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La rotura completa del bíceps distal es poco frecuente, con una incidencia 

anual de 1,2/100 000 personas. 

Las roturas traumáticas agudas en general se tratan de forma quirúrgica. En 

cambio, en las roturas crónicas existe cierta discrepancia sobre la mejor 

manera de tratarlas. Existiendo diversas técnicas para su fijación.

Objetivo:

El objetivo es presentar mediante un caso la reconstrucción del tendón distal 

del bíceps mediante injerto propio de semitendinoso.

CASO CLINICO

CONCLUSIÓN
- El uso de técnicas de refijación en roturas crónicas puede lograr resultados similares a la fijación aguda.

- El tratamiento quirúrgico de las roturas crónicas del bíceps distal muestra una mejora en los resultados, incluyendo la 

reducción del dolor y la capacidad funcional. 

- Hay diversas opciones para realizar la fijación, todas ellas tienen resultados similares.

- Determinados estudios analizaron la tasa de reintervención en intervención aguda frente crónica presentado un 

porcentaje similar de reintervención.

- La fijación mediante técnicas de reconstrucción con autoinjerto produce una fuerza, un rango de movimiento y tasas 

de complicaciones similares, pero resultados funcionales ligeramente peores que la reparación primaria tardía.

INTRODUCCIÓN Y OBJETIVO

Imagen 1: Muños distal disecadoMostramos el caso de un paciente varón de 50 años que 

acude a consulta tras 7 meses de una maniobra de 

flexión contrarresistencia desde el cual se diagnóstico de 

desinserción de bíceps distal. La exploración muestra 

bíceps ascendido y signo del gancho positivo. Se indica 

cirugía.

Se procede a intervención realizando previamente 

extracción de tendón propio de semitendinoso. Se 

adhiere plastia a muñón mediante sistema Pulvertaff y 

Krakow. A nivel de tuberosidad se ancla mediante arpón 

tipo Juggerloc. 

Se inmoviliza con férula antebraquial.

Resultados: 

Tras 2 semanas retiramos la férula, refiere parestesias 

en territorio mediano, se inicia rehabilitación. 

Tras 2 meses continúan las parestesias por lo que se 

solicita EMG y continuar rehabilitación.

A los 8 meses el paciente es dado de alta en 

rehabilitación con movilidad completa y sin dolor. No 

presenta parestesias, EMG normal y se encuentra con 

movilidad y fuerza normal sin dolor.

Imagen2: Plastia anudada a región distal de bíceps

Imagen 3: Inserción en posición anatómica mediante Pulvetaff


