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Introduccion La ruptura del biceps distal es una lesion infrecuente producida por la
aplicacién de una carga excéntrica sobre el codo flexionado. El objetivo de este trabajo es
analizar nuestros resultados para la reinsercién del biceps distal mediante la técnica de
doble fijacion con botén de anclaje cortical y tornillo interferencial de biotenodesis a través
de una incisién anterior Gnica, con una casuistica mayor a la presentada con anterioridad.
Material y Método Entre agosto de 2008 y agosto de 2015, se intervino 24 casos de
rotura del biceps distal tratados quirGrgicamente por via anterior limitada. Los 22
Gltimos casos consecutivos fueron tratados con doble fijacion utilizando botén
extracortical y tornillo de biotenodesis, y son el grupo de estudio de este articulo.
Todos eran hombres, con una mediana de edad de 39,5 anos (rango 22-59). Los
pacientes fueron evaluados con el Cuestionario DASH y |a valoracién Subjetiva/Objetiva
de Andrews y Carson, la fuerza de flexion y supinacion se controlé con la escala del
British Medical Research Council modificada por Mackinnon y Dellon (M0-M5).
Resultados El valor promedio del cuestionario DASH fue de 1,7 (0 - 31,6) y el de
Andrews y Carson, de 197,5 (135-200), con 20 resultados excelentes, 1 bueno y 1
regular. Todos consiguieron una fuerza M5 para la flexion y la supinacion de antebrazo.
El tiempo promedio de seguimiento fue de 17,5 meses (10-38). En tres pacientes se
registraron complicaciones, todos con una recuperacion total.

Conclusiéon La técnica descrita demostro ser segura y eficaz, con resultados satisfac
torios y baja tasa de complicaciones.

Nivel de Evidencia: IV. Serie de Casos.

Purpose Distal biceps rupture is an unusual lesion produced after an eccentric load is
applied to the bent elbow. The aim of this study is to analyze our results for the
reinsertion of the distal biceps with a double fixation technique of cortical button and
biotenodesis interference screw through a single anterior incision, with a larger
number of cases cases than previously submitted.
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Methods Between August 2008 and August 2015, 24 cases of distal biceps rupture,
surgically treated through an anterior limited procedure. The last 22 consecutive cases
were treated with double fixation using an extracortical button and biotenodesis screw
and are the group tudied in this paper. All patients were males with a mean age of 39,5
years (range 22-59). Patients were evaluated using the DASH questionnaire and the
subjective/ objective scoring system of Andrews and Carson, flexion and supination
strengths were assessed with the British Medical Research Council scale, modified by
Mackinnon and Dellon (M0-M5).

Results The mean DASH score was 1,7 (0-31,6), and the mean Andrews and Carson
score was 197,5 (135-200), with 20 excellent, 1 good and 1 regular results. All patients
achieved a M5 (level of) flexion and supination strenght of the forearm. The median
follow-up period was 17,5 months (10-38). Complications were registered in three
patients that recovered totally.

Conclusion The described technique proved to be both reliable and effective, giving

satisfactory results with a low complication rate.

Level of Evidence

Introduccion

La rotura del tendon distal del biceps es una lesién de baja
incidencia producida por la aplicacién de una fuerza excén-
trica sobre el codo flexionado. Sin embargo, en los dltimos
afios, se ha observado un franco incremento como resultado
de las excesivas demandas aplicadas al miembro superior,
particularmente laborales y deportivas, asi como también
por la expansién de las actividades fisicas a la poblacién de
edad promedio.

La bibliografia demuestra que los resultados funcionales
obtenidos con la reparacién quirtrgica de esas lesiones son
claramente superiores a los del tratamiento conservador'?
y es de primera eleccién en pacientes activos con alta
demanda funcional. Se prefieren las técnicas de anclaje
anatémico del tendén a las reparaciones funcionales o
indirectas mediante simple sutura al braquial anterior. El
tratamiento conservador se reserva para pacientes afiosos
con actividades que toleran una variable pérdida de la
fuerza de flexion del codo y de potencia supinadora del
antebrazo. En la actualidad, se utilizan para la reconstruc-
cién anatémica una gama de recursos que incluyen suturas
tipo pull-out, tornillos interferenciales, botones corticales y
arpones.>~'? Los abordajes han variado a lo largo del
tiempo. Desde la original via anterior extendida de Henry'>
y el doble abordaje propuesto por Boyd y Anderson.' En la
actualidad y propiciado por los nuevos implantes dispo-
nibles, los accesos quirdrgicos tienden a reducirse, e incluso
realizarse bajo asistencia artroscépica,’® reduciendo el
trauma quirdrgico y las potenciales complicaciones.

El objetivo de este trabajo es analizar los resultados
funcionales obtenidos en un grupo de pacientes tratados,
de forma consecutiva, con botén de anclaje cortical y tornillo
interferencial de biotenodesis a través de una incisién ante-
rior Gnica.

IV. Case Series.

Material y Método

Se trata de un estudio observacional descriptivo de los
pacientes con rotura de biceps distal tratados por via anterior
limitada en el periodo comprendido entre agosto de 2008 y
agosto de 2015. Los dos primeros casos, se resolvieron
mediante fijacién Gnica con tornillo interferencial, por lo
que se excluyeron de este estudio. Los 22 casos consecutivos
restantes fueron tratados con doble fijacion utilizando botén
extracortical y tornillo de biotenodesis. Esta es una serie
ampliada que incluye nuestros casos ya presentados de
forma preliminar en el afio 2013.'°

Todos los pacientes eran hombres, con un promedio de
edad de 39,5 afios (rango de 22 a 59). La serie incluye 12
trabajadores de fuerza, 9 deportistas (5 jugadores de
rugby, 1 tenista, 2 levantadores de pesas, 1 boxeador) y
1 cirujano general con practica deportiva recreativa. En 13
casos (59,1%), el miembro afectado era el dominante. La
reconstruccion se realizé6 dentro de las primeras 4 sema-
nas (periodo agudo) en 18 pacientes, en tanto que los 4
restantes fueron operados mas tarde del mes (periodo
crénico). La mediana del tiempo entre el traumatismo y la
cirugia fue de 17,5 dias (rango de 5 a 95), demora
motivada en algunos casos por consulta tardia o retraso
en la obtencién de los implantes.

La técnica quirtGrgica empleada fue la siguiente. El pa-
ciente se coloca en declbito supino con el hombro en
abduccién de 90 grados y codo extendido sobre la mesa de
miembro superior. La intervencion se realiza bajo anestesia
regional o general. Se utiliza manguito hemostatico a
270 mm Hg para una mejor visualizacion de las estructuras
durante el abordaje, aunque no es indispensable. Se realiza
una incisién longitudinal de 35-40 mm en la cara anterior
del antebrazo, 30 mm distal al pliegue del codo. Se identi-
fican y protegen las venas superficiales y, en especial, el
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nervio antebraquial cutaneo lateral en el espesor del tejido
celular subcutaneo. Se avanza en profundidad a través del
intervalo entre el pronador redondo y el braquiorradial
siguiendo el trayecto del tendén avulsionado que conduce
directamente a la tuberosidad bicipital. En ese punto, es
necesario identificar y, si fuera necesario, ligar o coagular las
tributarias transversales del plexo venoso de Henry, cuyo
sangrado complica los siguientes pasos de la técnica.
Mediante diseccion digital se localiza el cabo distal del
tendé6n del biceps hacia el proximal, se libera y regulariza
en su extremo aplicando un punto de Krackow con sutura 2/0
tipo FiberLoop® (Arthrex Inc., Naples, FL), procurando que el
diametro del tend6n preparado no supere los 7 mm. En
maxima supinacién, se palpa y expone la tuberosidad
bicipital del radio protegiendo la integridad del nervio
inter6seo posterior (evitando el uso de separadores en el
ladoradial), y se resecan los restos de inserciones tendinosas.
Sobre una aguja guia de 3,2 mm que atraviesa ambas
corticales se comienza el fresado progresivo de la cortical
anterior hasta 8 mm. Los dos cabos del punto de Krackow se
pasan por el botén cortical de 12 mm BicepsButton®
(Arthrex Inc., Naples, FL) y se introducen a través del tiinel
6seo saliendo por la segunda cortical. Es aconsejable, en ese
punto, comprobar la correcta posicion final con
intensificador de imagenes. Traccionando los cabos de
sutura con el codo en flexiébn de 60 grados y supinacion
maxima, el tendén se introduce en el tinel 6seo hasta la
cortical opuesta. Luego, con técnica habitual de montaje, se
introduce el tornillo de biotenodesis de 7 x 10 mm tipo
PEEK Tenodesis Screw® (Arthrex Inc., Naples, FL) del lado
radial del tendén, para lograr un anclaje mas anatémico y
mayor efecto supinador. Finalmente, se evalGa el rango de
movimiento articular y la estabilidad de la fijacién. Se realiza
un cierre por planos, se coloca un vendaje acolchado y una
férula posterior en 90 grados de flexién del codo.

Esa técnica fue modificada ligeramente en los pacientes
operados en el periodo crénico. En 5 de ellos, se necesité una
incisién complementaria en la cara anterior del tercio distal
del brazo, con el propésito de liberar adherencias masculo-
tendinosas y lograr una mayor excursién distal del tendén,
mientras que, en el Caso 2, se utilizé un injerto de palmar
menor cuadruple para llegar a la tuberosidad bicipital (ese
caso se oper6 60 dias desde la lesién y presentaba una
marcada retraccién por la rotura de la expansién aponeur-
otica del biceps). En ninguno de esos casos, se vari6 la
construccién del anclaje distal.

Como protocolo rehabilitador, los pacientes comienzan la
rehabilitacion a la semana, con ortesis que se puede colocar y
retirar. Se realiza un bloqueo progresivo de la extension
procurando la flexién y pronosupinacién pasivas completas.
Se suspende el uso de la ortesis a las 3 semanas, y se inicia el
uso activo del miembro con carga limitada. Al mes, las cargas
se aumentan progresivamente con fortalecimiento muscular.
Alos 4 meses, se permite la carga maxima deportiva o laboral
(=~Figs. 1-4).

A todos los pacientes, se les evalu6 con el Cuestionario
DASH'” y el Puntaje Subjetivo/Objetivo de Andrews y Carson'®;
se control6 la fuerza de flexion y supinacién con la escala del
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Fig. 1 Imagen del tendén bicipital avulsionado en los planos axial y
sagital de la resonancia magnética.

British Medical Research Council'® modificada posteriormente
por Mackinnon y Dellon?® (M0-M5). Los resultados se expre-
saron como mediana (rango minimo-maximo).

Resultados

En el cuestionario DASH se obtuvo una mediana de 1,7 (rango
de0a31,6)yel de Andrewsy Carson, de 100 (rango 95 a 100)
para el componente objetivo, 97,5 (rango de 40 a 100) para el
componente subjetivo y 197,5 (rango de 135 a 200) para el
total; en 20 pacientes, se logré un resultado excelente, en 1
bueno y en 1 regular. Todos consiguieron una fuerza M5
para flexién y supinacién del antebrazo. La mediana del
seguimiento fue de 17,5 meses (rango de 10 a 38). Tres
pacientes tuvieron complicaciones: una dehiscencia de he-
rida con fistula asépticay dos neuropraxias radial alta, a nivel
del tercio proximal del brazo, motivada por el manguito
hemostatico, todas con recuperacién completa (Tabla 1).

Discusion
En la actualidad, la avulsion distal del biceps representa el

10% de las roturas bicipitales y es el resultado de una
contraccién excéntrica del misculo por la abrupta extension
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Fig. 2 A. Tendén avulsionado y recuperado por la mini-incisién anterior.

B. Preparacién del cabo tendinoso con punto de Krackow que pasa

por el probador de 7mm de didametro. C. Tanel 6seo en tuberosidad del
radio. D. Tenddn introducido en el tinel mediante botén cortical y fijado
con tornillo interferencial.
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Fig. 3 Control radiolégico postoperatorio anteroposterior y lateral.

del codo flexionado. La lesién se produce casi exclusivamente
en hombres (93%), en su mayoria trabajadores manuales de
fuerzay deportistas, de entre 40 y 50 afios, y predomina en el
miembro dominante (86%). La influencia de factores, tales
como el consumo de esteroides anabdlicos, ciertos medica-
mentos y el habito de fumar es discutida como causa de
disminucién del aporte vascular y tendinosis, que pueden
preceder a la rotura.?’

Aunque el tratamiento conservador puede ser una opcién
para casos muy seleccionados, la reparacién quirirgica con
reinsercién anatémica a la tuberosidad, dentro de las pri-
meras 3 6 4 semanas, es la regla para pacientes activos. En
una serie de 10 pacientes, Morrey y col.?2 compararon los
resultados con tratamiento conservador (3 pacientes), re-
insercién anatémica en periodo agudo (5 pacientes) y re-
construccién luego del mes (2 pacientes, uno con reinsercion
anatémica y el otro con sutura al braquial anterior).

Los pacientes sometidos al tratamiento conservador tu-
vieron una pérdida del 40% de la fuerza de supinacién y del
30% de flexion; las reinserciones en el periodo agudo recu-
peraron, al afio de la intervencién, una fuerza normal de
supinacioén y flexion; en el paciente tratado con reinsercion
anatémica en el periodo crénico, mejoré la fuerza para
ambos movimientos, pero sin alcanzar la normalidad; final-
mente, el caso de sutura al braquial anterior (no anatémica)
mostr6 una pérdida de mas del 50% para la supinacién del
antebrazo.
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Fig. 4 Resultado clinico al mes de la cirugia, movilidad activa
completa y comienzo de trabajos de carga progresiva.

Esos resultados, rubricados al mismo tiempo por otros
autores'+, definen claramente que la reinsercién del tendén
a la tuberosidad bicipital en el periodo agudo, es superior a
cualquier otro modelo de tratamiento en la bisqueda de una
normal potencia de flexién y supinacién.

En cuanto a los aspectos técnicos, el debate se plantea en
torno a la via de abordaje y el método de fijacion. La técnica
ideal seria aquella que garantice una reconstrucciéon anaté-
mica y condiciones mecanicas suficientes para la aplicaciéon
de protocolos de movilizacién temprana controlada, con
poca morbilidad y bajo indice de complicaciones.

Capomassi et al.

Los abordajes han mostrado a través del tiempo una
evoluciéon tendiente a minimizar el traumatismo quirtrgico
y disminuir el indice de complicaciones. Asi, la via anterior
extendida de Henry'3, inicialmente utilizada para la recons-
truccién del biceps distal y asociada a alta incidencia de
lesiones nerviosas, es hoy sustituida por un miniabordaje
transversal o longitudinal de 4 cm, sobre la fosa antecubital,
que permite exponer la tuberosidad bicipital a través del
intervalo entre el braquiorradial y el pronador redondo. Las
claves de ese abordaje son: a) identificar y proteger el nervio
cutaneo lateral del antebrazo, b) no retraer con separadores
el plano muscular lateral del abordaje para evitar el trauma-
tismo del nervio interéseo posterior y c) proteger o ligar las
venas del plexo de Henry y las ramas de la arteria recurrente
radial anterior evitando la formacién de hematomas y osifi-
caciones heterotépicas. El anclaje del tend6n al hueso es
posible a través de ese Ginico miniabordaje utilizando como
medios de fijacion arpones, botén cortical o tornillo
interferencial.

La técnica de doble incisién presentada por Boyd y Ander-
son, en 1961, incluye originalmente una exposicién anterior
amplia sobre la fosa antecubital, a través de la cual se localizay
extrae el tendon del biceps, luego se palpa la tuberosidad del
radio y una pinza curva se avanza por el espacio interéseo
palpando su extremo en el dorso del antebrazo proximal. El
abordaje posterior incluye la elevacién de un colgajo muscular
del supinador corto desde la cara lateral del cabito, a través de
la membrana interdsea, hasta el radio, para exponer la tube-
rosidad bicipital, en maxima pronacién, y proteger el nervio
inter6seo posterior. Esta diseccién subperidstica fue consi-
derada causa de las frecuentes osificaciones heterotépicas y
sinostosis radiocubitales relacionadas con esta técnica. Con el
fin de disminuir esa complicacién, Kelly y col.” simplificaron
ese abordaje a través de las fibras del cubital posterior y
evitando disecciones extensas sobre el ctbito. Asimismo, el
abordaje anterior puede simplificarse por una mini-incisién
como ya fue descrito.

En una serie de 53 pacientes operados por via anterior
Ginica'? se comunicaron 4 complicaciones: una infeccién
superficial, dos neuropraxias transitorias del nervio cutaneo
lateral antebraquial y una pardlisis del nervio interéseo
posterior que se curé a las 6 semanas. El-Hawary y col.?,
en un estudio prospectivo no aleatorizado, reportan un 10%
de complicaciones con la doble incisién (neuropraxia tran-
sitoria del nervio radial superficial) y un 44% con la via
anterior tnica (la mayoria parestesias transitorias del nervio
cutaneo lateral del antebrazo y una osificacién heterotépica).

En nuestra serie, no hemos tenido complicaciones neu-
rolégicas ni osificacion heterotdpica, atribuibles al abordaje
anterior Gnico utilizado.

Muchos estudios biomecanicos se han dirigido a estable-
cer la eficacia de los diferentes métodos de fijacion y la
rigidez de la construccién. Mazzocca y col.” evaluaron, en
63 codos cadavéricos frescos-congelados, el comportamiento
de 4 diferentes técnicas de anclaje (sutura transésea con
técnica de Morrey, boton de fijacion extracortical, tornillo de
biotenodesis y fijacién cortical con 2 arpones). Determinaron
que el Endobutton soporté la mayor carga previa al fallo
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(440 N), en tanto que el tornillo interferencial ofreci6 la
menor resistencia (232 N); sin embargo, este Gltimo fue el
modelo que menor deslizamiento tendinoso permiti6 ante la
aplicacién de cargas ciclicas (2,15 mm). En ese aspecto, la
fijacién con sutura transésea fue la menos eficaz (3,55 mm)
seguida del Endobutton (3,42 mm) y la construccién con
arpones (2,33 mm). Esos hallazgos demuestran que, con esas
Gltimas técnicas, la movilizacién temprana en el postope-
ratorio produce el pistoneo del tendén dentro del tdnel,
retarda o inhibe la osteointegraciéon y predispone al fallo.
Todas las formas de reconstruccién mostraron una resisten-
cia superior a la carga necesaria para provocar la rotura de un
tendén distal de biceps intacto (204,3 N, en promedio),
segtin estudios de Idler y col.?

Sobre la base de esos estudios biomecanicos, ese grupo
introduce un nuevo concepto en la fijacién del biceps distal
combinando el uso del botén cortical, con una modificacién
de la original técnica de Bain' 0 (Tension-Slide Technique) y el
tornillo interferencial de biotenodesis. Esa doble fijacién
utiliza el implante mads resistente a la carga antes del fallo
(Endobutton) y el que menor desplazamiento tendinoso
mostré ante la aplicaciéon de cargas ciclicas (tornillo de
biotenodesis). Asi, se aplican los principios anatémicos,
biolégicos y biomecanicos mas favorables para una rapida
y fisiol6gica integracién osteotendinosa.

Las complicaciones comunicadas mas frecuentes®® son las
lesiones nerviosas (neuritis del nervio cutdneo lateral ante-
braquial -nervio inter6seo posterior- nervio radial sensitivo)
y osificacion heterotépica, muchas de ellas relacionadas con
las dificultades que plantea una reconstrucciéon después de
las 4 semanas. En ese sentido, Kelly y col.” informan un 31%
de complicaciones con la técnica de doble incisién y sutura
transoésea, y destacan que ellas aumentan en relacién directa
con el tiempo de evolucién.

En nuestro grupo de pacientes, el indice de complica-
ciones fue menor que en otras series, una fistula aséptica
sobre la incisién adicional en cara anterior del brazo para
liberar adherencias en un paciente que llevaba mas de un
mes del traumatismo, se cur6 luego de una limpieza qui-
rurgicay vendaje compresivo (Caso 4). Las neuropraxias altas
del nervio radial fueron consecuencia del manguito hemos-
tatico y se curaron por completo a los 50 dias (Casos 6 y 20).
Ninguna de esas complicaciones alterd el protocolo de re-
habilitacién ni los resultados funcionales obtenidos.

En una serie de 19 pacientes publicada recientemente?>,
se demuestra un efecto de oste6lisis progresiva en el radio
utilizando el tornillo interferencial de biotenodesis como
Gnico medio de fijacién. Con un seguimiento promedio de 22
meses, los autores constataron un aumento de la relacién:
didmetro del tanel-seccién transversa del radio, entre el
posoperatorio inmediato (49%) y el control final (61%). Solo
8 de los 19 pacientes tuvieron manifestaciones clinicas. En
nuestro estudio, no hemos observado esa complicacién en
los estudios radioldgicos posoperatorios alejados.

La ausencia de osificaciones heterotopicas en nuestro
grupo puede atribuirse al abordaje anatémico y poco trau-
matico, a la irrigacién constante durante el fresado y a la
movilizacion temprana que permite la doble fijacion.
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Por tltimo, al comparar, con el mismo puntaje de evalua-
cién, nuestros resultados con los de otra serie que utiliza la
técnica de doble fijacién,?® observamos que son muy similares
e igualmente satisfactorios (puntajes promedio de Andrews
y Carson: 193,2 puntos y 196 puntos, respectivamente).
Asimismo, las complicaciones ocurrieron con una frecuencia
que no arrojo diferencias estadisticamente significativas, pro-
medio 13,6% y 9,8%, respectivamente.

Si bien debe aceptarse que el uso de 2 implantes para
efectuar la tenodesis encarece el costo del procedimiento, los
buenos resultados, el bajo porcentaje de complicaciones y el
retorno mas rapido a las actividades de la vida diaria,
laborales y deportivas, la convierten en nuestra primera
opcion terapéutica en pacientes jovenes, activos y de alta
demanda funcional.

Las debilidades de este estudio se relacionan con su disefio
observacional descriptivo, el moderado niimero de casos y el
tiempo de seguimiento. Asimismo, la ausencia de grupo
control y de comparacién de resultados con otros procedi-
mientos no permite considerar a la doble fijaciébn como
superior a las demas. Futuros estudios prospectivos, com-
parativos y aleatorizados definiran, quizas, qué técnica qui-
rurgica es la mas eficaz para esta patologia.

Conclusion

La técnica basada en incisién anterior Gnica y doble fijacién
para el tendon distal del biceps ha demostrado ser segura y
eficaz, brinda resultados satisfactorios y la tasa de compli-
caciones es baja. Los protocolos de movilizacién temprana
hacen posible un retorno mas rapido a las actividades de la
vida diaria, laborales y deportivas.
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