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RESENA SOBRE CONCEPTOS ACTUALES
Lesiones distales del tendén bicipital

Por Ryan G. Miyamoto, MD, Florian Elser, MD y Peter J. Millett, MD, MSc

Investigacion realizada en el Steadman Phillipon Research Institute, Vail, Colorado

» Las rupturas distales del tenddn bicipital se manifiestan por una sensacidén inicial de desgarro
acompanada de dolor agudo; después, puede haber debilidad. La prueba del gancho es muy fiable para
diagnosticar rupturas, y la resonancia magnética puede aportar informacién acerca de la integridad y
cualquier degeneracion dentro de la sustancia del tendén.

» Hay diferencias sutiles en los resultados de las reparaciones quirdrgicas por una sola incisién y con la
técnica de dos incisiones modificada. Respecto de las complicaciones, hay mayor prevalencia de lesiones
nerviosas asociadas con las técnicas de una sola incisién, y mayor prevalencia de osificacion
heterotopica, con las técnicas de dos incisiones.

» Las técnicas de fijacion consisten en la utilizacion de tlneles éseos, suturas de anclaje, tornillos de
interferencia y botones corticales de fijacion. No hay evidencias clinicas que avalen el uso de un método
de fijacién sobre otro, aunque la fijacién con botén cortical ha mostrado suministrar maxima tolerancia a la
carga y rigidez.

» La rehabilitacion posoperatoria se ha vuelto mas intensiva a medida que han mejorado los métodos de
fijacion.

El tratamiento de las rupturas distales del tendén bicipital contintia siendo un tema controvertido, a
medida que estudios recientes siguen delineando mejor la anatomia nativa del tenddn, y la
epidemiologia, el diagnéstico y el tratamiento de las rupturas. Sobre la base de los estudios biomecénicos
y clinicos existentes, se recomienda la fijacién quirdrgica de estas lesiones en la mayoria de los casos; sin
embargo, se sigue debatiendo el abordaje quirtrgico y la técnica de fijacién 6ptimas para restablecer la
inserciéon anatémica del segmento distal del tendén bicipital. El tratamiento ideal de estas lesiones
determinaria morbilidad minima durante el abordaje quirdrgico y excelente fuerza de fijacién a la
tuberosidad bicipital, con minimizacién de complicaciones posoperatorias, como osificacién
heterotépica y pardlisis nerviosas. Mientras el tratamiento de estas lesiones continda evolucionando, los
protocolos de rehabilitacién posoperatoria se han vuelto cada vez mas intensivos para intentar que los
pacientes recuperen antes la funcién preoperatoria completa. El propdsito de esta revisién es presentar
los conceptos actuales sobre el diagndstico y el tratamiento de las lesiones de la inserciéon distal del
tendé6n del biceps sobre la base de los mejores estudios publicados en la bibliografia.

EPIDEMIOLOGIA
La ruptura del segmento distal del tendén bicipital es una lesidon relativamente rara que puede tener
importantes consecuencias funcionales. La mayoria de estas rupturas se producen en el miembro
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dominante de pacientes de sexo masculino de treinta a sesenta anos de edad. Safran y Graham realizaron
un estudio retrospectivo de catorce pacientes asistidos durante un periodo de cinco anos para ayudar a
identificar las variables demogréficas, la incidencia de estas lesiones y el efecto del tabaquismo sobre estos
cuadros en la poblacién general'. El sistema de atencién médica tnico utilizado por los pacientes de este
estudio ofrece cobertura a una cantidad conocida de personas de una regién geogrifica definida por
cédigo postal y proximidad con un centro médico. Un cirujano ortopédico de la regién a la que
pertenecia el paciente traté a todos los pacientes con lesiones clinicamente relevantes, como rupturas
tendinosas, de manera que fue posible obtener datos demograficos exactos. Los autores de este estudio
proyectaron una incidencia de 1,2 rupturas distales del tendén bicipital por 100.000 pacientes por afio,
con una edad promedio de cuarenta y siete afios en el momento de la lesién. El 86% de las veces, se
observé compromiso del miembro dominante, y los fumadores presentaron un riesgo de lesiéon 7,5 veces
mas alto que los no fumadores. S6lo se identificé a una mujer en la cohorte, y esta fue la primera
descripcion de esta lesion en la bibliografia, en el sexo femenino.

ETioLOGIA

No se conoce bien la patogenia de las rupturas distales del tenddn bicipital. Las teorias actuales postulan
mecanismos hipovasculares y mecénicos como causas de ruptura en la unién musculotendinosa. Seiler et
al. llevaron a cabo un estudio anatémico y radiogréifico para ayudar a dilucidar estos mecanismos’. La
parte anatémica del estudio consistié en inyecciones vasculares a veintisiete caddveres. Se demostré un
patrén vascular uniforme, con una zona hipovascular de alrededor de 2,14 ¢m de diametro, que
correspondia a dreas de degeneracion focal observadas en la microscopia 6ptica (Fig. 1). Asi, una teoria
propuso que la ausencia de irrigacién del segmento distal del tendén del biceps lo predisponia a la
ruptura. La parte radiografica del estudio se basé en tomografias computarizadas secuenciales de diez
pacientes con el antebrazo en posiciones de supinacién maxima, neutral y pronacién méxima. Con el
antebrazo en pronacién completa, la distancia entre el borde lateral del cuibito y la tuberosidad radial,
que corresponde al espacio disponible para el tendén, era 48% menor que la distancia en supinacién
completa (Fig. 2). Ademads, con el antebrazo en pronacién, el tendén del biceps ocupaba, en promedio, el
85% del espacio radiocubital a la altura de la tuberosidad; asi, se propuso el choque mecénico del tendén
como segunda teorfa para explicar la ruptura del segmento distal del tendén bicipital. Si bien atin se debe
establecer la causa definitiva de los desgarros, estas dos teorias siguen siendo las citadas con mads
frecuencia en la bibliografia como el motivo de la ruptura.

ANATOMIA
El tenddn del biceps esta compuesto por dos cabezas y, en el 61% de los casos, estd inervado por una sola
rama del nervio musculocutdneo en un punto localizado, en promedio, a 134 mm por debajo del
acromion’. Puede haber una segunda rama del nervio musculocutdneo, que inerva el biceps alrededor de
24 mm por debajo de este punto. La cabeza larga del tend6n bicipital se origina en el tubérculo
supraglenoideo, mientras que la cabeza corta lo hace en la apéfisis coracoides y se fusiona con la cabeza
larga a la altura de la tuberosidad deltoidea. Distalmente, la unidad tendinosa se inserta en la tuberosidad
bicipital del segmento proximal del radio. Una estructura asociada, el lacertus fibrosus (aponeurosis
bicipital), se origina en el segmento distal del tendén cuando éste transcurre por delante de la
articulacion del codo y se expande en sentido cubital para unirse con la fascia del antebrazo (Fig. 3).
Recientemente, se ha hecho mayor hincapié en la anatomia y funcién del segmento distal del
tenddn bicipital y el lacertus fibrosus, en apariencia por un caso comunicado por Sassmannshausen et
al.". Esta comunicacién describié la ruptura y ulterior reparacién de la cabeza medial de un segmento
distal bifurcado del tend6n bicipital, que presentaba dos unidades tendinosas y uniones
musculotendinosas no fusionadas por completo. En un estudio de setenta y cuatro codos cadavéricos,
Kulshreshtha et al. no s6lo describieron las dimensiones del tendén y su insercién, sino que también
observaron que las fibras tendinosas rotaban en el plano coronal con un patrén predecible: a saber, en
sentido horario en los codos izquierdos y antihorario en los codos derechos’. Ademds, las fibras
anteromediales seguian un recorrido lineal hasta su insercién, en tanto que las fibras posterolaterales se
enrollaban por debajo de las fibras mediales hasta su insercién en la tuberosidad (Fig. 4). Kulshreshtha et
al. describieron la insercién en el reborde posterior de la tuberosidad como larga, vertical y semilunar.
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Eames et al. describieron aun mds la unidad tendinosa distal y comunicaron que tenia dos partes
distintas (cada una correspondiente a las cabezas larga y corta del musculo) en diez de diecisiete
especimenes cadavéricos, con interdigitacion de las dos partes en los siete especimenes restantes’. La
porcién distal de la contribucién de la cabeza corta del tendén se insertaba mds distalmente en la
tuberosidad, donde actuaba, desde el punto de vista biomecédnico, como un flexor potente del codo. La
porcién distal de la contribucién de la cabeza larga se insertaba mads lejos respecto del eje central del
antebrazo, lo que determinaba supinacién mds potente. Se observé que el lacertus fibrosus se originaba
en el nivel de la unién musculotendinosa y consistia en tres capas distintas, que envolvian los musculos
flexores del antebrazo y servian como estabilizadores del segmento distal del tendén. Los flexores del
antebrazo tensan el lacertus a medida que se contraen, lo que causa después una tracciéon medial sobre el
tenddn bicipital y contribuye, quizd, a su ruptura. En forma mas reciente, Athwal et al.”, Mazzocca et al.®
y Hutchinson et al.” también se centraron en describir las dimensiones de la insercién y la orientacién
angular de la tuberosidad. Esto es importante, porque el cirujano debe intentar recrear la anatomia
nativa cuando efectda una reparacién.

EVALUACION CLINICA

Los pacientes con una ruptura distal del tendén bicipital suelen referir que experimentaron una fuerza de
extensién inesperada aplicada al codo flexionado. Esta fuerza es seguida de una contraccién excéntrica
del biceps con la consiguiente sensacién de desgarro en la fosa antecubital. Si bien el dolor agudo remite,
el dolor crénico persiste, y el paciente puede referir debilidad con la flexién del codo, y debilidad
marcada con la supinacién del antebrazo. Puede haber pérdida del contorno normal del biceps y
deformidad evidente. Pese a esta presentacién, la ruptura puede pasar clinicamente inadvertida, en
particular, cuando el lacertus fibrosus sigue intacto. Una demora en el diagnéstico puede impedir la
reparacion primaria o causar debilidad crénica. Dos estudios recientes se han orientado a facilitar el
diagnéstico temprano de las rupturas bicipitales distales .

Ruland et al. crearon la prueba de compresién del biceps para ayudar a dilucidar la integridad del
tendén bicipital”’. En esta prueba, que es similar a la prueba de Thompson' empleada para ayudar a
diagnosticar una ruptura del tendén de Aquiles, se comprime el biceps braquial para provocar
supinacién del antebrazo si el tendén estd intacto. Veintitrés de veinticuatro pacientes con una prueba
positiva tenian una ruptura completa, corroborada por cirugia o resonancia magnética, y se confirmé
una ruptura completa en veintiuno de los veintid6s pacientes sometidos a intervencién quirurgica.
Después de la reparacién quirtrgica, los veintidn pacientes con un desgarro completo recuperaron la
supinacién del antebrazo con la prueba de compresion del biceps, mientras que esto no se observé en la
evaluacion de seguimiento a los tres meses de aquellos que cumplieron un esquema conservador.

O’Driscoll et al. describieron mas tarde la asi llamada prueba del gancho para el diagnéstico de
avulsiones completas del tendén bicipital”. Esta prueba se practica introduciendo el dedo bajo el borde
lateral del tendén bicipital entre los tendones del braquial y del biceps, y enganchdndolo bajo la
estructura cordiforme que abarca la fosa antecubital con el codo del paciente flexionado en 90° (Fig. 5).
La prueba se efectud en cuarenta y cinco pacientes en quienes se iba a realizar una exploracién quirurgica
del segmento distal del biceps, y el resultado fue anormal en los treinta y tres pacientes que resultaron
tener una avulsiéon completa del tend6n durante la operaciéon, mientras que fue normal en los cuarenta y
cinco brazos contralaterales no lesionados. La sensibilidad y especificidad del 100% fueron mads altas que
la sensibilidad del 92% (once de doce pacientes) y la especificidad del 85% (once de trece pacientes)
observadas con resonancia magnética en un grupo de la misma cohorte de pacientes. Los autores
reiteraron que un paso crucial de la prueba es enganchar el borde lateral del tendén bicipital, no el borde
medial, porque el examinador podria confundir el lacertus fibrosus con un tendén bicipital intacto. En
ocasiones, las radiografias del codo muestran cierto agrandamiento y cambios irregulares alrededor de la
tuberosidad radial o una avulsién de la propia tuberosidad radial. La resonancia magnética puede ser ttil
para delinear la integridad y la posible degeneracién intrasustancia del tendén bicipital (Fig. 6). En 2004,
Giuffreé y Moss describieron la posicién en flexién abduccién supinacién (FABS) para la resonancia
magnética del segmento distal del tendén bicipital”. Esta posicién consiste en flexién del codo de 90°,
abduccién del hombro de 180° y supinacién del antebrazo. Se estudiaron veintidés codos en esta
posicién, que fueron evaluados por separado, por dos radilogos especializados en el sistema
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musculoesquelético. En todos los casos, se observé la longitud completa del biceps desde la unién
musculotendinosa hasta la insercion en la tuberosidad radial en uno o dos cortes.

TRATAMIENTO

Reparacién conservadora y quiriirgica

Ya en 1941, Dobbie comunicé cincuenta y un casos nuevos de rupturas distales del tendén bicipital y
veinticuatro casos previos de ruptura, tratados todos en forma conservadora, y observé que “no es
practico ni conveniente seleccionar un procedimiento mads dificil, peligroso y que insume tiempo,
cuando se puede obtener el mismo resultado con menos esfuerzo y sin riesgo de complicaciones
graves”". En 1985, Baker y Bierwagen" (en un estudio de trece pacientes) y Morrey et al.”” (en una serie
de diez pacientes) demostraron mejor fuerza de supinacidn, asi como fuerza y resistencia de flexién,
después de la intervencién quirurgica. Estos resultados se correspondian con el papel primario del
tend6n bicipital como supinador y con su papel como flexor secundario del codo. En forma mas
reciente, un estudio de Chillemi et al. mostré resultados superiores en todos los items de la European
Society for Surgery of the Shoulder and Elbow Score (Puntuacién de la Sociedad Europea de Cirugia del
Hombro y el Codo) en un grupo de cinco pacientes tratados quirdrgicamente en comparaciéon con sus
homoélogos tratados de manera conservadora (cuatro pacientes)”’. Hetsroni et al. examinaron una
cohorte de veintid6s pacientes con una ruptura distal de tend6n bicipital y observaron mejores
resultados funcionales y objetivos (investigacién isocinética) en pacientes que habian sido sometidos a
tratamiento quirdrgico .

En un estudio retrospectivo reciente, Freeman et al. evaluaron a dieciocho pacientes con una
ruptura distal del tendén bicipital no reparada después de una media de cincuenta y nueve meses de la
lesién y los compararon con controles histéricos que habian sido tratados quirtrgicamente”. Las fuerzas
medias de supinacién y flexién de los pacientes con ruptura no reparada fueron del 74% y 88%,
respectivamente, en comparacién con las fuerzas del brazo contralateral. Los resultados, en particular, la
fuerza de supinacién, de los pacientes que se habian lesionado el brazo no dominante eran superiores a
los de aquellos con lesiones del brazo dominante (fuerza de supinacién media, 83% frente a 60%). Sélo
habia un caso de pérdida de movimiento persistente, y todos los pacientes se reintegraron al trabajo con
su nivel funcional previo tras un promedio de doce semanas. Respecto de la cohorte histdrica sometida a
tratamiento quirdrgico, los pacientes con una ruptura no reparada presentaron una diferencia
significativa de la fuerza de supinacién (74% frente a 101%), pero no de la fuerza de flexiéon (88% frente
a 97%). Este efecto fue muy pronunciado en caso de lesiéon del brazo dominante tratada en forma
conservadora. De hecho, los autores observaron que la puntuacién por discapacidad del brazo, el
hombro y la mano (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand, DASH) media de los pacientes no
sometidos a reparacién era mds baja (lo que indicaba menor discapacidad) que la puntuacién de aquellos
tratados quirdrgicamente por ruptura distal del tendén bicipital; sin embargo, las puntuaciones DASH
medias de la cohorte tratadas con cirugia variaron de manera sustancial (rango, de 10 a 50 puntos). Los
autores concluyeron en que se pueden alcanzar resultados satisfactorios con tratamiento conservador de
las rupturas distales del tendén bicipital, con el beneficio de evitar complicaciones quirurgicas.

En la actualidad, el tratamiento conservador se reserva para pacientes sedentarios que no requieren
fuerza ni resistencia de flexién y supinacién del codo o para pacientes que no estin médicamente aptos
para el tratamiento quirdrgico. El tratamiento conservador consiste en inmovilizacién transitoria,
control del dolor y fisioterapia. Existe la posibilidad de que pueda persistir cierto dolor del brazo
relacionado con la actividad después del tratamiento conservador; sin embargo, es posible lograr, aun
asi, resultados satisfactorios.

Reparacion anatémica y no anatémica

Una vez que se popularizd la intervencidn quirdrgica para las lesiones distales del tendén bicipital, surgié
un debate acerca de la reparacién anatémica con insercién en la tuberosidad radial frente a la reinsercién
no anatémica en el musculo braquial. Meherin y Kilgore analizaron los resultados de un estudio de
diecinueve pacientes en el que habian comparado tratamiento conservador (nueve pacientes) con
tratamiento quirtrgico anatémico (seis pacientes) y no anatémico (cuatro pacientes)”. Estos autores
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comunicaron una tasa de discapacidad mas alta en el grupo de tratamiento conservador, pero
observaron resultados similares entre los pacientes en quienes se habia insertado el tendén en la
tuberosidad radial y aquellos en quienes se habia insertado el tendén en el musculo braquial.

Rantanen y Orava comunicaron los resultados de diecinueve pacientes que habian sido sometidos a
reparacion anatémica de una ruptura distal del tendén bicipital; diez rupturas eran crénicas, y nueve,
agudas”. Dieciocho de los diecinueve pacientes presentaron un resultado bueno o excelente. Los mismos
autores también revisaron 147 casos comunicados en la bibliografia y observaron que, a los tres anos, en
promedio, la tasa de resultados buenos o excelentes era del 90% después de una reinsercién anatémica y
del 60% después de una reinsercién no anatémica. La tasa de resultados buenos o excelentes descendi6 al
14% en caso de tratamiento conservador.

Mas recientemente, Klonz et al. recurrieron a la investigaciéon muscular isocinética para comparar
los resultados funcionales de la fijacién anatémica y no anatémica en un estudio de catorce pacientes™.
Seis pacientes en quienes se habia practicado reinsercién anatémica con suturas de anclaje recuperaron
un 96% de la fuerza de flexiéon y un 91% de la fuerza de supinacién, en comparacién con los valores del
lado contralateral. Ocho pacientes con reinsercién no anatémica en el musculo braquial también
recuperaron el 96% de la fuerza de flexion respecto del miembro contralateral, pero cuatro de los
pacientes no recuperaron la fuerza de supinacion, que varié del 42% al 56% respecto de la del lado
contralateral. Los autores no comunicaron complicaciones importantes (como sinostosis radiocubital o
lesién nerviosa), pero si observaron cuatro casos de osificaciéon heterotépica después de la reparacién
anatdmica.

Taylor et al. describieron un método de fijacién que combina fijacién anatémica y no anatémica™.
En una serie de catorce pacientes, estos autores recurrieron a fijacién anatémica con suturas de anclaje
aumentadas con una asi llamada sutura de reduccién de la tensién al muasculo braquial. Se considera que
esta sutura restablece la alineacién anatémica y la traccién isométrica del segmento distal del tendén
bicipital. Los catorce pacientes recuperaron por completo la fuerza y la amplitud de movimiento.

Reparacién mediante una o dos incisiones

Ya en 1961, habia controversia acerca del uso de la técnica de una o dos incisiones™. Ambos abordajes se
acompanian de complicaciones, que consisten en un espectro de lesiones nerviosas, que varian de
parestesias a parélisis y a sindrome de dolor regional complejo, y cuadros concomitantes, como
osificacion heterotdpica, sinostosis radiocubital, pérdida de la rotacién del antebrazo e infecciéon de la
herida.

Boyd y Anderson™ desarrollaron su técnica de dos incisiones en respuesta a la alta tasa de lesiones
nerviosas observadas con las técnicas de una incisién que habian sido descritas por Dobbie" y por
Meherin y Kilgore”. Boyd y Anderson observaron que la técnica de dos incisiones disminufa la tasa de
lesién nerviosa y permitia una reinsercién mds anatémica del segmento distal del tendén bicipital. De
hecho, esta técnica implica cierto despegamiento de la membrana interdsea y reinsercion del tendén con
uso de tuneles dseos para la fijacion segura. Después de comunicar una serie de cuatro casos tratados por
sinostosis radiocubital sintomatica, y en un esfuerzo por reducir la osificaciéon heterot6pica sintomadtica,
Failla et al. describieron una modificacién del abordaje de Boyd y Anderson cldsico”. Su técnica consiste
en un abordaje limitado que divide el musculo entre la masa del musculo extensor comun y el
supinador, sin exposicién del periostio cubital proximal.

Varias series han mostrado resultados promisorios con la técnica de dos incisiones. Baker y
Bierwagen utilizaron investigacién con Cybex para evaluar a diez pacientes sometidos al tratamiento de
una ruptura bicipital distal con la técnica de dos incisiones y a tres pacientes sometidos al tratamiento
conservador de una ruptura de este tipo"~. De quince meses a seis afos después de la lesién, los diez
pacientes que habian sido sometidos a intervencién quirtrgica con dos incisiones habian recuperado la
flexion completa del codo y la fuerza y resistencia de supinacién del antebrazo, sin que se comunicaran
resultados insatisfactorios. D’Alessandro et al. comunicaron diez deportistas en quienes se habia
efectuado reinsercién anatémica del segmento distal del tend6n bicipital mediante una técnica de dos
incisiones y que fueron controlados durante un promedio de cincuenta meses”. Se documentaron los
resultados subjetivos en una escala de 10 puntos, y también se realizé investigacién muscular isocinética.
Los diez deportistas reanudaron su actividad completa, sin limitaciones, y la clasificacién subjetiva media
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fue de 9,75 puntos en una escala de 10. La investigacion isocinética demostré fuerza de supinacién del
antebrazo completa y fuerza de flexion del codo completa, pero 20% menos de resistencia cuando se
habia lesionado el miembro dominante. En caso de lesion y reparacién ulterior del miembro no
dominante, la fuerza y resistencia de flexién eran normales, pero la fuerza de supinacién era un 25%
menor. En una serie de ocho pacientes, Leighton et al.” comunicaron resultados comparables, en
particular, en el miembro no dominante. Davison et al. utilizaron métodos similares y hallaron menor
fuerza de supinacién en cinco de ocho pacientes tratados con la técnica de dos incisiones; seis de ocho
pacientes tenfan una puntuacién de satisfaccién buena o excelente®. Estos resultados fueron
corroborados por Moosmayer et al.”.

Hasta donde sabemos, Karunakar et al. comunicaron la serie mds grande de rupturas distales del
biceps (veintiin rupturas en veinte pacientes) tratadas con la técnica de dos incisiones, con un
seguimiento promedio de cuarenta y cuatro meses". Todos los resultados de los pacientes fueron
evaluados con el cuestionario de resultados DASH, investigacién isocinética y puntuaciones subjetivas de
los pacientes”. La amplitud de movimiento del antebrazo disminuyé en cuatro de los veintitin casos, y la
flexién del codo, en uno. La fuerza de supinacién se redujo en diez de los casos, y la fuerza de flexién, en
tres. Cabe destacar que siete de los veinte pacientes presentaron complicaciones; hubo osificacién
heterotépica en tres de estos pacientes, que causé una sinostosis radiocubital en uno de ellos. Los veinte
pacientes tuvieron un resultado subjetivo excelente o bueno, pese a la disminucién de fuerza y
resistencia, y a las altas tasas de complicaciones.

Si bien el éxito de la técnica de dos incisiones estd bien documentado, también se comunican
complicaciones. Katzman et al. describieron una paralisis diferida del nervio interéseo antebraquial
posterior que sobrevino cuatro meses después de la reparacién y exigié una liberacién quirdrgica®. Lin y
Leslie observaron un caso de compresién posoperatoria del nervio mediano”. En un periodo de
diecisiete afios, Kelly et al. comunicaron una tasa de complicaciones del 31% después de setenta y cuatro
reparaciones consecutivas con la técnica de dos incisiones modificada™. Seis pacientes presentaron dolor
persistente en la regién anterior del codo; cinco, parestesias de nervios sensitivos (tres comprometian el
nervio cutdneo lateral del antebrazo, y dos, el nervio interéseo antebraquial posterior); cuatro,
osificacion heterotépica; tres, rotacién restringida del antebrazo; y tres, infecciéon de la herida superficial.
Otras complicaciones fueron una paralisis transitoria del nervio interéseo antebraquial posterior, una
ruptura recurrente del tendén y un caso de sindrome de dolor regional complejo. La tasa de
complicaciones fue mas alta cuando la lesién era crénica (41%) que cuando era aguda (24%). Chavan et
al. realizaron una revisién sistematica de la bibliograffa sobre reparaciones con dos incisiones del
segmento distal del tendén bicipital y observaron una tasa global de complicaciones del 16% (veintitrés
de 142), y la mayoria de las complicaciones fueron una pérdida de rotacién o de fuerza de rotacién del
antebrazo”. Cabe destacar que los autores determinaron, arbitrariamente, que la osificacién heterotépica
no se consideraba una complicacién, a menos que se asociara con dolor o pérdida de movimiento >30°
en cualquier plano.

Lintner and Fischer comunicaron los resultados de cinco pacientes con una ruptura bicipital distal
tratados quirtrgicamente a través de una sola incisién anterior y fijacién con suturas de anclaje”. A una
media de 2.5 afios de posoperatorio, todos los pacientes tenian una amplitud de movimiento simétrica
respecto de la del miembro contralateral, y ninguno presentaba evidencia de lesién nerviosa ni de
osificaciéon heterotépica. Ademds, todos habian recuperado su nivel de actividad previo a la lesién a los
cinco meses del tratamiento. Los cinco pacientes tenian excelentes puntuaciones de resultados objetivos
y subjetivos. Sotereanos et al. comunicaron dieciséis casos de ruptura del tendén bicipital tratados a
través de una sola incisién anterior con fijacién mediante suturas de anclaje; ocho de las rupturas eran
agudas (ocurridas menos de seis semanas antes del tratamiento), y ocho eran crénicas (ocurridas més de
seis semanas antes del tratamiento)”. Los autores observaron que los ocho pacientes tratados en la etapa
aguda recuperaron la fuerza y la potencia completas del codo y el antebrazo. Los ocho pacientes con un
cuadro crénico mostraron, en promedio, una ligera disminucién de la potencia de flexién (14%) y de la
fuerza de supinacién (16%). No hubo casos de sinostosis radiocubital, pardlisis del nervio interéseo
posterior o reparacion fallida. Balabaud et al. llevaron a cabo un estudio prospectivo que incorporé a
ocho pacientes con un total de nueve rupturas bicipitales distales que habian sido sometidos a
intervencién quirdrgica a través de una sola incisiéon anterior; el tendén se fijé al hueso con suturas de
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anclaje en siete y con ttneles transéseos en dos™. En los nueve casos, hubo recuperacién de la amplitud
de movimiento completa del codo y el antebrazo, y los pacientes estaban satisfechos con el resultado
clinico. La investigacion isocinética demostré s6lo una disminucién del 6% de la fuerza de flexion del
codo, y ninguna reduccién de la fuerza de supinacién. Los autores no observaron casos de sinostosis
radiocubital ni de pardlisis nerviosas.

McKee et al. comunicaron los resultados de cincuenta y tres pacientes que habian sido tratados por
un cirujano mediante fijaciéon del tendén con suturas de anclaje a través de una sola incisiéon anterior en
un periodo de ocho afios; la duracién promedio del seguimiento era de veintinueve meses”. Ninguno de
los pacientes perdié mas de 5° en el arco de flexoextensién o de pronosupinaciéon. La puntuacién DASH
promedio era de 8,2 puntos, que no diferia en forma sustancial de la puntuacién promedio de 6,2 puntos
de una serie de controles sanos comunicada con anterioridad”. Las puntuaciones DASH de la cohorte
tratada quirdrgicamente fueron mejores cuando se excluyé a los pacientes que mantenian litigios por
indemnizacion. Los autores observaron cuatro complicaciones: dos parestesias transitorias del nervio
cutdneo lateral del antebrazo, una parilisis transitoria del nervio interéseo antebraquial posterior y una
infeccién de la herida. John et al. también comunicaron cincuenta y tres pacientes tratados por una sola
incisién anterior y fijacién con suturas de anclaje; el seguimiento era de treinta y ocho meses”. Cuarenta
y seis pacientes obtuvieron un resultado excelente, y siete, un buen resultado. Ningin paciente tuvo un
resultado regular o malo. Se observaron tres complicaciones: una pérdida leve de rotaciéon por
osificacion heterotdpica en dos pacientes y una paralisis transitoria del nervio radial, que se resolvi6 a las
ocho semanas, en uno. Mds recientemente, Khan et al. realizaron un estudio retrospectivo de diecisiete
pacientes con un total de dieciocho rupturas bicipitales distales que habian sido fijadas con suturas de
anclaje mediante una sola incisién anterior”. Después de un promedio de cuarenta y cinco meses de
posoperatorio, se observé una pérdida promedio de 5.3° de extension y 6.2° de flexién, junto con una
pérdida de 11.0° de pronacién y 6.4° de supinacion. La fuerza de flexién en supinacién, determinada
mediante pruebas dinamométricas, era del 82,1% respecto de la del lado no lesionado, y la puntuacién
DASH media era de 14,45 puntos. A los seis meses de posoperatorio, dieciséis de los diecisiete pacientes
habian recuperado su nivel de actividad previo a la lesiéon. Los autores comunicaron dos complicaciones:
una pardlisis transitoria del nervio radial y un caso de osificaciéon heterotépica.

Hasta donde sabemos, Bain et al. fueron los primeros en comunicar los resultados clinicos de una
técnica de una sola incisiéon con fijaciéon mediante botones corticales para la reparacién de rupturas
distales del tend6n bicipital”. Los autores describieron una serie de doce pacientes controlados durante
un promedio de diecisiete meses. El arco de flexoextensiéon medio era de 5° a 146°, con supinacién
promedio de 81° y pronacién promedio de 80°. Todos los pacientes recuperaron por completo la fuerza,
y no hubo casos de sinostosis radiocubital ni de lesiones neurolégicas. Todos los pacientes estaban
satisfechos con el resultado y pudieron reanudar sus actividades cotidianas normales. Una segunda parte
de este estudio incluy6 cinco disecciones cadavéricas que se realizaron para medir la distancia desde el
sitio de insercién distal del tendén bicipital hasta diversas estructuras alrededor del codo. También se
hizo avanzar una clavija de Steinmann en diversos dngulos para simular la perforacién de un tdanel en la
tuberosidad bicipital. En promedio, la insercién distal del tenddén bicipital se localizaba a 6 mm de la
arteria cubital, a 12 mm del nervio mediano y a 18 mm del nervio interéseo posterior. Cuando los
autores hicieron avanzar la clavija de Steinmann en un dngulo de 0° (directamente en sentido posterior),
la distancia promedio hasta el nervio interéseo antebraquial posterior era de 14 mm. Cuando la clavija
de Steinmann avanzaba en direccién posterolateral en un dngulo de 45°, la distancia promedio hasta el
nervio interéseo antebraquial posterior era s6lo de 8 mm. Asi, los autores advirtieron que no se taladrara
en sentido lateral ni distal al crear un tdnel en la tuberosidad bicipital para la fijacién con botones
corticales.

Asimismo, Greenberg et al. comunicaron resultados alentadores en catorce pacientes controlados
por examen fisico e investigacién dinamométrica después de un promedio de veinte meses de la
reparacién del tendén con fijacién mediante botones corticales”. El grado de supinacién medio era de
74°, igual al del lado contralateral, y la pronacién era, en promedio, de 73°, que correspondia al 98% de
la del lado contralateral. El arco total de flexoextension era del 97% en comparacién con el del lado
contralateral, con una recuperacién del 97% de la fuerza de flexién y del 82% de la fuerza de supinacién.
No hubo casos de sinostosis radiocubital ni de osificacién heterotdpica sintomadtica. Los autores si
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observaron tres casos de sintomas transitorios del nervio cutdneo lateral del antebrazo, que se
resolvieron, pero ningun caso de lesién del nervio interdseo antebraquial posterior. Una rama separada
de este estudio efectué disecciones cadavéricas, que revelaron una distancia promedio de 9,3 mm desde
el botén cortical hasta el nervio interéseo antebraquial posterior y una capa uniforme de musculo
supinador interpuesta entre el botén y el nervio en todos los cadéveres.

Hace muy poco, Peeters et al. comunicaron veintitrés pacientes que habian sido sometidos a
reparacion mediante la técnica de fijacion con botones corticales y que fueron controlados durante una
media de dieciséis meses". La fuerza de flexiéon era del 80% y la fuerza de supinacién del 91% respecto de
las del miembro contralateral, y habia un déficit promedio de extensién de 2°. La Mayo Elbow
Performance Score (Puntuacién Mayo para el desempeno del codo) era de 94 puntos, y todos los
pacientes tenian un resultado excelente o bueno, con una puntuaciéon media de satisfaccién subjetiva de
9 de 10 (0 = ausencia de satisfaccién y 10 = satisfaccién completa)”. No se observaron complicaciones
neuroldgicas, y dos pacientes presentaron osificaciéon heterotdpica asintomatica, que no afectaba la
rotacién del antebrazo. Cabe destacar que tres pacientes tenian posicién incorrecta del botén cortical
visualizada en las radiografias. Uno de estos botones estaba localizado en la grasa subcutanea de la cara
posterior del antebrazo, lo que exigié extraccién ulterior, que se realiz6 sin complicaciones.

Heinzelmann et al. comunicaron una serie de casos de treinta y un pacientes (treinta y dos codos)
que habian sido sometidos a una reparacién a través de una sola incisién con un método de fijacién
hibrido que incluyé fijaciéon con botén cortical y fijacién con tornillo de interferencia. La duracién
media del seguimiento era de veinticuatro meses”. Los autores sugirieron que la fijacién doble permitia
un protocolo de rehabilitaciéon mds intensivo y mds temprano. Ademads, observaron que colocar el
tornillo de interferencia en el borde radial del tendén determinaba, en efecto, una fijaciéon mas cubital
del tenddn y, por lo tanto, més anatémica. Asimismo, la posicién del tendén en direccién cubital ofrecia,
en teoria, una ventaja mecdnica durante la supinacién. Los autores comunicaron puntuaciones
posoperatorias promedio excelentes y un tiempo promedio hasta el reinicio de actividades normales de
6.5 semanas. De hecho, observaron un caso de osificacién heterotépica sintomdtica que provocaba una
disminucién del arco de rotacién del antebrazo. Ademas, hubo dos paralisis del nervio radial superficial,
que se resolvieron por completo al momento del tltimo seguimiento.

Hay muy pocos estudios que comparen directamente las técnicas de una sola incisién y de dos
incisiones. El-Hawary et al. realizaron un estudio prospectivo que compar6 a nueve pacientes que habian
sido sometidos a fijacion con suturas de anclaje mediante una sola incisién con diez pacientes que habian
sido tratados con una técnica de dos incisiones de Boyd y Anderson modificada”. Al afio, el grupo de una
incisién habia recuperado 11.7 grados mas de flexidon del codo que el grupo de dos incisiones (142.8°
frente a 131.1°). Sin embargo, no habia diferencias en la fuerza ni en el movimiento de supinacién ni en
la fuerza de flexién. De hecho, los autores observaron que el grupo de dos incisiones recuperd mads
rapido la fuerza de flexién. Cuatro de los nueve pacientes del grupo de una incisién tuvieron una
complicacién, con tres casos de parestesias del nervio cutdneo lateral del antebrazo y un caso de
osificacién heterotépica sintomatica que causé una contractura en flexion. En el grupo de dos incisiones,
uno de los diez pacientes presenté una complicacién: una pardlisis transitoria del nervio radial
superficial.

En un metaandlisis de reparaciones del segmento distal del tendén bicipital a través de una incision,
Chavan et al. comunicaron una tasa global de complicaciones del 18% (veintiuno de 165 codos), y la
complicacién mas comun fue la lesién nerviosa (13%)". Los autores llevaron a cabo un analisis de los
resultados clinicos de las técnicas de dos incisiones y una incisién aplicando criterios de inclusién que
consistian en reparacién aguda (definida como aquella realizada dentro de las seis semanas de la lesién) y
seguimiento minimo de un ano, con investigacion objetiva de fuerza y movimiento. Los resultados se
definieron como satisfactorios si habia menos de 30° de pérdida de movimiento en cualquier plano y
recuperaciéon de mds del 80% de la fuerza respecto del miembro contralateral. Los resultados
insatisfactorios se definieron como pérdida de movimiento mayor de 30° en cualquier plano,
recuperacion de la fuerza inferior al 80% o persistencia de una complicacién importante. Los autores
comunicaron que la tasa de resultados satisfactorios fue del 69% (sesenta de ochenta y siete codos) con la
técnica de dos incisiones y del 94% (135 de 143 codos) con la técnica de una incisién. Esto correspondié
a una razé6n de posibilidades (odds ratio) de un resultado insatisfactorio después de un abordaje a través
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de dos incisiones de 7,6. La mayoria de los resultados insatisfactorios se debieron a pérdida de rotacién o
fuerza del antebrazo.

Meétodos de fijacion quirirgica

Persiste la controversia acerca del abordaje quirdrgico éptimo para fijar rupturas distales del tendén
bicipital, y también hay debates respecto del método de fijacion ideal. En la técnica de Boyd y Anderson
clasica, se usaban ttneles 6seos. A medida que se popularizé el abordaje de una sola incisién con uso de
suturas de anclaje, tornillos de interferencia y botones corticales de fijacion, se realizaron una serie de
estudios biomecdnicos para intentar esclarecer el tipo de fijacién “6ptima”.

Berlet et al. compararon las fuerzas de fijacion de las suturas de anclaje y los tineles transéseos en
antebrazos cadavéricos”. Ningtin espécimen fracas6 durante la investigacion ciclica hasta 50 N durante
3600 ciclos; sin embargo, la carga media hasta el fracaso de las suturas transdseas (307 = 142 N) fue
significativamente mads alta que para dos tipos de suturas de anclaje (220 £ 54 N y 187 £ 64 N). No se
observé ninguna diferencia significativa de la carga hasta el fracaso ni del mecanismo de fracaso entre los
dos tipos de suturas de anclaje. Pereira et al. también compararon la reparacién con tunel 6seo y con
suturas de anclaje, y observaron que la rigidez y la resistencia a la tracciéon eran significativamente
mayores con la primera que con la segunda”. Lemos et al. utilizaron dos suturas de anclaje en su
reparacion in vitro y compararon ese tipo de fijaciéon con tdneles transdseos en nueve especimenes
cadavéricos compatibles”. Mostraron que el limite de elasticidad de la fijacién con suturas de anclaje
(263 N) era superior al de la fijacion transésea (203 N), lo que sugiere que la fijacién con suturas de
anclaje podria determinar una resistencia de la reparacién igual, si no superior, a la lograda con tdneles
6seos. Idler et al. evaluaron las fuerzas biomecdnicas de tendones intactos, tendones fijados con ttneles
transéseos y los tratados con tornillos de interferencia, en nueve especimenes cadavéricos”. No
observaron diferencias significativas de fuerza ni de rigidez entre los tendones intactos y la fijacién con
tornillos de interferencia. La fuerza hasta el fracaso y la rigidez medias de la fijacién transésea fueron
significativamente mds bajas que las de los tendones intactos y la fijacién con tornillos de interferencia.

En un estudio biomecanico, Greenberg et al. evaluaron la resistencia al arrancamiento de las suturas
de anclaje, las suturas de tuneles transéseos y los botones corticales de fijacion”. La resistencia al
arrancamiento de los botones corticales de fijacién fue del triple que la de las suturas de los tineles 6seos
(584 N frente a 177 N, p = 0,0001) y del doble que la de las suturas de anclaje (p = 0,0007), lo que aporta
evidencia convincente para el uso de botones corticales de fijacién. La fijacién superior del constructo
botén cortical de fijacién, en comparacién con suturas de anclaje, suturas de tineles éseos y tornillos de
interferencia, se confirmé en estudios de Kettler et al.” y de Mazzocca et al.”. Asimismo, el metaanilisis
realizado por Chavan et al. demuestra que, de las técnicas existentes en la actualidad, la fijacién con
botones corticales suministra carga y rigidez méximas”.

Rehabilitacion posoperatoria
Ha habido una amplia variacién de los protocolos posoperatorios a medida que los mejores métodos de
fijacién posibilitaron una amplitud de movimiento mds temprana y rehabilitacién cada vez mds
intensiva. Nuestro protocolo actual consiste en inmovilizar el brazo en flexién, con el antebrazo en
rotacién neutral, durante un periodo que varia de una a seis semanas. Se inician de manera gradual
ejercicios de amplitud de movimiento pasiva y activa asistida, que progresan con el objetivo de alcanzar
extension completa a las seis semanas de posoperatorio. Se aumentan la intensidad del movimiento y el
fortalecimiento después de transcurridas seis semanas de la cirugia.

Cheung et al. comunicaron su protocolo posoperatorio después de la fijacién con suturas transdseas
a través de dos incisiones en 13 pacientes™. Todos los pacientes fueron tratados con una ortesis de codo
articulada, y se autoriz6é una amplitud de movimiento pasiva dirigida por el propio paciente de 60° de
extension a flexiéon completa junto con rotacién completa del antebrazo el primer dia de posoperatorio.
Se permiti6 que los pacientes aumentaran 20° la extensién cada dos semanas hasta la sexta semana, en la
que se recuper6 una amplitud de movimiento completa. El fortalecimiento comenzé a las ocho semanas.
Después de un seguimiento promedio de treinta y ocho semanas, los pacientes presentaban, en
promedio, ausencia de pérdida de extension, pérdida de flexion de 5.8°, pérdida de supinacién de 3.5°y
pérdida de pronacién de 8.1° en comparacién con los valores del lado contralateral. La fuerza de flexién
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fue del 91,4%, y la fuerza de supinacioén, del 89,4%, respecto de las del lado contralateral.

Como se comenté antes, Heinzelmann et al. utilizaron fijacién doble con un botén cortical de
fijacién y un tornillo de interferencia para la reparacién del segmento bicipital distal, en parte, para
permitir un protocolo de rehabilitacién mas intensivo™. Su protocolo consistié en remover la férula
posoperatoria a los tres-cinco dias y aplicar una manga compresiva para permitir el tratamiento
domiciliario, con pronacién, supinacién, flexién y extensiéon activas suaves, a la semana. El
fortalecimiento comenzé con pesas de 1 Ib (0,45 kg) a la semana del posoperatorio, y se reanudaron las
actividades de la vida cotidiana a las dos-tres semanas, con movimiento activo seglin tolerancia. No se
autorizaron resistencias excesivas del codo hasta transcurridos de dos a tres meses del posoperatorio. La
mayoria de los pacientes reiniciaron la actividad normal a las cuatro semanas del posoperatorio.

Revision

Por lo general, los pacientes con una lesién distal del tendén bicipital presentan una sensacién de
desgarro y dolor de comienzo agudo después de una fuerza de extensién inesperada o masiva aplicada al
codo flexionado. Se suele observar dolor y deformidad con debilidad de la supinacién. Los pacientes con
una ruptura completa tendrdn una prueba del gancho positiva. La resonancia magnética también puede
ser util para delinear la integridad y evaluar la calidad del tendén remanente en pacientes con un
desgarro parcial o tendinopatia grave.

Hay diferencias en la evolucién y en los perfiles de complicaciones entre las técnicas de dos
incisiones modificada y de una sola incisiéon, de manera que la eleccién de la técnica quirdrgica
dependera de la preferencia y la capacitacion del cirujano. Con respecto a las complicaciones, hay una
prevalencia méds alta de lesiones nerviosas después de las técnicas de una sola incisién y una prevalencia
mads alta de osificacion heterotépica después de las técnicas de dos incisiones.

En la actualidad, no hay evidencia definitiva que avale un método de fijacién sobre otro, aunque en
el laboratorio, el método hibrido que consiste en usar un botdén cortical y un tornillo de interferencia ha
parecido optimizar el restablecimiento de la anatomia y suministrar la fijacion mas segura. Desde el
punto de vista clinico, no se han demostrado diferencias con respecto a tasas de ruptura recurrente o a
fracaso de los implantes, pero los constructos de fijacion biomecdnicamente mds resistentes, como la
fijacién por botén cortical o una combinacién de fijacién por botén cortical y tornillo de interferencia,
permiten un protocolo de rehabilitacién mads intensivo. Los resultados iniciales son promisorios, pero se
requieren estudios comparativos mas grandes en el futuro.

Nota: Los autores agradecen a Marilee P. Horan, MPH y a Hinrich J.D. Heuer por sus esfuerzos para finalizar este trabajo.
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Fig. 1

El dibujo demuestra las tres zonas de vascularidad en la insercién distal del tendén bicipital. La zona 2 es el area hipovascular del tendén.
(Modificado de Seiler JG 3rd, Parker LM, Chamberland PD, Sherbourne GM, Carpenter WA. The distal biceps tendon. Two potential mechanisms
involved in its rupture: arterial supply and mechanical impingement. Reimpreso con autorizacion de Elsevier. J Shoulder Elbow Surg.
1995;4:149-56.)

A B

Fig. 2
Tomografia computarizada que muestra la disminucién del espacio radiocubital a la altura de la tuberosidad radial a medida que el antebrazo

pasa de supinaciéon completa (A) a pronacion (B). (Reimpreso con autorizacién de Elsevier, de Seiler JG 3rd, Parker LM, Chamberland PD,
Sherbourne GM, Carpenter WA. The distal biceps tendon. Two potential mechanisms involved in its rupture: arterial supply and mechanical
impingement. J Shoulder Elbow Surg. 1995;4:149-56.)
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Fig. 3
Esquema de la anatomia bicipital distal (izquierda) y diseccién cadavérica (derecha) que muestran las mismas estructuras. La flecha negra
indica la insercion distal del tenddn bicipital, mientras que la flecha blanca indica la aponeurosis bicipital (lacertus fibrosus).

Fig. 4
Fotografia (A) y diagrama (B) que demuestran la rotacion de las fibras del tenddn bicipital en la insercién del tendén, en un codo izquierdo.
(Reimpreso, con autorizacién, de: Kulshreshtha R, Singh R, Sinha J, Hall S. Anatomy of the distal biceps brachii tendon and its clinical relevance.

Clin Orthop Relat Res. 2007;456:117-20.)
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Fig. 5
Se puede detectar la integridad del tendén bicipital mediante la prueba del gancho.

Fig. 6
Resonancia magnética (3 tesla) de una ruptura bicipital distal completa (flecha). (Cortesia del Dr. Charles Ho, Vail, Colorado).



