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Riassunto

Le lesioni del tendine distale del bicipite sono relativamente infrequenti e generalmente inte-
ressano l'arto dominante dei maschi di mezza eta. Il meccanismo del trauma & un'improwvisa
forza di estensione esercitata su un gomito tenuto in flessione. Letiologia pit frequente riguarda
traumi che si verificano in ambito lavorativo manuale pesante, secondariamente in ambito spor-
tivo. Lo sport piu a rischio & sicuramente il sollevamento pesi, seguito dal football e dal rugby:;
i body builders sono colpiti da questo tipo di lesione soprattutto se di media eta e se fanno uso
di anabolizzanti. Attualmente la riparazione chirurgica & ampiamente accettata mentre il tratta-
mento incruento di queste lesioni non ha dimostrato di poter ripristinare la funzione del gomito;
| pazienti trattati incruentemente lamentano deficit della forza di flessione e soprattutto di supi-
nazione del gomito. La tecnica riparativa prevede un'incisione singola o doppia con varianti nel
reinserimento alla tuberosita del radio del tendine avulso. Le complicanze non sono frequenti
ma risultano aumentate in seguito alla riparazione chirurgica delle lesioni croniche.

Parole chiave: bicipite distale, tuberosita bicipitale del radio, sollevamento pesi

Summary

Injuries of the distal biceps tendon are relatively infrequent and generally affect the domi-
nant limb of middle-aged males. The mechanism of trauma is a sudden extension force ex-
erted on an elbow held in flexion. The most frequent etiology concerns traumas that occur
in heavy manual work, secondarily in sports. The most risky sport is surely weightlifting,
followed by football and rugby; body builders are affected by this type of injury especially
if they are of medium age and if they use anabolics. Surgical repair is now widely accepted
while nonoperative treatment of these injuries has not been shown to restore elbow func-
tion; patients treated nonoperatively complain of a deficit of the flexion force and above all
of the supination of the elbow. The reparative technigue involves a single or double incision
with variations in the re-insertion of the avulsed tendon into the radial tuberosity. Complica-
tions are infrequent but are increased following surgical repair of chronic lesions.

Key words: distal biceps, biceps tuberosity of the radius, weight lifting

Introduzione
Anatomia funzionale

Il bicipite brachiale € un lungo muscolo fusiforme, posto nel compartimento an-
teriore del braccio. Origina da un capo breve e uno lungo che si fondono a livello
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della tuberosita deltoidea dell'omero per formare un unico
ventre muscolare. Questo termina in un tendine appiattito,
che passa in profondita nella fossa antecubitale per inserirsi
alla tuberosita bicipitale sul radio prossimale, con un capo
lungo e un capo breve. Il tendine del bicipite distale si inseri-
sce sulla porzione ulnare della tuberosita con un “footprint”
nastriforme. Gli studi anatomici mostrano che il capo lungo
del tendine distale si inserisce sulla parte prossimale della
tuberosita bicipitale, mentre il capo corto si inserisce sulla
porzione distale della tuberosita '.

Biomeccanica della lesione

Il bicipite brachiale & il supinatore piu potente dell'avam-
braccio e contribuisce alla flessione del gomito insieme con
il muscolo brachiale e brachioradiale. Eames e colleghi, in
uno studio su cadavere, hanno mostrato che il capo distale
breve, & un potente flessore del gomito, mentre il capo dista-
le lungo & un potente supinatore '.

Le lesioni del tendine distale del bicipite sono relativamente
infrequenti (1,2 su 100.000 persone l'anno) e generalmen-
te interessano l'arto dominante dei maschi di mezza eta.
La modalita del trauma e un'improvvisa forza di estensione
esercitata su un gomito tenuto in flessione, pit frequente nei
lavoratori manuali pesanti. Gli atleti che hanno come prin-
cipale obiettivo di allenamento il potenziamento della forza
muscolare come i pesisti competitivi o i bodybuilders pro-
fessionisti, e gli atleti che praticano sport di contatto come il
calcio e il rugby, possono subire lesioni al tendine del bicipite
distale anche in giovane eta; il meccanismo di lesione € nel-
la maggior parte di questi casi un unico evento traumatico
che implica una forte contrazione muscolare eccentrica 2
Alla rottura del tendine distale contribuiscono anche fattori
degenerativi-ipovascolari (tendinopatia) e fattori degenerati-
vi-meccanici generati dalla ripetuta prono-supinazione con
sovraccarico. L'uso di steroidi anabolizzanti nei sollevatori di
pesi e nei culturisti puo predisporre a queste lesioni indebo-
lendo progressivamente i tendini ®.

Classificazione

Le lesioni del tendine del bicipite distale possono essere
classificate come parziali o complete. Le rotture parziali
SONO rare e spesso provocate da traumi minori. Le rotture
complete sono classificate come acute e croniche, in base al
periodo di tempo intercorso tra lesione e diagnosi. Rotture
dei bicipiti che si verificano entro 3-4 settimane sono consi-
derate acute dalla maggior parte degli autori. Raramente ci
si trova di fronte a lesioni croniche negli atleti professionisti,
piu frequenti negli sportivi senior. Definire la cronicita & im-
portante per chiarire anche con il consenso informato i risul-
tati attesi: riparare una lesione cronica non e impossibile ma
piu difficile e con esito meno sicuro 3.
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Diagnosi

La diagnosi della rottura del bicipite distale e principalmente
clinica, stabilita sulla base dell’ anamesi, del meccanismo
del trauma e dell'esame obiettivo. Gli atleti con la rottura
completa del bicipite distale di solito riportano un evento
traumatico in cui un'improvvisa forza in estensione viene
applicata a un gomito in flessione. Questi pazienti riferiscono
di aver udito uno “schiocco” e/o la sensazione di strappo al
momento del trauma, seguita da dolore e ipostenia all’arto
superiore. Il dolore intenso spesso si allontana in poche ore,
ed & seguito da un dolore sordo, urente, che puo¢ durare da
settimane a mesi ¢

All'esame clinico, se il paziente viene visitato in fase acuta, si
osservano edema ed ecchimosi nella fossa antecubitale so-
litamente estesi anche distalmente e prossimalmente. Inol-
tre la migrazione prossimale del ventre del muscolo bicipite
visualizzata con la flessione attiva del gomito da un aspetto
tipo “popeye inverso”. Se 'aponeurosi bicipitale (lacerto fi-
broso) rimane intatta, la deformita non & cosi marcata. La
clinica pud essere anche molto meno evidente soprattutto
nelle lesioni parziali o ancora di piu nelle lesioni croniche
e guesto puo creare un dilemma diagnostico. Quindi oltre
a valutare 'aspetto dell’arto € importante eseguire dei test
specifici: la palpazione della fossa antecubitale in corrispon-
denza dell’ inserzione distale evoca dolore, che aumenta du-
rante la supinazione contro resistenza e durante la flessione
attiva del gomito, soprattutto in supinazione. Inoltre sia la
forza di flessione ma soprattutto della supinazione risulta
diminuita rispetto all’arto controlaterale. Un test altamente
sensibile e specifico sia per le lesioni acute che croniche &
“I'hook test” o test dell'uncino (Fig. 1), in cui si cerca di ag-
ganciare il tendine lateralmente; si esegue con arto elevato
anteriormente e gomito flesso 7.

La diagnosi strumentale & un completamento utile a confer-
mare la diagnosi clinica. L'ecografia € rapida, poco costosa e
permette di fare subito il confronto con il gomito controlate-
rale ma la risonanza magnetica ¢ il gold standard. Dai lavori
che confrontano l'interpretazione della RM e i reperti chirur-
gici, quest'esame risulta altamente sensibile in caso di lesio-
ne completa e meno sensibile in caso di lesione parziale &.

Figura 1. Segno dell"“uncino”.



REVIEW

Trattamento

Attualmente la riparazione chirurgica & ampiamente accet-
tata mentre il trattamento incruento di queste lesioni non
ha dimostrato di poter ripristinare la funzione del gomito; i
pazienti trattati incruentemente lamentano deficit della forza
di flessione (circa 30% in meno) e soprattutto di supinazione
(circa 40% in meno) del gomito °.

Negli atleti il trattamento ottimale ¢ la riparazione chirurgica
precoce, entro le due settimane. In caso di ritardo di diagnosi
o di altri motivi di differimento, U'intervento & indicato comun-
que e possibilmente durante la stagione delle competizioni,
piuttosto che al termine '°,

La tecnica riparativa per le lesioni acute prevede un'accesso
chirurgico singolo (anteriore) ' o doppio (anteriore e poste-
ro-laterale) '2 con varianti nell’ uso dei diversi mezzi di an-
coraggio per il reinserimento anatomico del tendine avulso
alla tuberosita del radio: ancore da osso (Fig. 2), EndoButton,
vite a interferenza *.

Dopo l'intervento 'arto € immobilizzato in una stecca gessa-
ta posteriore 0 in un tutore articolato con il gomito a 90° di
flessione e 'avambraccio a 20° di supinazione. La fisioterapia
puod iniziare circa 3 settimane dopo lintervento e " articola-
rita del gomito viene aumentata progressivamente fino all’e-
stensione completa mantenendo il tutore articolato fino a 6
settimane post-op. Gli esercizi attivi di recupero della forza
possono iniziare dopo 12 settimane dall'intervento.

La riparazione della lesione cronica presenta maggiori dif-
ficolta: si puo intervenire sia attraverso reinserzione anato-
mica alla tuberosita radiale (qualora si riesca a liberare il
tendine retratto dalle aderenze e a mobilizzarlo in posizione
sufficientemente distale anche mediante trazione continua),
sia mediante ['uso di innesti tendinei per riguadagnare lun-
ghezza, oppure realizzando una tenodesi del tendine del bi-
cipite a quello del brachiale (Fig. 3).

Sia nel caso di lesioni acute che croniche, il trattamento chi-
rurgico esita di norma in un miglioramento funzionale 1.

Figura 2. Sutura del tendine.
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Figura 3. Moncone del tendine bicipitale.

Complicanze

Le complicanze non sono frequenti ma risultano aumentate
in seguito alla riparazione chirurgica delle lesioni croniche.
In caso di accesso singolo anteriore, le complicanze princi-
pali possono essere quelle neurologiche come parestesie
nel territorio del nervo cutaneo laterale dell’ avambraccio
e del nervo radiale superficiale o neuroaprassia del nervo
interosseo posteriore.

Con il doppio accesso chirurgico le complicanze principali sono
le ossificazioni eterotopiche e la sinostosi radio-ulnare 222,

Materiali e metodi

Dal novembre 2004 al dicembre 2019 sono stati trattati chi-
rurgicamente nella struttura di Chirurgia della Mano dell’A-
zienda Usl Toscana Centro di Firenze 70 pazienti con lesione
distale del bicipite brachiale: 69 maschi - 1 femmina, di eta
media 49 anni (min 32 - max 82). In 14 casi la causa & stata
un trauma durante | attivita sportiva (20%).

La diagnosi & stata sempre clinica (hook test), anche se in
tutti i casi era stata eseguita l'ecografia e/o la risonanza ma-
gnetica.

Il tempo medio intercorso dal trauma all'intervento & sta-
to di 37 giorni (min 8 - max 124): 32 casi sono stati operati
entro 21 gg dal trauma, 15 casi fra 21 e 30 gg, 23 casi oltre
30 gg. La tecnica chirurgica utilizzata & stata un'incisione
singola anteriore con il reinserimento anatomico del tendine
mediante ancore da 0sso0 in tutti i casi: in 13 casi sono state
utilizzate ancore metalliche (Mitek G2 2,4 mm) e in 57 casi
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Figura 4. Reinserzione anatomica del tendine con ancore
tessili Juggerknot.

ancore tessili (Juggerknot). Utilizzando un nodo scorrevole,
il tendine viene avvicinato e poi fatto aderire in modo sicuro
al footprint del bicipite (Fig. 4). Il gomito & mantenuto in mas-
sima supinazione e approssimativamente a 60° di flessione
durante la legatura della sutura. Nei casi inveterati con re-
trazione il gomito & mantenuto in flessione oltre 90° durante
la sutura.

In nessun caso sono stati utilizzati innesti tendinei. Nel post-
operatorio & stata applicata un'immobilizzazione in tutore
articolato bloccato a 90° di flessione e pronosupinazione
intermedia per 2 settimane, seguita dall'inizio della riabili-
tazione con intervallo di articolarita 70-120°. Il tutore & stato
rimosso a 6 settimane con divieto di sforzi per un mese.

Risultati

Il follow-up medio & stato di 43,4 mesi (min 6 - max 147).
Sono state registrate le valutazioni a 6 mesi relativamente a
4 parametri: range of motion attivo (AROM) del gomito, forza
di flessione e di supinazione rispetto all’arto controlatera-
le misurata con il dinamometro isocinetico (durante l'intero
range di movimento), tempo di rientro all'attivita lavorativa,
o0 sportiva o alle attivita quotidiane con sforzo. Il grado di
soddisfazione del paziente & stato valutato in ottimo, buono,
e scarso assegnando un punteggio da 1 a b a questi parame-
tri; secondo questa valutazione i risultati sono stati ottimi in
63 casi, buoni in 6 casi e scarso in 1 caso (95% ottimi).

In particolare, riguardo al recupero della forza di flessione e
di supinazione misurate con test isocinetico, & stata registra-
ta la persistenza di una differenza modesta fra il lato opera-
to e quello sano relativamente alla forza di supinazione a 6
mesi dall’ intervento chirurgico (Fig. 5).

Le complicanze osservate sono state: intrappolamento del
nervo cutaneo laterale dell'avambraccio (1 caso), neuroapras-
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Figura 5. Test isocinetico a 6 mesi post-op.

sia del nervo interosseo posteriore (1 caso), ipoparestesie
transitorie nel territorio del nervo radiale superficiale (6 casi).

Conclusioni

La lesione distale del tendine bicipitale riduce la capacita del
paziente di utilizzare 'arto superiore e la riparazione chirur-
gica ¢ il trattamento efficace per ripristinarne la funzione,
sia nel caso di lesioni acute che croniche. La diagnosi della
lesione e soprattutto clinica ed & basata sull'anamnesi, sul
deficit di forza di flessione e supinazione e sullo “hook test”,
che ha elevate sensibilita e specificita; la diagnostica per im-
magini gioca un ruolo limitato.

Nel caso di lesione acuta negli atleti professionisti il trat-
tamento ottimale & la riparazione chirurgica precoce (entro
2 settimane) e il reinserimento anatomico del tendine alla
tuberosita del radio € importante per garantire il maggior
recupero possibile della forza di supinazione.

Nella nostra esperienza anche la lesione cronica sia nel gio-
vane che nell'anziano, motivato ad un recupero completo
della funzione del gomito, merita di essere riparata.

Nelle lesioni inveterate il reinserimento del tendine con go-
mito flesso a 90 o piu gradi non compromette l'esito dell’
intervento.

L'uso delle ancore da osso Juggerknot si e rivelato un meto-
do semplice, affidabile e poco aggressivo sul radio.
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