionado.

La fijacién es tan firme, que permite iniciar prematura-
mente la movilizacion parcial activa y pasiva del codo, si
asf se requiere. Lo cual se puede apreciar facilmente en el
postoperatorio inmediato en el quiréfano, al “probar” la
estabilidad de la fijacién del tendén.

Por todo lo anterior, en este reporte preliminar, el tor-
nillo biodegradable de “biotenodesis” para las lesiones
distales del tendén del biceps parece promisorio, y se pre-
senta como una opcién simple para este problema
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