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Revision de ruptura del tendon distal del biceps secundario
a mal posicionamiento. Reporte de caso

Revision of distal biceps tendon rupture secondary to malpositioning. Case report
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RESUMEN. Introduccion: la ruptura del tendon distal
del biceps es una lesion infrecuente, con una incidencia de dos
a tres personas por cada 100,000 personas al afio, que afecta
principalmente a hombres entre los 40 y 60 afios, comiinmente
en el brazo dominante y durante contracciones excéntricas. El
tratamiento quirdrgico es preferido, ya que permite restaurar me-
jor la supinacion y fuerza de flexion. Se ha demostrado que el
posicionamiento anatomico adecuado optimiza la fuerza en la
supinacion del antebrazo. Caso clinico: hombre de 45 afios que
desarroll6 una lesion del nervio interéseo posterior secundario
a un posicionamiento inadecuado del tendon distal del biceps
derecho en su reinsercion, por lo cual se le somete a una cirugia
de revision. Se documenta la evolucion clinica, el tratamiento
quirtrgico de reintervencion y el seguimiento. Conclusion: este
caso aporta evidencia clinica sobre una complicacion especifica
poco descrita: el atrapamiento del nervio interéseo posterior de-
bido a una reinsercion incorrecta del tendon. Se enfatiza el valor
de realizar un posicionamiento anatéomico adecuado para evitar
secuelas neuroldgicas, asi como la importancia de la reinterven-
cion quirtirgica oportuna para restaurar la funcion.

Palabras clave: tendon distal del biceps, malposiciona-
miento, nervio interdseo posterior, cirugia de revision, rein-
sercion anatomica.

ABSTRACT. Introduction: distal biceps tendon
rupture is an uncommon injury, with an incidence of two to
three cases per 100,000 people annually. It predominantly
affects men between the ages of 40 and 60, commonly
in the dominant arm and during eccentric contractions.
Surgical treatment is preferred as it allows better restoration
of supination and flexion strength. Proper anatomical
positioning has been shown to optimize forearm supination
strength. Clinical case: a 45-year-old male developed
an injury to the posterior interosseous nerve secondary to
improper positioning of the distal biceps tendon during
reinsertion. A revision surgery was performed. Conclusion:
this case provides clinical evidence of a specific
complication rarely described: posterior interosseous nerve
entrapment due to incorrect tendon reinsertion. The value
of proper anatomical positioning to avoid neurological
sequelae is emphasized, as well as the importance of timely
surgical reintervention to restore function.

Keywords: distal biceps tendon, malpositioning,
posterior interosseous nerve, revision surgery, anatomical
reinsertion.
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Abreviaturas:
PIN = nervio interdseo posterior
ENA = escala numérica analogica

Introduccion

La ruptura del tendon distal del biceps es una lesion poco
frecuente, con una incidencia de 2.55 por cada 100,000 pa-
cientes al afo.'” Usualmente afecta el brazo dominante de
hombres activos entre la cuarta y sexta décadas de vida'**
durante actividades que implican una contracciéon muscular
excéntrica con el codo flexionado.” Este tipo de lesion se
ha asociado con factores como el tabaquismo y el uso de
esteroides anabolicos.’

El tratamiento conservador conlleva una pérdida parcial
de la capacidad de supinacion (21-55%) y fuerza de flexion
(10-40%)'* y éste tiende a reservarse a pacientes de edad
avanzada o aquellos que tienen una baja demanda para tales
movimientos. Por esta razon, el tratamiento quirtirgico es la
opcion preferida, ya que permite restaurar tanto la supina-
cion como la fuerza de flexion.’* Se han descrito dos abor-
dajes quirtrgicos principales para la reparacion del tendon
distal del biceps braquial: el de una sola incision, descrito
inicialmente por Dobbie® y la técnica de dos incisiones, de-
sarrollada posteriormente por Boyd y Anderson.’

La tuberosidad bicipital del radio presenta una orienta-
cion anatémica variable que influye en la direccion de la
reinsercion tendinosa. Su cercania con estructuras neurovas-
culares como el nervio interéseo posterior requiere un co-
nocimiento detallado del trayecto y la anatomia circundante
para evitar complicaciones durante la reinsercion quirdrgi-
ca. Complicaciones como el malposicionamiento del injerto
pueden derivar en secuelas neuroldgicas severas como la
neuropatia del nervio inter6seo posterior (PIN, por sus siglas
en inglés). Esta situacion, aunque infrecuente, representa un
desafio técnico con escasa representacion en la literatura,
especialmente en el contexto de cirugias de revision. Hay
articulos que demuestran que un adecuado posicionamiento
en el sitio anatomico incrementa la fuerza en el antebrazo en
una posicion de supinacion, asi como el decremento de ésta
al estar colocado en una posicion no anatoémica.®’

A continuacion, se presenta el caso de un paciente que
requirié una cirugia de revision de una plastia de tendon bi-
cipital de biceps distal en el brazo dominante secundario a
un malposicionamiento al realizar la insercion, lo cual tuvo
como consecuencia limitacion funcional y lesion en el ner-
vio inter6seo posterior.

Reporte de caso

Hombre de 45 afios, sano, quien sufrid una ruptura trau-
matica del biceps distal en brazo dominante, al realizar ejer-
cicios excéntricos de biceps en gimnasio. Fue sometido a
una plastia del biceps distal y, desde entonces, presenta li-
mitacion en la supinacion, asi como dolor opresivo y urente
en la mano y el antebrazo. Presenta arcos de movimiento
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limitados al dolor, con flexion de 90°, extension 10° y pro-
nosupina limitada a 50°, fuerza segun la Medical Research
Council (MRC) Scale for Muscle Strength de 4/5. Ademas,
refiere incapacidad para realizar la flexion interdigital y la
extension de la muifieca. En la consulta de primer contacto,
reportd dolor continuo con una intensidad de 5/10 en la es-
cala numérica analogica (ENA), sin irradiacion, que se exa-
cerba con el movimiento y mejora en reposo. La evaluacion
neurolégica mostré dermatomas C5-T1 conservados, sin
evidencia de compromiso vascular distal. En radiografias
anteroposterior y lateral de antebrazo (Figura 1), llama la
atencion tunelizacion a nivel del cuello del radio y afloja-
miento de boton cortical, el cual se encuentra a nivel de la
cortical cubital, por lo que se solicité una tomografia axial
computarizada (Figura 2), lo cual confirmé la sospecha de
una mal posicion de la plastia del biceps distal. A cuatro
meses de la cirugia inicial, ante la persistencia de sintomas,
se program¢ al paciente para una reintervencion.

Bajo bloqueo supraclavicular y sedacion, con el paciente
en dectbito supino sobre mesa de mano, se realizo asepsia'y
antisepsia. Se efectud una incision en «J» en la cara lateral
del antebrazo proximal y se disecaron los planos hasta loca-
lizar el nervio interdseo posterior, el cual se encontraba atra-
pado por debajo de la plastia bicipital a nivel del cuello del
radio, fijado con un tornillo interferencial. Se decidi6 reali-
zar desinsercion de la plastia bicipital previamente realizada
y se procedio a la liberacion completa del nervio interéseo
posterior, que se encontraba contundido y rodeado de tejido
fibrotico. Durante la exploracion, se identifico un signo de
«reloj de arenay a nivel de la cabeza del radio, por lo que se
realizé una perineurolisis para su adecuada liberacion.

Se liber¢ el tejido fibrotico del tendon distal del biceps
hasta permitir su retraccion en direccion proximal. El ten-
don presentaba una longitud de 7 cm hasta la unién mioten-
dinosa, por lo que se optd por su reinsercion. Se coloco una
sutura FiberLoop (Arthrex) a lo largo de todo el trayecto
del tendon (Figura 3). Posteriormente, se realizé diseccion
roma hasta la tuberosidad radial, se verifico el sitio quirtr-
gico con fluoroscopia y se posicion6 una guia metalica. Se
efectud una perforacion bicortical de 2 mm, seguida de una
perforacion unicortical de 7 mm, acorde con el didmetro
previamente medido del tendon bicipital. A través de ambas
corticales, se coloco un botdn de fijacion, logrando una re-
duccion anatémica del tendon distal del biceps (Figura 4).
Finalmente, se realiz6 aseo quirurgico y cierre por planos.

Se inmovilizé con una férula braquipalmar durante tres
semanas. Tras este periodo, se retiraron las suturas y se ini-
cio fisioterapia. El protocolo postoperatorio incluyé una
progresion estructurada de la rehabilitacion fisica: inicial-
mente se enfocd en movilizacion pasiva asistida para evitar
rigidez articular, seguida de ejercicios activos de movilidad
y fortalecimiento progresivo del antebrazo, muiieca y mano.
Se empled inmovilizacion complementaria con codera ar-
ticulada durante la primera fase de la recuperacion, permi-
tiendo proteger el sitio quirirgico mientras se avanzaba en
la terapia, siendo colocada a flexién de 90°, con posterior
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Radiografia oblicua y lateral de codo
que revelan tunelizacion a nivel del cuello
del radio y aflojamiento de boton cortical.

Reconstruccion 3D con tomografia axial computarizada donde
se identifican hallazgos postquirtrgicos de reinsercion del mufion del ten-
don del biceps de primera cirugia con aparente fragmentacion del tornillo
de interferencia y desplazamiento del boton posterior a la metafisis proxi-
mal del cubito.

apertura de angulos de movimiento escalonada de 15° tras
avances de fisioterapia.

A los tres meses de la cirugia, el paciente mostr6 adecua-
da cicatrizacion en el sitio de intervencion. Se observd una
notable mejoria en la movilidad, especialmente en la prono-
supinacidn del antebrazo, alcanzando los 90°, asi como la
extension a 0° y flexion a 130°, asi como una disminucion
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significativa del dolor en muiieca y antebrazo, llegando a
ser de intensidad 1/10 en ENA. Esta satisfactoria recupera-
cion se atribuye tanto a la correcta posicion anatéomica lo-
grada durante la segunda intervencidon quirurgica como al
adecuado seguimiento con rehabilitacion fisica, que contri-
buyeron de manera integral a la casi completa recuperacion
del nervio interdseo posterior, presentando ligero dolor con
arcos de movimiento completos de mufieca y dedos.

Discusion

El tratamiento conservador de la ruptura del tendon distal
del biceps conlleva una disminucion significativa en la fuer-
za de supinacion y flexion.'*#!% La reparacion quirurgica
es generalmente preferida, a pesar de la proximidad de es-
tructuras neurovasculares en el codo.'’ Se han descrito dos
abordajes: el abordaje anterior descrito por Dobbie® mostrd
alta incidencia de neuropraxias, lo cual motivé a Boyd y
Anderson’ a desarrollar una técnica de doble incision. Aun-
que redujo neuropraxias, aumenté el riesgo de osificacion
heterotdpica (OH) y sinostosis radioulnar proximal. Morrey
y colaboradores'' modificaron la técnica de doble incision
para disminuir estos riesgos mediante seccion a través de
los extensores, limitando la diseccion subperiostica. Sin em-
bargo, las complicaciones de la técnica original propiciaron
el resurgimiento del abordaje anterior.” Sin embargo, ambas
técnicas son aceptadas y en términos generales demuestran
ser seguras. En cuanto a la fijacion, las opciones incluyen
tuneles oseos, botones corticales, anclas con sutura y torni-
llos de interferencia.'**!°

Las complicaciones asociadas a la reparacion de biceps
distal rondan 25% independientemente de la técnica utiliza-
da.’ Amarasooriya y su equipo’ modificaron la clasificacion
de complicaciones hecha por Cain y su grupo,'* mencionan-
do como principales complicaciones mayores las siguientes:
paralisis de nervio interdseo posterior, rerruptura, paralisis
de nervio mediano, osificacion heterotopica sintomatica, in-
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feccion profunda, paralisis de nervio radial; se mencionan
a su vez complicaciones menores: paralisis de nervio cuta-
neo antebraquial lateral, osificacion heterotopica, paralisis
de nervio radial sensorial, infeccion superficial, rigidez. Si
bien hay variaciones dependiendo de los criterios de cada
autor para la consideracion de complicaciones mayores y
menores, la diferencia de forma general en los porcentajes
no es significativa.'->*!%12

La literatura existente reporta complicaciones asociadas
mas a cada técnica de fijacion y abordaje.

El abordaje anterior con una sola incision se asocia ma-
yormente a paralisis sensorial transitoria, sobre todo de ner-
vio cutaneo antebraquial lateral y nervio radial sensorial,’**
las cuales suelen ser complicaciones autolimitadas y tran-
sitorias y generalmente se asocian con la traccion excesiva
de los separadores durante la realizacion del procedimiento;
sin embargo, no se puede ignorar que existe un mayor ries-
go de lesiones nerviosas al compararlo con el abordaje de
doble incision. Este ultimo, a pesar de reducir el riesgo de
lesiones de nervios sensoriales, se asocia particularmente a
paralisis de nervio inter6seo posterior, osificacion heteroto-
pica y sinostosis radioulnar proximal.'

Uno de los grandes retos a los que se enfrente el orto-
pedista al realizar esta intervencidn quirtrgica es restau-
rar completamente la supinacion, enfrentando a su vez al
abordaje de una incision vs doble incision; Forthman y su
equipo'* realizaron un estudio cadavérico donde se encontrd
que la tuberosidad bicipital tiene una orientacion promedio
de 65°, con un rango de 15° a 120° de pronacion respecto al
plano del radio. La insercién del tendon varid entre —5° y
105° de pronacion, concluyendo que 35% de las tuberosi-
dades estaban pronadas mas de 60°, lo que significa que no
se podria reinsercion del tendon desde un enfoque anterior,
ya que el angulo maximo para los instrumentos quirtrgicos
seria de aproximadamente 60° de pronacion. Schmidt et al®
demuestra en 2012 a través de un estudio retrospectivo de
incisiones anteriores, que una posiciéon no anatémica puede
ser responsable de un decremento en la fuerza de supinacion
de 10% neutral; en una serie de casos descrita por Hansen
y colaboradores'” en 2014, se menciona que el abordaje de

Figura 3:

A) Tendon distal de
biceps.

B) Tendon de biceps
con sutura en todo
su trayecto para
realizar reinsercion.
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doble incision provee la exposicion necesaria para una fija-
cion anatomica, a diferencia del abordaje de una sola inci-
sion; mas adelante Schmidt y su equipo’ realizan un estudio
con abordaje posterior que demuestra que una reinsercion
en el sitio anatomico incrementa la fuerza de antebrazo en
una posicion de supinacion; asimismo, mencionan que se
deben limitar los dafios colaterales al misculo supinador, de
esta forma se puede restaurar por completo la fuerza de ro-
tacion. A pesar de que evidencia como ésta y la expuesta por
Razaeian y su grupo’ parecen apoyar el abordaje por doble
incision, mas adelante fue analizada por Li y su equipo'® la
técnica modificada de abordaje por una sola incision desa-
rrollada por Tanner y colaboradores,'” en la cual se reinserta
el tendon de biceps distal a la superficie radial posterior,
optimizando asi el movimiento del antebrazo incluyendo
la supinacion maxima, Li y su equipo'® concluyen a través
de una serie de casos que de esta forma se puede restaurar
la inserciéon anatémica sin dafiar al musculo supinador, lo
cual la hace igual de eficiente que una técnica por aborda-
je con doble incision. La literatura al momento no revela
una ventaja superior de una técnica por encima de la otra,»'"

Figura 4: Control fluoroscopico intraoperatorio que muestra una reinser-
cion anatomica del tendon del biceps distal, fijado mediante uso de boton
cortical en el radio. Se observa evidencia de tunelizacion dsea en el ctbito
como parte del procedimiento de reinsercion bicipital inicial.
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obteniendo resultados que van de buenos a excelentes inde-
pendientemente del método de fijacion y abordaje. Sin em-
bargo, se hace énfasis en la importancia de realizar una fija-
cioén anatdmica para la recuperacion total en la supinacion.

Este caso resalta los desafios quirurgicos que implica
la reparacion del tendon distal del biceps. A conocimien-
to de los autores, existen escasos reportes que documenten
complicaciones neuroldgicas por malposicionamiento del
tendon en cirugias de revision del biceps distal. El paciente
presentd dificultad a la supinacién, asi como una lesion en
el nervio interdseo posterior, expuesto en la reintervencion
como causada por el atrapamiento del nervio debido a una
insercion del tendon en el cuello del radio. La literatura ac-
tual respalda el abordaje de doble incision como una técnica
que facilita la fijacion anatdémica a través de una adecuada
exposicion de la tuberosidad bicipital del radio;'*'* sin em-
bargo, el caso expuesto muestra un posicionamiento inade-
cuado.

Al realizar la reintervencion, se utilizé un abordaje de
una sola incisiéon que permitio la adecuada liberacion del
nervio interéseo posterior y una insercion anatomica del
tendon como la técnica descrita por Tanner y colaborado-
res,'” tanto este estudio como el realizado por Li y su grupo'®
demuestran que el abordaje de una sola incision, mediante
la fijacion a la superficie radial posterior con un posiciona-
miento anatomico preciso, tiene la capacidad de restaurar de
forma eficaz la supinacion y funcionalidad sin comprometer
las estructuras cercanas.

Este caso ejemplifica como la desviacion del sitio anato-
mico de reinsercion puede generar atrapamiento del PIN, si-
tuacion confirmada intraoperatoriamente. Aunque estudios
como el de Schmidt y colaboradores ya han descrito pér-
dida de supinacidn en reinserciones no anatémicas, pocos
reportes vinculan directamente este hallazgo con neuropatia
posterior.® Este vinculo patomecanico afiade una dimension
practica importante al aprendizaje quirurgico.

Mas alla del abordaje utilizado durante el procedimiento,
es fundamental asegurar una insercién en el sitio anatdmico
para evitar complicaciones mayores y optimizar los resulta-
dos funcionales a largo plazo del paciente.

Conclusiones

La correcta insercion anatomica del tendon distal del bi-
ceps es esencial para evitar complicaciones neurologicas y
garantizar la recuperacion funcional. Este caso refuerza la
importancia de verificar intraoperatoriamente la relacion del
injerto con el nervio interdseo posterior y planificar cuida-
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dosamente la direccion del tinel 6seo. En contextos de revi-
sion quirdrgica, este principio se vuelve aiin mas relevante.
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