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Resultados
Durante el postoperatorio, la evolución fue sa-

tisfactoria, con buen rango articular y sin dolor. Se 
detectó un bultoma en la zona distal del brazo, ad-
yacente al pliegue flexor del codo.  Por ello, se so-
licitó RNM de codo y hombro ipsilaterales como 
prueba complementaria para estudio, informando 
el mismo de rotura de la porción larga del bíceps 
en su extremo proximal. 

Dado que el paciente se encontraba asintomá-

tico y la evolución postquirúrgica estaba siendo 
favorable, se optó por un manejo conservador en 
este caso. 

Discusión
Como en el caso que presentamos, las roturas 

del bíceps distal se dan mayormente en varones de 
entre 40 y 60 años y normalmente con un antece-
dente traumático, aunque el consumo de tabaco, el 
uso de esteroides anabólicos o un índice de masa 

Figura 3. Localización radiológica de tuberosidad radial

Figura 4. Brocado en sitio de reinserción

Figura 5. Colocación de tornillo interferencial
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corporal elevado puede aumentar el riesgo de le-
sión. (5)

El mecanismo lesional en nuestro caso, coin-
cide con lo descrito en la bibliografía, tratándose 
de una contracción excéntrica y enérgica del codo 
cuando está en flexión, mientras que la fuerza de-
formante lo empuja hacia la extensión. 

Normalmente se produce un dolor intenso en 
la zona anterior del codo, debilidad a la flexión, 
equimosis en la fosa antecubital, pudiendo encon-
trarse el vientre muscular del bíceps retraído (Po-
peye inverso), con una prueba de gancho positiva, 
así como encontrar una fuerza de supinación débil 
contrarresistencia (6). El diagnóstico suele ser clí-
nico, pero en caso de dudas se puede recurrir a las 
pruebas de imagen, ya sea RM o ecografía, para 
valorar sobre todo las roturas parciales (7).

Por un lado, el tratamiento conservador, úni-
camente queda reservado para pacientes ancia-
nos y con baja demanda funcional, así como para 
desgarros parciales, tratándose mediante un corto 
periodo de inmovilización y aumentando el rango 
de movilidad y el fortalecimiento de forma pro-
gresiva. (5)

Por otro lado, en cuanto al tratamiento quirúr-
gico, nosotros utilizamos una vía de abordaje ante-
rior que posteriormente asociamos a otra incisión 
más proximal debido a la retracción del tendón, 
como consecuencia de la rotura del lacertus fibro-
sus o aponeurosis bicipital. Según un estudio rea-
lizado por Noah DeAngelo et al, la asociación de 
esta segunda incisión es una buena solución para 
la reparación en casos de retracciones severas, sin 
afectar negativamente al resultado clínico final, 
incluyendo el movimiento o la fuerza del codo y 
sin tener diferencias estadísticamente significati-
vas en los casos en los que únicamente se realizó 
una incisión anterior. (3)

En la literatura existe, aún a día de hoy con-
troversia en cuanto a la mejor vía de abordaje 
a utilizar, teniendo en cuenta el rango de movi-
miento y la fuerza postoperatoria, así como las 
complicaciones derivadas de cada abordaje. En 
general, se han descrito buenos resultados tan-
to para la vía de abordaje anterior, como para la 
doble vía descrita por Boyd y Anderson y poste-
riormente modificada por Morrey (2). En cuanto 
al grado de movimiento y fuerza, en una revisión 

sistemática realizada por Izaäk et al no se en-
contraron diferencias significativas entre ambos 
abordajes (8), al igual que en un ensayo clínico 
aleatorizado tampoco se encontraron diferencias 
entre dichas variables, hallando únicamente un 
10% más de fuerza de flexión en el abordaje por 
doble vía (9). Por otro lado, una revisión siste-
mática realizada por Chavan et al concluyó una 
mayor pérdida de fuerza y movilidad cuando se 
utilizó un doble abordaje (10). En cuanto a las 
complicaciones, sí se parece concluir que con la 
técnica del abordaje anterior se producen más 
frecuentemente neuroapraxias del nervio cutáneo 
antebraquial lateral, mientras que con el doble 
abordaje existe un mayor número de osificacio-
nes heterotópicas y sinostosis (7), aunque otros 
estudios indican que, en general, el número de 
complicaciones en ambos casos es similar (9)
(11).

Existen actualmente multitud de dispositivos 
para la fijación anatómica del tendón en su sitio de 
inserción como anclajes de sutura, túneles óseos, 
tornillos interferenciales, así como botones de fi-
jación cortical. En nuestro caso, utilizamos una 
técnica combinada de botón de fijación cortical y 
tornillo interferencial. Algunos estudios, como el 
realizado por Mazzoca et al indican que el botón 
de fijación cortical es el que tiene una mayor re-
sistencia (12), pero lo que sí parece claro es que el 
fracaso del dispositivo no depende tanto del tipo 
utilizado, como de la técnica quirúrgica empleada. 
(13). 

Existe en la bibliografía, multitud de literatura 
con respecto a las roturas aisladas del bíceps distal 
y porción larga del bíceps proximal, pero escasa 
bibliografía con respecto a la rotura conjunta de 
ambos con un mismo antecedente traumático. En 
nuestro caso, el diagnóstico de la rotura de la por-
ción larga del bíceps, se realizó en el postopera-
torio inmediato tras la reparación del tendón del 
bíceps distal, dado que la clínica del paciente se 
centraba a nivel del codo. No podemos descartar, 
por tanto, que la lesión a nivel proximal se produ-
jera en el mismo episodio traumático, que fuera 
una rotura crónica (aunque no presentaba antece-
dentes de omalgia), o que la ruptura se produjera 
en el postoperatorio inmediato (pese a que en este 
momento el paciente también se encontraba asin-
tomático a este nivel).  
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Conclusión
Las rupturas del tendón del bíceps distal con 

gran retracción no son frecuentes y la utilización 
de una doble incisión anterior, es una buena solu-
ción para acceder al tendón retraído. Además, a 
este caso se le añade la particularidad de una rotu-
ra, en principio, concomitante de la porción larga 
del bíceps. 
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