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RESUMEN

Introduccion: el tratamiento mas indicado en las roturas del tendén del biceps braquial es la cirugia con rean-
claje del tendon. Objetivo: pretendemos determinar lo adecuado de la implementacion de una pauta de actuacion
fisioterapéutica posterior a este tipo de cirugia. Material y método: hemos estudiado una muestra de siete pacien-
tes (todos ellos varones con edades comprendidas entre 35y 56 afios) operados con reinsercion del tendon dis-
tal del biceps con fijacion Endobutton entre enero de 2005 y enero de 2007. En seis de los casos la rotura fue
motivada por accidentes laborales y en un caso por accidente deportivo. Ningun paciente presento sintomatologia
previa a la rotura. El tiempo transcurrido entre la lesion y la cirugia fue menor de una semana en cinco casos, de
cinco semanas en un caso y de siete meses en otro caso. En la exploracion inicial presentan una movilidad articu-
lar pasiva limitada (media = 110° de flexion; media = -35° de extension). Los siete individuos son tratados todos ellos
mediante un protocolo fisioterapéutico. Resultados: en todos los casos se consiguié una funcionalidad completa del
codo a los tres meses y una reincorporacion a las actividades previas a la lesion sin dolor entre los tres y los cua-
tro meses. La movilidad obtenida en el codo afectado fue similar a la movilidad del codo contralateral. Discusion y
conclusiones: los resultados obtenidos son similares a los presentados por otros autores en cuanto al tiempo de re-
cuperacion y el grado de funcionalidad final obtenido.

Palabras clave: biceps braquial, Fisioterapia, Endobutton.

Cuest. fisioter. 2008, 37 (3): 145-149



H Propuesta de un protocolo de Fisioterapia en la J. L. Sanchez Sanchez L. Calderén Diez

reparacion quirargica de las roturas del J. L. Lara Cabrero P. Ordbfiez Lopez
e . . F. Garcia Sanz
tendon distal del biceps braquial

ABSTRACT

Introduction: the most suitable treatment for biceps braquial tendon torn is surgery with reanchorage of
the tendon. The aim of this study is to establish the guideline of physiotherapy treatment after this kind of
surgery. Aim: the aim of this study is to establish the guideline of physiotherapy treatment after this kind of
surgery. Material and method: we have studied a sample of 7 patients (all them males with ages unders-
tood between 35 and 56 years) operated with reinsertion of the tendon distal of the biceps with fixation En-
dobutton between january of 2005 and january of 2007. In six of the cases the break was motivated by labor
accidents and in a case for sport accident. No patient presented previous syntomatology to the break. The
time lapsed between the lesion and the surgery went smaller to one week in five cases, of five weeks in a
case and of seven months in another case. In the exploration initial they present a mobility passive limited
(mean = 110° of flexion; mean = -35° of extension). The seven individuals are treated by a Physiotherapy
protocol. Results: in all the cases a complete functionality was gotten from the elbow to the three months
and a reincorporation to the previous activities to the lesion without pain between the three and the four
months. The mobility obtained in the affected elbow went similar to the mobility of the other elbow. Dis-
cussion and conclusions: the obtained results are similar to those presented by other authors as for the
time of recovery and the obtained grade of final functionality.

Key words: braquial biceps, Physiotherapy, Endobutton.

INTRODUCCION

Las roturas del tenddn distal del biceps braquial son
poco frecuentes, pero cuando ocurren, la principal indi-
cacion es la reparacion quirtrgica. La necesidad de de-
sarrollar un protocolo surge de la no existencia previa de
protocolos de Fisioterapia precoz para el tratamiento
adecuado de este tipo de lesiones.

Esta lesion tiene mayor incidencia en varones entre
40y 60 afios, y asienta en un tenddn con patologia de-
generativa previa. El mecanismo lesional consiste en una
carga brusca e inesperada que lleva al codo a la exten-
sion, provocando una gran contraccion excéntrica del bi-
ceps para frenarla que sobresolicita al tendén llevandolo
a su rotura ™. En la anamnesis, el paciente explica el
gesto traumatico con sensacion de rotura y en la explo-
racion se objetiva una deformidad distal del vientre mus-
cular (normalmente con hematoma) y debilidad en la
flexion y sobre todo en la supinacién del codo (fig.1). Pre-
sentan una «prueba del gancho o Hook Test» positiva.
En esta prueba se coloca al paciente con el codo a 90°
y se le pide que realice la supinacién del antebrazo. En
esta posicion, si el tendon distal del biceps braquial esta
indemne se puede coger lateralmente con el dedo indice
en forma de gancho, pero si, por el contrario, esta roto, Fic. 1. Rotura aguda del tendén distal del biceps bra-
no se podra coger @, quial con presencia de hematoma.
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La reparacion de la rotura del tendon distal del biceps
puede ser tratada quirdrgicamente por dos métodos, re-
paracién anatomica o reparaciéon no anatémica. La re-
paracién no anatémica consiste en realizar una teno-
desis del biceps al musculo braquial. Esta técnica per-
mite recuperar la fuerza flexora del codo, pero se pro-
duce una importante pérdida de fuerza en supinacion®.

La reparacién anatomica busca la reinsercion del ten-
ddn en la tuberosidad radial. Se han descrito dos técni-
cas anatomicas: con doble incision anterior y posterior 0
con un unico abordaje anterior. La técnica con doble in-
cisién se ha asociado al riesgo de producirse una sinos-
tosis radiocubital“”. Los métodos de reanclaje del ten-
dén que se han descrito en ambas técnicas son varios:
tornillos interferenciales, arpones y suturas transoseas,
pero el método que se muestra superior en los modelos
experimentales en cadaveres®'? es la fijacion «Endo-
button»™. Nuestro protocolo de tratamiento fisiotera-
péutico propone esta técnica quirdrgica, ya que es la
empleada en todos nuestros pacientes. La técnica con-
siste en una reinsercion del tendon del biceps labrando
un lecho en la tuberosidad bicipital del radio y fijandolo al
hueso con un Endobutton, necesitando para ello una
Unica incision en la cara anterior del antebrazo™ (fig. 2).
La técnica de reinsercion con Endobutton ha de-
mostrado garantias suficientes para permitir el trata-
miento precoz con Fisioterapia €19,

La actuacion del fisioterapeuta en traumatologia debe
cimentarse en dos bases, el conocimiento exacto de la
técnica quirdrgica utilizada por el traumatologo y el co-
nocimiento profundo del comportamiento biolégico de los
tejidos en reparacion. Basandonos en estos dos princi-
pios hemos decidido desarrollar este protocolo de ac-
tuacion del fisioterapeuta frente a este tipo de lesion.

MATERIAL Y METODO

Hemos aplicado nuestro protocolo de Fisioterapia a
un total de 7 pacientes intervenidos por rotura del ten-
dén distal del biceps con fijacion Endobutton entre enero
de 2005 y enero de 2007. Todos los pacientes han sido
varones entre 35 y 56 afios, 6 de ellos por accidentes la-
borales y uno de ellos por accidente deportivo. Todas las
roturas se produjeron por un mecanismo brusco de ex-
tension que se intento frenar con flexién activa del codo.
Ningun paciente presento sintomatologia previa a la
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FiG. 2. Aspecto posquirurgico de la reinsercion del ten-
don distal del biceps por una tnica incision anterior.

rotura. El tiempo entre la lesion y la cirugia fue menor de
una semana en cinco casos, de cinco semanas en un ca-
so y de siete meses en otro caso. Este ultimo necesit6
que se le realizara una plastia autologa con el tendén del
musculo semitendinoso. La descripcion técnica detallada
de la cirugia es recogida por Leyes y cols.".

En quiréfano, se le coloca al paciente una férula pos-
terior que se mantendra durante una semana. Una vez
retirada comenzara el tratamiento fisioterapéuticot™.

En la exploracion fisioterapéutica inicial presentan
todos ellos un balance articular pasivo del codo limitado,
con una media de 110° de flexion y -35° de extension. La
pronacion y supinacion estan muy limitadas. El balance
muscular activo del biceps no se realiza para proteger la
sutura. El paciente tiene dolor a la movilizacion sobre
todo hacia extension y pronacion. Esta exploracion efec-
tuada al inicio debe practicarse de modo muy suave para
proteger la cirugia realizada.

A continuacion detallamos el protocolo de Fisiotera-
pia que proponemos y que hemos aplicado en nuestra
serie de pacientes.

Fase 1, fase pasiva, a los 7 dias

Retirada de férula y comienzo de la terapia manual.
Vigilancia del estado de la cicatriz. En esta primera fase,
en la que biolégicamente aun no ha dado tiempo a que
se estructure una cicatriz en el tendon, la terapia manual
realizada es pasiva. La secuencia de tratamiento utili-
zada en las sesiones es la siguiente:
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1. Deslizamientos intimos articulares, sin producir
movimiento angular de flexoextensién ni de pronosupi-
nacidn en el rango articular libre préximos a la primera
barrera eléstica de restriccion de movimiento pero sin lle-
gar a ella. Se realizaron deslizamientos posteroanterio-
res y anteroposteriores de cabeza radial, movilizaciones
en varo-valgo de codo y decoaptaciones humerocubita-
les.

2. Movilizacion pasiva hacia la flexién y supinacion
completas realizando deslizamientos articulares en la ba-
rrera motriz.

3. Técnica de relajacion poscontraccion isométrica
del triceps para ganar grados de flexion. Evitamos téc-
nicas de relajacion poscontraccion isométrica del biceps
en esta fase pero las utilizaremos en fases posteriores.

4. Movilizacién pasiva hacia la extension y pronacion
hasta la barrera motriz mediante palpacion para no pro-
vocar contraccion defensiva de la musculatura flexora y
supinadora. Este movimiento angular se realiza simulté-
neamente combinado con masoterapia del biceps (ma-
saje de deslizamiento longitudinal profundo) para relajar
el musculo y facilitar asi la movilizacion.

5. Deslizamientos articulares de la articulacion hu-
meroradial y cubitohumeral en la barrera motriz de ex-
tension y pronacion.

6. Técnica muscular de inhibicién reciproca para
ganar grados de extension utilizando la contraccion iso-
métrica del agonista (triceps), conseguir la relajacion del
antagonista (biceps) y facilitar su inhibicion(*2,

7. Deslizamientos articulares en la nueva barrera mo-
triz.

Fase 2, fase activa, a los 21 dias

— Retirada de puntos. Técnicas manuales para evi-
tar adherencias en la cicatriz.

- Alas tres semanas, biologicamente comienza la
fase de remodelacion de la cicatriz tendinosa y, por lo
tanto, ya se ha formado un tejido de colageno con cierta
consistencia como para que pueda soportar tensiones,
por lo que podemos comenzar a realizar ejercicios acti-
vos de flexion y supinacion™. Los primeros dias seran
activo-asistidos manualmente.

— Ultrasonido continuo con cabezal de 1 Mhz a 1
W/cm durante 5 minutos sobre el tendén distal del bi-
ceps, ya que se ha demostrado que su aplicacion me-
jora las propiedades mecanicas del tendon en repara-
ciond),

— Continuamos aplicando el protocolo de terapia ma-
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nual descrito en la primera fase hasta conseguir la com-
pleta movilidad pasiva del codo.

— Técnicas manuales miofasciales y de tratamiento
de puntos gatillo"4.

— Técnicas manuales neurodindmicas con especial
atencion al nervio radial y al mediano, ya que su paso
esta muy proximo a la zona quirirgica y pueden surgir
problemas de deslizamiento en dicha zona".

— Ejercicio con banda elastica. Partiendo de flexion
de codo de 90°, realizar una extensién combinada con
pronacion en el rango articular libre; 3 series de 10 re-
peticiones desarrollando la fase excéntrica a doble velo-
cidad que la concéntrica.

Fase 3, fase de tonificacion, a los 40 dias

Inicio de ejercicios activos de flexion y supinacion
contra resistencia. Los primeros dias la resistencia la
opone manualmente el fisioterapeuta y en funcién de la
aceptacion de cada paciente se va evolucionando de
forma progresiva hacia ejercicios con mancuernas y pa-
trones de Kabat de miembro superior. Con estas técnicas
se insiste, en esta fase y en la siguiente, en la tonifica-
cion mediante ejercicios excéntricos, ya que favorecen
la adecuada orientacion de las fibras de colédgeno en la
cicatriz del tendon y lo preparan para su solicitacién pos-
terior(16.17),

Fase 4, fase de reentreno al esfuerzo, alos 75 dias

Antes de la reincorporacion a su trabajo habitual, en
todas las patologias traumaticas que el fisioterapeuta
realice al paciente, conviene realizar un programa de re-
entrenamiento al esfuerzo en el que se incluyan los ges-
tos habituales que el paciente realiza en su trabajo.
Nuestra experiencia (tanto en la Clinica CEMTRO como
en la mutua de accidentes laborales FREMAP) es que
este reentrenamiento minimiza las patologias por sobre-
carga posteriores al alta y las posibles recaidas.

Fase 5, fase de vuelta a la actividad laboral o depor-
tiva, a los 3-4 meses

Normalmente la vuelta a la actividad laboral y depor-
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tiva se realiza entre los 3 y los 4 meses desde la cirugia,
previo reentrenamiento al esfuerzo.

RESULTADOS

En todos los casos se consiguié una funcionalidad
completa del codo a los 3 meses y una reincorporacion
a las actividades previas a la lesion sin dolor entre los 3
y los 4 meses. La movilidad obtenida en el codo afec-
tado fue similar a la movilidad del codo contralateral.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en el presente estudio de
los siete casos analizados son similares a los referidos
por otros autores en relacién al tiempo de recuperacion
y el grado de funcionalidad alcanzada finalmente, pero
todas las publicaciones encontradas pertenecen al &m-
bito de la traumatologia y no del que nos ocupa® 57,
Por lo tanto, no se ha podido establecer una discusion
en lo relativo al protocolo y lo adecuado de la aplicacion
del mismo, porque no hemos encontrado hasta la fecha
ningun trabajo publicado en el &mbito de la Fisioterapia
en la tematica descrita. Consideramos que el protocolo
que hemos descrito e implementado se fundamenta en
la cirugia realizada y en la reparacién biologica del tejido
y que a la luz de nuestros resultados debe ser empleado
en la citada lesion. Entre las principales limitaciones de
nuestro trabajo queremos resefiar que el nimero de
casos incluidos, aunque es alto en relacién a la frecuen-
cia con la que se produce este tipo de lesion, considera-
mos que no son suficientes como para validar un
protocolo.
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