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Resumen

La lesion del tendon distal del triceps braquial es
una lesion infrecuente que afecta principalmente a
varones y que generalmente se asocia a lesiones de-
portivas y al uso de esteroides. El diagnéstico y tra-
tamiento precoces son importantes en el manejo de
estas lesiones ya que de ello dependen los resultados
funcionales posteriores. El diagndstico es habitual-
mente clinico, apoyado por pruebas de imagen como
la radiografia simple de codo, la ecografia y la reso-
nancia magnética nuclear. El tratamiento puede ser
controvertido y debe individualizarse; depende tanto
de las caracteristicas del paciente como del grado y
tiempo transcurrido desde la lesion. El tratamiento
quirudrgico de las lesiones agudas se basa en el re-
anclaje anatomico del tendon al hueso, teniendo re-
sultados de buenos a excelentes independientemente
de la técnica elegida, mientras que aquellas lesiones
cronicas o con mala calidad del tejido, que requieren
técnicas de reconstruccién con injertos tendinosos o
colgajos, obtienen resultados mds impredecibles.

Palabras clave: tendén distal, triceps braquial,
ruptura, reanclaje, reparacion anatémica

Abstract

The lesion of the distal triceps brachii tendon is
an uncommon injury that mainly affects males and is

usually associated with sports injuries and the use of

steroids. An early diagnosis and treatment of these
lesions are important because the functional outco-
mes depend on them. Diagnosis is usually clinical,
supported by imaging tests such as plain radiogra-
phy elbow, ultrasonography and nuclear magnetic
resonance. The treatment may be controversial and
must be individualized; depends on the patient cha-
racteristics and the degree and time since the injury.
Surgical treatment of acute injuries is based on the
anatomic reattachment of the tendon to the bone,
with good to excellent results regardless of the sur-
gical technique, while chronic injuries or those with
bad quality tissue that require reconstruction techni-
ques with tendon grafts or flaps, have unpredictable
results.

Key words: distal tendon, triceps brachii, ruptu-
re, reattachment, anatomic reparation
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Introduccion

La rotura del tendén del triceps distal es una le-
sién infrecuente que suele producirse a nivel de la
insercion 6sea y se asocia a caidas sobre mano ex-
tendida, lesiones deportivas y uso de esteroides'~.
Su manejo suele ser complicado y controvertido. El
objetivo fundamental de este trabajo es la revision
de las caracteristicas clinico-radioldgicas y del ma-
nejo terapéutico de este tipo de lesiones.

Epidemiologia

La ruptura del tendén distal del triceps supone
menos del 1% de las lesiones tendinosas del miem-
bro superior'*?. Los casos bilaterales son muy raros
y se asocian, principalmente, a enfermedad renal®.
Es mds frecuente en varones activos, entre los 30 y
los 50 afios', con una frecuencia 2:1 respecto a las
mujeres. También puede aparecer en adolescentes
con incompleta o reciente fusion de la fisis”. Ge-
neralmente, son avulsiones de la apdfisis mds que
verdaderas rupturas'.

Anatomia y biomecanica.

El triceps es un musculo fusiforme formado por
tres cabezas, situado en el compartimento posterior
del himero. Estd inervado por el nervio radial (C6-
C8)!21012 y vascularizado por ramas profundas de la
arteria braquial®.

La cabeza lateral se origina entre la insercion del
teres minor y la parte superior del canal espiral, el
borde lateral del himero y el septo intermuscular la-
teral. El origen de la cabeza larga es la tuberosidad
infraglenoidea; y el de la cabeza medial es en la par-
te inferior del canal espiral, himero medial y septo
intermuscular medial'-'%'4,

Las tres cabezas confluyen distalmente en una
estructura aponeurdtica bilaminada que se inserta en
el olécranon en un zona amplia (o huella) de entre
1,9 y 4,2 centimetros de ancho, que comienza'? mili-
metros distal a la punta del mismo''#'°. La insercién
tendinosa emite una expansion lateral que se extien-
de lateralmente, desde la cresta posterior del cibito,
adyacente a la cabeza medial, hacia la fascia del ex-
tensor carpi ulnaris, fascia profunda del ancéneo y
fascia antebraquial. Esta expansion debe ser sutura-
da para conseguir una reparacion anatomica'>!1°. Al-
gunos autores observan, en sus estudios anatémicos,

Fig 1. Insercion del triceps. A: El drea roja indica la huella.
B: La flecha roja sefiala la expansion lateral.

una insercién de la cabeza medial independiente y
mds profunda a la del tendén central comiin de las
cabezas lateral y larga®*!". (Fig. 1)

La principal funcién del triceps es, junto con el
anconeo, la extension del codo. En el hombro, debi-
do a lainsercion de la cabeza larga en la tuberosidad
infraglenoidea, puede colaborar en la adducién y ex-
tension del brazo'~.

En general la longitud del triceps afecta grave-
mente a su funciéon motora, mostrando algunos es-
tudios biomecdnicos que 2 centimetros de acorta-
miento entre origen y la insercion causa un 40% de
pérdida de fuerza de extension'.

Epidemiologia y fisiopatologia

El mecanismo de produccién mds comin es una
fuerza excéntrica aplicada sobre un triceps contrai-
do!'"13151719 "a50ciado 0 no a traumatismo en la cara
posterior del codo®'?. Aunque el tendén puede so-
portar tres veces la contraccion tetdnica existen al-
gunos factores sistémicos y locales que pueden al-
terar la integridad estructural y reducir el maximo
de su capacidad*"'>?°. Generalmente afecta a la
insercion 6sea del tendén, con o sin avulsion dsea
y menos frecuentemente al vientre muscular y a la
unién miotendinosa'~12:14.15.1820-23

Este mecanismo se produce en caidas sobre la
mano extendida, lesiones deportivas (comtinmente
levantadores de peso y flitbol americano, por la vio-
lencia natural del deporte, entrenamiento desmesu-
rado y el potencial uso de esteroides), accidentes de
trafico o precipitaciones.

Existen diversos factores que alteran la integri-
dad estructural del tendén y pueden favorecer la
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aparicién de la lesion. El uso local o sistémico de
corticoesteroides (provocando localmente necrosis
del coldgeno y de manera sistémica una reduccién
de la seccion transversal y del ndmero y organiza-
cion de las fibrillas de coldgeno), la bursitis ole-
craniana, el hemangioendotelioma o enfermedades
sistémicas (hiperparatiroidismo, hipocalcemia teti-
nica, sindrome de Marfan, osteogénesis imperfecta,
artritis reumatoide, diabetes mellitus tipo I o el lupus
eritematoso sistémico). Los trastornos renales cro-
nicos se asocian con niveles elevados de hormona
paratiroidea que estimula la actividad osteocldstica
y la reabsorcién 6sea y predispone igualmente a la
ruptura. El uso prolongado de ciprofloxacino tam-
bién se ha relacionado por la disminucién de la elas-
tina, fibronectina y la integrina B1 demostrada en
estudios en animales. Finalmente se encuentra una
incidencia aumentada de esta lesion en la adolescen-

cia por la fusién incompleta o reciente de la fisis.
1-10,12-14,17,18, 20-25

Lesiones asociadas

Esta lesion puede coexistir con otras lesiones que
deben siempre sospecharse; como fracturas de cabe-
za radial, laxitud o avulsion del ligamento colateral
medial, fracturas del himero distal o fractura de ra-
dio distal. Se han descrito lesiones por compresion
de los nervios cubital o radial y en ocasiones por un
sindrome compartimental asociado?®-10-18:19:2122,

Diagnéstico

El diagndstico es principalmente clinico y suele
ser dificil. Alrededor de un 50% de las rupturas de
triceps no se diagnostican inicialmente'#.

La dificultad en el diagnéstico, la baja sospecha
clinica (es fundamental tener en cuenta el mecanis-
mo de la lesion, antecedentes personales, etc!'*37) y
la subestimacion de la gravedad de las lesiones pue-
de llevar a prolongar el tiempo de discapacidad y a
diferir el tratamiento quirdrgico?>1%192023,

- Clinica y exploracion fisica:

En el momento agudo el paciente referird un do-
lor repentino, junto con inflamacién, sensacion de
desgarro en la cara posterior del codo!?#67:11.1221.22 1y,
debilidad para la extensién del mismo?.

En la exploracién se encuentra dolor a la palpa-
cién, tumefaccién y equimosis®’, junto a un defecto

Fig 2. Prueba de Thompson modificada por Viegas.

en el olécranon proximal, no siempre palpable por la
inflamacién o el grado de ruptura!->7810.12.14.171823 ']
pérdida de la extension activa contrarresistencia del
codo es un signo de ruptura completa'>’?22 aunque
no estd presente en todos los casos ya que el pacien-
te podria realizar este movimiento si la expansién
lateral se encuentra intacta o por una compensacion
del ancéneo! 2171823 En roturas crénicas encontra-
remos dolor y debilidad para la extension'->?,

La prueba de Thompson modificada por Vie-
gas>!” es parecida a la que se realiza para el diag-
néstico de la ruptura del tendon de Aquiles (Fig. 2).
Con el paciente en decubito prono y el codo sobre el
borde de la mesa o camilla, se comprime el vientre
muscular. Esto produce una extension pasiva contra-
gravedad en caso de integridad del tendén o en le-
siones incompletas. En las rupturas completas no se
produciria la extension'27#1°, Su utilidad se encuen-
tra en tela de juicio ya que puede quedar inhibida
por dolor o tumefaccién. Ademds el gran brazo de
palanca del antebrazo y el pequefio vientre muscu-
lar del triceps dificultan su realizacion'. Igualmente
hay autores que afirman que si la expansion lateral
se encuentra integra, la prueba puede dar un falso
negativo.

El diagndstico clinico de roturas parciales pue-
den ser mas complicado ya que el defecto puede no
ser palpable y la debilidad en extension y el dolor
no ser apreciables®*. Un hecho diferenciador para
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diagnosticar roturas parciales, y en concreto las que
afectan al tendén independiente de la cabeza medial,
es el hallazgo de debilidad con la extension resistida
del codo con una flexién de mas de 90°°.

Se recomienda realizar siempre una exploracion
neurovascular periférica*®.

- Pruebas de imagen:

Radiograffas antero-posterior (AP) y lateral: de-
ben realizarse siempre.

La apariciéon de escamas de tejido dseo avul-
sionado (signo de la escama o “flake sign”), es casi
siempre patognomonico aunque no estd presente
con frecuencia (Fig. 3). Se diferencia de los osteofi-
tos porque se interrumpe la cortical del olecranon?.
Igualmente son ttiles para descartar lesiones dseas
asociadas'®.

Ecografia: técnica répida, de bajo coste, con mi-
nima incomodidad para el paciente. Util para dife-
renciar roturas parciales o completas, rupturas del
vientre muscular y de la unién miotendinosa, asi
como método de seguimiento®!2.

Como inconveniente, presenta una eficacia ope-
rador dependiente?.

Tomografia axial computerizada (TAC): til para
descartar patologia 9sea asociada'.

Resonancia Magnética Nuclear (RMN): es el
“patrén oro” para el diagnéstico definitivo tanto de
lesiones parciales como completas!-: 1017182122 ]

Fig. 3: Radiografia lateral de codo. La flecha blanca sefiala
la escama dsea o “flake sing” .

siones que afecten tinicamente a la cabeza medial'!
y para detectar lesiones ligamentosas asociadas.
Puede determinar la extension y localizacién de las
lesiones, asi como el grado de retraccién del ten-
don?, teniendo una alta correlacion con los hallazgos
intraoperatorios?®, y siendo por tanto, de gran utilidad
en la planificacion preoperatoria'>. En las lesiones
parciales, se observa un defecto relleno de fluido
dentro del tendon, acompanado de edema (brillante
en secuencias T2) que se extiende también a tejidos
blandos perilesionales. En las rupturas completas,
aparece una brecha entre el cabo distal y el olécra-
non'?!. (Fig 4)

Fig. 4: Resonancia de codo donde se aprecia rotura incom-
pleta de la insercion distal del triceps.

Clasificacion

No existe una clasificacion formal y se basa en la
descripcidn de la lesion; tipo de ruptura (parcial, to-
tal), localizacién (muscular, union musculotendino-
sa, insercion tendinosa, avulsion dsea), integridad de
la expansion lateral (intacta o desgarrada), y tiempo
transcurrido desde la lesion (agudas o cronicas)’.

Tratamiento

Tratamiento

El manejo es controvertido y debe orientarse de
manera individualizada, teniendo en cuenta tanto
la localizacién, tamafio de la rotura y la fuerza de
extension residual, asi como las comorbilidades y
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nivel funcional del paciente!-247-1°,

Vidal et al sugieren que roturas parciales < 50%
pueden ser tratadas de manera conservadora con
buenos resultados funcionales mientras que ro-
turas > 50% suelen tratarse de manera quirdrgica
excepto en pacientes con baja demanda funcional.
3141719202223 Pacientes con roturas completas del
tenddn tricipital, dolor o déficit funcional persis-
tente tras tratamiento conservador o con lesiones
asociadas suelen tratarse de manera quirtrgica'’-2*
Aunque el manejo de las rupturas parciales no estd
bien definido y se han descrito buenos resultados en
desgarros parciales (incluso en atletas profesionales)
tratados de manera conservadora®*!7, otros abogan
por el tratamiento quirdrgico para evitar la evolu-
cidn de la lesion hacia una ruptura completa y la de-
gradacién funcional®.

Tratamiento no quirdrgico

Estaria indicado en pacientes con baja deman-
da funcional o miiltiples comorbilidades asociadas
independientemente del tamafio de la rotura®® y las
roturas parciales con poca pérdida de fuerza en ex-
tension o < 50%.'#

Inmovilizacién con férula 4-6 semanas a 30°- 45°
de flexion!>7- 141722 'y terapia antiinflamatoria no es-
teroidea'’; permitiéndose durante este primer perio-
do la movilidad activa y pasiva, segtn tolerancia al
dolor, para evitar la rigidez del codo’!”.

Tratamiento quirirgico

Debe tenerse en cuenta el estado médico y nivel
de actividad del paciente.

Estaria indicado en pacientes que presentan una
rotura completa, una rotura parcial >50% o pérdida
significativa en la fuerza de extensién en personas
activas y fallo del tratamiento conservador.'?

Se basa en una reparacion primaria precoz ana-
tomica, ya que existe una relacion entre la cantidad
de huella restaurada en una reparacién y la fuerza
y resistencia resultante'”. Debe realizarse en las pri-
meras 3 semanas*’-810:14.22 gj eg posible, aunque en
la literatura aparecen casos de reparacion primaria
incluso hasta 8 meses después 7.

Los casos cronicos (lesiones con mas de 6 se-
manas de evolucion) generalmente son el resultado
de un retraso en el diagndstico o un retraso entre el
momento de la lesién y en el que el paciente solici-
ta tratamiento'. Generalmente requieren técnicas de
reconstruccion'® 1017,

Técnicas quirdrgicas para lesiones agudas

La técnica consiste en localizar el nivel de la ro-
tura y reinsertarlo en el olécranon de manera ana-
tomica. Existe controversia con respecto a la mejor
técnica de reinsercion quirdrgica, ya que ninguna ha
demostrado ser clinicamente superior pero en estu-
dios en caddver parece que las técnicas de restaura-
cion de la anatomia son mas efectivas."”

Posicion del paciente: dectibito lateral o prono
con un soporte de brazo''®. No suele usarse torni-
quete de isquemia para facilitar el deslizamiento del
triceps durante la reparacion.!

Abordaje: posterior de codo con incision curvi-
linea convexa lateralmente o longitudinal lateral a
la linea medial'® 22, con el objetivo de proteger
el nervio cubital'®*!* y que la cicatrizacion de partes
blandas no obstaculice el rango de movimiento del
triceps reparado. La incision se sitda sobre el ten-
doén del triceps hasta visualizar el cabo proximal y
ampliada distalmente aproximadamente 2 cm en el
eje del olécranon, lo suficiente como para visualizar
todo el drea de insercion' .

Tras diseccion de piel y tejidos blandos y limpie-
za del hematoma; se busca y explora el tendén distal
del triceps, y se realiza un desbridamiento de partes
blandas y curetaje de la huella'*-1322,

Se procede a la colocacidn de suturas no absor-
bibles a través del tendon proximal con una técnica
simple (dos cabos) o en doble fila (cuatro cabos) con
puntos bloqueados tipo Bunnell o Krackow.

La reinsercion del cabo proximal puede realizar-
se de diferentes maneras:

1.Tvneles transéseos

TUNELES TRANSOSEOS

4

=Y . |
Fig.5: Visiones posterior (Ay B) y lateral (C y D) de olécra-
non y tendon del triceps. A 'y C: tiineles transoseos cruzados
y sutura tipo Bunnell de ida y vuelta. B y D: tineles paralelos
y doble sutura tipo Bunnell. E: Imagen de sutura con tineles
cruzados.
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- Cruzados: se realizan dos tineles cruzados
en el olecranon y por ellos se pasan los ca-
bos de las suturas. (Fig. 5A, C, E)

- Tres ttineles paralelos: pasando las dos co-
las medias a través del tunel central, y las
colas medial y lateral a través de sus res-
pectivos tineles medial y lateral (Fig. 5B,
D).

Los ttineles se realizan de proximal a distal, a una
distancia de 12 mm distal a la punta del olécranon
y con inclinacién dorsal para evitar penetrar en la
articulacion.

El tensado y anudado se realiza aproximadamen-
te a 350_ 40 o de ﬂexién 1,7.8,10,14,17,18.20,22,27'

2. Anclajes de sutura (Fig.6)

Se usan con el fin de aumentar la superficie de
contacto hueso-tendén. Puede emplearse la técnica
de una o doble hilera.

- Una hilera: evitdndose la superficie articu-
lar, y aproximadamente a 13-15 mm de la
punta del olécranon se colocan en el centro
de la huella de insercién de dos'+" a cuatro

ANCLAJES

Fig. 6: Técnica de anclajes de sutura. A: vision posterior. B:

vision lateral.
- 30 -

anclajes, medial y lateralmente13, fijdn-
dose con puntos tipo Krackow o colchone-
ro horizontal a cada lado del tendén que se
tensan y anudan con el codo en extension
1,4,9,10,14,15,22.

- Doble hilera:(técnica anatémica con recu-
brimiento de toda la huella) se sitian dos
anclajes de sutura en el limite proximal de
la huella (13-15 mm distal a la punta del
olecranon) uno medial y otro lateral, diri-
gidos hacia distal pero evitando penetrar en
la articulacion, se realiza una sutura de col-
chonero horizontal unos 2 cms proximal al
borde del tenddn; se localiza la parte distal
de la huella y se perforan en el limite distal
de la huella anatémica dos agujeros para in-
troducir los siguientes anclajes; se seleccio-
nan tres cabos de sutura (1 de cada anclaje
y 1 de la sutura al tendén) y se introducen
en el anclaje sin hilos y le damos la ten-
sion deseada y se sitda en el agujero distal
previamente perforado a “press-fit”. Rea-
lizamos lo mismo con el otro anclaje distal.

T. COMBINADA

'y

]
W (i
Vi

S

~ /[ : A

Fig.7: Técnica combinada. A: vision posterior de olécranon
y triceps. B: vision lateral.
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Posteriormente se suturan con los cabos
restantes las expansiones lateral y medial.
Algunos autores no recomiendan el uso de an-
clajes 6seos y prefieren los puntos trans6seos por ser
una reinserciéon mas sélida que permite la moviliza-
cién temprana®.
Esta técnica puede realizarse de manera artroscé-
pica, para la reparacion de lesiones parciales superfi-
ciales, mejorando asf la fuerza y funcién'®.

3. Anclajes de sutura y tineles transéseos
(Técnica anatémica de reparacion) (Fig. 7).

Es una técnica “anatémica’” con una mayor cober-
tura de la huella anatémica y resistencia a la carga,
y mejor prevencion del desprendimiento del tendén
insertado en comparacién con los tineles o anclajes
solos'. Consiste en la colocacién de una sutura no
absorbible segtin técnica de sutura elegida bloquea-
da (Bunnell o Krackow) realizacién de tuneles ole-
cranianos (dos cruzados o tres paralelos), junto a la
colocacién de dos, tres o cuatro anclajes proximales
a los tineles(12 mm distal a la punta del olécranon)
y fijacion al tendén con puntos, preferiblemente
colchoneros horizontales a aproximadamente 2 cm
proximal al tendén (Fig. 8). Con el codo en exten-
sion, se tensan primero las suturas del los ttineles y
posteriormente las de los anclajes! 710141522,

4. Otras técnicas
- Reparacioén directa a un colgajo peridstico
levantado del olécranon'?? o de la fascia
posterior del antebrazo?.

En casos de avulsiones de un fragmento dseo, la
fractura de olécranon se puede bien reducir y fijar;
con un tornillo y arandela o con banda a tensién con
alambres de acero y agujas de Kirschner; o bien ex-
tirpar el fragmento y reanclar en tendén segtin téc-
nicas previas!:7-8:17.10.22

Es fundamental en todas las técnicas anterior-
mente descritas suturar la expansion lateral del tri-
ceps.

La mayoria de las roturas se producen a nivel de
la insercién y todas las técnicas anteriormente des-
critas se emplean para este tipo de roturas.

Las roturas agudas en la unién miotendinosa
pueden ser un reto debido a la mala calidad de teji-
do disponible para la reparacién primaria, para ello
se han utilizado técnicas como la de avance en V-Y
del tendon del triceps realizando la V invertida en la
unién miotendinosa y reinsertando con anclajes al
olécranon segun las técnicas descritas anteriormen-
te; con esta técnica se obtiene la longitud deseada
sin debilitar el tendon y conservando la vasculari-
zacion® puede reforzarse esta con injerto tendinoso
autdlogo de plantaris, palmaris longus, semitendino-
so o injerto heter6logo tendén de aquiles! 2>,

Fig. 7: Técnica combinada. A: Colocacion de anclajes proximales a los tiineles. B: Anudado de suturas de anclajes con col-
choneros horizontales. C: Configuracion final.
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- Técnicas quirtirgicas para lesiones crénicas

Se han descrito muchas técnicas quirudrgicas para
el tratamiento de lesiones crénicas (de mas de 6 se-
manas), lesiones agudas con tejido de mala calidad,
revisiones de reparaciones primarias, complicacio-
nes del aparato extensor tras artroplastia e insufi-
ciencia de triceps**; donde existe imposibilidad de
reinsercion del tendén al hueso®. Los factores que
influyen en la eleccién de la técnica son el grado de
cronicidad, de retraccién y cicatrizacion, la calidad
del tejido y las comorbilidades de pacente'. Aquellas
lesiones con minima retraccion del tendén, pueden
ser tratados de la misma manera que las lesiones pri-
marias agudas. Aquellos con retraccion, precisardn
de técnicas de reconstruccién mas complejas? 82326,
Algunas técnicas mds utilizadas son:

* Alo o autoinjertos, de refuerzo o de aumento
usando'- %382 palmaris longus'® ¥, plantaris, anco-
neo, tendén de Aquiles o semitendinoso; en el que
los injertos se suturan con un punto bloqueado tipo
Bunnell, o Pulvertaft en el remanente del tendon
proximal del triceps, y se pasan retrogradamente a
través de un tinel transdseos transversal en el ole-
cranon realizados 1 cm distal a la punta de este y
centrado entre la cortical posterior y la superficie
articular fijdndose con el codo en extension com-
pleta mediante sutura sobre si mismo o tornillos in-
terfenciales dando estos dltimos mejor resultado en
cuanto a resistencia al desplazamiento y fuerza de
fijacion!-8:10.-24.25.28 (Fjg 9) La técnica de aloinjerto
de tendén de Aquiles es usado para grandes defec-
tos o tejido muy desvitalizado. Consiste en un injer-
to tenddén hueso, donde el bloque de calcdneo se fija
mediante un tornillo a una osteotomia en forma de V
(tipo Chevron) labrado en el olécranon proximal y
el tend6n se cose al remanente del tendon tricipital
2,7,8,10,20,22, 26'

e Los colgajos de rotacién muscular de ancéneo
o de aponeurosis proximal del triceps, se usan en
pacientes con factores de riesgo local o sistémico
de ruptura, tejido retraido o de mala calidad 1,22.
El colgajo de rotacién del ancéneo se utiliza para
defectos tendinosos moderados y con ancéneo de
buena calidad, consiste en levantar desde el cubito
un colgajo proximal de ancéneo y triceps lateral que
se moviliza por encima del olécranon y se ancla al
mecanismo extensor del codo a 30° de flexion del
mismo?*7-10-20.22.26 "E] colgajo de la aponeurosis pro-
ximal tricipital®® se usa poco ya que puede compro-
meter el mecanismo extensor.

* Reconstruccidn con plastia en V-Y, realizando

INJERTO

Fig. 9: Técnica alo/ autoinjerto con tornillo interferencial.
A:vision posterior de olécranon y triceps. B: vision lateral.

la V invertida en la uniéon miotendinosa y ancldandola
con anclajes al olécranon segin las técnicas descri-
tas anteriormente.

» Otras técnicas incluyen, colgajos de refuerzo de
fascia posterior del antebrazo, técnicas de aumento
tendinoso artificial (mallas de poliéster)!: 2 3-822.26.

- Complicaciones

Incluyen neuropatia del nervio cubital o radial,
rigidez de codo, re-rotura tras la reparacion prima-
ria (infrecuente), bursitis postoperatoria, prominen-
cia de material de osteosintesis e infeccion'’.

- Postoperatorio

Los cuidados postoperatorios son similares para
cirugia de lesiones agudas (abierta y artroscopica) o
crénicas. Varfa el primer periodo de inmovilizacién
segiin distintos autores, desde la inmovilizacién
con cabestrillo con inicio de movimientos activos
de pronosupinacién inmediatos y extension contra-
gravedad segiin tolerancia al dolor con restriccion
de peso, hasta inmovilizacién a 30°- 45° de flexion
durante dos semanas con posterior inmovilizacién
de 4 semanas mds pero permitiendo movimientos
pasivos y posteriormente se iniciarian los movi-
mientos activos, comenzando con los ejercicios de
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fortalecimiento a las 10-12 semanas después de la
operacion. A los 5-6 meses se permite el ejercicio sin
restricciones de dicho brazo!-7-8:13.16.22,

- Resultados

El pronéstico de estas lesiones es por lo general
bueno. La mayoria de las series publicadas no dan
datos cuantitativos basados en cuestionarios estan-
darizados. Suelen ser series de casos retrospectivos
donde se registra el balance articular, la fuerza y el
retorno a niveles previos de funcién. Van Riet et al?
publicé los resultados de 13 casos de ruptura agu-
da tratados con reparacidon anatémica mostrando un
92% de fuerza y una pérdida de 8° de extension com-
parado con el brazo contralateral al afio de la inter-
vencion. Este mismo autor comunicd los resultados
de 9 roturas cronicas objetivando un 66% de fuerza
y una pérdida de 13° de extension. Bava et al'® en su
serie de 5 pacientes tratados con reparacion median-
te anclajes reporta unos resultados excelentes basa-
do en diversas escalas de valoracién. Mair et al*® en
su serie de 21 rupturas parciales y completas en at-
letas profesionales reporta la curacion sin cirugia en
6 de 10 rupturas parciales. Todos los pacientes de su
serie retornaron a la practica deportiva.

Los autores coinciden en que por lo general, se
puede esperar un retorno casi normal en cuanto a
la fuerza de extension y el balance articular en las
reparaciones primarias agudas, independientemen-
te de la técnica quirdrgica elegida. En las rupturas
cronicas, los resultados, son menos predecibles y la
recuperacion suele ser mas lenta!-*-1%-22,

Conclusion

El resultado funcional de las lesiones del tendon
distal del triceps depende del diagndstico y trata-
miento precoces. El diagnéstico es eminentemente
clinico aunque se puede apoyar en pruebas de ima-
gen complementarias. El manejo es controvertido y
depende de las caracteristicas del paciente, del grado
y del tiempo transcurrido desde la lesion. Para lesio-
nes agudas, el tratamiento quirdrgico se basa en la
reparaciénn anatémica en la huella de insercién, ob-
servandose excelentes resultados; mientras que las
lesiones que requieren técnicas reconstruccion, por
una mala calidad dsea o tisular, tienen unos resulta-
dos menos predecibles.

Nivel de evidencia: IV
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