ROTURAS DEL BICEPS DISTAL

Introduccion

* El biceps braquial es un musculo fusiforme localizado en el compartimiento
anterior del brazo.

* Eltenddn del biceps distal se inserta en la tuberosidad bicipital del radio (1)

* Distalmente el tendén del biceps también tiene dos inserciones diferentes (1.5)
o La cabeza corta en la regidn distal de la tuberosidad bicipital del radio.

o La cabeza larga se inserta en la region proximal de la tuberosidad bicipital
del radio.

* Esimportante conocer las relaciones anatémicas del tenddn del biceps distal
en la flexura del codo para evitar lesiones iatrogénicas de las 2 estructuras
nerviosas que se encuentran en esta region:

o El nervio cutdneo antebraquial lateral (LABC): discurre en el espesor del
tejido celular subcutaneo acompanando a la vena cefalica, lateral al
tenddn del biceps distal. Se encarga de la sensibilidad de la cara lateral
del antebrazo.

o El nervio interéseo posterior (PIN): su funcion es dar inervacion motora a
la musculatura extensora tanto de los dedos como la mufieca.

* Larotura de biceps distal es una lesidon que puede ser: (2)

o Completa [Fig.1].

o Parcial (principalmente en el lado radial de la tuberosidad).

Y

[Fig. 1] Rotura completa de
tenddn de biceps distal

o Intrasustancia.

Fisiopatologia

* Suele ocurrir en un tendodn debilitado durante una carga excéntrica subita

del codo con antebrazo en flexidn y supinacién (3.4)
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Epidemiologia

* Incidencia rara (1.2 por cada 100.000 pacientes) (3)

* Tiende a presentarse en la mano dominante y en pacientes masculinos de
mediana edad (95%) (3)

* Los factores de riesgo incluyen edad, tabaquismo, hipovascularidad, uso de

corticoesteroides y sobreuso (3)

EXPLORACION FiSICA

* El paciente refiere dolor agudo subito en la region anterior y proximal del
antebrazo, acompafiado por un “pop” audible con debilidad para la flexion y

supinacién del mismo (7)
* Alainspeccidn y palpacion se observa edema, equimosis medial, con
retraccion proximal del musculo (signo de Popeye inverso) [Fig. 2] asi como

defecto palpable en fosa antecubital (6)

[Fig. 2] Signo Popeye invertido

* La maniobra mas especifica de exploracion es el Hook Test:
o Codo flexionado a 90 grados y supinacién de antebrazo.
o Elexaminador usa su dedo indice para enganchar el aspecto
lateral del tenddn del biceps distal [Fig. 3].
o El test es positivo cuando no hay ninguna estructura que
enganchar en la fosa antecubital. En pacientes musculados es
preciso diferenciar el biceps

distal del musculo braquial anterior .

o Sensibilidad y especificidad practicamente del 100% (8)

-

/
[Fig. 3] Hook Test
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* Biceps squeeze test:

o Codo a 60---80 grados de flexidn y antebrazo ligeramente pronado.

o Se estabiliza el codo y con otra mano se realiza compresion del musculo
del
biceps [Fig. 4].

o Una prueba positiva es la incapacidad para observar supinacién
del antebrazo o muieca al no transmitirse el ligero efecto de
supinacién por la rotura del biceps distal.

o Sensibilidad 96% @),

[Fig. 4] Biceps'Squeeze Test

Diagnéstico

* Debido a la alta sensibilidad y especificidad de las pruebas especiales, el
diagnéstico para roturas completas del tenddn distal del biceps es
eminentemente clinico.

* El ultrasonido juega un papel importante en el diagndstico de rotura
de biceps distal cuando se sospecha clinicamente (10)

o Sensibilidad 95%; especificidad 71% y 91% de exactitud para el
diagnéstico de rotura completa de tenddn de biceps distal.

o Proyeccidn antero---medial: antebrazo en supinacidn, se
localiza la linea articular y caudal a esta se localizar3 el
tenddn del biceps a lado de la arteria braquial superficial [Fig.
5].

[Fig. 5] Ecografia con imagen longitudinal del codo en flexion donde la flecha
muestra el extremo distal del biceps braquial y el asterisco la
tuberosidad radial desnuda por ausencia de insercidén tendinosa.
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o Proyeccidn posterior: codo flexionado y en pronacién se
localizara la tuberosidad bicipital, apareciendo también el patrén
fibrilar del tendén del biceps [Fig. 6].

[Fig. 6] Ecografia con proyeccidn posterior en donde la
flecha muestra eltenddn de biceps distal integro y el
asterisco muestra la.tuberosidad bicipital

* En casos de duda, el estudio de eleccién es la RMN

o Se observa un espacio entre el tenddn y su insercion en la tuberosidad
del
radio.

o Sensibilidad 92%; especificidad 85% (8).

[Fig.7] Corte sagital RMN. [Fig. 8]Corte axial RMN. La
Rotura completa del tenddn del flecha muestra el tenddn del
biceps distal con retraccion de 6 biceps distal roto con leve
cm, la flecha muestra el tenddn retraccion.

retraido.
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Tratamiento

e Conservador:

[Fig. 8]Corte axial RMN. La flecha muestra el tenddn del biceps distal roto con leve

retraccion.
o)

Indicado en pacientes con baja demanda funcional o con alto
riesgo para complicaciones perioperatorias.
En caso de optarse por el tratamiento conservador se ha de

asumir una pérdida del 50% de fuerza en supinacién, 30% de

fuerza de flexidn y 15% de fuerza de agarre (11,12)

e Tratamiento quirdrgico:

[o

Indicado en pacientes para preservar la funcién, en

deportistas y en lesiones parciales que no responden al
tratamiento conservador y contintan con clinica (13,15)

La cirugia debe realizarse de manera precoz para evitar
retraccidn y adherencias del biceps.

La rotura puede ser reparada mediante una Unica incision (abordaje
de

Henry modificado) o mediante doble incisidn (Boyd &

Anderson modificado) (14) [fig. 9].

Existen numerosos métodos de fijacion incluyendo tuneles dseos,
anclajes, tornillos intradseos o botones corticales.

En nuestro centro realizamos un abordaje Unico con un

sistema tipo endobutton cortical con buenos resultados.

[Fig. 9] A) Abordaje unico (Henry modificado). B) Doble abordaje (Boyd-Anderson modificado)
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* Técnica quirurgica (abordaje unico):

o Paciente en decubito supino en mesa de mano radiolucida.

o Se realiza una Unica incisién longitudinal de 3 cm, 2 cm distal a
la linea de flexion del codo a nivel de la tuberosidad bicipital del
radio [Fig. 10].

o Seidentifica y protege el nervio cutaneo lateral del antebrazo.

Con diseccion roma se separa la fascia superficial y se identifica

el cabo del

tenddn del biceps distal lesionado, que suele estar mas superficial
de lo que se piensa.

o Una vez identificado, se prepara el tenddn con la primera sutura
realizando sutura tipo Bunnell para fijar el Ziploop y una segunda
sutura de tipo Krackow para una fijacion mas estable y segura [fig.
11].

o Unavez preparado el tenddn, se identifica la tuberosidad bicipital
del radio y con el antebrazo en mdxima supinacién para evitar lesién
del nervio interdseo posterior. Se coloca una aguja de Kirschner (AK)
guia (2.4mm) a través de la tuberosidad bicipital bajo control
escopico para comprobar el
centraje en la tuberosidad [Fig. 12]. Se perfora con una broca de
7---8 mm, la cual inserta a través de la AK, solo la primera cortical.
Después, con broca de 4.5 mm a través de la AK, se broca la
cortical posterior

o Con el uso de un empujador se pasa el dispositivo de fijacidn
Toggle Lock o similar a través del radio. Una vez confirmada la
colocacion del botdn, se tensionan las suturas y el tenddn se fija
en el radio [fig. 12---13].

Ventajas Desventajas

e Técnica quirdrgica mas anatdmica e Riesgo de lesidn nerviosa
e Tuneles 6seos son perpendiculares al e Dificultad técnica
eje longitudinal del radio, lo cual
minimiza el riesgo de lesion nerviosa.
e Menor riesgo de osificacidn
heterotrofica
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[Fig.14]

* Técnica quirurgica (doble abordaje modificado):

o Paciente en decubito supino en mesa de mano radiolucida.

o Se realiza una incision antecubital transversal de

aproximadamente 2 cm. o Por la misma incisién, protegiendo el

nervio cutaneo lateral del antebrazo
se localiza y se extrae el tenddn de biceps distal lesionado.

o Yaidentificado, se prepara el tendén resecando la parte mas
distal del tenddn lesionado y se colocan suturas mediante
puntos tipo Krackow y Bunell.

o Ya preparado el tenddn, se realiza una segunda incisién en la cara
lateral del antebrazo. El tenddn se pasa por debajo y de medial a
lateral del radio con el antebrazo en pronacion maxima, se extrae
el tenddn por esta segunda incisidn y se reinserta utilizando ya
sea anclajes, tornillo o botones corticales.
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Ventajas Desventajas

e Menor riesgo de lesidn nerviosa e Riesgo de osificacidn heterotréfica

e Diseccidn extensa

e Se han reportado casos de sinostosis
radio-cubital

Consejos practicos

e Seguir la sinovial de la insercién distal hasta localizar la tuberosidad bicipital
del radio

e Biceps se encuentra muy superficial proximalmente

e Para identificar el LABC Y evitar su lesion, es importante localizar la vena
cefdlica en el tejido celular subcutaneo ya que siguen el mismo trayecto.

e La posicién del antebrazo de menor riesgo durante el brocado para evitar la
lesion del nervio interéseo posterior a nivel del cuello del radio es la de
supinacién maxima.

e Palpar y exponer correctamente la tuberosidad radial con el fin de minimizar el
riesgo de compresion del PIN.

e Realizar el brocado de la guia del ToggleLock con una inclinacién de 30° hacia
cubital, evitando el trayecto del PIN.
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