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Resumen
Objetivo

Reinsercion del tenddn del biceps roto a la tuberosidad
del radio mediante una técnica con dos incisiones, con el fin
de recuperar la fuerza y la funcién.

Indicaciones
Pérdida de fuerza, especialmente de la supinacion del
antebrazo, “en pacientes jévenes y de edad media, activos”.

Contraindicaciones

Buena funcién de la extremidad lesionada para las
actividades de la vida diaria.

Avulsion de mas de 3 semanas de evolucién, ya que la
retraccion del tend6n impide la reinsercion, teniendo que
reinsertarse en el musculo braquial.

Técnica quirurgica

Incisién curvada en la cara anterior del codo e
identificacion del tenddn del biceps arrancado. Se pasan
unos hilos de sutura a través del mufién del tendény a
continuacién entre el radio y el cubito. Se realiza una
segunda incisién en la parte posterolateral del codo y se fija
el tendén en un surco hecho en la tuberosidad radial.

Resultados
Entre mayo de 1995 y noviembre de 1999, se reinserto el
tendon distal del biceps arrancado de la tuberosidad radial
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en 26 pacientes (media de edad de 38 afios [24-57])
utilizando la técnica de dos incisiones de Boyd & Anderson
modificada por Bourne & Morrey. El seguimiento medio fue
de 26 meses (12-54), basado en la exploracion fisicay un
cuestionario. La flexion, la extension y la pronacién fueron
normales en todos los pacientes; dos de ellos presentaban
una limitacién de la supinacién de 10°. Tres pacientes
referian en la escala visual analégica un decremento de la
fuerza de flexion de entre el 5y el 10%. No se evidencié
disminucién de la fuerza de flexion ni de supinacién en la
exploracién fisica. La valoracién subjetiva del resultado
global clinico era excelente en 3 pacientes y bueno en uno.
De acuerdo con los criterios de evaluacion de Rantanen &
Orava, 3 pacientes tenian resultados excelentes y uno bueno.
Todos los pacientes aceptarian la cirugia para una lesion
similar.

Palabras clave

Ruptura del tendo6n distal del biceps. Reinsercion
tendinosa a la tuberosidad del radio. Técnica de dos
incisiones.
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Notas preliminares

Tan s6lo el 3% de las rupturas tendinosas del biceps afec-
tan al origen; estas se producen exclusivamente a varones de
mediana edad. Generalmente, el tenddn se arranca de la tu-
berosidad del radio. Habitualmente la sintomatologia es po-
co importante, sin embargo, los cambios de color de la cara
anterior del codo debido al hematoma y el abultamiento del
musculo durante la contraccién son muy evidentes. Los pa-
cientes se quejan de debilidad para la supinacion.

Se han recomendado tres técnicas de reinsercion del
tenddn distal del biceps en la tuberosidad del radio:

¢ Reinsercidn con anclajes 6seos sobre la tuberosidad
del radio previamente refrescada (Barnes et al3).

* Reinsercion dentro de la tuberosidad radial fresada
utilizando una sola incisién (Bunnel”).

e Reinsercion dentro de la tuberosidad radial fresada utili-
zando dos incisiones (Boyd & Anderson®, Bourne & Morrey).

Principios quirirgicos y objetivos
La reinsercion firme del tendén distal del biceps den-
tro de la tuberosidad del radio reestablece la funcién

Ventajas

¢ La utilizacién de dos incisiones para el abordaje dis-
minuye el riesgo de lesién de las partes blandas y del ner-
vio radial, reconocido cuando se utiliza una sola incision.

® Menor lesién de las partes blandas.

¢ Reinsercion fiable.

Inconvenientes

¢ Riesgo de osificacion heterotdpica, incluida la sinosto-
sis radiocubital!2, que puede precisar la correccién quirtir-
gica.

Indicacion

¢ Pérdida de fuerza de flexién del codo, y especialmen-
te de supinacion, interfiriendo en las actividades de la vi-
da diaria y/o deportes.

37

Describimos a continuacién nuestra experiencia con es-
ta nueva técnica.

La fijacion del tend6n del biceps sobre la tuberosidad
del radio es tentadora, pero la fuerza y la durabilidad de
los anclajes 6seos estan discutidos: las pruebas biomecani-
cas demuestran que la adaptacion del tenddn al hueso me-
diante un anclaje es inferior a la insercion dentro de la tu-
berosidad previamente refrescada*23.

La reinsercion dentro de la tuberosidad radial a través
de una sola incisién resulta traumdtica para las partes
blandas adyacentes debido a la dificultad de exposicién a
través de un espacio limitado, arriesgando ademads una po-
sible lesion del nervio radial!417-20-22,

La reinsercion dentro de la tuberosidad utilizando dos
incisiones limita el riesgo de lesiéon del nervio radial; sin
embargo puede conducir a la aparicién de osificaciones lo-
calizadas y una sinostosis radiocubitall2-21,

del codo y la supinacién. La utilizacién de dos incisio-
nes para el abordaje limita el riesgo de lesion de las
partes blandas y del nervio radial.

Contraindicaciones
¢ Pérdida de fuerza y de funcién no significativas, sien-
do ambas suficientes para las actividades de la vida diaria.
e Avulsion tendinosa de mas de 3 semanas de evolu-
cidén: en este caso, teniendo en cuenta la retraccion mus-
cular, se recomienda suturar el cabo distal al misculo bra-
quial.

Informacion al paciente

e Riesgos quirtrgicos habituales, tales como infeccion,
hematoma, y distrofia simpaticorrefleja.

e Se utilizan suturas no reabsorbibles para reinsertar el
tendon.

e Lesion del nervio radial temporal/permanente que
puede precisar la revisién quirtirgica y/o la reconstruccién
nerviosa.
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¢ Inmovilizacién postoperatoria con un vendaje tipo
Gilchrist durante 3 semanas.

e La rehabilitacién postoperatoria es necesaria.

¢ Duracién media del ingreso hospitalario: 1 semana.

e Incapacidad temporal de 6-8 semanas. La reincorpo-
racion al trabajo depende de la ocupacion.

¢ Riesgo de disminucién de la movilidad del codo, espe-
cialmente de la prono-supinacion, secundariamente a las
osificaciones heterotdpicas, que pueden precisar una nue-
va intervencién quirtrgica.

* Prondstico excelente con respecto a la fuerza y la fun-
cion.
Planificacion preoperatoria

e Radiografias del codo afectado en los dos planos.
e La ecografia y la resonancia nuclear magnética son
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opcionales para el diagndstico diferencial entre rupturas
parciales y totales, y para determinar el sitio de la rup-
tura.

e Rasurado de las caras anterior y posterior de la parte
proximal del antebrazo justo antes de la cirugia.

¢ Dosis tnica intraoperatoria de antibidtico.

Instrumental quirargico

¢ Broca motorizada de 2,0 mm.

 Fresa de alta frecuencia (Zeppelin Co, GistlstraBBe 99,
82049 Pullach, Alemania).

Anestesia y colocacion
¢ Anestesia general o regional.
e Decubito supino con brazo sobre una mesa de mano.
e No se usa torniquete.
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Técnica quirargica

Figuras1ag

Figurastayb

Antebrazo supinado y extendido (a). Incision cutanea con forma
de boomerang, que desciende unos 3 cm desde la parte radial

y distal del brazo y se curva en el pliegue de flexién del codo (b).

Figura 2

Diseccién del tejido celular subcutaneo e incisién

de la fascia superficial protegiendo el nervio cutaneo
antebraquial y las venas de la fosa cubital. Se localiza
la unién musculotendinosa del biceps, y se pasa

un instrumento romo por debajo del mismo.
Habitualmente, el tendén esta arrancado

de la tuberosidad del radio de modo que

se puede extraer de su envoltura

de partes blandas.

Tendon distal del

N. radialis, —

N. cutaneus antebrach. rad. — ~
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Figuras

El tenddn deshilachado se regulariza con un bisturi, y el material
redundante se remite para estudio anatomopatolégico.

Se monta el tendén con dos suturas no reabsorbibles

de 5-0 mediante la técnica de Kirchmayr'® y Bunnel’.

Figura 4

Con el brazo en extensién y supinacién maxima, se
coloca una pinza tipo Kocher en direccién a la
tuberosidad del radio a través del intervalo en las partes
blandas que ocupaba el tendén distal del biceps.

Al pronar el antebrazo, se rota radialmente

la tuberosidad. Esto permite que el Kocher pase

entre el radio y el cibito a través de los musculos
supinatory extensor carpi ulnaris hasta la piel
dorsolateral. Se avanza el Kocher posterolateralmente
hasta la piel.
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Punto de Kirchmayr

Punto de Bunnel

Pronacion
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Figuras

Incisién cutanea sobre la zona protuida y
diseccién roma de los musculos extensores.
Exposicion de la tuberosidad radial con el
antebrazo en maxima pronacion.

Figuras6ayb

Es importante evitar pasar demasiado cerca del
borde del cibito cuando se pasa la pinza Kocher
en direccion dorsal, porque se puede lesionar el
periostio del cibito provocando ulteriores
osificaciones heterotépicas y/o sinostosis
radiocubital (a, sehalado “incorrecto”). La curva
del Kocher debe apuntar hacia el radio mientras
se introducen a través de los musculos en sentido
dorsorradial hacia la tuberosidad radial (b, senalado
“correcto”).
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Orificios brocados

\
Fresa de alta frecuencia

Figuray

Se prepara la tuberosidad del radio para la insercién del extremo del tendén fresando un orificio con un motor de alta frecuencia.
Lavado cuidadoso mediante irrigacion durante el fresado para eliminar todos los restos de material 6seo que pudieran inducir

la formacion de osificaciones. El orificio creado tendra un tamaio de 10-12 mm de longitud, y 7-8 mm de anchura y profundidad,
dependiendo del tamafio del extremo del tendén. A 3 mm se distancia del orificio creado, se realizan tres orificios con una broca
de 2 mm, con una distancia de 5 mm entre ellos; esto deja unos puentes 6seo aptos para alojar las suturas montadas en el tendén.
Se disminuye ligeramente la pronacién maxima del tendén para facilitar la realizacién de los orificios.

Pronacién maxima

<

I\ I
’—/--/':',/C/"‘\W; Tuberositas radii

Figura 8

Las suturas no reabsorbibles del tendén se estiran desde la incision de la fosa cubital con un Kocher curvo. Para conseguirlo,

se introduce la pinza desde la incisién dorsolateral a través del canal preparado entre el radio y el cibito y se avanza hacia la incisién
en la fosa cubital. La pinza agarra las suturas montadas y las estira junto con el tendén del biceps en sentido radiolateral.
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Tendédn del biceps

Figurag

Se pasan las suturas de dentro afuera a través de los orificios brocados en el borde de la tuberosidad fresada de tal manera que un par
de hilos ocupen los orificios proximal y medio, y el otro par ocupen los orificios medio y distal. Se estira del tendén del biceps mediante
las suturas dentro de la tuberosidad del radio, con el brazo en supinacién y flexion. Se anudan las suturas sobre el reborde 6seo en
posicién de pronacién ligera. Debe ser posible realizar pronacién y supinacién sin que el tendén del biceps quede atrapado entre el
cubito y el radio. También debe comprobarse la extension para asegurar que no esta limitada debido al acortamiento del tendon.

Se colocan drenajes por aspiracién en ambas incisiones. Se cierran las incisiones por planos y se coloca un vendaje estéril.

Manejo postoperatorio

El brazo permanece inmovilizado durante 3 semanas
mediante un vendaje tipo Gilchrist a 90° de flexién y 20°
de supinacién. Los drenajes se retiran el 2° dia postopera-
torio, y los puntos de sutura el dia 14 el paciente puede ex-
tender activamente el brazo, y doblarlo pasivamente a
partir de la 3% semana. En la 4” semana se empieza el en-
trenamiento isométrico del musculo. Se realizan ejercicios
de hombro y codo bajo la supervisién de un fisioterapeu-
ta. Se autorizan la flexién y extension activas, asi como la
pronosupinacion a partir de la 5* semana. Durante la 6° se-
mana se trabajan isoténicamente todos los musculos de la
extremidad intervenida. Aquellos pacientes que realizan
trabajos fisicos ligeros, suelen incorporarse al trabajo al fi-
nal de la 6* semana postoperatoria.

Errores, incidencias y complicaciones

¢ Las suturas colocadas en el tendén del biceps son in-
suficientes y se arrancan: se repite el pasaje de las suturas,
se puede cambiar la técnica de sutura.
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e Después de la perforacion y refrescado del hueso el
tendén queda demasiado corto para su implantacién en el
hueso: alargamiento en Z, o preferentemente, sutura del
tendon a la fascia del musculo brachial o brachioradialis.

¢ Seccién del nervio mediano o de la rama profunda del
nervio radial: reparacién microquirirgica.

e Lesién de la arteria braquial o de la radial: reparacién
vascular.

e ] esion del periostio del cibito al colocar la pinza de
Kocher: riesgo de osificacion heterotépica que puede pro-
ducir una sinostosis radiocubital: limitacién de la prono-su-
pinacion. Exéresis de la osificacion cuando haya madurado.

Resultados

Entre mayo de 1995 y noviembre de 1999, se reinsert6 el
tenddn distal del biceps roto en la tuberosidad del radio
en cuatro pacientes varones siguiendo la técnica descrita.
La edad media de los pacientes era de 38 afios (24-57).
Tres pacientes eran atletas de alta competicion y sufrieron
la ruptura en el momento en que el musculo contraido era
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Figura1io

sometido a una carga pesada repentina (fig. 10). Un pa-
ciente se rompié el tendén del biceps al caerse sobre el
brazo doblado mientras jugaba al fiitbol. Este paciente era
consumidor conocido de anabolizantes.

La revision de estos pacientes se realizé a una media de
26 meses de la intervencion (12-54). No se encontraron di-
ferencias entre los dos brazos en flexion, extensién ni en
pronacién. Sin embargo, dos de los pacientes presentaban
una diferencia relativa de supinacién de 10° con respecto
al brazo contralateral. Tres pacientes estimaron haber
perdido un 5-10% de la fuerza de flexién del codo en la
evaluacién mediante una escala visual analdgica. Sin em-
bargo, en la exploracién fisica no encontramos limitacién
de la flexién ni de la supinacién, siendo la fuerza igual en
ambos brazos y con un resultado de 5 en la escala del Me-
dical Research Council®. Tres pacientes valoraron los re-
sultados excelentes, y uno lo consideré bueno.

Siguiendo el esquema de evaluacién de Rantanen &
Orava?* (tabla 2), 3 paciente obtuvieron resultados exce-
lentes y uno bueno.

Todos los pacientes aceptarian de nuevo el tratamiento
quirdrgico si volvieran a sufrir una ruptura.

Nuestros resultados de la “técnica de dos incisiones” pa-
ra la reinsercién distal del biceps son comparativamente
favorables con respecto a otras técnicas quirdrgicas (ta-
blas 1y 2).
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Tabla1

Resultados de las diversas técnicas anatémicas de reinsercion del tendén distal del biceps roto, evaluadas siguiendo el esquema

de Rantanen & Orava?4
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ét

some

Fuerza

Supinacion/ Flexion/
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(m) (m ()
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Reinserc
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Reinsercion anatomica de Boyd & Anderson

1999
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Tabla 2
Esquema de valoracién para evaluar la reinsercién distal
del biceps seglin Rantanen & Orava

Evaluacion Signos

Excelente Funcién normal, asintomatico, rango de movilidad libre,
> 95% de fuerza de supinacion y flexion

Bueno Funcion casi normal, asintomatico, pérdida de rotacion
< 20%, disminucion de flexion/extension < 10%, > 70%
de fuerza de supinacion y flexion

Regular Dolor o pérdida subjetiva de fuerza, pérdida de rotacion
> 20%, pérdida de flexion/extension > 10%, < 70%
fuerza de supinacion y flexion

Malo Minusvalia permanente o revision quirirgica necesaria
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