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Objetivos:

Las roturas del tendén del biceps distal son
lesiones en las que se indica la cirugia en pacientes
jovenes y con actividad elevada, existiendo diversas
técnicas que logran una recuperacién completa.

El objetivo de dicho articulo es la revisiéon de los
jugadores de rugby profesionales intervenidos por
rotura del tendén distal del biceps, tratados
quirdrgicamente con abordaje simple y fijaciéon con
anclajes metalicos.

Material y método:

Se revisaron los jugadores intervenidos desde enero
de 2006 a junio de 2007, con un seguimiento minimo
de 15 meses, analizando la edad, sexo, brazo
dominante, tiempo hasta la cirugfa, complicaciones,
balance articular y escalas de funcionalidad (DASH,
Mayo Elbow Score, Oxford Elbow Score) (Tabla 1).
Resultados:

Se intervinieron ocho pacientes, varones con edad
media de 28,75 afios. El tiempo medio hasta la
intervencién quirtrgica fue de 5,62 dias. El 50% de
los pacientes no tuvo ninguna complicacién. E1 100%
logré una flexo-extension completa y el 25%
presentaron déficit para la supinacién. El resultado
subjetivo fue satisfactorio en el 100%. El resultado del
DASH a los seis meses fue de media 34,67. En la
Mayo Elbow Score los resultados fueron excelentes
(>90/100) y la Oxford Elbow Score fue de 47+1
(satisfactorio).

Conclusiones:

El tratamiento indicado en las roturas del biceps
distal es la cirugfa, siendo la técnica realizada en
nuestra serie satisfactoria por la poca agresividad
quirargica y el buen resultado funcional, logrando la
vuelta al circuito profesional de todos los jugadores
intervenidos a los seis meses de la lesion.
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ORIGINAL

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La incidencia de lesiones del tendén del biceps
distal en nuestra sociedad es baja, siendo alrededor
de 1,2 por cada 100000 habitantes. Ocurren
principalmente en hombres entre la cuarta y la sexta
década de la vida [1,2]. La rotura suele producirse
por una contraccién excéntrica stibita del musculo,
desde la posiciéon de flexion activa del codo [3,4]. La
resoluciéon quirdrgica estd indicada en roturas
completas en pacientes jovenes y de mediada edad,
con demandas funcionales medias vy altas,
reservandose la conservadora para pacientes
ancianos o con comorbilidades médicas que
desaconsejen la cirugia [5]. Se trata de lesiones
relativamente frecuentes en jugadores de rugby.
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El objetivo de este articulo es la revisién de los
jugadores profesionales de rugby intervenidos por
rotura completa del tendén distal del biceps, tratados
quirdrgicamente con abordaje simple y fijacion 6sea
con anclajes metalicos.

MATERIAL Y METODOS.

Se realiz6 un estudio retrospectivo de ocho
jugadores profesionales de rugby intervenidos de
rotura de tendén distal de biceps entre enero de 2006
y junio de 2007. Los pacientes presentaban una edad
media de 28,75 + 5,75 afios. Todos los pacientes
fueron hombres. En un 37,5% de los casos el brazo
dominante fue el afectado. En tres pacientes el brazo
derecho fue el afectado y en tres de ellos lo fue el
izquierdo. No se excluy6 a ningin paciente del
estudio ya que en el total de los casos se trataba de
roturas completas del biceps distal.

El diagnéstico de rotura completa del tendén del
biceps fue en primera instancia clinico (aprecidandose
en la mayoria el “signo de Popeye” [4]), realizandose
en todos ellos una radiografia en dos planos para
descartar fractura asociada. La confirmacién se
realizé en el 100% de los casos mediante resonancia
nuclear magnética (RMN).

Todos los jugadores fueron intervenidos por un
mismo cirujano experimentado. La técnica quirargica
fue elegida en funcién de las caracteristicas de los
pacientes, resultando la misma en la totalidad de
ellos.

La cirugia se llev6 a cabo mediante bloqueo axilar o
anestesia general. Se utiliz6 manguito de isquemia en
extremidad correspondiente. Se realizé una incisiéon
1-3 cm distales a la flexura del codo, sobre la fosa
cubital, y se realiz6 diseccion roma de tejidos
blandos. Se identificé el tendén distal del biceps y la
tuberosidad bicipital. Se puso a plano la tuberosidad
bicipital, se introdujo en anclaje metalico y se realiz6
una sutura del remanente del tendén, fijado con el
codo en flexién y supinaciéon. Se comprobé la
estabilidad del montaje.

Todos los jugadores llevaron a cabo el mismo
protocolo de Rehabilitacién, comenzando a mover
alrededor de la segunda semana, permitiéndose la
carga de peso progresiva a partir del mes.

Se registraron todas las complicaciones quirtrgicas
y postqururgicas.

Los resultados fueron evaluados mediante el
cuestionario DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand) al mes y los seis meses postquirdrgicos, y
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Oxford y Mayo Elbow scores a los seis meses. Se
utiliz6 la EVA para evaluar el dolor.

RESULTADOS.

El seguimiento medio fue de 16,12 + 6,88 meses. El
tiempo medio hasta la cirugfa fue de 5,62 * 2,3 dias.
Todos los pacientes fueron intervenidos mediante el
sistema Toggleloc® (Zimmer), con abordaje tinico.

El DASH Score para deportistas de alto
rendimiento result6é de 35,17 £ 9,7 al mes, siendo de 0
pasados los seis meses de la intervencién. El Oxford
Elbow Score fue de 47 + 1 (satisfactorio), y el Mayo
Elbow Score de 100 (excelente). La EVA a los seis
meses del postoperatorio fue de 1 en el 25% y 0 en el
resto de la muestra. El conjunto de los jugadores
consiguié volver al circuito profesional a los seis
meses.

No se notificé ninguna complicacién
intraoperatoria. El 50% de los jugadores no tuvo
complicaciones postquirtirgicas; un paciente presenté
neuroapraxia del nervio cutaneo antebraquial lateral,
con resolucién espontdnea. El 100% logré una
flexoextension completa del codo, presentando un
25% un déficit de 10° a la pronosupinacién, sin
consencuencias funcionales.

DISCUSION.

Las roturas del tendon distal del biceps son lesiones
en las que se indica generalmente la reparacion
quirargica, méas si cabe en pacientes jovenes y
deportistas. Son numerosos estudios los que han
demostrado peores resultados funcionales y mayor
retraso en la reincorporaciéon laboral si la opcién
terapettica es la conservadora [5,6].

Entre las opciones quirtrgicas, en primer lugar,
existe la opcién de abordaje simple o doble abordaje.
Watson el al [7] refieren que no existen diferencias
significativas en cuanto a la tasa de complicaciones
quirargicas ni resultados funcionales si comparamos
ambas vias de abordaje. Por otro lado, Henry et al [8],
en andlisis biomecédnico, refiere una pérdida de
supinacién significativa en el abordaje simple. En
nuestra poblacién, y utilizando este ultimo, la
pérdida de la supinacién ocurrié en un 25% de los
pacientes, no suponiendo una limitaciéon funcional en
ninguno de ellos.

Un segundo aspecto a discutir es la técnica
quirargica. Existen cuatro opciones de fijacién del
tendon distal sobre la tuberosidad bicipital descritas:
taneles Oseos, sutura anclada, botén cortical y
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tornillo interferencial. Varias revisiones aportan
resultados similares en la funcionalidad, vuelta a la
actividad deportiva y rango de movilidad entre las
diferentes técnicas [9,10]. Lang [9] aclar6 que el
DASH postquirdrgico fue similar en todos excepto en
aquéllos en los que se utilizé botén cortical. En
nuestros pacientes, todos ellos intervenidos mediante
sutura anclada, el DASH resulté muy satisfactorio y
la vuelta a la actividad deportiva se produjo antes de
los seis meses.

Ciertos autores se centraron en evaluar las
caracteristicas biomecanicas de las diferentes técnicas
quirdrgicas. Mazzoca et al [11] demostré que todas
ellas superan en resistencia la flexién activa del codo
(140 N), que permitird la flexiébn activa precoz.
Concluye que por lo tanto la decisién del cirujano
dependeré de caracteristicas que no sean puramente
biomecanicas. Lintner et al [12] aclararon que entre
las distintas técnicas, es la fijacién mediante botén
cortical la que aporta mayor resistencia de todas,
seguida de la sutura anclada. En nuestro caso,
valorando que los jugadores de rubgy de élite
realizan entrenamientos intensos con cargas pesadas
y reciben impactos continuos en antebrazos durante
los partidos, el cirujano optdé por la fijacién con
sutura anclada mediante implante metélico. Cabe
precisar que el disefio de los botones corticales es
reciente y posterior a nuestro estudio, siendo en la
actualidad la técnica mas extendida.

En relaciéon a las complicaciones postoperatorias,
éstas oscilan entre el 8 y el 40% segun diferentes
series, siendo la demora quirdrgica el aspecto mas
importante, ya que multiplica por dos el riesgo
pasadas dos semanas desde la rotura [13]. Entre ellas
podemos destacar la rerrotura, y las lesiones
nerviosas (nervio interéseo posterior y nervio
cutdneo antebraquial lateral [14]. Precisamente ésta
dltima tuvo lugar en uno de los pacientes de nuestra
revisiéon, con resolucién espontdnea semanas
después.

Centrandonos en deportistas de élite y vuelta al
circuito profesional tras la cirugia, Pagani et al [15]
reflejaron que sélo un 84% consiguieron volver al
nivel previo, y en todos los casos el numero de
partidos en temporadas sucesivas disminuyé y su
carrera deportiva se acort6. En nuestra revisién, el
100% de los jugadores consiguié volver al circuito a
los seis meses, recuperando su nivel previo, no
pudiendo asegurar si su carrera deportiva se vi
acortada ya que el seguimiento fue de 16 meses de
media.

Por dltimo debemos aclarar que existen distintas
limitaciones en este estudio. La mas importante de
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ellas es que la mayoria de revisiones existentes son
generales para poblacién activa, existiendo un bajo
namero de ellas centradas en deportistas de élite y no
existiendo ninguna concretamente en jugadores de
rugby. Es por ello que son necesarios estudios
adicionales mds especificos para poder valorar los
resultados de una forma maés precisa.
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TABLAS Y FIGURAS

EVA BA Flexo- | BA Prono- | Complicaciones | DASH DASH Mayo Oxford
(ler mes) | Extension | Supinacién (ler mes) | (6 meses) Elbow Elbow
Score (6 Score (6
meses) meses)
0 Completo | Completo | Neuroapraxia 40 0 100 46
0 Completo Déficit Déficit 33 0 100 48
supinacion | supinacién 10°
10°
0 Completo | Completo Ninguna 254 0 100 48
0 Completo | Completo Ninguna 30 0 100 47
1 Completo | Completo | Neuroapraxia 42 0 100 46
0 Completo | Completo Ninguna 35 0 100 47
1 Completo Déficit Deficit 30 0 100 47
supinacién | supinacién 10°
10°
0 Completo | Completo Ninguna 42 0 100 47

Tabla 1. Valores funcionales postquirtrgicos de la muestra




