ROTURAS DEL TENDON TRICPES BRAQUIAL

ANATOMIA

Musculo fusiforme formado por tres cabezas (Fig.1), que se originan:

1. Cabeza lateral : entre la insercidn del teres minor y la parte superior del canal
espiral, el borde lateral del himero y el septo intermuscular lateral.

2. Cabeza larga : en la tuberosidad infraglenoidea.

3. Cabeza medial : en la parte inferior del canal espiral, hUmero medial y septo
intermuscular medial

Medial head

Lateral superficial
tendon

Anconeus
mucle

Fig.1: Anatomia triceps braquial

Las tres cabezas confluyen distalmente en una estructura aponeurdtica bilaminada que se
inserta en el olécranon en una zona amplia(huella) de entre 1,9 y 4,2 cm de ancho, que
comienza milimetros distal a la punta del mismo (Fig.2).

Olecrancn

2: La anchura media de la huella de la
eza medial es de unos 1,6 cm y el grosor
dio es de 0,4 cm. La anchura media de la
lla del tenddn superficial comin es de 1,9
y el grosor medio es de 0,8 cm.

Trochlear notch

Head of radius
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ROTURAS DEL TENDON TRICPES BRAQUIAL

Existe una expansion lateral de la insercidn tendinosa, que se extiende lateralmente, desde la
cresta posterior del cubito, adyacente a la cabeza medial, hacia la fascia del extensor carpi
ulnaris, fascia profunda del ancéneo y fascia antebraquial(Fig.3).

Se debe suturar esta expansion para conseguir una reparacion anatémica. Esta descrita, por
algunos autores, una insercién de la cabeza medial independiente y mas profunda a la del
tenddn central comun de las cabezas lateral y larga.

Fig.3: La flecha roja sefiala la expansion lateral

e Situado en el compartimento posterior humero.
e Inervacioén: nervio radial(C6-C8)
e Vascularizacion: ramas profundas arteria braquial
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ROTURAS DEL TENDON TRICPES BRAQUIAL

FUNCION

PRINCIPAL: extension del codo, junto con el ancéneo.

SECUNDARIA: participa en la adducién y extension del brazo, debido a su insercién a
través de la cabeza larga, en la tuberosidad infraglenoidea.

Alterada si se modifica la longitud del triceps desde su insercién a su origen. Estudios
biomecdnicos demuestran que un acortamiento de 2 cm entre ambos puntos, causa
un 40% de pérdida de fuerza de extensién.

FISIOPATOLOGIA

Hay factores que alteran la integridad estructural del tendén y pueden favorecer la
aparicién de la lesién:

e LOCALES:

o

o

o

Bursitis olecraniana tratada mediante inyeccién local de corticoides,que provoca
necrosis local del colageno y sistemdticamente una reduccién de la seccidon
transversal y del nimero/organizacion de las fibrillas de colageno.

Deficiencia triceps tras sustitucion total de codo.

Lesiones de triceps asociadas a fracturas de la cabeza radial o de mufieca y cabeza
radial.

e SISTEMICOS:

o

o

o

Abuso de esteroides anabolizantes.

Fallo renal crénico con hiperparatiroidismo secundario e hipercalcemia crénica.
Tetania hipocalcémica.

Artritis reumatoidea.

Lupus eritematoso sistémico en tratamiento con esteroides.

Sindrome de Marfan.

Osteogénesis imperfecta.

Diabetes mellitus tipo I.

Hemangioendotelioma.

Uso prolongado de ciprofloxacino, disminuye la elastina, fribronectina e integrina B1.
Adolescencia, por fusidn incompleta o reciente de la fisis.
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ROTURAS DEL TENDON TRICPES BRAQUIAL

EPIDEMIOLOGIA

e Poco frecuente, menos del 1% de las lesiones tendinosas del miembro superior.

e Unilateral generalmente. Si bilateral, se asocian sobre todo, a enfermedad renal.

e Varones de edad media (30-50 afios). Frecuencia 2:1 respecto a mujeres.

e Paciente tipo:

- Culturista, deportista
- Uso de anabolizantes,
- Infiltraciones previas o uso sistémico de corticoides, o cirugia previa del triceps.

e Zona de rotura mds frecuente: insercion 6sea del tenddn, con o sin avulsidon dsea.
Habitualmente se produce en la insercion de la porcién lateral o medial de la cabezadel
triceps. Menos frecuentemente en el vientre muscular y en la unién miotendinosa.

o No suele afectarse la expansién del anconeo.

e Puede aparecer en adolescentes con incompleta o reciente fusiéon de la Afisis,
generalmente causando avulsiones mas que verdaderas rupturas.

e Mecanismo de produccion mds frecuente: Caida con la mano en extensidn (contraccidn
excéntrica del triceps con el brazo en extension).

e Puede asociarse a un traumatismo en la cara posterior del codo (en accidentes de trafico
o precipitaciones) o con el levantamiento de peso/futbol americano/entrenamiento
desmesurado.

CLiNICA

e ROTURA AGUDA
o Dolor repentino.
o Sensacion de desgarro en la cara posterior del codo.
o Equimosis.
o Tumefaccion.
o Debilidad para la extensién del codo.
o Palpacién de “hachazo” en la zona de la lesion.
e ROTURA PARCIAL: clinica menos precisa que dificulta disgndstico. En roturas parciales
del tendodn de la cabeza medial, se puede observar una debilidad a la extension resistida
del codo con una flexién mayor a 902.
e ROTURA CRONICA: dolor y debilidad para la extensién.
e Importante asociar una exploracion neurovascular periférica

LESIONES ASOCIADAS

e Siempre sospechar. Posible asociacion con:
o Fractura radial proximal o distal.
o Laxitud o avulsion del ligamento colateral medial.
o Fractura del humero distal.
o Compresién del nervio cubital/radial.
o Sindrome compartimental.
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ROTURAS DEL TENDON TRICPES BRAQUIAL

DIAGNOSTICO

Mediante la clinica, apoyada por pruebas complementarias

HASTA UN 50% NO SE DIAGNOSTICAN INICIALMENTE, debido a la baja sospecha clinica y
la subestimacién de la gravedad de las lesiones. El retraso en el diagndstico puede
ocasionar una prolongacion del tiempo de discapacidad.

EXPLORACION FiSICA

FASE AGUDA:

Dolor a la palpacion, tumefaccidn y equimosis, defecto en el olécranon proximal.
Pérdida extension activa contrarresistencia en rotura completa. Puede conservar la
extension si la expansion lateral esta intacta o mediante compensacion del ancéneo.
Independientemente de si es aguda o cronica, siempre habra una imposibilidad para la
extensién del codo contra gravedad por encima de la cabeza.

Prueba de Thompson modificada por Viegas (Fig.4): paciente en decubito prono y el
codo sobre el borde de la mesa o camilla, compresién del vientre muscular, que
produce una extension pasiva contra-gravedad en caso de integridad del tenddn o en
lesiones incompletas. En las rupturas completas no se produciria la extensién. La
maniobra puede quedar inhibida por dolor o tumefaccion y el gran brazo de palanca
del antebrazo y el pequefio vientre muscular del triceps dificultan su realizacién. Hay
autores que afirman que si la expansion lateral se encuentra integra, la prueba puede

dar un falso negativo.
2 T
N/

Fig.4: Maniobra de Thompson modificada por Viegas

FASE CRONICA: dolor y debilidad a la extensién codo.

Samantha Santana 5/14



ROTURAS DEL TENDON TRICPES BRAQUIAL

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

e Radiogradfia: antero-posterior (AP) y lateral codo siempre.
e Signo de la escama o "fleck sign": signo patognomodnico (presente en un 61-88%de los
casos). Consiste en la aparicion de escamas de tejido dseo avulsionado. Se diferencia
de los osteofitos porque se interrumpe la cortical del olécranon (Fig.5).

Fig.5: Signode la escama o “fleck sing” en el estudio radioldgico(A) y en la reconstrﬁccién
3D en TC(B).

e Utiles para descartar lesiones dseas asociadas.

o Ecogrdfia:
o Util para diferenciar roturas parciales o completas, rupturas del vientre muscular y de
la unién miotendinosa.
e Meétodo de seguimiento.
e Tomografia axial computerizada (TAC): (til para descartar patologia 6sea asociada.
e Resonancia Magnética Nuclear (RMN):
e "Patrén oro" para el diagnéstico definitivo, tanto de lesiones parciales como completas
y valoracién de lesiones asociadas.
e De gran utilidad en la planificacion preoperatoria.
e En las lesiones parciales, se observa un defecto relleno de fluido dentro del tenddn,
acompafiado de edema (brillante en secuencias T2) que se extiende también a tejidos
blandos perilesionales(Fig 6.).
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ROTURAS DEL TENDON TRICPES BRAQUIAL

Fig.6: Resonancia magnética de codo
(secuencia T2), donde se observa una
rotura incompleta de la insercidn del triceps
e Enlas rupturas completas, aparece una brecha entre el cabo distal y el olecranon .

CLASIFICACION

Se basa en la descripcion de la lesion:
e Parcial/completa.
e Aguda/crénica.
e Localizacion: insercion tendinosa, union miotendinosa,muscular, avulsion ésea.
e Integridad expansion lateral.
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ROTURAS DEL TENDON TRICPES BRAQUIAL

TRATAMIENTO

Controvertido y complejo, individualizar segun caracteristicas del paciente y gradotiempo
transcurrido desde la lesién.

TRATAMIENTO CONSERVADOR:

e En pacientes con baja demanda funcional o multiples comorbilidades asociadas,
independientemente del tamafio de la rotura y en las roturas parciales con poca
pérdida de fuerza en extensién o rotura parcial < 50%.

e Inmovilizaciéon con férula 4-6 semanas a 302-452 de flexién y AINEs, permitiéndo
durante este primer periodo la movilidad activa y pasiva, segun tolerancia al dolor,
para evitar la rigidez del codo.

TRATAMENTO QUIRURGICO
En pacientes con rotura parcial >50%, rotura completa, fracaso tratamiento conservador en
roturas completas con persistencia de dolor o déficit funcional, o presencia de lesiones

asociadas.

A. EN LESIONES AGUDAS, reanclaje anatémico del tenddn al hueso. Técnica:

Relacién entre la cantidad de huella restaurada en una reparacion y la fuerza y
resistencia resultante. Si es posible realizarla en las primeras 3 semanas, aunque
en la literatura aparecen casos de reparacion primaria incluso hasta 8 meses
después.
Posicion del paciente: decubito lateral o prono con un soporte de brazo. No suele
usarse torniquete de isquemia para facilitar el deslizamiento del triceps durante la
reparacion.
Abordaje: posterior de codo con incisidon curvilinea convexa lateralmente o
longitudinal lateral a la linea media, para proteger el nervio cubital y no
obstaculizar el balance articular con la cicatrizacion de partes blandas. La incision
se sitla sobre el tenddn del triceps hasta visualizar el cabo proximal y ampliada
distalmente aproximadamente 2 cm en el eje del olécranon, lo suficiente como
para visualizar todo el drea de insercion.
Diseccidn de piel y tejidos blandos. Limpieza del hematoma. Individualizacién y
exploracién del tendén distal del triceps. Desbridamiento de partes blandas y
curetaje de la huella.
Colocacion de suturas no absorbibles a través del tendén proximal con una
técnica simple (dos cabos) o en doble fila (cuatro cabos) con puntos bloqueados
tipo Bunnell o Krackow.
Reinsercion, mediante:
1. Tuneles transéseos (Fig.7), mediante:
1.1.Dos tuneles cruzados en el olécranon y pasando por ellos los cabos de
las suturas.
1.2.Tres tuneles paralelos, pasando las dos colas medias a través del tunel

central, y las colas medial y lateral a través de sus respectivos tuneles

medial y lateral.

- Los tuneles se realizan de proximal a distal, a una distancia de 12 mm
distal a la punta del olécranon y con inclinacion dorsal para evitar
penetrar en la articulacién.

- El tensado y anudado se realiza aproximadamente a 35°- 40 ° de
flexién.
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ROTURAS DEL TENDON TRICPES BRAQUIAL

Fig.7 : Visiones posterior (A y B) y lateral(Cy D) de olécranon y tenddn del
triceps.

Ay C: Tuneles transéseos cruzados y sutura tipo Bunnell de ida y vuelta.
By D: tunelesparalelos y doble sutura tipo Bunnell.

E: imagen de sutura con tuneles cruzados.

2. Anclajes de sutura (Fig.8), para aumentar la superficie de contacto hueso-
tendon, mediante:
2.1.Una hilera: evitando la superficie articular, y a unos 13-15 mm de la
punta del olécranon. Colocar en el centro de la huella de insercidn, de
dos a cuatro anclajes, medial y lateralmente. Fijar con puntos tipo
Krackow o colchonero horizontal a cada lado del tenddn y tensar y
anudar con el codo en extensién .
2.2.Doble hilera (técnica anatémica con recubrimiento de toda la huella):
colocar los anclajes de sutura en el limite proximal de la huella (13-15
mm distal a la punta del olecranon) uno medial y otro lateral, dirigidos
hacia distal pero evitando penetrar en la articulacién. Realizar una
sutura de colchonero horizontal unos 2 cms proximal al borde del
tenddn. Localizar la parte distal de la huella y perforar en el limite distal
de la huella anatémica dos agujeros para introducir los siguientes
anclajes. Seleccionar tres cabos de sutura (1 de cada anclaje y 1 de la
sutura al tenddn) . introducir en el anclaje sin hilos y dar la tensiéon
deseada, situdandolo en el agujero distal previamente perforado a
"press-fit". Realizar lo mismo con el otro anclaje distal. Finalmente
suturar con los cabos restantes las expansiones lateral y medial.
- Algunos autores no recomiendan el uso de anclajes déseos y
prefieren los puntos transdseos por ser una reinsercién mas sélida
gue permite la movilizacion temprana.
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ROTURAS DEL TENDON TRICPES BRAQUIAL

- Esta técnica puede realizarse de manera artroscépica, para la
reparacion de lesiones parciales superficiales, mejorando asi la
fuerza y funcion.

ANCLAJES

Fig.8: Técnica de anclajes de sutura.
A: visién-posterior.
B: visidn lateral.

3. Anclajes de sutura y tuneles transéseos (Técnica anatomica de reparacion, Fig.9y 10 ):

- Permite una mayor cobertura de la huella anatdmica y resistencia a la carga, y mejor
prevencion del desprendimiento del tenddn insertado en comparacion con los tuneles o
anclajes solos.

- Uso de sutura no absorbible segln técnica de sutura elegida bloqueada (Bunnell o
Krackow) realizando tuneles olecranianos (dos cruzados o tres paralelos), junto a la
colocacién de dos, tres o cuatro anclajes proximales a los tuneles (12 mm distal a la
punta del olécranon) y fijacion al tendén con puntos, preferiblemente colchoneros
horizontales a aproximadamente 2 cm proximal al tendén. Con el codo en extension, se
tensan primero las suturas del los tineles y posteriormente las de los anclajes.
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ROTURAS DEL TENDON TRICPES BRAQUIAL

Fig.9 : Técnica combinada.

A: Colocacién de anclajes proximales a los tuneles.

B: Anudado de suturas de anclajes con colhoneros horizontales.
C: Configuracion final.
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Fig.10 : Técnica combinada
A.Vision posterior de olécanon vy triceps
B.Vision lateral
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4. Otras técnicas.

4.1. Reparacion directa a un colgajo peridstico levantado del olécranon o de la fascia posterior
del antebrazo.

4.2. En casos de avulsiones de un fragmento éseo, la fractura de olécranon se puede reducir y
fijar; con un tornillo y arandela o con banda a tensidn con alambres de acero y agujas de
Kirschner; o bien extirpar el fragmento y reanclar el tenddn segln técnicas previas.

- Es fundamental, en todas las técnicas anteriormente descritas, suturar la expansion
lateral del triceps.

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

- Las roturas agudas en la uniéon miotendinosa pueden ser un complejas por la mala
calidad de tejido disponible para la reparacion primaria. Se usan técnias como la de
avance en V-Y del tendén del triceps, realizando la V invertida en la unidn
miotendinosa y reinsertando con anclajes al olécranon segun las técnicas descritas
anteriormente; con esta técnica se obtiene la longitud deseada sin debilitar el tendén
y conservando la vascularizaciéon. Puede reforzarse con injerto tendinoso autélogo
(plantaris, palmaris longus, semitendinoso o injerto heterdlogo del tenddn de Aquiles).
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B. EN LESIONES CRONICAS/MALA CALIDAD TEJIDO (>6 SEMANAS EVOLUCION):

- Pueden requerir asociacion de técnicas de reconstruccion con injertos
tendinosos/colgajos.
- Influyen en la eleccién de la técnica: grado de cronicidad, de retraccidn y cicatrizacion,
la calidad del tejido y las comorbilidades del paciente.
- Técnicas:
1. Siminima retraccion: se pueden tratar como lesiones primarias agudas.
2. Siretraccion importante: Precisa técnicas de reconstruccion asociadas al uso de
alo/autoinjertos (palmaris longus, plantaris, anconeo, tendon de Aquiles o
semitendinoso).
2.1.Sutura injerto mediante punto bloqueado tipo Bunnell, o Pulvertaft en el
remanente del tenddn proximal del triceps. Se pasan retrégradamente a
través de un tunel transéseo transversal en el olécranon realizados 1 cm
distal a la punta de este y centrado entre la cortical posterior y la superficie
articular fijdndose con el codo en extensién completa mediante sutura
sobre si mismo o tornillos interfenciales dando estos ultimos mejor
resultado en cuanto a resistencia al desplazamiento y fuerza de fijacién. La
técnica de aloinjerto de tenddn de Aquiles es usado para grandes defectos
o tejido muy desvitalizado. Consiste en un injerto tendén hueso, donde el
bloque de calcaneo se fija mediante un tornillo a una osteotomia en forma
de V (tipo Chevron) labrado en el olécranon proximal y el tenddén se cose al
remanente del tenddn tricipital (Fig.11).

2.2.Colgajos de rotacion muscular de ancéneo o de aponeurosis proximal del
triceps: en pacientes con factores de riesgo local o sistémico de ruptura,
tejido retraido o de mala calidad. El colgajo de rotacién del ancéneo se
utiliza para defectos tendinosos moderados y con ancéneo de buena
calidad. Consiste en levantar desde el cubito un colgajo proximal de
ancéneo y triceps lateral que se moviliza por encima del olécranon y se
ancla al mecanismo extensor del codo a 302 de flexién del mismo. El colgajo
de la aponeurosis proximal tricipital se usa poco ya que puede
comprometer el mecanismo extensor.

2.3.Reconstruccién con plastia en V-Y, realizando la V invertida en la unién
miotendinosa y anclandola con anclajes al olécranon segln las técnicas
descritas anteriormente.

2.4.0tras técnicas: colgajos de refuerzo de fascia posterior del antebrazo,
técnicas de aumento tendinoso artificial (mallas de poliéster).

INJERTO
Fig. 11: Técnica alo/ autoinjerto con
tornillo interferencial.

, A: visién posterior de olécranon y
triceps.

B: visién lateral.
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COMPLICACIONES

¢ Neuropatia del nervio cubital o radial.

¢ Rigidez de codo.

e Re-rotura tras la reparacion primaria (infrecuente).
e Bursitis postoperatoria.

¢ Prominencia de material de osteosintesis.

¢ Infeccién.

POSTOPERATORIO

e Cuidados postoperatorios similares para cirugia en agudas (abierta y artroscdpica) o
cronicas.

e Varia el primer periodo de inmovilizacién segun distintos autores: desde la
inmovilizacidon con cabestrillo con inicio de movimientos activos de pronosupinacién
inmediatos y extensidén contra-gravedad segun tolerancia al dolor con restriccion de
peso, hasta inmovilizacién a 302- 452 de flexidon durante dos semanas con posterior
inmovilizacidon de 4 semanas mas pero permitiendo movimientos pasivos. Después se
iniciarian los movimientos activos, comenzando a las 10-12 semanas con los ejercicios
de fortalecimiento. A los 5-6 meses se permite el ejercicio sin restricciones de dicho
brazo.

RESULTADOS

e Prondstico generalmente bueno.

e Se puede esperar un retorno casi normal en cuanto a la fuerza de extension y el
balance articular en las reparaciones primarias agudas, independientemente de la
técnica quirurgica elegida, en un 89-90% de los casos. En las rupturas cronicas, los
resultados, son menos predecibles y la recuperacién suele ser mas lenta.

e Secuela constante: Pérdida de los ultimos 5 a 102 grados de extension.
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