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Ruptura del tendon del biceps en atletas: diagnostico y modalidades
de manejo, presentacion de 3 casos
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RESUMEN. Objetivo: Familiarizar al ortope-
dista con estetipo delesiones en atletas. Comentar
la dificultad pararealizar el diagnéstico clinicoy
de gabinete. Enfatizando la necesidad diagnéstica
dela artroscopia en la lesion del tendén proximal
o larga. Ofrecer las modalidades actuales de ma-
nejoy en lalesién distal sugerir la utilizacion de
una sola incisién, asi como de material biodegra-
dable como medio de fijacion. Conclusiones: El
diagnéstico delaslesiones del tendén del biceps del
atleta se realiza principalmente por medios clini-
cos, auxiliados con gabinete pero es primordial la
corroboracién artroscopica en las lesiones proxi-
males. Las técnicas actuales para la fijacion del
tenddn proximal son variables, pero al igual quela
porcion distal, la fijacion temprana con tornillos
biodegradables brinda una opcion biomecéanica-
mente estable y promueven la rehabilitacion inte-
gral del deportista.

Palabras clave: herida, tendén, biceps, atletas,
artroscopia, hombro, ruptura.

Introduccion

Unade las preguntas mas importantes e inquietantes para
el atletalesionado del biceps es, ¢en qué porcentaje esta roto
«mi biceps»?y ¢cud serala deficienciaremanente si no me

Nivel de evidencia: IV (Act Ortop Mex, 2012)
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ABSTRACT. Objective: To help the orthopedic
surgeon become familiar with this type of injuries
in athletes; to mention the difficulty to perform
the clinical and imaging diagnosis; to emphasize
the diagnostic need of arthroscopy in theinjury of
the proximal or long tendon; to present the cur-
rent treatment modalities and, in the distal injury,
suggest the use of a single incision, as well as bio-
degradable material for fixation purposes. Con-
clusions: The diagnosis of biceps tendon injuries
in athletesis mainly a clinical one, assisted by im-
aging; however, the arthroscopic confirmation of
proximal injuriesis essential. Current techniques
for proximal tendon fixation are variable, but,
sameasin the distal aspect, early fixation with bio-
degradable screws is a biomechanically stable op-
tion and promotesthe athlete' s full rehabilitation.

Key words: wound, tendon, biceps, athletes, ar-
throscopy, shoulder, rupture.

«operan»? Larespuesta a esta pregunta por parte del médico
tratante, ya sea por medios clinicos, de exploracion o por
estudios de gabinete es controversial e imprecisa.®

En el momento adecuado, la realizacién de una artros-
copia del hombro afectado es el paso mas importante para
el diagnostico y/o tratamiento de una tendinitis cronica que
pudiera determinar si existe unalesion parcial o la ausencia
delainsercion de origen del biceps proximal .24°

Por un lado, lalesion distal de tenddn del biceps braguial
en atletas, reportada como poco comuin, siempre dejara un
problema para el desarrollo de su deporte, si es manejada
en forma no quirdrgicat®*? y por el otro lado se encuentra
la reparacion quirdrgica con las complicaciones potenciales
reportadas del procedimiento.81214

El objetivo de la presentacion de estos casos es propor-
cionar unaidea clara acerca de la utilidad de la artroscopia
de hombro para el atleta con lesion del tendon del biceps
proximal, tanto desde el punto de vista diagnéstico como
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terapéutico y asimismo ofrecer las modalidades actuales de
tratamiento en atletas. En cuanto alalesion distal, ofrecer
un medio de manejo simpley eficaz en los deportistas.

Presentacion del caso 1

Paciente masculino de 38 afios, diestro, el cual practicaba
tenis y «pesas»; sin ninguin antecedente doloroso. Después
de un juego de tenisy al estar practicando «pesas» en la
banca denominada del «banco predicador» o Scott con rea-
lizacién de gjercicio para biceps sintid un chasquido y dolor
en la porcion anterior del hombro, posteriormente not6 «di-
ferencia» en el volumen del brazo derecho anivel del brazo
(Figura 1).

El paciente se present6 a consulta, en donde se «diagnds-
tico clinicamente» la lesién del biceps con reporte no con-
cluyente por sonografia de hombro, por lo que se decidi6
realizarle una artroscopia encontrando una ruptura completa
del tenddn del biceps en su porcion larga (Figura 2).

En el acto quirurgico, se realiza incision en la zona
subpectoral paralocalizar € mufion (Figura 3). Llevandose
a cabo lareparacion del tenddn del biceps con fijacion al
himero proximal con tornillo biodegradable de biotenodesis
(Figura 4).

El paciente se encuentra recuperado totalmente a sus acti-
vidades atléticas, incluyendo tenisy «pesas», alos 19 meses
de postoperado.

Caso 2

Se traté a una paciente femenina de 60 afios, diestra, na-
dadora de «alto rendimiento» con promedio de nado de 2
km, 4 veces por semana durante 40 afios.

Inicia su padecimiento un afio antes de la consulta, con
dolor difuso en el hombro izquierdo que evoluciona con do-
lor constante y que requeria de la toma de analgésicos en
forma frecuente de tres meses antes y finalmente, se com-

Figura 1. Biceps derecho con ruptura total proximal.
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Figura 2. Ruptura completa del tendon del biceps proximal (mufién en
vista artroscopica).

Figura 3. Incision subpectoral .

Figura 4. Biotenodesis de biceps en el himero proximal con tornillo bio-
degradable.
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Figura 5. Mujer de 60 afos, nadadora de «alto rendimiento».

plementa con dolor nocturno. Posteriormente nota defor-
macion del brazo izquierdo (Figura 5) y disminucion de la
movilidad, agregandose también crepitacion ala abduccion.

A la exploracion fisica encontramos: dolor en la zona
ventral del hombro, correspondiendo a la «corredera» de la
porcién largadel biceps, signo de «Popeye» positivo (Figu-
ra5), signo de Speed positivo y signo del «abrazo del 0so»
negativo.*®

La resonancia magnética reportd: lesion inveterada del
tenddn subescapular y signos de ruptura tendinosa de la por-
cion larga del biceps, no se menciona lesién de rotadores
externos.

En la cirugia artroscopica, los hallazgos fueron: lesion
del subescapular en forma parcial, sin retraccion activa del
tenddn con el «gancho de prueba» y lesién completa del bi-
ceps en su porcidn larga en su origen (Figura 6). También
presentaba al explorar el espacio subacromial, una lesion
completa del tenddn supraespinoso.

Se procedio arealizar plastia acromial artroscopica por
acromion tipo 111 y biotenodesis del tendédn del biceps con
fijacion a nivel de la corredera bicipital con tornillo biode-
gradable y reparacion de lalesién del tenddn supraespinoso
con 2 anclas.

Caso 3

Se tratd a un paciente masculino de 48 afios «pesista» y
boxeador amateur. Diestro. Inicia su padecimiento a estar
peleando y golpear a contrario en la pelvis. Inmediatamente
sintié dolor anivel del codo izquierdo, posteriormente pre-
sentando equimosis en antebrazo (Figura 7). El resultado de
la sonografia reportaba «unalesion parcial del biceps en su
uni6n muascul o-tendinosax.

En el quiréfano se encontrd unaruptura completa del ten-
dén del biceps en su porcidn distal pero con integridad de
la expansion aponeurdtica (Figura 8). Realizandose repara-
cion con biotenodesis y fijacion del tenddn a la tuberosidad

Figura 6. Imagen artroscopica de lesion completa del biceps en su inser-
cion en laglenoides.

Figura 7. Equimosis en antebrazo izquierdo con ruptura distal del tendén
del biceps.

Figura 8. Integridad de la expansion aponeurdtica del biceps distal.
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del radio con tornillo biodegradable, con un solo abordaje
anterior.

El paciente se reintegré alos deportes previos asu lesiéon
alos 4 meses de operado.

A los 24 meses de operado se encuentra con movili-
dad completa en flexoextension del codo y pronosupina-
cion del antebrazo y totalmente asintomatico, realizando
sus deportes sin ninguna restriccion incluyendo boxeo
(Figura 9).

Discusion

Los atletas que requieren la utilizacion de sus hombros
para llevar a cabo el gesto del deporte que practican, fre-
cuentemente se quejan de dolor en esta zona anatdmica, la
cual es comin que sea asiento de patologia. Es originada
frecuentemente por «abuso» en el deporte correspondiente,
gue lleva ala «fatiga» y ala pérdida de la biomecanica co-
rrespondiente de los musculos del hombro, la porcion larga
del biceps bragquial que actlia como «depresor» de la cabeza
humeral y es primordial en los movimientos de aceleracion
y desaceleracion del brazo al realizar adecuadamente su tra-
bajo; esto provoca su lesion.>16

El diagndstico de tendinopatia o ruptura del biceps en €l
hombro es dificil y en ocasiones, con falsas negativas en
cuanto a una ruptura parcial. Inclusive con resonancia mag-
nética de altaresolucién las lesiones que se encuentran en la
entrada ala correderabicipital son de dificil diagnéstico.**”

El Unico instrumento preciso (aunque debera de ser en
manos expertas) con el que contamos actualmente es «el ar-
troscopio».*

Al realizar esta operacion, el ortopedista «artroscopista»
debe tener la suficiente experienciay destreza para realizar
unarevision adecuada de la porcién proximal del tendon del
biceps en su entrada a la corredera bicipital de la articula-
cion glenohumeral y a encontrar unalesion o patologia que
lo justifique debe estar preparado para su manejo quirdrgi-
co, es decir, llevar a cabo una tenotomiay liberacion del
remanente del biceps o de su mufidn; o la reparacion del
biceps con fijacién artroscopica proximal, con «miniopen»
ala corredera bicipital o «abierta» en la zona subpectoral,
las cuales son |as opciones actuales de manejo, siendo esta
ultima la opcién como la mas «segura» para regresar a los
atletas a su deporte en forma temprana.2>1"

Igualmente se debera descartar alguna patologia en el
espacio subacromial y que podriarequerir corregir laslesio-
nes concomitantes, las cuales son comunes y pudieran ser:
lesion de tendon del supraespinoso y/o lesién del subesca-
pular.®®

En cuanto alalesién de lainsercidn del biceps encon-
tramos siempre la «tentacion» de parte del médico tratante
de dar la recomendacién de «no repararla quirdrgicamen-
te», quiza motivado por 1o poco comin del padecimiento y
también pensando en las complicaciones reportadas con el
procedimiento, incluyendo iatrogénicas como la lesion del
nervio musculocuténeo y del mediano.?®
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Figura 9. Boxeador y «pesista» 24 meses después de operado.

Sin embargo, a pesar de lo controversial del manejo de
este tipo de lesiones, en atletas|o ideal es su reparacion pre-
coz y anatdmica, para €l retorno a deporte con la maxima
potencia muscular recuperada, evitando asi pérdidas en la
flexion y supinacion. 01419

Por otra parte, la reparacion actual del tendon del biceps
con los nuevos material es biodegradabl es cuenta con laven-
taja de tener la suficiente capacidad de sujecidn biomecani-
ca en la biotenodesis, sin las «desventajas de los materia-
les metdlicos» e igualmente permite una recuperacion méas
temprana por la movilizacién precoz activa del miembro
afectado, 1o cual promovera la rehabilitacion integral del
deportista®t
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