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Resumen

Objetivo. Describir los resultados funcionales y
las complicaciones a medio plazo de la reparacion
quirargica de la avulsion del tendon distal del bi-
ceps braquial y establecer una relacion con la via de
abordaje empleada.

Métodos. 17 pacientes consecutivos fueron in-
tervenidos. Se registrd la via de abordaje empleada.
Se recogieron los valores postoperatorios de rango
de movilidad articular, capacidad funcional medido
como puntuacion del cuestionario Quick — DASH
score y se registraron las complicaciones.

Resultados. En 14 pacientes se reparo el tendon
distal del biceps. En 3 se confirm¢ su integridad. En
3 casos se empled una via anterior y en 11 una do-
ble via. Flexion media: 131°43°; extension: — 3°21°;

Recepcion: 14/02/2016. Aceptacion: 15/03/2016

Abstract

Purpose. Describe mid-term functional results
and complications rate after surgical reattachment
of acute distal biceps tendon ruptures and relate
them with the surgical approach employed.

Methods. 17 consecutive patients were evaluat-
ed. Surgical approach employed was registered, as
well as post-operative range of motion of the elbow,
physical function measured as Quick — DASH Score
and complications.

Results. Complete rupture of biceps tendon was
observed in 14 cases during surgery. The anterior
approach was used in 3, the double incision tech-
nique was used in 11. Average flexion: 131°43%
extension: -3°21° pronation: 70°71°% supina-
tion:74°29° Quick — DASH Score:17°04. Average
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pronacion: 70°71°; supinacion: 74°29°; puntuacion
Quick — DASH score: 17°04. Seguimiento: 25’5
meses. Aparecieron complicaciones en el 57°14%.
La mas frecuente fueron las parestesias locales, con
resolucion espontanea en todos los casos. Los pa-
cientes intervenidos por doble via obtuvieron resul-
tados mejores en comparacion con los intervenidos
por via Unica.

Conclusiones. La reparacion quirtirgica de las
roturas agudas del tendon distal del biceps braquial
presenta aceptables resultados postoperatorios con
una alta tasa de complicaciones, si bien estas ulti-
mas son en su mayoria de escasa relevancia. Estos
resultados mejoran cuando se emplea la técnica de
doble via descrita por Boyd Anderson y modificada
por Morrey.

Palabras clave: Codo, Tenddn del biceps, Ro-
turas; Tratamiento quirargico.

follow — up: 25°5 months. Complication rate was

57°14%. The more frequent complications were lo-
cal paresthesias which were solved spontaneously
in all cases. The double incision technique group of
patients had overall better results compared to the
anterior approach group.

Conclusions. Reattachment of acute distal bi-
ceps tendon ruptures shows acceptable postoper-
ative results and high complications rate with low
clinical relevance. These results seem to be better
when the Boyd — Anderson double incision tech-
nique modified by Morrey is employed.

Key words: Elbow, Biceps Tendon, Ruptures;
Surgical Treatment.

Introduccion

La incidencia de las roturas del tendon distal del
biceps oscila entre 1°2-5’35 x 100.000 pacientes al
afio, lo que supone el 3% del total de lesiones del
biceps braquial'. En la mayoria de las ocasiones se
identifica un antecedente traumatico consistente en
una contraccion excéntrica con el codo en flexion y
supinacion de antebrazo. Suele producirse en hom-
bres alrededor de la tercera-quinta década de la vida.

El diagnostico se basa en una exploracion fisica
exhaustiva con un alto indice de sospecha. El hook
test y el biceps squeeze test son maniobras diagnos-
ticas con excelentes tasas de sensibilidad y valor
predictivo positivo®-.

El tratamiento de eleccion de las roturas agudas
del tendon distal del biceps braquial en personas con
alta demanda funcional es la reinsercion anatémica a
la tuberosidad bicipital del radio. Los resultados del
tratamiento conservador evidencian una pérdida de
fuerza a la flexion y a la supinacion del 30 y del 40%
respectivamente, reservandose para pacientes de
avanzada edad con pobres demandas funcionales®%,
La inserciéon no anatémica con tenodesis al tendon
del braquial anterior también presenta resultados
desalentadores, con pérdida del 50% de la fuerza de
supinacion®.

Existe gran controversia en la actualidad sobre
la técnica quirargica 6ptima a emplear. El aborda-

je anterior Unico se ha asociado historicamente con
lesiones del nervio interdseo posterior, por lo que
Boyd y Anderson describieron el abordaje de dos in-
cisiones para intentar disminuir la exposicion de teji-
dos blandos. Sin embargo, también se han reportado
complicaciones con esta técnica tales como lesiones
nerviosas, osificaciones heterotopicas y sinostosis
radiocubitalesi®, Por este motivo, Morrey? introdu-
jo una modificacion de la técnica original de Boyd
y Anderson para disminuir la exposicion subperios-
tica del cubito y, de esta forma, evitar las sindstosis
radiocubitales. También se han descrito variaciones
del abordaje anterior que, junto con la mejora de
los dispositivos de fijacion a la tuberosidad, limitan
la necesidad de diseccion y movilizacion de partes
blandas, disminuyendo asi las complicaciones!®L3,

El objetivo principal de este estudio es describir
los resultados funcionales y las complicaciones ob-
servadas a medio plazo tras la reparacion quirrgica
del tendon distal del biceps braquial en nuestro cen-
tro hospitalario. El objetivo secundario es establecer
una relacion entre dichos resultados y la via de abor-
daje empleada para la reinsercion.

Material y métodos

Se analizaron de forma retrospectiva las histo-
rias clinicas de diecisiete pacientes intervenidos qui-
rargicamente en nuestro servicio por rotura aguda
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del tendon distal del biceps braquial entre enero de
2009 y agosto de 2014. En la anamnesis inicial se
recogieron datos sobre el mecanismo causal. En la
exploracion fisica se determinaron alteraciones del
rango de movimiento, fuerza de flexion-extension
del codo y hook test. Se valor6 de forma individual
la necesidad de pruebas complementarias.

Se registraron las variables demograficas basi-
cas tales como género, edad, lado lesionado y nu-
mero de dias transcurridos desde el traumatismo a
la cirugia.

La eleccion de la via de abordaje quirtrgica, asi
como del método de fijacion del tenddn a la tubero-
sidad corrieron a cargo del cirujano encargado de la
intervencion en funcion de su preferencia personal.

En todos los casos se emple6 una férula de yeso
braquial postoperatoria en flexion y supinacion de
90°. El protocolo rehabilitador fue el mismo en to-
dos los pacientes, permitiendo la movilidad pasiva
del codo con retirada de la férula a las 2 semanas,
momento en que se remiti6 al paciente al servicio
de Rehabilitacion. Se introdujeron progresivamente
gjercicios de flexion y supinacion activas y contra-
rresistencia hasta permitir libertad de accién y movi-
miento a los 3 meses de la intervencion.

Todos los pacientes fueron reevaluados a las 2,
6, 12 semanas, y 6 meses de la cirugia, momento en
el que se les dio de alta si no aparecian complicacio-
nes. En caso contrario, se recogia en la historia la
presencia de estas ultimas asi como la intervencion
terapéutica empleada.

Tras revision de las historias clinicas y evalua-
cion presencial de los pacientes, las variables selec-
cionadas para este estudio han sido: balance articu-
lar medido en grados, capacidad funcional subjetiva
medida como puntuacion en la escala Quick-DASH
score, aparicion de complicaciones y necesidad de
reintervencion quirirgica.

Para el andlisis estadistico se emple6 el progra-
ma SPSS 20.0 (IBM CORPORATION, Armonk,
NY, USA). Las variables cuantitativas se expresan
en media aritmética y desviacion tipica. Las cualita-
tivas en porcentaje. La prueba de significacion esta-
distica utilizada para comparar variables cualitativas
fue el test de Chi-cuadrado. Para variables cuantita-
tivas la prueba de U de Mann-Whithney. Para com-
probar la normalidad de la muestra se empleo el test
de Shapiro-Wilk. Se consider6 una diferencia esta-
disticamente significativa un valor de p < 0°05.

Resultados

El 100% de los casos eran varones, con una me-
dia de edad de 41°57 (DS 8’38) afios. La mitad de
los pacientes se lesionaron el brazo en derecho.

En todos los pacientes se registrd un antece-
dente de traumatismo indirecto en el codo afectado
en contraccion excéntrica forzada. Los hallazgos
exploratorios que se identificaron con mas frecuen-
cia fueron la pérdida de fuerza a la pronosupina-
cion y el hook test positivo, ambos en el 70°5% de
los casos. En 14 casos se emplearon exploraciones
complementarias para confirmar el diagndstico, 14
ecografias y 3 resonancias magnéticas nucleares. En
el resto, los datos obtenidos de la historia clinica y
exploracion fisica fueron tan evidentes que se obvid
la necesidad de mas exploraciones.

El tiempo medio desde el traumatismo a la ciru-
gia fue de 7°07 (DS 7°63) dias. Tres casos fueron ex-
cluidos por constatarse ausencia de rotura del tendon
distal del biceps durante la exploracion quirtrgica,
por lo que la reparacion fue realizada en 14.

En 3 pacientes (21°4%) se emple6 una via de
abordaje anterior. La media de edad en este grupo
fue de 39°67 afios (DS 10°11). En el resto (78°4%)
se empled la doble via de Boyd y Anderson modi-
ficada por Morrey. La media de edad en el ultimo
grupo era de 42°09 (DS 8’33) (fig. 1A, 1B, 1Cy 2).

Fig. 14: Individualizacion del tendon desinsertado a través
de la inciscion transversal en el brazo segun técnica de
Boyd Anderson.
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Fig. 1B: Segunda incision en cara posterolateral del
antebrazo.

Fig. 2: Via de abordaje anterior de Henry.
Individualizacion de nervio mediano y radial, asi como de
la arteria braquial. Notese el extremo avulsionado distal del
tendon, de morfologia acintada, junto al borde inferior de la
herida quirurgica.

En 3 pacientes se empleo una fijacion transosea
del tendon a través de la tuberosidad bicipital utili-
zando hilos de sutura (21°4%). En 10 casos (71°4%)
se utilizaron arpones de sutura. En un paciente se
realizé una sutura término terminal de los cabos del
tendon.

Los resultados del rango de movilidad y de la
puntuacion Quick-Dash se presentan en la tabla 1.
La media de seguimiento fue de 25’5 meses (DS
16°09).

Fig. 1C: Localizacion con tijera de la huella de insercion
del tendon en la tuberosidad bicipital a través de la incision
longitudinal en cara posterolateral de antebrazo segun
técnica de Boyd Anderson.

Los resultados en el grupo intervenido por in-
cisioén unica y por doble via se presentan en la tabla
2. La puntuacion Quick-DASH score en el primer
grupo fue de 39°4 (DS 29°67); en el segundo grupo:
10°94 (DS 15°63) con una diferencia estadistica-
mente significativa (p= 0°048).

Se registraron un total de 14 complicaciones en
8 pacientes (57°14%). Las parestesias en antebrazo
fueron las mas frecuentes (100% de los casos), se-
guidas de la pérdida de fuerza global (37°5%). En la
figura 3 se presentan las complicaciones registradas
durante el estudio.

Los tres pacientes del grupo de incision Unica
presentaron complicaciones (100%), por cinco ca-
sos del grupo de doble incision (45°5%) (p= 0’09).
En el primer grupo, en todos los casos aparecieron
complicaciones mayores. En el primer paciente fue
necesaria la reintervencion quirurgica para corregir
la localizacion del anclaje situado en posicion erro-
nea durante la cirugia original. En dicha revision se
empled un doble abordaje. En el segundo paciente
se produjo una lesion iatrogénica del nervio intero-
seo posterior que precisd tratamiento por parte del
servicio de Neurofisiologia clinica y Rehabilitacion
de nuestro hospital para conseguir la recuperacion
completa, objetivada a los 9 meses. En el tercer caso
se produjo una rerruptura del tendon que no se vol-
vi6 a intervenir por rechazo del paciente. Las com-
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plicaciones que aparecieron en el segundo grupo
fueron de bajo perfil, resueltas en todos los casos de
forma conservadora. La mas frecuente fue, de nue-
vo, la aparicion de parestesias locales secundarias
a neuroapraxia del nervio cutdneo antebraquial la-

teral. El total de complicaciones en ambos grupos
se exponen en la tabla 3. El seguimiento medio en
el primer grupo fue de 19’33 meses (DS 8’5) y de
27’18 meses en el segundo (DS 17°37).

Tabla 1. Resultados de rango de movilidad, puntuacion Quick-DASH
y meses de seguimiento expresados en media (DS)

Resultados

Flexion (°)

131°43 (14°06)

Extension (°)

3721 (8°22)

Pronacién (°)

70°71 (22°34)

Supinacion (°)

74°29 (23°52)

Quick - DASH

17°04 (21°68)

Seguimiento

25°5 (16°09)

Tabla 2. Obsérvese el mayor rango de movilidad postoperatorio en el grupo intervenido con doble
abordaje. La diferencia es especialmente llamativa en cuanto a pronacién y supinacion. Resultados
estadisticamente significativos

®Ninguna

= Paralisis Radial

" Parestesias

" Pérdida de fuerza
¥ Rerruptura

¥ Anclaje anémalo

Fig. 3: Complicaciones postquirurgicas globales. Las parestesias de antebrazo
aparecieron en todos los pacientes que presentaron complicaciones.
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Rango de movilidad postoperatorio
Anterior Doble Abordaje
p (<0°05)
N=3 N=11
Flexion (%) 110 (18°02) 137°27 (4°11) 0’006
Extension (°) -11°67 (16°07) -0°91 (3°01) 0°04
Pronacion (°) 33’33 (5°77) 80’91 (10°44) 0’004
Supinacion (°) 43°33 (11°54) 82773 (18°07) 0°015
Quick — DASH 39°4(29°67) 10°94 (15°63) 0°048
TOTAL COMPLICACIONES
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Tabla 3. Complicaciones postoperatorias tras la reparacion del tendon distal del biceps braquial. No6tese
que el total de pacientes del primer grupo presentaron complicaciones de gravedad. En el segundo grupo,
en cambio, todas fueron autolimitadas.

Complicaciones postoperatorias
Anterior Doble Abordaje

N=3 N=11
Pacientes (%) 3 (100) 5(45°5)
Paralisis radial (%) 1(33) 0
Parestesias (%) 3 (100) 5(45°5)
Rerruptura (%) 1(33) 0
Anclaje anomalo (%) 1(33) 0
Pérdida de fuerza (%) 2 (66) 1(9)
Reintervencion (%) 1(33) 0

Discusion

En esta serie damos a conocer nuestros resulta-
dos en la reparacion de las roturas agudas del tendon
distal bicipital. El avance en el conocimiento anato-
mico de la region, la fisiopatologia de la lesion, asi
como el desarrollo de nuevos dispositivos de anclaje
ha permitido optimizar los resultados tras la repara-
cion de la lesion.

Conocer la anatomia del tendon distal del biceps
constituye un elemento critico para comprender su
funcion y los criterios en los que se basa su repara-
cion. Proximalmente, el biceps braquial se origina
en la apofisis coracoides (cabeza corta) y en el tubér-
culo supraglenoideo de la escapula (cabeza larga).
Tradicionalmente, se daba por sentado que de ambos
origenes emergian los vientres musculares que se
fusionaban dando como resultado un tendén distal
ovalado que se insertaba en la tuberosidad bicipital
del radio. Estudios anatémicos y biomecanicos rea-
lizados en la ultima década nos han ensefiado que
la complejidad de la insercion del biceps es mayor.
Hasta en el 58% de los casos los dos vientres muscu-
lares se insertan en la tuberosidad bicipital en forma
de 2 tendones independientes'®. Ambos se localizan
en la cara cubital de la tuberosidad radial, sorteando
la cresta que esta presenta, de manera que el tendon
de la cabeza corta se localiza mas distal y superfi-
cial, y el de la cabeza larga mas proximal y posterior.

Desde el punto de vista biomecanico, esta indi-
vidualizacion en la insercion de ambos tendones ha
intentado correlacionarse con una independencia en
la funcioén, de tal manera que al tendon de la porcion

corta se le ha atribuido una contribucién mayor a
la fuerza de flexion del codo por su insercion dis-
tal, mientras que al tendon de la porcion larga se le
ha relacionado con el movimiento de supinacion, al
localizarse mas lejano al centro de rotacion del an-
tebrazol®2. El primer supuesto ha sido confirmado
en estudios biomecanicos, mientras que sobre el se-
gundo hay publicaciones contradictorias, debido a
la variabilidad de la localizacion de la insercion de
esta porcion®!,

Siascendemos proximalmente, en el tercio supe-
rior del tendon de la cabeza corta, en la cara medial,
se origina el lacertus fibroso, que se extiende sobre
la masa muscular flexora-pronadora hasta insertarse
en el cubito. La contraccion de dicha unidad muscu-
lar produce un engrosamiento y traccion secundaria
del lacertus, provocando una medializacion forzada
del tendon. Este hecho ha sido identificado como
una de las posibles causas de su ruptura?..,

Se han identificado diversos agentes etiologi-
cos que contribuyen a la degeneracion cronica del
tendon, facilitando su rotura posterior, como son el
abuso de tabaco, el empleo de anabolizantes esteroi-
deos, un indice de masa corporal elevadol:2, y la
variabilidad anatomica de la tuberosidad®.

Seiler® identifico dos factores etiologicos mas:
la hipovascularizacion fisioldgica del tercio medio
del tenddon y el impingement del mismo contra el
cubito producido durante la pronacion, en la que se
produce, por un lado, la lateralizacion de éste, y por
otro lado, la disminucién de un 50% del espacio en-
tre la tuberosidad y el cubito.
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Estos hallazgos, junto con la medializacion del
tendon llevada a cabo por el lacertus, ya comentada,
ponen de manifiesto el origen multifactorial de la
degeneracion del tendon que predispone a su rotura.

En la literatura cientifica actual se encuentran
resultados contradictorios sobre el abordaje quirar-
gico idoneo a emplear.

Se han descrito buenos resultados al emplear
tanto la via de abordaje anterior como la doble via
descrita por Boyd y Anderson y modificada por Mo-
rrey$24+26 En este trabajo tratamos de aportar nuestra
experiencia con ambas técnicas. Las caracteristicas
de nuestra poblacion coinciden con el patron epide-
miologico descrito para los pacientes que padecen
esta lesion: varones de mediana edad que sufren
traumatismo indirecto con contraccion excéntrica.

En nuestra serie, el rango de movilidad posto-
peratorio es muy superior en el grupo intervenido
mediante doble incision respecto al grupo de inci-
sion Unica, con diferencias estadisticamente signi-
ficativas, asi como en la satisfaccion global medida
mediante la escala Quick-DASH score.

En cuanto a las complicaciones postquirtrgicas,
estas se encuentran con alta frecuencia en ambos
grupos, si bien en el de la incision Unica aparecen en
el 100% de los pacientes. Atribuimos dichas compli-
caciones a la dificultad para localizar la tuberosidad
bicipital en el radio por medio del abordaje tnico
anterior y a la retraccion de tejidos que conlleva, lo
que concuerda con los resultados de otras publica-
ciones al respecto?. En el grupo tratado por doble
via el porcentaje de complicaciones también es alto,
pero se deben en su mayor parte a neuroapraxias
transitorias del nervio cutaneo antebraquial lateral
que se resolvieron en pocas semanas. En este grupo
no hubo ningtn caso de paralisis radial ni rerruptura,
asi como reintervencion.

Nuestros resultados contrastan con los textos
publicados al respecto. So6lo existe un ensayo clinico
aleatorizado comparando ambos abordajes®, en el
cual los autores concluyen que no existen diferen-
cias en cuanto a las tasas de satisfaccion postope-
ratorias, rango de movilidad y fuerza de supinacién
en ambos grupos. La fuerza de flexion es un 10%
mayor en el grupo intervenido por doble via, lo cual
tiene escasa trascendencia clinica. El niimero de
complicaciones, si bien es mayor en el grupo tra-
tado con incisién Unica, se debe mayoritariamente
a lesiones menores como neuroapraxias del nervio
cutaneo antebraquial lateral. Nos llama la atencion
que en este trabajo la incidencia de osificaciones he-

terotopicas es menor que lo reportado en otras publi-
caciones (2% vs 8-18%), hecho también observado
en nuestra serie al no presentar ningin caso.

El-Hawary® et al, llevaron a cabo uno de los
primeros estudios comparativos con ambas técnicas.
En este caso, se tratd de un estudio observacional
retrospectivo. Los resultados en cuanto a rango de
movilidad y fuerza postoperatorias no presentan di-
ferencias estadisticamente significativas. El hecho
mas destacado estd en el alto porcentaje de compli-
caciones observado en el grupo de incision Unica,
el 44%, consistente en su mayoria en neuroapraxias
del cutaneo antebraquial lateral. El porcentaje de
complicaciones en el grupo tratado con doble via
fue del 10%, registrando el Gnico caso reportado de
neuroapraxia del interdseo posterior.

Chavan?® et al, por su parte, realizaron una revi-
sion sistematica en la que observaron que, si bien el
porcentaje de complicaciones era similar en ambos
grupos (16% en el grupo de 2 incisiones, 18% en el
de una incision), hasta el 31% de los pacientes trata-
dos por doble via presentaban resultados no satisfac-
torios, por un 6% del grupo tratado por via anterior.
La explicacion de este hecho se encuentra en que la
complicacion mas frecuente en el grupo intervenido
por doble via, que también se pone de manifiesto en
otras publicaciones?, era la pérdida de pronosupi-
nacion, lo que determina una peor funcionalidad del
miembro afecto. Las complicaciones mas frecuen-
tes en el grupo de incision unica fueron las lesiones
neuroldgicas transitorias. Estos resultados contras-
tan de manera notable con nuestra serie en la que
observamos mejor funciéon postoperatoria en los
pacientes intervenidos por doble via, asi como una
mayor puntuacion de la escala Quick-DASH Score.

En nuestro ambito, Montiel-Giménez et al, re-
portaron su experiencia en la reparacion del tendon
distal del biceps braquial con ambas técnicas sin
apreciar diferencias significativas en la aparicion de
complicaciones, siendo la mas frecuente la lesion
del nervio radial. El porcentaje de resultados exce-
lentes fue del 95%.

En lo que se refiere a los procedimientos de rein-
sercion, coincidimos con la afirmacion de Montiel-
Giménez en cuanto a que la vigencia de los puntos
transdseos es cada vez menor ya que, si bien presen-
ta valores de resistencia mecanica aceptables en es-
tudios cadavéricos, se han desarrollado dispositivos
muy superiores a este respecto. Los dispositivos de
fijacion cortical parecen presentar mayor resistencia
a la traccion®®3, Sin embargo, tanto los tornillos in-
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terferenciales como los arpones de sutura han de-
mostrado ser también suficientemente fuertes para
soportar programas de rehabilitacion postoperato-
rios intensos, por lo que el fracaso de la fijacion no
parece depender tanto del dispositivo empleado sino
de la técnica quirtirgica y del lugar de reanclaje.
Nuestro estudio presenta varias limitaciones.
Por un lado, el nimero de casos es bajo, debido a la
baja incidencia de esta entidad. Este hecho hace que
sea dificil extrapolar nuestros resultados a la pobla-
cion general. Por otro lado, el nimero de pacientes
incluidos en el grupo de abordaje tinico anterior es
bajo. El motivo de este hecho es que, al observar
la gravedad de las complicaciones derivadas de su
uso, decidimos realizar mayoritariamente la técnica
de doble abordaje, mejorando ostensiblemente los

resultados. Otra limitacion a destacar es la ausencia
de una medicion objetiva en términos numéricos de
la fuerza postoperatoria en la flexo extension y pro-
no supinacion, debido a no disponer del dispositivo
necesario para tal fin.

Como conclusion, destacamos que la reparacion
de las roturas agudas del tendon distal del biceps
braquial presenta aceptables resultados en términos
de rango de movilidad y satisfaccién con una alta
tasa de complicaciones, si bien estas ultimas son en
su mayoria de escasa relevancia. Estos resultados
mejoran cuando se emplea la técnica de doble via
descrita por Boyd Anderson y modificada por Mo-
rrey, con menor porcentaje de complicaciones y me-
nor gravedad de los mismos, en comparacion con el
abordaje Unico anterior.
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