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RESUMEN
Las lesiones del tendón distal del bíceps varían desde la bursi-
tis bicipitorradial hasta las roturas completas, pasando por las 
tendinosis y las lesiones parciales. Una buena historia clínica 
y una exploración física meticulosa aportan gran cantidad de 
información a la hora de orientar el diagnóstico, que se puede 
apoyar en la ecografía y la resonancia nuclear magnética para 
confirmar el diagnóstico y descartar otras entidades plausi-
bles. En el caso de la bursitis bicipitorradial, la tendinosis y 
las lesiones parciales, el tratamiento inicial debe ser conser-
vador salvo en casos concretos. Las roturas completas agudas 
deben tratarse de forma quirúrgica excepto en pacientes con 
baja demanda física o no aptos para tratamiento quirúrgico, 
sin sobrepasar las 4 semanas de evolución. En caso de diag-
nóstico tardío y roturas crónicas, las alternativas son la repara-
ción primaria o la reconstrucción con autoinjerto o aloinjerto. 
Tras la cirugía, es imprescindible seguir un protocolo de reha-
bilitación que progrese en la ganancia del balance articular y 
la fuerza sin alterar el proceso de cicatrización. El objetivo de 
este artículo es presentar las distintas lesiones del bíceps dis-
tal, los métodos diagnósticos más adecuados y las alternativas 
terapéuticas para cada una de las entidades patológicas, para 
lo que se ha llevado a cabo una revisión bibliográfica a través 

ABSTRACT
Distal biceps tendon injuries: diagnosis and treatment 

Distal biceps tendon injuries vary from bicipitoradial bursitis 
to complete rupture, including tendinosis and partial rupture. 
A good patient history and physical examination provide a 
great amount of information when trying to establish diagnosis 
helped by ultrasound and MRI to confirm our suspicion and 
make a differential diagnosis. Initial treatment for bicipitoradi-
al bursitis, tendinosis and partial rupture should be conserva-
tive except in some concrete patients. Complete acute ruptures 
should be managed by surgical treatment except in low de-
mand patients or patients with concerns regarding anesthesia 
or surgery. This surgery should be performed before 4 weeks 
after initial trauma. In case of delayed diagnosis or chronic 
ruptures, the different alternatives are primary reparation or 
reconstruction with autograft or allograft. After surgery a re-
habilitation program is essential to improve range of motion 
and strength without stressing the healing process. The main 
purpose of this manuscript is to present different distal biceps 
injuries, the most adequate ways to establish a diagnosis and 
treatment alternatives for every kind of lesion. That is why a 
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Introducción

Las lesiones del bíceps distal representan un grupo va-
riado de alteraciones que incluyen la bursitis bicipito-
rradial (Figura 1), la tendinosis, las roturas parciales y las 
roturas completas. Es probable que las roturas comple-
tas representen el estadio final de la tendinopatía en la 
mayoría de los casos(1). Son relativamente frecuentes en 
pacientes varones de mediana edad durante la práctica 
deportiva y en el medio laboral. El diagnóstico es emi-
nentemente clínico, pero apoyado en pruebas de ima-
gen como la ecografía y la resonancia nuclear magnética 
(RNM). En los últimos años, el número de lesiones del 
bíceps distal diagnosticadas ha aumentado debido a la 
mejoría de las pruebas diagnósticas y su mejor compren-
sión(2) y, aun así, las roturas parciales son frecuentemen-
te infradiagnosticadas. En general, se recomienda tra-
tamiento conservador para las bursitis bicipitorradiales 

y para las tendinosis. En cuanto a las roturas parciales 
de bajo grado, la mayoría de los expertos recomiendan 
también tratamiento conservador, consistente en modi-
ficación de la actividad previa, uso de antiinflamatorios 
no esteroideos (AINE) y rehabilitación, aunque no está 
clara la duración concreta de dicho tratamiento antes de 
decidir un tratamiento quirúrgico. La cirugía queda des-
tinada a las roturas parciales sintomáticas transcurridos 
entre 3 y 6 meses de tratamiento conservador correcto, 
roturas parciales de alto grado y roturas de espesor com-
pleto, con el objetivo de recuperar fuerza de supinación y 
de flexión(3,4). El objetivo de este artículo es presentar las 
distintas lesiones del bíceps distal, los métodos diagnós-
ticos más adecuados y las alternativas terapéuticas para 
cada una de las entidades patológicas.

Anatomía y patogénesis

El bíceps braquial es un músculo con 2 vientres que con-
tribuye a la flexión y a la supinación del codo. Tras con-
verger los 2  vientres musculares en el tercio medio del 
brazo, el tendón distal del bíceps se forma unos 7  cm 
proximales a la articulación del codo. En ese mismo pun-
to también surge el lacerto fibroso o aponeurosis bicipital, 
que discurre hacia medial hasta fusionarse con la fascia 
del antebrazo(5) mientras el tendón se dirige por la fosa 
antecubital hacia la tuberosidad bicipital del radio. El la-
certo fibroso, si está intacto, puede evitar que un tendón 
distal del bíceps roto migre hacia proximal. El tendón no 
dispone de vaina tendinosa, por lo que no puede apare-
cer una tenosinovitis a este nivel(6); sin embargo, sí que 
existe una bursa bicipitorradial que rodea al tendón en su 
zona próxima a la tuberosidad bicipital del radio, perma-
neciendo entre esta y el propio tendón, y cuya función es 
disminuir la fricción entre ambas estructuras durante los 
movimientos de pronación y supinación(7). Esta bursa, en 
condiciones normales, es delgada, pero dada su existen-
cia, una bursitis sí es posible si sufre un aumento de volu-
men por sobreuso, por traumatismos repetidos o por en-
fermedades inflamatorias como la artritis reumatoide(8).

Estudios cadavéricos han demostrado que existen 
2  fascículos tendinosos distales que forman el llamado 
tendón distal del bíceps(9). Cada fascículo corresponde a 
un vientre muscular y tiene su propio lugar de inserción 
en la tuberosidad bicipital, lo cual tiene importancia bio-
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Figura 1. Corte sagital de resonancia nuclear magnética con bur-
sitis bicipitorradial.
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mecánica. El fascículo correspondiente a la cabeza corta 
del bíceps se inserta más distal y ligeramente anterior 
incluyendo el ápex de la tuberosidad bicipital, mientras 
que el correspondiente a la cabeza larga lo hace más 
proximal(10,11). Por esta disposición, la cabeza corta tiene 
una función preponderante con el antebrazo en posición 
neutra y en pronación, con lo que contribuye más a la 
flexión del codo. Por el contrario, la cabeza larga actúa 
principalmente como supinadora del antebrazo. Así pues, 
el bíceps contribuye más a la flexión mientas el codo está 
supinado y proporciona la mayor fuerza de supinación 
con el codo en flexión de 90° o más(10,11).

En cuanto a la evolución del proceso patológico, existe 
poca evidencia; aunque lo lógico sería asumir que las ten-
dinopatías del bíceps distal siguen la misma progresión 
que otras tendinopatías formando una hiperplasia angio-
fibroblástica, esto todavía permanece sin demostrar(1). Los 
hallazgos radiológicos y quirúrgicos prueban que el área 
más consistentemente afectada del tendón es una zona 
hipovascular del mismo, justo proximal a la unión osteo-
tendinosa, y esto puede predisponer a la tendinosis y la 
rotura(12).

Diagnóstico

El diagnóstico de las roturas completas del tendón dis-
tal del bíceps se alcanza principalmente por medio de la 
historia clínica y la exploración física, aunque también se 
comentarán las pruebas de imagen solicitadas como apo-
yo. Son más frecuentes en varones de mediana edad, tra-
bajadores manuales, levantadores de pesas, fumadores y 
pacientes que emplean esteroides anabolizantes(13).

La mayoría de los pacientes que presentan una rotura 
aguda del bíceps distal no presentaban dolor previo en la 
zona y, por lo general, relatan una historia de contracción 
excéntrica forzada del codo(14,15). Manifiestan que el dolor 
ha aparecido de forma brusca, notando un chasquido au-
dible, cuando su codo se ha extendido de forma brusca y 
forzada mientras contraían el brazo para evitar que algo 
se cayera o sostenían algún objeto pesado como en el 
ámbito laboral o deportivo(16).

La exploración física revela un hematoma en la zona 
proximal y medial del antebrazo y el codo con balance 
articular completo. El ascenso de la masa muscular pro-
voca un adelgazamiento del perímetro distal del brazo en 
comparación con el brazo contralateral. El dolor brusco 
que aparece inicialmente en la fosa antecubital desapare-
ce progresivamente en reposo, pero se acentúa en flexión 
y supinación, junto a debilidad o pérdida de fuerza. De 
especial interés en las roturas completas es el hook test 
preconizado por O’Driscoll et al.(17). Se solicita al paciente 
que realice elevación de hombro, flexión del codo a 90° 
y supinación completa mientras el examinador intenta 
enganchar su dedo índice en el tendón distal del bíceps 

desde la región lateral de la fosa antecubital. Si el tendón 
presenta una rotura completa, el examinador no puede 
enganchar su dedo alrededor de ninguna estructura cor-
donal anterior (Figura 2).

Las roturas completas del bíceps distal por encima de 
las 4  semanas se consideran crónicas y, por lo general, 
no manifiestan dolor intenso, pero sí debilidad para la 
supinación y la flexión, además del mencionado ascenso 
de la masa muscular y adelgazamiento distal del brazo en 
comparación con el contralateral (Figura 3).

Los pacientes que presentan una lesión parcial o una 
tendinosis presentan síntomas más vagos, como dolor o 
molestias en la zona proximal del antebrazo tras activida-
des de esfuerzo. La bursitis bicipitorradial generalmente se 
presenta como un proceso inflamatorio en ocasiones evi-
dente en la fosa antecubital. Todas ellas cursan con dolor 
en supinación y/o flexión resistidas y a la palpación pro-
funda directa de la tuberosidad bicipital, lo cual las puede 
diferenciar de una exploración normal(18). El hook test no es 
válido para el diagnóstico de las lesiones parciales dado 
que parte del tendón sigue anclada en la tuberosidad bici-
pital y el examinador conseguirá enganchar su dedo, aun-
que esta maniobra será dolorosa si se realiza tracción del 
tendón en el momento de engancharlo.

En cuanto a las pruebas de imagen, las radiografías 
simples suelen ser normales en todas las lesiones del 
bíceps distal y no añaden información más allá de cam-
bios discretos por reacción perióstica en la tuberosidad 
bicipital y, en casos muy poco frecuentes, avulsión de un 
fragmento óseo(19).

Figura 2. Hook test anormal: el dedo engancha al tendón distal 
del bíceps revelando una rotura completa del mismo.
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La ecografía ha demostrado una alta sensibilidad y 
especificidad para el diagnóstico de roturas completas y 
parciales en manos expertas, con la ventaja de poder rea-
lizar un examen dinámico(20). Los hallazgos ecográficos de 
una rotura aguda completa del tendón distal del bíceps 
incluyen la discontinuidad de las fibras tendinosas con un 
hueco de tamaño variable entre ambos cabos tendinosos 
que depende del grado de retracción del cabo proximal y 
hematoma rellenando el hueco creado(21). En roturas suba-
gudas o crónicas la ausencia de fluido y la presencia de he-
matoma organizado hiperecoico o tejido cicatricial pueden 
simular un tendón íntegro, por lo que es esencial realizar 
un estudio dinámico y prestar atención a la presencia de 
un patrón fibrilar normal(6). Las lesiones parciales pueden 
dar imagen de adelgazamiento o engrosamiento tendinoso 
con áreas hipoecogénicas e irregularidad en dicho patrón 
fibrilar. La presencia de fluido rellenando la bursa bicipito-
rradial está más comúnmente relacionada con las lesiones 
parciales que con roturas completas(22).

La bursa bicipitorradial, en condiciones normales, es 
plana y no se visualiza por ecografía, pero sí que es visi-
ble en el caso de que esté distendida y rellena de fluido, 
pudiendo obtener imágenes que varían desde hallazgos 

anecoicos hasta fluido hiperecoico alrededor del tendón 
distal del bíceps(6,23).

Por último, la tendinosis, definida como una degene-
ración intrasustancia, arroja imágenes hipoecogénicas y 
engrosamiento tendinoso sin disrupción de las fibras. La 
experiencia del ecografista es de vital importancia y debe 
dominar diferentes abordajes para evaluar bien el tendón 
cerca de la tuberosidad radial evitando errores diagnós-
ticos(23,24).

La RNM puede ser más fácil de interpretar para aque-
llos menos acostumbrados al manejo de la ecografía y se ha 
considerado el gold standard para el diagnóstico de estas 
lesiones gracias a su gran sensibilidad y especificidad(25,17).

La bursitis es típicamente hipointensa en T1 con re-
alce tras la administración de gadolinio y presenta halo 
periférico en T2. La RNM es especialmente útil en el diag-
nóstico diferencial de la bursitis con otras entidades que 
generan efecto masa en la fosa antecubital(26). Aunque 
las secuencias y posiciones típicas de la RNM suelen ser 
suficientes para realizar una valoración correcta del bí-
ceps distal (Figura 4), existe la posición llamada de FABS 
(flexed, abducted, supinated) que proporciona una ima-
gen longitudinal del tendón desde la unión miotendinosa 
hasta su inserción en la tuberosidad radial en un solo cor-
te(27). El paciente se coloca en decúbito prono, con el codo 
en flexión de 90°, el hombro en abducción máxima y el 
antebrazo en supinación máxima, permitiendo identificar 

Figura 3. Imagen lateral de una rotura crónica del tendón del bí-
ceps distal con masa muscular ascendida y adelgazamiento del 
perímetro distal del brazo.

Figura 4. Corte sagital de resonancia nuclear magnética en el que 
se identifica una rotura completa del tendón del bíceps distal con 
2 cm de retracción.
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y cuantificar lesiones parciales, 
roturas completas y tendino-
sis, y siendo de gran utilidad 
en aquellos pacientes con una 
constitución física que dificulte 
la correcta exploración física.

Tratamiento

La bursitis bicipitorradial se 
debe tratar inicialmente de for-
ma sintomática. Se han descri-
to gran cantidad de medidas 
conservadoras, entre las que se 
encuentran la modificación de 
la actividad física, crioterapia, AINE, aspiración del con-
tenido bursal y administración de corticoides intralesio-
nales(28,29). Ante el fracaso de las medidas conservadoras, 
la reaparición de la masa y/o los síntomas de la misma y 
la aparición de sintomatología por compresión del nervio 
radial o del mediano en los casos de bursitis más exten-
sas, se recomienda el tratamiento quirúrgico mediante la 
extirpación de la bursa, consiguiendo buenos resultados 
clínicos y funcionales(29,30).

En cuanto a las lesiones parciales, el tratamiento con-
servador es una opción razonable para aquellos pacientes 
con lesiones de bajo grado (< 50%)(14). Un periodo corto de 
inmovilización, seguido de ganancia progresiva del balan-
ce articular y de la potenciación en rehabilitación puede 
alcanzar buenos resultados(31). Todavía está en cuestión 
cuánto tiempo debe durar un tratamiento conservador 
antes de considerarlo fallido y proponer al paciente un 

tratamiento quirúrgico consistente en desinserción com-
pleta (Figura 5) seguido de reinserción del tendón, ya que 
tampoco hay evidencia acerca la progresión de las roturas 
parciales a totales(32).

Las roturas completas agudas del bíceps distal solo 
deberían tratarse de forma conservadora en aquellos pa-
cientes con muy baja demanda física o no aptos para tra-
tamiento quirúrgico. Es importante que aquellos pacien-
tes que opten por un tratamiento conservador tengan en 
cuenta la posibilidad de pérdida de fuerza de supinación 
de entre un 40 y un 60%, y de flexión de un 30%, depen-
diendo de si el brazo afecto es o no el dominante(6,33,34). En 
este sentido, también es importante explicar al paciente 
que retrasar el momento de la cirugía por encima de las 
4 semanas está asociado a un mayor riesgo de complica-
ciones y a la posibilidad de precisar un injerto por migra-
ción proximal y degeneración del tendón avulsionado(16).

La técnica quirúrgica em-
pleada para el tratamiento de 
estas roturas consiste en la re-
inserción del tendón avulsiona-
do en la tuberosidad bicipital 
del radio, pero a pesar de que 
todas las modalidades han sido 
extensamente estudiadas, si-
gue habiendo controversia al 
respecto. Las variantes son re-
inserción “anatómica” o “no 
anatómica”, abordaje a través de 
“2  incisiones” o “incisión ante-
rior única” y los diferentes siste-
mas de fijación(35). En las repara-
ciones mediante incisión única 
(Figura  6), tanto la preparación 
del tendón como la reinserción 
se hace a través de una incisión 
longitudinal o transversa en la 
fosa antecubital aprovechando 
el canal tendinoso original. En 

Figura 5. A: corte sagital de resonancia nuclear magnética en el que se identifica una lesión 
parcial del bíceps distal con engrosamiento de las fibras; B: imagen quirúrgica tras desinser-
tar la parte indemne.

A B

Figura 6. A: abordaje por incisión única; B: exposición de la tuberosidad radial; C: tendón.

A CB
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la técnica de doble incisión, se realiza la recuperación 
y preparación del cabo tendinoso a través de una inci-
sión limitada anterior y la reinserción en la tuberosidad 
se realiza a través de un segundo abordaje, en este caso 
posterior, sin exponer el cúbito para evitar la aparición de 
osificaciones heterotópicas dolorosas que pueden limitar 
la pronación y supinación del antebrazo. Normalmente, la 
reinserción a través de una incisión se realiza mediante 
fijación a la 2.ª cortical con un dispositivo de tipo “botón” 
(Figura 7), aunque también se ha descrito con implantes 
directos y con tornillos de biotenodesis, mientras que, si 
se opta por la reparación a través de doble incisión, la 
reinserción se suele realizar a través de túneles óseos. 
Debido a la íntima relación entre abordaje y sistema de 
fijación, es difícil establecer los riesgos y los beneficios 
de las distintas variantes de forma individual y todavía no 
existe consenso sobre el mejor método de reparación. De 
acuerdo con la bibliografía disponible y a pesar de que el 
abordaje mediante doble incisión parece reproducir me-
jor la inserción anatómica del tendón(36), se puede afirmar 
que, con pequeñas diferencias, la mayoría de las técnicas 
disponibles pueden ofrecer buenos resultados funciona-
les en la gran mayoría de los pacientes(35,37,38), siendo clave 
la posibilidad de la movilización temprana y evitar po-
sibles complicaciones. En relación con estas últimas, no 
es desdeñable el porcentaje reflejado en la bibliografía, 
entre el 20 y el 25%. Las más frecuentes son la osificación 
heterotópica y la rigidez en el abordaje por doble incisión, 
y la neuroapraxia del nervio antebraquial cutáneo externo 
en el abordaje por incisión mínima, siendo los túneles 
óseos y el botón cortical los sistemas de fijación con me-
nor tasa de complicación(39).

El tratamiento de las roturas crónicas es complejo por 
la posible migración proximal del tendón y la atenuación 

del mismo, la ocupación del tú-
nel tendinoso nativo por cicatriz 
y las adherencias del nervio an-
tebraquial cutáneo externo. Tra-
dicionalmente, se ha creído que 
las reconstrucciones de las le-
siones crónicas precisaban de un 
injerto tendinoso para evitar que 
una reparación primaria genera-
ra una limitación de la extensión. 
Hoy podemos afirmar que las re-
paraciones primarias de lesiones 
crónicas con el codo en flexión 
de hasta 90° pueden conseguir 
resultados satisfactorios a pesar 
de ser técnicamente demandan-
tes(40,41). Un indicador de dicha 
posibilidad es que el lacerto fi-
broso se encuentre intacto, de tal 
manera que la migración proxi-
mal del tendón se vea frenada(16). 

En caso de que la reparación primaria no sea factible por 
gran retracción bicipital o por escasa longitud del muñón 
tendinoso, están descritas las reparaciones con diferentes 
sistemas de fijación tanto al hueso como a los restos del 
bíceps, mediante autoinjerto de isquiotibiales o aloinjerto 
de isquiotibiales y de Aquiles, con o sin pastilla ósea, con 
buenos resultados funcionales(41-44).

Tras la cirugía, es imprescindible seguir un protocolo 
de rehabilitación con el objetivo de optimizar la función 
del codo y que el paciente regrese a su actividad labo-
ral o recreativa previa. Este protocolo debe ser seguro y 
efectivo y, para tal efecto, debe realizarse por fases, evi-
tando alterar el proceso de cicatrización posquirúrgico(45). 
En la primera fase postoperatoria (0-6  semanas posto-
peratorias) se progresa en el balance articular según los 
hallazgos operatorios y el grado de retracción tendinosa, 
evitando la flexión y la supinación activas. No se debe 
progresar a la fase  2 en caso de persistencia del dolor 
o inflamación. En la fase  2 (6-12  semanas postoperato-
rias) se intenta mantener la mecánica escapulotorácica 
y se inicia el fortalecimiento de la extremidad afecta por 
medio de ejercicios isométricos e isotónicos de tríceps, 
potenciación de extensores y flexores de muñeca, y ejer-
cicios de control postural. Se puede avanzar de fase si se 
consigue un balance articular completo y no doloroso de 
hombro, codo y muñeca sin discinesia escapulotorácica. 
El objetivo de la tercera fase (12-16 semanas postopera-
torias) es aumentar la fuerza del miembro lesionado por 
medio de isométricos e isotónicos de bíceps y ejercicios 
de cadena cinética abierta y cerrada de hombro, además 
de estabilización escapular. En la fase  4 (+16  semanas 
postoperatorias) se continúa con la potenciación de la 
extremidad superior con el objetivo del retorno a la acti-
vidad física previa.

Figura 7. Reinserción del tendón distal con dispositivo de tipo botón cortical. Obsérvese el 
distinto diámetro del túnel en primera y segunda cortical.
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