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EN PACIENTE CULTURISTA: A proposito de un caso

Rguez-Bascones, K2., Berlanga, D.%, Samaniego®, R., Abellan, C'.

! Jefe Unidad de Codo, Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

2 FAE Unidad Hombro y Codo, Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
%4 Médico Interno Residente, Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologa.
Hospital ASEPEYO Sant Cugat

INTRODUCCION

La rotura del tendon del triceps es una patologia muy poco frecuente teniendo una incidencia menor al 1%.
Eso la hace la lesion tendinosa mas rara entre todas las que pueden afectar al miembro superior.

Entre los factores de riesgo asociados al desarrollo de esta lesion se han descrito el uso de anabolizantes, la
practica de deportes como levantamiento de peso, culturismo y futbol americano, las inyecciones locales de
esteroides y la patologia renal.

El diagnostico preciso de esta lesion es muy importante, dado que, el retraso diagndstico puede comprometer
que la cirugia de reparacion tendinosa sea muy costosa. Esta reparacion puede no ser posible, siendo las
causas mas frecuentes el diagnostico tardio, la mala calidad del tejido, la fibrosis abundante y /0 una gran
retraccion tendinosa. Es en estos casos donde suele requerirse la cirugia de aumentacion tendinosa mediante
la reconstruccion del tendon haciendo uso de injertos

En este articulo presentamos la técnica quirrgica, los resultados funcionales a corto y medio plazo y la
comparacion de éstos con la bibliografia publicada hasta la fecha, de un paciente varon, culturista profesional,
diagnosticado de rotura crénica de triceps al que se le realizd una reconstruccion con aloinjerto de Aquiles.

MATERIAL Y METODOS

Paciente varon de 33 afios, de profesion instructor de gimnasio y culturista profesional. Como antecedentes
meédicos relevantes destacan alergia a las penicilinas y consumidor habitual de anabolizantes (hexanometasona
y HMG lepori 0 menotropina).

En agosto de 2018, sufre una caida casual en su lugar de trabajo quedando suspendido sobre el brazo izquierdo
en extension completa apreciando dolor subito en cara posterior de codo. El paciente consulta en urgencias
de otro centro sanitario refiriendo dolor, edema e impotencia funcional de codo Izquierdo siendo diagnosticado
de bursitis de olécranon traumética.

Tras ausencia completa de mejoria, en septiembre de 2019 Ilega remitido a nuestro centro donde se aprecia
hachazo tricipital, Thompson tricipital no contractil y déficit a la extension contraresistencia. Como estudio



complementario urgente se realizd una ECO donde se objetivd una rotura de > 50% de las fibras superficiales
y mediales de las fibras del triceps con una retraccion proximal del mufion de 30mm.

Con el diagnostico de rotura subtotal de tendon del triceps cronica. Se solicita una RM para planificacion
prequirdrgica donde se confirma el diagndstico de rotura de >50% de las fibras tendinosas con una retraccion
proximal > 3 cm. Con estos hallazgos el paciente es remitido a la Unidad de Cirugia de Codo.

y

En octubre de 2018, dos meses después del traumatismo, el paciente es llevado a quiréfano. Bajo anestesia
general, bloqueo troncular e isquemia de extremidad superior izquierda, en posicion de decubito prono se
practica abordaje posterior de codo paracentral de unos 12 cm desde la punta de olecranon a proximal. Tras
la diseccion por planos, se procede al desbridamiento de la fibrosis circundante a la lesion para la correcta
identificacion de los margenes tendinosos sanos. De dicho desbridamiento se remitieron 2 muestras de tejido
fibrotico y bursa olecraneana a examen anatomopatoldgico.

Una vez identificados los méargenes de tendon sano, se procedio a la medicion del defecto real, realizandose
entre el borde mas distal del mufion restante y la punta del olécranon, a 20-40° de flexion. El resultado fue de
un defecto de 6¢cm. A continuacion, se procedio a la preparacion de la huella en la punta del olécranon retirando
todo el tejido remanente y practicando una decorticacion superficial hasta la obtencion de un lecho sangrante
mediante fresado y perforaciones 6seas.

Tras la correcta preparacion del aloinjerto de Aquiles, se referenciaron unos 10 cm tomando como referencia
la parte mas estrecha del injerto. Finalmente, se realizo una reconstruccion del tendon del triceps suturando 3
cm de la parte mas ancha del aloinjerto en el mufion proximal mediante una sutura continua blogueada no
reabsorbible y una fijacion distal a 20-40° de flexion de codo, usando la técnica de doble hilera equivalente
transosea (TOE) mediante 3 Corckscrew® metalicos de 3'5mm proximales y 2 Pushlock® distales (Arthrex)
quedando parte del olecranon cubierto por el aloinjerto. Intraoperatoriamente se consigue una flexion de 90°
grados y extension completa sin apreciarse fracaso agudo de la sutura ni de los implantes.




RESULTADOS

El paciente fue inmovilizado primariamente con una férula posterior de yeso braguiopalmar en una extension
de 60°. Postoperatorio inmediato sin incidencias con una radiografia de control correcta (FIG 8) siendo alta
hospitalaria a las 48h con una férula articulada de codo blogueada a 60° de extension.

Los resultados histologicos concluyeron que las secciones contenian tejido tendinoso y sinovial con
abundantes areas de proliferacion vascular reactiva, focos de inflamacion cronica y zonas focales de
calcificacion.

La pauta de rehabilitacion fue la siguiente:

e Semana 1- 6: Brazo inmovilizado con la férula articulada de codo, permitiendo movilidad
pasiva de codo supervisada por fisioterapeuta en el rango de extension completa y limitando
flexion a 90°

e Semana 6 - 12; Se retira férula articulada de codo y se inicia la movilidad activa asistida y
activa libre limitando los rangos maximos de flexion.

o A partir de la semana 12: Potenciacion de musculo tricipital y resto de conjuntos musculares
de la extremidad.

A los 3 meses postoperatorios, el paciente referia molestias locales en punta de olécranon. El rango articular
activo era de 120° de flexion y un déficit de extension contragravedad de 20° Se solicitd una RM de control
que demostro integridad del aloinjerto con componente inflamatorio asociado.

Al 3r mes postoperatorio se realizé una primera valoracion funcional de la extremidad intervenida objetivandose
un rango de movilidad completa y simétrica a la contralateral (TABLA 1) y un indice de pérdida de fuerza
muscular (IPFM) de empufiamiento del 33'3% en comparacion con la contralateral (TABLA 2 y 3). Esta
valoracion de la fuerza se mide realizando 3 extensiones contraresistencia con un namero de 3 repeticiones
con un descanso de 5 segundos entre repeticion y repeticion.

TABLA 2 Fuerza 1 Fuerza 2 Fuerza 3
lzquierda 276'0N 2917N 285'4N

TABLA1  DERECHO IZQUIERDQ ~ Derecha  4359N 439N 3987N

TSR T TABLA 3 IZQUIERDA ~ DERECHA
FUERZA MAXIMA 217N | 4439 N
EXTENSION ~ 0f 0 FUERZA MEDIA 844N 426N
S TR i COEFICIENTE VAriaCION 28% 57%
’ IPFM1 vs CONTRALATERAL 1333 %
PRONACION 807 80°

IPFM2 vs NORMALIDAD 177 % 187%



A partir del 4° mes se permite la reincorporacion paulatina del paciente a sus entrenamientos habituales de
culturismo con el objetivo principal de aumentar progresivamente la potenciacion muscular, siguiendo
controles periodicos con el equipo quirdrgico cada 2 meses.

Al final del primer afio de seguimiento, el resultado radioldgico y funcional demostraron una integridad
completa del aloinjerto con transmision muscular completa mediante comprobacion ecografica. Clinicamente
el paciente referia fatiga en la parte posterior de su codo en los ejercicios repetitivos de extension
contraresistencia que no interferia con el rendimiento durante el entrenamiento. La valoracion funcional objetivo
un indice de pérdida de fuerza muscular (IPFM) de empufiamiento del 9% en comparacion con la extremidad
sana (GRAFICA 1y 2 Y TABLA 4).

Repeticiones Fuerza media

TABLA 4 IZQUIERDA
FUERZA MAXIMA 3462 N 4021 N
FUERZA MEDIA 3465 N 3809 N
COEFICIENTE 25% 48 %
VALORACION
IPFM1 vs
CONTRALATERAL - g0
IPFM2 vs NORMALIDAD 03 % 61%

Actualmente, un afio y 4 meses después de la cirugia, el paciente se encuentra en fase de entrenamiento de
fuerza e hipertrofia muscular, pendiente de su ultima fase de definicion para reanudar la competicion.




En ese momento los resultados en las escalas de valoracion funcional fueron respectivamente:

- DASH Score 23, apartado de deportes de 87’5

- MAIO Performance Index de 70

- Oxford Elbow Score dolor moderado que impide ocasionalmente la actividad previamente
realizada.

DISCUSION

La longitud del tendon del triceps es esencial para la fuerza en extension. Thornton et al., establecio que un
acortamiento tan pequefio como 2 cm puede causar un 40% de pérdida de fuerza en extension. Es por ello por
lo que ante cualquier rotura del triceps igual 0 mayor >50% se recomienda la reparacion quirtrgica del tendon
reanclandolo a la punta del olécranon, ya sea mediante suturas transoseas, bandas de tension o anclajes de
sutura. Esta reparacion puede no ser posible realizarla siendo las causas mas frecuentes el diagndstico tardio,
la mala calidad del tejido, la fibrosis abundante y /0 una gran retraccion tendinosa. Es en estos casos donde
suele requerirse la cirugia de aumentacion tendinosa mediante la reconstruccion del tenddn haciendo uso de
injertos.

Van riet et al indica que tanto la reparacion tendinosa directa como la reconstruccion consiguen un BA funcional,
mientras que la reconstruccion tiene unos resultados menores en cuanto a la recuperacion de la fuerza y el
retorno a actividades previas.

Sanchez Sotelo et al refiere que ante roturas grandes y crénicas los resultados de la reconstruccion con
aloinjerto son superiores a la reparacion.

Los aloinjertos juegan un papel importante en la reconstruccion de tendones, ligamentos y cirugia
reconstructiva 0sea, particularmente cuando el tejido autologo es limitado. Entre las ventajas del uso de
aloinjertos vs autoinjertos se encuentran la ausencia de morbilidad de la zona donante y un menor tiempo
quirargico comparado con el uso de autoinjertos. Generalmente, en la cirugia reconstructiva del Tendon del
Triceps, el uso de aloinjerto de tendon de Aquiles se prefiere ante el autoinjerto de isquiotibiales, dado que
este tipo de injerto, propio del paciente, puede dar lugar a debilidad y atrofia a nivel de la rodilla.

Si comparamos nuestro caso clinico con el resto publicado hasta la fecha comparable por cronicidad, alta
demanada funcional y resultados funcionales estudiados podemos establecer que la reconstruccion con
aloinjerto de Aquiles parece conseguir un BA funcional y una recuperacion de la fuerza practicamente por
completo con un retorno a la actividad previa en comparacion con el resto de técnicas reconstructivas
publicadas. No obstante, cabe destacar el dolor residual en las zonas de anclaje puede limitar el desarrollo de
las actividades de ocio asi como condicionar la reincorporacion al alto nivel previo.



Rguez-Bascones et al ~ H, 33 afios. Reconstruccién con aloinjerto de Aquiles BA completo IPEM 9% MAIO 70 Reincorporacion a
Culturista contralateral DASH 23 actividades previas
(DASHd 87°5)  con dolor moderado
Gupta et al H, 25 afios Reconstruccion autoinjerto 1SQUIOS E-I10 Fuerza 5/ DASH 42 No reincorporacion al
Kabbadi F 130 nivel previo
profesional (6 meses)
Remedios et al H, 42 afios Reconstruccion autoinjerto ISQUIOS BA completo IPFM 19%
Atleta
Singh et al H, 25 afios Reconstruccion con autoinjerto de Extensor ~ BA completo MAIO 100
Carpintero Carpi Radialis Longus y Palmaris Longus
Weistroffer et al H, 49 afios Reconstruccion aloinjerto 1SQUIOS E-5 IPFM 6%
Levantador de F 140
peso (40 meses)
Wolf et al H, 36 afios Reconstruccion autoinjerto 1SQUIOS BA completo IPFM 36%
Bombero

Ante la rareza de este diagnostico es de suma importancia el rapido diagnostico para poder realizar una sutura
directa del tendon.

En los casos de tendones muy retraidos, cronicidad o tendones de baja calidad la reconstruccion tendinosa es
la técnica que parece ser mas adecuada. El uso de aloinjertos en pacientes con alta demanda funcional
promueve la ausencia de sintomatologia de la zona donante.

Especificamente, la reconstruccion con aloinjerto de Aquiles parece ser una técnica quirtrgica que consigue
un BA completo, recuperacion de la fuerza funcional y reincorporacion a actividades previas, y parece tener
mejores resultados en pacientes de alta demanda, en comparacion con el resto de las técnicas publicadas hasta
la fecha. Se debe aviar al paciente la posibilidad de dolor residual que puede condicionar sus actividades de
ocio.
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