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Rotura simultánea del tendón del bíceps 
distal con gran retracción y del tendón 
de la porción larga del bíceps: revisión a 
propósito de un caso

Simultaneous tear of the biceps tendon distal 
with great retraction and tendon of the long 
head of the biceps: a case report
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Resumen

Objetivo

En el presente artículo, presentamos nuestra 
experiencia ante un caso clínico consistente en 
una rotura simultánea del tendón distal del bíceps, 
con gran retracción, y del tendón de la porción lar-
ga del bíceps. 

Abstract

Objective

In this article, we present our experience of a 
clinical case, which consists on a rupture of the 
distal biceps tendon with a great retraction, be-
sides a concomitant tear of the tendon of the long 
head of the biceps. 
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Material y método

Se realizó tratamiento quirúrgico para la rotu-
ra aguda del tendón del bíceps distal, haciendo un 
doble abordaje anterior, debido a la gran retrac-
ción que presentaba, y reinsertándolo de forma 
anatómica mediante un botón de fijación cortical 
y un tornillo interferencial. 

Resultados

Se obtuvo un buen resultado, con buen rango 
articular y sin dolor, observándose posteriormen-
te, un bultoma en zona adyacente a pliegue flexor 
del codo, siendo diagnosticado mediante RM de 
rotura del tendón de la porción larga del bíceps, 
optando en este caso por un manejo conservador. 

Conclusión

En casos de gran retracción, tras roturas agu-
das del tendón del bíceps distal, un doble abordaje 
anterior, puede ser una buena solución para locali-
zarlo. Además, a este caso se le añade la particula-
ridad de una rotura, en principio, concomitante de 
la porción larga del bíceps. 

Palabras clave: tendón bíceps distal, doble 
abordaje anterior, tendón porción larga bíceps.

Material and methods

Surgical treatment was performed for the 
acute rupture of the distal biceps tendon. We did a 
double anterior approach, due to the huge retrac-
tion that the tendon presented, and we reinserted 
it anatomically, with a cortical fixation button and 
an interference screw.

Results

A good result was obtained, with good mobili-
ty and without pain. In the postoperative follow-up 
of the patient, we observed a lump in the adjacent 
area to the flexor fold of the elbow, diagnosing 
tendon rupture of the long head of the biceps by 
MR. We decided a conservative management in 
this case. 

Conclusions

In acute ruptures of the distal biceps tendon, 
when is presented a large retraction, a double an-
terior approach is useful for finding the end of the 
torn tendon. 

This case has the peculiarity of a simultaneus 
rupture of the long head of the biceps. 

 
Keywords: distal biceps tendon, double 

anterior approach, long head biceps.

Introducción
Las roturas de la porción distal del bíceps es-

tán aumentando su incidencia hasta alcanzar 2.55 
x 100.000 pacientes al año. (1) Suele producirse 
por un mecanismo traumático de contracción ex-
céntrica con flexión de codo y supinación de an-
tebrazo. 

El tratamiento de elección en las roturas agu-
das se basa en la cirugía mediante la reinserción 
anatómica (2). Además, los casos en los que el 
tendón se ha retraído severamente continúan sien-
do un desafío, con resultados clínicos inferiores y 
mayores tasas de complicaciones. (3)

Por otro lado, las roturas de la porción larga 
del bíceps proximal tienden a producirse sobre 
una base de cambios degenerativos, asociadas 

normalmente con otras patologías concomitantes 
en el espacio subacromial y el manguito de los ro-
tadores. (4)

El objetivo principal de este estudio es presen-
tar nuestra experiencia ante un paciente con una 
rotura simultánea del tendón de la porción larga 
del bíceps y del tendón distal del bíceps, con gran 
retracción, la cual debe ser tenida en cuenta a la 
hora de la planificación preoperatoria para la rea-
lización de un doble abordaje anterior, que fue de 
gran ayuda en nuestro caso. 

Material y Métodos
Varón de 40 años que como antecedentes per-

sonales presenta hipertrigliceridemia y rotura agu-
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da del ligamento cruzado anterior intervenido en 
2015 con rotura de la plastia en 2020 y pendiente 
de cirugía de rescate. 

Presenta, tras enganchársele la brida de un ca-
ballo en el brazo derecho, dolor y limitación fun-
cional en dicha zona.  Durante la exploración se 
observa tumefacción del brazo afecto, aumento 
del intervalo del pliegue flexor del codo, test de 
Hook y de prono-supinación positivos, motivo por 
el cual se solicitó estudio de imagen mediante eco-
grafía que confirmó la rotura completa del tendón 
del bíceps distal. 

Fue sometido a cirugía con el paciente en de-
cúbito supino y sobre mesa de mano, mediante 
anestesia general, torniquete en raíz de miembro 
superior derecho y en condiciones de asepsia y an-
tisepsia. 

Se realizó un abordaje anterior transversal de 
unos 4 cm de longitud y a unos 4 cm distal al plie-
gue principal de flexión del codo, se efectuó una 
disección por planos y se localizó el nervio cutá-
neo antebraquial lateral que procedió a protegerse. 
Se llevó a cabo la disección roma del intervalo en-

tre el pronador redondo y el braquiorradial, locali-
zándose posteriormente la tuberosidad radial. 

Se intentó localizar el tendón distal del bíceps, 
no siendo esto posible, motivo por el cual se retiró 
el torniquete y se realizó una nueva incisión, an-
terior y transversal de 8 cm de longitud y a unos 3 
cm proximal del pliegue anterior del codo. A este 
nivel tampoco se halló el tendón distal del bíceps, 
que finalmente fue localizado desde este último 
abordaje y en dirección proximal, a nivel de la 
axila (Fig. 1). Tras esto se procedió a la tuneliza-
ción del tendón desde la incisión proximal hacia 
la distal (Fig2). 

Se localizó la tuberosidad radial bajo control 
radiológico (Fig.3), y con el antebrazo en supina-
ción máxima, se preparó el remanente tendinoso, 
realizándose el brocado de dicha tubersosidad 
(Fig.4) y la reinserción del tendón en posición 
anatómica mediante fijación con un botón de fija-
ción cortical y un tornillo interferencial (Fig 5). El 
control radiológico fue satisfactorio y se protegió 
la reinserción con una inmovilización temporal.  

Figura 1. Abordaje para localización de tendón distal bíceps.

Figura 2. Tunelización del tendón
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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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