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Introducción
La rotura del tendón distal del bíceps braquial es una

lesión que tradicionalmente había sido catalogada en la
literatura como rara o infrecuente1, pero que en los últi-
mos años se ha visto un incremento tanto de su inciden-
cia como de los caso comunicados, posiblemente moti-
vado no sólo por el avance de los medios técnicos de
diagnóstico, sino también por la mayor importancia que
se le ha dado a dicha patología desde el punto de vista
funcional2-4. Tal y como menciona McReynolds en su
publicación5, fue Starks en 1943 el primer autor en
comunicar una lesión de este tipo.

Habitualmente la lesión se presenta en el brazo
dominante de pacientes entre los 40 y 50 años, por un
mecanismo de contracción excéntrica del bíceps cuando
sobre el antebrazo actúa una fuerza brusca de extensión6,
ocasionando en la mayoría de los casos una avulsión del

tendón (con cierto grado de degeneración) de su inser-
ción en la tuberosidad bicipital del radio, asociándose en
ocasiones la presencia de irregularidades óseas en la
mencionada tuberosidad.

El diagnóstico clínico suele ser sencillo en los casos
de rotura completa, apreciándose una alteración de la
anatomía del brazo, con presencia de equimosis, tumora-
ción dolorosa en la flexura del codo que corresponde al
muñón tendinoso migrado proximalmente y en ocasiones
volteado, lo cual puede ocasionar la presencia de un
Tinel, ya que esta estructura se encuentra muy inervada.
Puede ser significativa la pérdida de fuerza de flexión y
supinación del antebrazo. Desde el punto de vista de las
pruebas complementarias, la radiología convencional es
útil para valorar la presencia de irregularidades o excre-
cencias óseas7 y la ecografía confirma el diagnóstico, no
pareciendo necesaria la RMN más que para aquellos
casos de rotura parcial6.

Diversos han sido los estudios biomecánicos que
aconsejan su reparación en el paciente activo y no añoso,
para evitar así la pérdida de fuerza muscular de flexión y
supinación8,9. 

Resumen. Objetivo: presentar nuestra experiencia en el tratamiento de las roturas del tendón del bíceps braquial
en trabajadores manuales. Material y métodos: Hemos intervenido a 9 pacientes con una edad media de 47 años, rea-
lizando en 8 ocasiones una reinserción transósea del tendón en la tuberosidad bicipital del radio por medio de una
doble vía de abordaje. El seguimiento medio ha sido de 13 meses. Resultados: fueron excelentes, recuperando en
todos los casos la fuerza muscular previa y una movilidad media final completa para la flexión y extensión, 85º de
supinación y 86º de pronación. Todos se han reincorporado a su puesto de trabajo en un período entre los 3 y 4 meses.
Conclusiones: Esta técnica se ha mostrado muy eficaz en el tratamiento de este tipo de patología, recomendándose
siempre la cirugía en pacientes activos. 

Rupture of the distal tendon of the biceps brachii

Summary. Objective: to present our experience in the treatment of ruptures of the distal biceps braquialis ten-
don in hand workers. Methods: 9 patients, middle age 47, went under surgery, 8 of them with a transoseus reinsertion
of the tendon in the bicipital tuberosity of the radius with a double surgical approach. The average follow-up was 13
months. Results: excellent results were achieved in all of the 9 patients, recovering previous muscle strength, with full
range of flexion-extension, 85º of supination and 86º of pronation. All 9 patients return to work in a period of 3 to 4
months. Conclusion: this technique is effective in the treatment of this injury, and it is recommended in active patients.
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En cuanto a la técnica quirúrgica, existe la posibili-
dad de realizar la reparación por medio de una vía única
(tiene mayor riesgo de lesión del nervio interóseo poste-
rior) o la doble vía (la cual si no se realiza adecuada-
mente presenta el riesgo de aparición de sinostosis radio-
cubital proximal). Los datos disponibles demuestran
buenos resultados con ambos procedimientos, y tan sólo
pequeñas diferencias en sus resultado10. Los métodos de
fijación del tendón al hueso también son variados, desta-
cando el anclaje con arpones11 y tornillos interferencia-
les3,12, el sistema EndoButton13,14 y la reinserción con
suturas transóseas15.

Material y Método
El presente trabajo pretende plasmar nuestra expe-

riencia en el tratamiento quirúrgico de las lesiones del
tendón distal del bíceps braquial en el ámbito laboral.

Nosotros realizamos siempre un estudio radiológico
convencional para valorar la morfología de la tuberosi-
dad bicipital del radio y un estudio ecográfico de las par-
tes blandas (Fig. 1), reservando la RMN para aquellos
casos de rotura parcial o duda diagnóstica.

Hemos intervenido a 9 trabajadores manuales con
avulsión aguda del tendón distal del bíceps, 5 de ellos en
el brazo dominante, con una edad media de 47 años
(mínimo 39 y máximo 52). El tiempo medio transcurri-
do entre el traumatismo y la cirugía ha sido de 3,5 días
(rango: 3-8), con un ingreso hospitalario de 1 día. El
tiempo medio de seguimiento ha sido de 13 meses
(rango: 6-42). A todos ellos se les explica detalladamen-
te de los procedimientos y controles que se le van a rea-
lizar, firmando el correspondiente consentimiento infor-
mado.

De los 9 casos intervenidos, en 6 se encontró una
avulsión completa del tendón, en dos una avulsión mayor
del 80% y en el otro una rotura de un 30% asociado a una
bursitis-ganglión, la cual fue regularizada y no reinserta-
da. Dos casos presentaban una rotura completa del lacer-
to fibroso, la cual facilita la migración proximal del ten-
dón (Fig. 2). En los dos casos de rotura subtotal, ésta se
completó y se trató, al igual que las completas, reinser-
tándolo en la zona anatómica de la tuberosidad bicipital
del radio con suturas transóseas, por medio de un doble
abordaje, anterior y postero-lateral.

Tras localizar y regularizar el muñón del tendón bici-
pital (Fig. 3), se procede a la preparación de la sutura (no
reabsorbible). Se pasan las mismas con una disector

Figura 1. Imagen ecográfica de una avulsión del tendón del bíceps. Figura 3. Muñón del tendón bicipital avulsionado.

Figura 2. Traducción clínica de la migración proximal del
bíceps.
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romo curvo muy próximo al radio hacia la zona postero-
lateral del antebrazo, evitando exponer la superficie
perióstica del cúbito proximal, con el fin de evitar la for-
mación de sinostosis radio-cubital. Por medio de una
incisión en la zona de la salida del disector, abordamos y
preparamos el lecho receptor en la tuberosidad del radio
con una fresa de alta velocidad y realizamos tres orificios
monocorticales a dicho nivel en distintos planos para
minimizar el riesgo de fracturas, orificios por los que
pasamos y anudamos las suturas del tendón (Fig. 4 y 5).

En el postoperatorio se colocó una ortesis articulada
de codo, para controlar el arco de movilidad, la cual se
mantiene dinamizada hasta la octava semana, momento
en el que se abandona. Desde la segunda semana postci-
rugía permitimos la flexión pasiva y una extensión acti-
va hasta (-30º). 

Resultados
Todos los pacientes se han reincorporado a su activi-

dad profesional entre los 3 y 4 meses, con una recupera-
ción completa de la fuerza muscular (5/5 escala de
Daniels).

La movilidad activa del codo se ha recuperado en casi
su totalidad, con unos valores medios de flexión y exten-
sión completas, supinación 85º y pronación 86º.

Como complicaciones se ha presentado en una oca-
sión una neuroapraxia del nervio interóseo posterior, la
cual se recuperó completamente, no existiendo caso
alguno de infección, sinostosis radio-cubital proximal ni
re-rotura del tendón.

Discusión
La rotura del tendón distal del bíceps braquial es una

patología que ha ido incrementándose en los últimos años.

En el ámbito laboral, del cual se han obtenido los
casos de esta serie, es una patología que claramente va en
aumento en los últimos años, y que dada la demanda fun-
cional tan elevada de estos pacientes en el desempeño de
tareas de fuerza (trabajadores manuales), entendemos
que el diagnóstico y el tratamiento quirúrgico precoz son
claves en el resultado final, siendo necesaria su repara-
ción en fase aguda16, para evitar la pérdida de fuerza
muscular de flexión y supinación17, así como complica-
ciones del tratamiento de los casos crónicos, ya que la
reconstrucción tardía es técnicamente difícil y con peo-
res resultados7. 

En nuestra serie se ha mostrado exitosa la reinserción
transósea del tendón exactamente en la tuberosidad bici-
pital del radio9, por un doble abordaje, con el cual no
hemos tenido caso alguno de sinostosis radio-cubital
proximal, que es la principal complicación, si bien es
cierto que ésta puede presentarse también con un abor-
daje único15. 

Existen otros métodos de fijación que también han
proporcionado excelentes resultados3,12-14, pero entende-
mos que este procedimiento es ventajoso ya que evita las
dificultades técnicas asociadas en el momento de anudar
la sutura y tensionar el tendón en un antebrazo muscula-
do13, como es el caso de los trabajadores manuales, por
lo que aconsejamos su uso. 

Figura 4. Orificios unicorticales en la tuberosidad bicipital del radio. Figura 5. Suturas transóseas anudadas.
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