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Reconstrucción de rotura crónica de tendón 
distal del bíceps braquial. A propósito de un 
caso.
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Resumen. Las roturas inveteradas o crónicas del tendón distal del bíceps braquial son infrecuentes. Su trata-
miento supone un reto importante por el grado de retracción y deficiente calidad del tendón y músculo lesiona-
dos, que en ocasiones obligan al empleo de injertos para tratar de restaurar la anatomía y mejorar los resultados 
funcionales. La tasa de complicaciones en las reparaciones de roturas crónicas es mayor con respecto a las repa-
raciones de lesiones agudas. Presentamos el caso de una reparación quirúrgica de una rotura crónica de 3 meses 
de evolución mediante la utilización de aloinjerto liofilizado de Aquiles.

Summary. Chronic or inveterate disruptions of the distal biceps brachii are uncommon. Treatment remains a 
major challenge by shrinkage and poor quality of the injured tendon and muscle, which sometimes require the use 
of grafts to try to restore the anatomy and improve the functional outcomes. The rate of complications in surgical 
treatment of chronic tears is more than the repairs of acute injuries. We report the case of a surgical reconstruc-
tion of a chronic tear three months of evolution using lyophilized Achilles allograft.

Reconstruction of chronic tendon rupture brachial distal bicpes. Pre-
sentation of a case.
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Introducción
Las rupturas completas del tendón distal del bíceps 

braquial (BB) representan el 3% de todas las lesiones 
del bíceps. Tradicionalmente ha sido catalogada en la 
bibliografía como una lesión poco frecuente1,2, aunque 
en los últimos años se aprecia un incremento de su in-
cidencia en relación con distintos factores de riesgo 
como son el uso de corticoides y la nicotina, hiperpa-
ratiroidismo, acidosis crónica y algunas enfermedades 
sistémicas3-7. Esta lesión habitualmente se produce en 
el brazo dominante de un varón de mediana edad que 
describe una fuerza brusca de extensión sobre un codo 
en posición de flexión.

El BB es un músculo primariamente supinador y se-
cundariamente flexor del codo. Se origina de dos lu-

gares distintos en el hombro: la porción larga desde el 
tubérculo supraglenoideo de la escápula y la porción 
corta desde la apófisis coracoides. La aponeurosis bici-
pital se origina a nivel de la unión músculotendinosa y 
se une a la fascia superficial del antebrazo en la región 
ulnar. Distalmente, el tendón del BB se inserta en la tu-
berosidad bicipital del radio. Estudios cadavéricos han 
mostrado  que las fibras de la porción corta se insertan 
más distales en la tuberosidad bicipital y contribuyen 
principalmente a la flexión del codo y las fibras de la 
porción larga se insertan más proximalmente y por lo 
tanto son más importantes para la supinación del an-
tebrazo8.

No existe consenso en el límite de tiempo para consi-
derar una rotura de tendón distal de BB como crónica, 
con opiniones que oscilan desde las tres semanas hasta 
los 3 meses9,10. Los pacientes con rotura crónica a me-
nudo relatan un episodio agudo de dolor, acompañada 
posteriormente de debilidad y fatiga para la flexión, y 
especialmente, la supinación del codo. Cuando la in-
flamación aguda desaparece, puede presentarse defor-
midad del brazo con retracción proximal del músculo 
del BB. 
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En las roturas distales del BB de más de 2-3 meses 
de evolución, la retracción y la degeneración tendinosa 
hacen muy complejo su tratamiento. El manejo con-
servador de las roturas crónicas no restaura la función 
del codo y el tratamiento quirúrgico se convierte en la 
mejor opción. El tratamiento quirúrgico de las avul-
siones crónicas es complejo por el grado de retracción 
y la calidad deficiente del tejido lesionado, además del 
aumento de la tasa de complicaciones.

Caso clínico
Se presenta el caso clínico de un varón de 58 años de 

edad, sin antecedentes médicos de interés para el pro-
ceso actual, remitido a consulta de la Unidad de Hom-
bro y Codo por disminución de fuerza para la supina-
ción del antebrazo izquierdo que le ocasiona limitación 
para sus actividades de la vida diaria. Refiere inicio de 
los síntomas 12 semanas antes tras sentir dolor agudo 
y chasquido en la región anterior del codo izquierdo al 
levantar un mueble pesado. Se trata de un trabajador 
manual de fuerza y su extremidad superior dominante 
es la derecha.

En la exploración física se observa un balance articu-
lar (BA) activo y pasivo del codo izquierdo completo 
y no doloroso. Signo del hachazo positivo y signo del 
gancho negativo. Se aprecia disminución de la fuerza 
de flexión y supinación del antebrazo izquierdo (infe-
rior a 3/5) respecto al brazo derecho, con exploración 
neurovascular distal normal.

El paciente aporta las imágenes de la resonancia mag-
nética (RM) en las que se aprecia rotura completa del 
tendón distal del bíceps braquial izquierdo con retrac-
ción del muñón tendinoso al tercio medio de brazo.

A las 13 semanas de la lesión se lleva a cabo la ciru-
gía. Se pauta profilaxis antibiótica 30’ antes de la ci-
rugía con cefazolina 1 gramo intravenoso (IV) y en el 

período postoperatorio inmediato mediante cefazolina 
1 gramo cada 8 horas IV por 24 horas. No se realiza 
tratamiento preventivo de las calcificaciones heterotó-
picas. El paciente es colocado  en decúbito supino, con 
mesa auxiliar para extremidad superior y manguito de 
isquemia a 250 mm de Hg en la raíz del brazo izquierdo, 
lo más cerca de la axila posible, para poder movilizar 
con facilidad el vientre muscular del bíceps braquial. 
Se realiza un abordaje anterolateral de codo izquierdo 
con incisión cutánea en forma de S itálica, con especial 
cuidado en la disección superficial con el nervio cutá-
neo antebraquial lateral. Se aprecia retracción del mu-
ñón tendinoso del bíceps a la altura del tercio medio de 
brazo (Fig. 1). Se lleva a cabo la sutura del muñón, tras 
liberación roma de adherencias del vientre muscular 
del bíceps braquial y resección de extremo desvitaliza-
do, a la tuberosidad bicipital del radio izquierdo. Para 
ello se emplea aloinjerto de Aquiles que se sutura a la 
tuberosidad bicipital mediante dos anclajes biodegra-
dables Bio-SutureTak® de 3 mm de diámetro. La sutura  
proximal al muñón tendinoso mediante suturas de alta 
resistencia tipo Fiber-Wire® número 2 y suturas reab-
sorbibles nº 0 a tensión, con el codo a 45-60º de flexión, 
tras abrir en abanico la parte proximal del aloinjerto y 
colocarlo sobre el muñón músculo-tendinoso original 
(Fig.2). Tras hemostasia cuidadosa, se deja un drenaje 
espirativo y sutura por planos, protegiendo la repara-
ción con una férula rígida braquiopalmar con el codo 
en flexión de 90º y pronosupinación intermedia.

Alta hospitalaria a las 24 horas. El paciente permane-
ce inmovilizado durante 3 semanas. A las 3 semanas 
inicia la movilización pasiva y activa-asistida. A las 6 
semanas inicia los ejercicios de movilización activos 
sin resistencia, incluida la supinación. En la revisión en 
consulta a los 6 meses de la cirugía el paciente presenta 
movilidad completa con balance muscular 5/5 (Fig. 3). 

Figura 2. Colocación, sutura del injerto al tendón y aspecto del injerto 
al finalizar la reparación. 

Figura 1. Muñón degenerativo y retraído del tendón bicipital.
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En la última revisión, el paciente presenta un resultado 
excelente según la escala de Morrey, sin pérdida de la 
fuerza, con extensión y supinación completa y recupe-
ración de la estética del brazo.

Discusión
Los pacientes con roturas inveteradas del tendón 

distal del BB presentan una asimetría del contorno 
del brazo y debilidad con la flexión y supinación del 
antebrazo. La presentación tardía puede ser debida a 
un retraso diagnóstico o simplemente al deseo del pa-
ciente de evitar la cirugía en el momento agudo11. Estas 
roturas presentan más dificultades para su tratamiento, 
principalmente por su proceso degenerativo distal y 
grado de retracción tendinosa asociado que hacen muy 
difícil su reparación tendinosa.

En este tipo de roturas es muy importante la toma de 
decisiones razonada y consensuada entre el traumató-
logo y el paciente para decidir el mejor tratamiento po-
sible de forma individualizada. El estado de salud ge-
neral, dominancia de extremidad superior, ocupación 
y objetivos del paciente deberían ser tenidos en cuenta 
para lograr la mejor decisión terapéutica11. En el tra-
tamiento de las lesiones crónicas hay varias opciones: 
tratamiento no quirúrgico, reparación no anatómica del 
bíceps al braquial anterior o la reconstrucción tendino-
sa mediante injerto.

Diversos trabajos han confirmado la obtención de 
mejores resultados con la reconstrucción quirúrgica y 
apoyan el criterio quirúrgico con respecto al tratamien-
to conservador de las roturas crónicas del tendón distal 
del BB, aunque estos estudios también examinan las 
roturas agudas12-14.

La reparación no anatómica mediante la tenodesis 
del bíceps braquial al braquial anterior es una solución 
quirúrgica simple y de salvamento, pero en pacientes 
sintomáticos no garantiza la recuperación de la fuerza 

de supinación del codo, por ello no parece una técnica 
adecuada en pacientes con elevadas demandas funcio-
nales15. 

Hay pocos trabajos que hayan estudiado específica-
mente el papel de la reparación directa en su inserción 
anatómica de las lesiones crónicas del tendón del BB16. 
Algunos autores opinan que la presencia de una apo-
neurosis bicipital íntegra limita la retracción proximal 
del tendón, incrementando las posibilidades de realizar 
una reparación anatómica a pesar de la cronicidad de 
la lesión17. La decisión de usar un injerto tendinoso se 
realiza a menudo cuando el muñón simplemente no es 
suficiente para llegar a la tuberosidad. Sin embargo, 
no se conoce la cantidad “máxima” de flexión de codo 
para ayudar al acercamiento del muñón a su inserción 
anatómica. Algunos trabajos señalan le necesidad de 
usar injertos cuando es preciso más de 70º de flexión 
para la inserción en la tuberosidad radial18,19.

La reconstrucción con injerto libre tendinoso se em-
plea cuando existe una rotura de la aponeurosis bici-
pital con retracción proximal del músculo, siendo ne-
cesario restaurar la longitud del tendón lesionado para 
permitir su inserción en la tuberosidad radial. Se han 
descrito múltiples técnicas para la reconstrucción de 
las roturas crónicas (autoinjerto de semitendinoso, au-
toinjerto de flexor carpi radialis, autoinjerto de la fascia 
lata, autoinjerto de palmaris longus), sin parecer nin-
guna superior. La reconstrucción con semitendinoso es 
la que más trabajos tiene publicados, con buenos resul-
tados funcionales pero con morbilidad donante asocia-
da y, en ocasiones, la longitud del autoinjerto puede ser 
insuficiente si el grado de retracción es elevado20.

La técnica con aloinjerto de Aquiles tiene una serie 
de ventajas respecto al semitendinoso: menor morbi-
lidad, aporta más tejido para la reconstrucción y tiene 
unas excelentes propiedades biomecánicas. Las vías de 
abordaje y métodos de fijación del aloinjerto en la re-
gión distal han sido diversos: con taco óseo por doble 
vía de abordaje y fijación con puntos transóseos en la 
tuberosidad bicipital21, sin taco óseo, vía de abordaje 
única anterior y arpones metálicos en la tuberosidad 
bicipital18.

Nuestra elección ha sido la reconstrucción con aloin-
jerto de Aquiles sin taco óseo, mediante abordaje an-
terior único y fijación distal en la tuberosidad bicipital 
del radio mediante dos anclajes biodegradables. Esta 
variante técnica puede conllevar una mayor incisión 
y exposición con mayor riesgo de lesiones en las es-
tructuras neurovasculares importantes de la fosa an-
tecubital, pero disminuye la posibilidad de desarrollo 
de calcificaciones heterotópicas y facilita la adecuada 
movilización y liberación de adherencias del bíceps 
braquial. Con respecto al método de fijación con doble 
anclaje ha mostrado una resistencia óptima, incluso su-
perior a la fijación transósea y simplifica la técnica de 
fijación22. 

Figura 3. Resultado funcional al final del proceso. 
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Las posibles complicaciones (lesión nerviosa, calcifi-
cación heterotópica, re-rotura tendinosa) tras la repara-
ción de lesiones crónicas son similares a las descritas 
cuando se realiza reconstrucción quirúrgica de lesio-
nes agudas, pero se ha descrito que pueden aparecer 
con mayor frecuencia19. 

En resumen, las rupturas inveteradas del tendón dis-
tal del bíceps braquial pueden originar disminución de 
la capacidad funcional de la extremidad superior afec-
tada. Es muy importante realizar una adecuada valora-
ción individual, teniendo en cuenta edad, dominancia 
y actividad laboral y/o deportiva. Actualmente existen 
distintas técnicas quirúrgicas válidas para el trata-
miento de esta lesión compleja. Sin embargo, la tasa de 
complicaciones parece ser más alta cuando la cirugía 
es realizada en una lesión crónica, por lo que los pa-
cientes deben ser conscientes del aumento del riesgo de 
lesión nerviosa. 

Nuestra indicación principal para la reparación de las 
lesiones crónicas del tendón distal del bíceps braquial 
con aloinjerto de Aquiles mediante la técnica descrita 
es en pacientes jóvenes con alta demanda funcional y 
en los que es imposible aproximar el muñón distal del 
bíceps a la tuberosidad bicipital con el codo en flexión 
de 70º.
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