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Rupturadistal del tendon del biceps. Reporte de un caso
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RESUMEN. Lasrupturas del tenddn distal del
bicepsson lesionesrarasy cuentan de 3a 5% deto-
daslaslesiones del biceps. El tratamiento quirargi-
co presenta mejores resultados para la funcion de
flexion y supinacién del antebrazo que el trata-
miento conservador. Actualmente se dispone de di-
ferentes implantes y abordajes para mejorar la
evolucion de los pacientesy disminuir las compli-
caciones postquirurgicas. Se presenta el caso de un
paciente con tratamiento quirdrgico con reinser-
cion anatémica con anclasy su evolucion a 2 afos.
Se considera un resultado excelente debido a que
per manecio asintomatico y sereincorporo a su ac-
tividad deportiva previay sin complicaciones.
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I ntroduccién

En la actualidad, la poblacion general tiene un mayor
interés en el mantenimiento de la salud y en el acondicio-
namiento fisico. Esto ha Ilevado a que los programas de
fortalecimiento y la participacion en actividades fisicas
sean una parte integral de la vida cotidiana. Con lo ante-
rior, lesiones deportivas tales como las avulsiones o ruptu-
ras tendinosas son cada vez més frecuentes.*?

El tenddn distal del biceps también es un sitio de afec-
cién en pacientes jovenes y activos.? Esta es una lesion
rara que comprende 3% de las lesiones del biceps.®* Ocu-
rre principalmente en hombres entre los 40 y 60 afos de
edad. En la etiologia de las rupturas se implica una patolo-
gia preexistente que debilita al tendén. En la mayoria de
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ABSTRACT. Digtal tearsof thebicepstendon are
rare lesions and account for 3-5% of all biceps le-
sions. Surgical treatment produces better outcomes
than conservative treatment from the per spective of
forearm flexion and supination. Different implants
and approaches are currently available to im-
provethe cour se of patientsand reduce the postop-
erative complications. The case of a patient who
underwent surgical treatment with anatomical re-
attachment with anchors is presented herein as
well as his two-year follow-up. Thisis considered
as an excellent outcome given that the patient re-
mained asymptomatic and returned to his previ-
ousathletic activity without complications.

Key words: rupture, biceps, arm, muscle.

los casos, ocurre durante una contraccion excéntrica brus-
ca al someter a antebrazo flexionado y supinado a una ex-
tensién stbita y no anticipada.?

La mayoria de las lesiones consisten en desinserciones
tendinosas compl etas de la tuberosidad bicipital del radio.
A la exploracion fisica se encuentra debilidad a la flexion
del codo y supinacion del antebrazo, un defecto palpable
en lafosa antecubital y unaretraccién proximal visible y
palpable del vientre muscular bicipital .23

Debido a laimportante funcién biomecanica del biceps
como principal supinador y flexor del antebrazo, larepara-
¢ioén anatdmica esta indicada en pacientes jévenes, activos
y de alta demanda funcional .2#® Tradicionalmente, la repa-
racion quirdrgica se ha hecho a través de tuneles 6seos
con abordajes sencillos o dobles.?#% Actualmente existen
multiples reportes de casos de reparaciones con anclas a
través de abordajes sencillos, 1o cual ha minimizado el
tiempo quirdrgico y las complicaciones propias de disec-
ciones extensas y ha brindado buenos resultados.®

Reportede caso

Hombre de 43 afios de edad, quien al interrogatorio no
refiere ningun antecedente de importancia para el pade-
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cimiento actual y que nunca habia tenido dolor ni alguna
otra alteracion o lesion en ese brazo. Negd ademas el uso
de medicamentos o esteroides y sélo menciond el uso de
suplementos proteicos para el mejor desarrollo muscular,
el cual refiere que al estar levantando pesas con man-
cuernas, present6 dolor intenso en el tercio proximal del
antebrazo izquierdo, acompafiado de deformidad en el
tercio distal del brazo (retraccion proximal del vientre
muscular), que le ocasiond limitacion de los arcos de mo-
vimiento del codo (flexion, extension, pronacion y supi-
nacion). A la exploracion fisica se encontro dolor en la
fosa antecubital, defecto palpable en el tercio distal del
brazo que aumentaba a la flexién del codo ocasionado
por la migracion proximal del vientre muscular del bi-
ceps, como se muestra en laimagen preoperatoria (Figu-
ra 1). El diagnostico se realizé clinicamente y no se
efectuaron estudios de gabinete. Se decidi6 tratamiento
quirargico debido a las caracteristicas y a la demanda de
actividades fisico-atléticas del paciente. La cirugia reali-
zada fue una reconstruccion anatdmica con técnica de
una solaincision y sujecion al radio con 2 anclajes, los
cuales se colocaron pararealizar suturatipo Krackow y el
segundo se us6 como poste para traccionar el tendon has-
talazonadeinsercion (Figuras2, 3y 4).

Inicialmente, la reparacion se protegio inmovilizando
el codo en 90° de flexidn y con supinacion del antebrazo
por 10 dias. Se mantuvo protegido contra la extension
completa hasta 8 semanas después de la reparacion y se
permiti6 la actividad completa con carga hasta el 5° mes.

Con seguimiento a dos afios, el paciente permanece
asintomético, sin complicaciones postquirdrgicas como si-
nostosis radiocubital, osificacion heterotépica, pérdida de
lafuerza o lesién nerviosa, se hareincorporado a su activi-
dad deportiva con levantamiento de pesas, por o que el re-
sultado fue excelente tomando la escala de la tabla 1.

Discusion

Larupturadel tenddn distal del biceps es unalesion rara
Noventay seis por ciento de la patologia de este misculo
corresponde al tenddn de la cabeza larga, 3% & tenddn dis-
tal y menos de 1% al tendon de la cabeza corta.*"® Ocurre
casi exclusivamente en hombres y la edad de presentacion
promedio es de 50 afios.2®

El biceps es el principal supinador del antebrazoy asis-
te en laflexion. Un estudio cadavérico demuestra que la
insercién del tenddn de la cabeza corta se encuentra distal
mientras que la cabeza larga se encuentra més alejada del
€je de rotacion del antebrazo, 1o cual hace que la cabeza
corta participe més en la flexion y la cabeza larga sea el
principal supinador. Los autores sugieren considerar este
factor durante la reparacion. En 10 de los 17 especimenes
disecados, los tendones eran entidades independientes.®

Figura 1. Vientre muscular del biceps con migracion proximal.

Figura 2. Exploracion quirtrgica donde se observa avulsion del
tendon distal del biceps.

Tabla 1. Criterios de evaluacion aplicados al seguimiento de ruptura distal del biceps.*®

b) Fuerza de flexion y supinacion > 95% en comparacion con control y rango de movilidad normal

b) Fuerza > 70%, pérdida del movimiento < 20% supinacion o < 10% flexion/extension

b) Fuerza < 70%, pérdida del movimiento > 20% supinacién o 10% flexion-extension

Evolucion Criterios

Excelente a) Reportado como normal o asintomatico
Bueno a) Reportado como casi normal o asintomatico
Regular a) Reportado con dolor o debilidad

Pobre a) Incapacidad para regresar al trabajo

b) Complicaciones que requirieron reoperacion
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La ruptura del tenddn inicia en la porcion mas distal y ter-
mina en la expansién aponeurotica que puede estar inte-
gra. Se han reportado casos de rupturas aisladas de una de
las porciones del biceps asi como elongaciones plasticas.*®
Le Huec y cols® encontraron que cuando en la resonancia
magnética, el tendon distal del biceps se encuentra a més
de 8 cm de la tuberosidad bicipital, la expansién aponeu-
rética del biceps esta rota. En la ruptura de este tendén se
han implicado factores mecanicos como la disminucion
del espacio radiocubital proximal y procesos degenerati-
vos.2 De manera general, se acepta que para que exista una
ruptura debe existir una patologia previa. La ruptura del
tenddn suele suceder cuando se le aplica una fuerza exten-
sora ho anticipada al antebrazo flexionado y supinado o
durante una contraccidn concéntrica enérgica con el ante-
brazo supinado como sucedié en nuestro paciente.

Los reportes iniciales de esta patologia refieren que el
tratamiento conservador es adecuado.™ Sin embargo, esto
es sumamente cuestionable al analizar la funcion biome-
canica del bicepsy podemos atribuir estos hallazgos a que
con ese tipo de tratamiento la flexion del codo se ve dismi-
nuida. En 1941, Dobbie®? fue el primero en publicar €l tra-
tamiento quirdrgico de la ruptura del tendén distal del bi-

Figura 3. Exposiciéon para la insercion anatémica y fijacion con
ancla del tendon distal del biceps.
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ceps y propone reinsertar el biceps al braquial debido ala
altaincidencia del retraso en el diagnostico de esta pato-
logia. Este tratamiento es adecuado para eliminar el dolor,
mejorar lafuerzay resistencia de flexion pero no restable-
ce lafuncién supinadora del biceps, por lo que no esel tra-
tamiento de eleccién en pacientes jévenes y activos.? En
un estudio biomecanico, Morrey*® encontré que los pa-
cientes tratados de forma conservadora tenian una dismi-
nucion de 86% en la fuerza de supinacion y sélo de 21%
en la flexién. Baker® compar6 a un grupo de pacientes tra-
tados en forma conservadora con otro grupo tratado en for-
ma quirdrgica mediante reinsercion anatdmica. Encontré
que el grupo tratado conservadoramente mostraba una
marcada disminucion en lafuerzay laresistenciaala supi-
nacion; ademas, dos pacientes reportaron una marcada li-
mitacion funcional a atornillar y usar un bate de béisbol.

En 1961, Boyd y Anderson'* describieron una técnica
de dos incisiones parareinsertar el tendon distal del biceps
alatuberosidad del radio. Con esto se disminuye el riesgo
de lesion neuroldgicay ha sido el método utilizado para
lareinsercion através de taneles 6seos. Anteriormente, la
extensa diseccion anterior se asociaba a una alta inciden-
ciadelesion al nervio interéseo posterior, a cutaneo ante-
braquial superficial y al radial superficial.?*> Sin embargo,
la técnica de Boyd y Anderson se ha complicado con si-
nostosis radiocubital, por o que se ha modificado la técni-
ca evitando el periostio del cubito.'

En la actualidad, existen nuevas técnicas de fijacion que
permiten resultados funcionales y disminuir las complica-
ciones postoperatorias, para esto se dispone de tornillos in-
terferenciales bioabsorbibles, botones metalicos, anclas y
suturas transéseas. En laliteratura hay multiples reportes de
reinsercién del tenddn distal del biceps con anclas, lo cual
ha minimizado las complicaciones antes reportadas al reali-
zarse a través de un Unico abordaje anterior que reduce la
diseccion. Barnes! trat6 a 4 pacientes con anclas con Ethi-
bond obteniendo excelentes resultados en todos ellos. Lin-
ter’® publico 5 casos tratados con anclas y un abordaje ante-
rior l[imitado. Cuatro pacientes eran trabajadores manuales
y uno un atleta profesional. Todos alcanzaron su actividad
previay no hubo ninguna complicacion. Le Huec y cols!®

Figura 4. Radiografias que mues-
tran la posicion de los implantes en
la reparacion anatémica con anclas.
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obtuvieron excelentes resultados en 7 de 8 pacientes en
quienes se reinsertd el tendén con anclas.

Existe el consenso de realizar reinserciones anatbmicas
del tenddn distal del biceps, tanto en las lesiones agudas y
crénicas, debido a que las no anatébmicas comprometen la
supinacion.®

En cuanto al abordaje con dos incisiones tiene mayor
incidencia de pérdida de la supinacion hasta del 30%, pro-
bablemente por la diseccion mas amplia.’®

Comparando el comportamiento de cuatro diferentes
implantes se observo que la fuerza para vencer el implante
erade 440 Newtons (N) para el boton metélico, 381 N para
las anclas, 310 N paratineles 6seosy 232 N paratornillos
interferenciales. Lainsercion distal intacta del tendon bi-
ceps fall6é con fuerzas de 210 a 221 N.%° Sin embargo, esta
comparacion solo sirve para ilustrar la seguridad de los
implantes. Se deben tomar en cuenta las siguientes consi-
deraciones en la seleccién del implante: el uso de botones
metalicos requiere perforar a través de la tuberosidad del
radio y pasar un alambre guia a través de la piel, con ries-
go de lesién nerviosa por la cercania del nervio inter6seo
posterior (puede quedar a 14 mm).2* Para evitar esta com-
plicacion, Saldua? et a, estudiaron el angulo de inclina-
cion para la perforacion, concluyendo que la posicion mas
segura es perforar a 30 grados en direccion cubital.

Los tornillos interferencial es presentan mecanismo de
falla por fuerzas de traccion o por fractura en la tuberosi-
dad bicipital .

Ante estas consideraciones, pensamos que las anclas
son implantes seguros, que pueden utilizarse en aborda-
jes de una incisién con minima diseccién, menor riesgo
de lesion nerviosa, menor probabilidad de formacion de
sinostosis radiocubital y sin pérdida en la fuerza de supi-
nacion.
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