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INTRODUCCION

El tendon del biceps tiene unas caracteristicas
anatomicas especiales dado que proximalmente
dispone de dos porciones tendinosas, una in-
traarticular y otra extraarticular que confluyen
para formar un musculo con una insercion tendi-
nosa distal tnica. En general, las roturas suceden
de forma traumadtica en varones de edad media’,
cuando realizan un movimiento excéntrico con el
codo en flexion, lo que habitualmente provoca un
chasquido doloroso.

Sin embargo, mientras que las roturas del biceps
proximal son mas frecuentes y requieren un
tratamiento habitualmente conservador, las dis-
rupciones del tendon distal son menos comunes
y por el contrario requieren en general un trata-
miento quirirgico.

La ecografia de alta resolucion se ha convertido
en el método de eleccion para la evaluacion de
este tipo de lesiones tendinosas, permitiendo el
diagndstico inicial y facilitando al cirujano orto-
pédico la informacion necesaria que le permita
decidir un tratamiento quirurgico reparador. En
el caso del tratamiento conservador, esta técni-
ca serd también muy util para el seguimiento
evolutivo y por lo tanto, para decidir el momen-
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to exacto del retorno a la actividad laboral o
deportiva.

En este articulo revisamos el examen ecogréfico
de los tendones del musculo biceps braquial asi
como la patologia que asienta en sus inserciones
proximales y distales.

RECUERDO ANATOMICO

El musculo biceps braquial se encuentra junto al
musculo coracobraquial y dispone de dos cabezas.
La cabeza larga que es la mds externa se origina en
el tubérculo supraglenoideo del oméplato y pasa
sobre la cabeza del himero dentro de la capsula,
introduciéndose en el canal intertroquiteriano,
hasta alcanzar las fibras musculares. Ademds el
ligamento glenohumeral superior estd implicado
en los mecanismos de estabilizacion de la parte in-
traarticular de este tendon y desempefia un papel
importante en la variedad de trastornos clinicos
que ocurren dentro del intervalo de los rotadores?.
En muchos casos, existen variantes anatoémicas
en forma de cabezas accesorias en esta insercion
proximal del tendon®.

Por otra parte, la cabeza corta es mas interna
y se origina en la apofisis coracoides junto al
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FIGURA 1.

El examen axial

de la corredera,
permite observar
la cortical ésea de
la cabeza humeral
con dos puntos
prominentes que
corresponden al
troquin y al troqui-
ter. En el interior de
la corredera se en-
cuentra la porcién
larga del biceps (X)
y por encima, el
ligamento humeral
transverso (LHT)

musculo coracobraquial. Recientes investiga-
ciones describen que este origen estd formado
por fibras musculares vinculadas directamente
a la punta de la apofisis coracoides, con una
fina aponeurosis tendinosa que cubre su su-
perficie anterior, en vez de formar un tendon
real*. A continuacion el tendon desciende
verticalmente hasta continuar con las fibras
musculares.

Ambas cabezas se juntan en el tercio superior
de la didfisis formando un tenddn, que va a
terminar expandiéndose por la aponeurosis su-
perficial del antebrazo. La otra parte tendinosa
va a terminar en la apdfisis bicipital del radio,
distribuyéndose de esta forma, las fuerzas en el
codo para disminuir la tension en la tuberosi-
dad radial>®.

El tendon del biceps distal es un tendon aplana-
do, que se forma por encima de la articulacion
del codo’, con la superficie plana del tendon
orientada anteriormente y dirigida oblicuamente
de delante a atrds y de medial a lateral, girando
90° de modo que la cara anterior se hace lateral.
El tendon se expande hacia su fijacion en la tu-
berosidad del radio utilizando un drea de unos 3
cm?®. También se fija en la aponeurosis bicipital,
que desciende en sentido medial para insertarse
en el borde subcutdaneo de la parte superior del
cubito, a través de la fascia profunda del ante-
brazo’.

TROQUITER

Las acciones del biceps braquial se centran en la
cintura escapular y en el codo. Con el codo fijo
actua sobre la cintura escapular, de forma que la
porcion corta es coaptadora, flexora y rotadora
interna, mientras que la cabeza larga en posicion
anatomica es luxante y en posicion de abduccion
es coaptante, pudiendo producir un movimiento
de rotacion externa. Con el antebrazo libre pro-
duce supinacion mientras que con el antebrazo
fijo produce flexion del codo.

PORCION PROXIMAL DEL BICEPS

Anatomia ecografica

Para llevar a cabo una correcta técnica de exa-
men, es necesario que el paciente esté sentado de
frente al explorador colocando el brazo en una
posicion de ligera rotacion interna, dirigiendo la
palma de la mano hacia la rodilla contralateral,
con el codo en flexion de 90°, apoyando el dorso
de su mano sobre la cara anterior del muslo. A
continuacion se coloca la sonda en posicion tras-
versal respecto al eje del cuerpo, para localizar la
corredera bicipital que se presenta como un de-
fecto liso en la cara anterior de la cabeza del hu-
mero. Se desplaza la sonda hacia arriba y abajo,
en eje corto y en eje largo para visualizar todo el
recorrido del tendén hasta que, en sentido distal
alcanza la unién miotendinosa'’.

La porcion larga del biceps braquial tiene su
origen en el tubérculo supraglenoideo y el labio
glenoideo. El origen de este tendon no se puede
visualizar mediante ecografia, pero la porcion
intraarticular y extraarticular se objetivan con
facilidad. Para ello, colocando la sonda en po-
sicion transversa, el tendon ofrece una imagen
redonda hiperecoica limitada por debajo, por el
borde 6seo de la corredera bicipital, que aparece
como una linea hiperecoica y por encima, por el
ligamento humeral transverso, que se muestra
como una fina linea reflectante (Figura 1). El
didmetro normal de este tendon es de 3 a S mm.

Colocando el transductor entre las tuberosida-
des de la cabeza humeral, se obtienen imdgenes
longitudinales que confieren al tendén un aspec-
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to fibrilar hiperecogénico, nitidamente delimita-
do (Figura 2).

La valoracion ecografica de la porcion corta del
biceps es muy sencilla tomando como referencia
la apdfisis coracoides de la escapula donde se in-
serta junto al musculo coracobraquial (Figura 3).

Lesiones mas frecuentes

Las lesiones proximales representan mas del 90%
de las que se producen en el biceps braquial'’.
Son cinco los procesos patolégicos que se pue-
den observar ultrasonograficamente en este ten-
don y que se describen a continuacion.

Quizds la lesion mas simple es la que se carac-
teriza por un proceso degenerativo o tendinosis,
en el que se produce un aumento de grosor del
conjunto del tendén, tomando una forma redon-
deada, aunque su aspecto se hace hipoecoico
y heterogéneo, respecto al tendon contralateral
(Figura 4).

En otros casos se produce una tenosinovitis, en
la cual el tenddn se rodea de una pequefia canti-
dad de liquido sinovial, que durante la explora-
cion puede ser sometido a compresion y despla-
zamiento con el transductor ecogréfico (Figura
5). En los cortes axiales, el tendon aparecera
rodeado de una imagen anecoica, que le ofrece
un aspecto “en diana” debido a la posicién cen-
tral del tendon dentro de su vaina.

Otro tipo de lesion que puede afectar a esta por-
cion larga del biceps, es la rotura tendinosa, que
se presenta de forma parcial o completa. Casi to-
das las roturas se producen cerca de la insercion
o en el canal bicipital proximal'2. El signo mas
fiable de una rotura es la ausencia del tendon en
la corredera bicipital, aunque la diferenciacion
de una rotura completa puede ser dificil **.

La rotura tendinosa parcial puede aparecer
como un defecto anecoico dentro del tendon,
rellenado por liquido sinovial, que le confiere
un aspecto lineal hipoecoico y en otros casos, la
imagen hipoecogénica ocupa parte del recorrido
del tendon (Figura 6).
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- FIGURA 2.
T, . El estudio
longitudinal de
SUBCUTANED la porcién larga
—— . del tendén (PLBB),
permite observar
el aspecto fibrilar
DELTCIDES y reflectante,
en su recorrido
por debajo del
musculo deltoides

r——

HUMERO

FIGURA 3.

En esta imagen

se aprecia la
insercién de la
porcién corta del
biceps en la
apdfisis coracoides
de la escapula,
que aparece como
una linea
ecogénica

APOF
CORACOIDES
P CORTA

FIGURA 4.

En el corte axial
de la corredera
se observa un
aumento
exagerado de los
DELTOIDES digmetros

del tendon (PLBB)
y un aspecto
ligeramente
hipoecogénico

TROQUITER TROGUIM

Las roturas tendinosas completas se producen
de forma aguda y suelen afectar a la insercion
de la porcion larga, observandose una corredera
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FIGURA 5.

En este estudio
sagital del tendén
bicipital (PLBB),

se aprecian dos
imdagenes anecoi-
cas, una situada
por encima del
tendén y la otra,
entre el tendon y la
cortical del humero
(flechas)

FIGURA 6.

El examen
longitudinal del
biceps braquial
(PLBB), permite

ver una zona
hipoecogénica
intrasustancia
(flechas) que indica
la rotura parcial de
sus fibras

HUMERO

DELTOIDES

bicipital vacia con un aspecto anecoico, que in-
dica la formacién de un hematoma secundario
a la misma. En ocasiones, puede presentar un
aspecto isoecoico o hiperecoico debido a la coa-
gulacion del hematoma, a la sinovitis asociada o
al tejido fibroso que la rellena.

Finalmente, otra patologia que afecta a la por-
cion larga del biceps es la subluxacion del ten-
don, que supone el desplazamiento tendinoso al
exterior de la corredera humeral. En estos casos,
al realizar el examen de la corredera, el tendon se
encuentra situado encima del troquin y al hacer
una maniobra dindmica de rotacién interna, el
tendon se desplaza de nuevo al interior de la
corredera. En muchos casos, cuando ¢l tendén
subescapular se rompe, el tendén del biceps
se puede situar en una posicion mas medial e

incluso colocarse al lado del labio anterior de la
cavidad glenoidea'.

El diagnéstico y el tratamiento de las lesiones
del tendon del biceps proximal siguen siendo un
desafio. La dificultad radica en determinar si la
lesion es aislada o es concomitante a patologia
del manguito rotador o a un cuadro de ines-
tabilidad. Las roturas sintomdticas del tendon
del biceps pueden someterse a desbridamiento,
tenotomia, o tenodesis si las medidas conserva-
doras no proporcionan alivio®.

PORCION DISTAL DEL BiCEPS

Anatomia ecografica

Hay poca informacion que describe la anatomia
de la insercion del tendon del biceps. Algunos es-
tudios en caddver'® describen las relaciones entre
la porcion larga del tendon del biceps, la cabeza
corta del tendon del biceps, los vientres muscula-
res, y la orientacion del tendon distal. Se observo
que la cabeza distal por debajo del tendon del
biceps se continda con una ldmina aponeurdtica
que saliendo del tendon distal, se inserta en la
fascia del antebrazo (lacertus fibroso) y una in-
sercion diferente en la tuberosidad bicipital.

La ecografia tiene muchas ventajas en el examen
de la mayoria de los tendones, permitiendo rea-
lizar estudios dindmicos y comparativos con el
contralateral. Sin embargo, la disposicion anato-
mica del biceps distal, hace que la visualizacion
del tendon conjunto y de su insercion radial a
menudo sea poco fiable.

La posicion de estudio del compartimento
anterior requiere que el paciente esté comoda-
mente sentado frente al examinador y con los
brazos en extension sobre la mesa exploratoria.
El movimiento de supinacion forzada permite
la visualizacion de la insercion distal del biceps
sobre la tuberosidad bicipital del radio’ y el exa-
men dindmico (con ligera supinacién-pronacion
o flexion-extension) es especialmente util en la
diferenciacion de los desgarros parciales, colo-
cando el transductor en posicion oblicua respec-
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to a la piel, para que el haz ultrasénico incida de
forma perpendicular sobre el tendon'’.

El tenddn distal del biceps cruza por encima del
musculo braquial dirigiéndose de forma oblicua
hacia la tuberosidad radial. Este tend6n tiene un
aspecto fibrilar caracteristico, pero en su porcion
profunda su trazado oblicuo dificulta la visuali-
zacion, pues toma un aspecto hipoecogénico de-
bido a la aparicion del fendmeno de anisotropia,
especialmente cuando se aproxima a su insercion
en la tuberosidad radial.

En ocasiones, la insercion distal del tendon pue-
de ser visualizada a partir de la cara dorsal de la
parte superior del antebrazo. La pronacion y su-
pinacion se utilizan para identificar el tendon que
se inserta en la tuberosidad del radio, de forma
que cuando el brazo estd en pronacion, la tube-
rosidad y el tendon de insercion distal giran'®. La
rotacion del radio permite ver el desplazamiento
de la insercion y la integridad anatomica del
tendon.

Sin embargo la evaluacion ecografica del tendon
distal del biceps a través de la fosa antecubital
anterior estd muy limitada por la anisotropia del
tendon y la imposibilidad de visualizar de forma
fiable la insercion distal en la tuberosidad radial.
También la vision posterior'® impide ver de forma
simultdnea el tendon conjunto.

Recientemente se ha descrito una técnica que
permite identificar el tendon del biceps distal a
través de la cara medial del codo, utilizando la
musculatura flexora-pronadora como una ven-
tana acustica®. En este caso la anisotropia se
reduce al minimo por la orientacion paralela del
transductor y del tend6n (Figura 7).

Lesiones mas frecuentes

Una de las lesiones mas habituales es la tendino-
sis del biceps distal, que se produce como conse-
cuencia de la realizacion de gestos repetidos de
prono-supinacion forzada. Estos movimientos
dan lugar a microroturas en la unién musculo
tendinosa o en la insercion distal del tendon, que
provocan puntos de hipersensibilidad en la cara

anterior de la porcion distal del brazo y del codo.
Dicho dolor se incrementa con los movimientos
de extension pasiva y de flexion contra resistencia
del codo®.

A través del examen ecografico se puede visua-
lizar el tendon engrosado, con aspecto hipo o
hiperecoico y con un patron fibrilar heterogéneo
(Figura 8).

La presencia de osteofitos en la tuberosidad
radial es comun y se piensa que es un factor que
contribuye a la formacion de procesos degene-
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FIGURA 7.
Mediante un corte
longitudinal en la
cara medial del
codo, se observa la
tuberosidad bicipi-
tal del radio, donde
se inserta el tendén
del biceps que
tiene un recorrido
paralelo a la arteria
braquial

FIGURA 8.
Mediante un corte
longitudinal en la
cara anterior del
codo, se observa
una imagen
hiperecoica
(cabezas de flecha)
que borra el patrén
fibrilar del biceps
y corresponde a
una tendinosis

de insercién distal
del biceps braquial
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FIGURA 9.

A través de un
corte longitudinal
sobre la tubero-
sidad bicipital del
radio, se observa
junto al musculo
supinador una
gran zona anecoica
(flechas), que borra
completamente el
trazado fibrilar del
tendon del biceps
que corresponde a
la rotura completa
del tendén en su
insercion radial

rativos y en algunos casos a la produccion de
roturas del tendon del biceps distal.

La bolsa bicipitoradial se encuentra entre la
porcion distal del tendon del biceps y la parte
anterior de la tuberosidad radial. Cuando el
antebrazo pasa de la posicion de supinacion a la
de pronacion, la tuberosidad del radio rota desde
medial a una posicion posterior y en este caso el
tendon del biceps se sitia alrededor del radio,
comprimiendo el espacio de la bursa. La causa
mds comun de esta bursitis del codo se relaciona
con un mecanismo de trauma repetido.

La rotura distal del biceps es poco frecuente pues
representa un 3% de las lesiones del biceps®' y
su mecanismo patogénico de lesion implica una
fuerte contraccion del tendon del biceps contra
resistencia. Los sintomas incluyen debilidad en
la flexion del codo (en un 30%? y supinacion del
antebrazo. Las roturas de grosor completo se
producen en el brazo dominante de los hombres
de edad media cuando realizan una carga aguda
en excéntrico con el codo flexionado”?.

En los casos de rotura parcial del tendén del
biceps distal, hay que tener presente que por su
trazado oblicuo aparece el efecto anisotrépico,
que dificulta su visualizacion. Los signos eco-
graficos caracteristicos son el engrosamiento del
tendon y la presencia de hendiduras hipoecoicas
0 anecoicas, con o sin retracciéon de los bordes,
que interrumpen su patrén fibrilar.

SUPINADOR

Cuando se produce una rotura completa del
tendon del biceps es habitual observar una ima-
gen anecoica en la proximidad de la tuberosidad
bicipital, que corresponde a la disrupcion de
las fibras y al hematoma producido (Figura 9).
Ademds se asocian imdgenes, derivadas de la
retraccion del tenddn roto, recogiéndose sobre si
mismo, formando un tirabuzon, que se ubica por
encima de la linea articular.

El tratamiento conservador estd reservado para
las lesiones parciales con poco compromiso
funcional, y para los pacientes no aptos para la
cirugia. La evolucion crénica de estas lesiones se
puede tratar con una amplia variedad de opcio-
nes quirdrgicas'.

Sin embargo, la anatomia del tendén del biceps
distal y la tuberosidad bicipital son muy impor-
tantes en la fisiopatologia de su ruptura, influ-
yendo en la reparacion quirdrgica. El correcto
examen ecografico para definir las dimensiones
de la tuberosidad bicipital y su relacion angular
con la cabeza del radio y la estiloides radial faci-
litard los procedimientos quirtrgicos*. Aunque
es raro, los atletas que desarrollan entrenamiento
de fuerza y deportes de contacto pueden pre-
sentar lesiones del tendon distal del biceps. El
tratamiento de la ruptura distal completa del
tendon del biceps en los atletas es principalmente
quirtrgico, aunque la decision de cudndo tratar
desgarros parciales no estd tan clara®. En cual-
quier caso, se recomienda la reinsercion anato-
mica de la ruptura del tendon en la tuberosidad
bicipital®.

CONCLUSIONES

Una detallada historia clinica y una completa
exploracion son la clave para el diagnéstico de
ambos tipos, lesion proximal y distal del biceps
braquial. En el ambiente deportivo la ecografia
musculo esquelética se ha convertido en la prin-
cipal herramienta para confirmar el diagndstico
de este tipo de lesiones. Mientras que la mayoria
de lesiones proximales se resuelven con trata-
miento conservador, las roturas distales precisan
tratamiento quirtrgico. En cualquier caso, la de-
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cision terapéutica deberia ser hecha solo después
de discutirlo con el paciente.

RESUMEN

Las caracteristicas anatomicas especiales del ten-
don del biceps se relacionan con su doble origen
tendinoso, que confluye para formar un masculo
con una insercion tendinosa distal Gnica.

En general, las roturas proximales se producen
de forma traumadtica en varones de edad media,
cuando realizan un movimiento excéntrico con
el codo en flexion. Sin embargo, mientras que las
roturas del biceps proximal son mas frecuentes
y requieren un tratamiento habitualmente con-
servador, las disrupciones del tend6n distal son
menos comunes y por el contrario requieren un
tratamiento quirdrgico.

La ecografia tiene muchas ventajas en el examen
de la mayoria de los tendones, como el biceps
braquial proximal. Sin embargo, la disposicion
anatomica del biceps distal, hace que la visua-
lizacion del tendén conjunto y de su insercion
radial a menudo sea poco fiable.

Las lesiones proximales representan mas del 90%
de las que se producen en el biceps braquial. Los
procesos patolégicos que se pueden observar
ultrasonogréaficamente en este tendén son la
tendinosis, tenosinovitis, roturas y luxaciones y
el tratamiento sigue siendo un desafio. La difi-
cultad radica en determinar si la lesion es aislada
0 es concomitante con patologia del manguito
rotador o con inestabilidad. Las roturas sinto-
maticas del tendon del biceps pueden someterse
a desbridamiento, tenotomia, o tenodesis si las
medidas conservadoras no proporcionan alivio.

En la porcion distal se producen tendinosis, bur-
sitis y roturas parciales o totales. El tratamiento
conservador, estd tipicamente reservado para las
lesiones parciales con poco compromiso funcio-
nal, y para los pacientes no aptos para la cirugia,
aunque el tratamiento de las roturas completas
en los atletas es principalmente quirtrgico y la
decision de cudndo tratar los desgarros parciales
no esta muy clara.

LESIONES PROXIMALES Y DISTALES DEL TENDON DEL BiCEPS BRAQUIAL: REVISION CLINICA Y ECOGRAFICA

Palabras clave: Tendon. Biceps braquial. Ecogra-
fia. Lesiones.

SUMMARY

The special anatomical features of the biceps
tendon are the result of its dual original tendon,
which converge to form a muscle with a single
distal tendon attachment.

In general, the proximal breaks are produced
traumatic middle-aged men, when they perform
an eccentric movement with the elbow flexed.
However, while the proximal biceps tears are
more common and usually require conservative
treatment, distal tendon disruptions are less
common and instead require surgical treatment.

Ultrasound has many advantages in the exa-
mination of most of the tendons, and proximal
brachial biceps. However, the anatomical arran-
gement of the distal biceps, makes viewing the
radial insertion is often unreliable.

Proximal lesions over 90% of which occur in the
biceps brachii. Pathological processes that can
be observed ultrasonographically in this tendon
are tendinosis, tenosynovitis, ruptures and dislo-
cations and treatment remains a challenge. The
difficulty is in determining if the injury is isolated
or is concomitant with rotator cuff pathology
or with instability. Symptomatic ruptures of the
biceps tendon may be treated debridement, teno-
tomy, or tenodesis if conservative measures fail
to provide relief.

In the distal portion occurring tendinosis,
bursitis and partial or total tear. Conservative
treatment is typically reserved for partial inju-
ries with little functional compromise, and for
patients unfit for surgery but the treatment of
complete ruptures in athletes is primarily sur-
gical, although the decision of when to treat
partial tears is not so clear.

Key words: Tendon. Biceps brachii. Ultrasound.
Injuries.
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