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PRESENTACIÓN DE CASOS

Caso clínico

Presentamos el caso de un paciente de 40 años, fisico-
culturista y pesista profesional que, luego de una jornada
de entrenamiento intensivo, sufrió un dolor intenso en la
cara posterior del codo derecho que le impidió continuar
la actividad. En el momento de la consulta presentaba un
hematoma que abarcaba tanto el brazo como el antebra-
zo, con imposibilidad de realizar extensión contra grave-
dad y resistencia. Refirió utilizar anabólicos por vía sis-
témica. Las imágenes radiográficas no mostraban com-
promiso óseo, en tanto que la ecografía y la resonancia
magnética (RM) evidenciaban rotura del tendón distal
del tríceps, franca alteración de las fibras del ancóneo y
atrapamiento del nervio cubital.

Con el paciente colocado en decúbito dorsal bajo anes-
tesia general, se realizó incisión longitudinal, divulsión
por planos y reparación quirúrgica con sutura transósea
con hilo irreabsorbible a través del olécranon, en el cual
se habían efectuado túneles con una broca de 3,5 mm, y
luego un refuerzo de la fascia, descrita por Bennett.3 Se
protegió el codo con una valva a 45° durante 10 días y se
comenzó con la movilización. A los 3 meses el paciente
inició trabajos de fuerza. A los 4 meses de seguimiento se
logró la flexión-extensión completa.

Discusión

La rotura del tendón del tríceps braquial es bastante in-
frecuente. En ocasiones se produce como una avulsión
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Figura 1. Aspecto preoperatorio. 
Hematoma y edema importantes.
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del tendón con un pequeño fragmento óseo. También es-
tá relacionada con la osteodistrofia renal1,4,8 y con enfer-
medades como artritis reumatoide,10,11 lupus eritematoso
sistémico,8,10,11 hiperparatiroidismo,8,10,11 xantomas,10,11 he-
mangioendoteliomas,10,11 osteogénesis imperfecta tar-
día,6,8 síndrome de Marfan6,8 y diabetes, así como con in-
filtraciones con corticoides por bursitis olecraniana8 y
consumo de esteroides por vía oral o su inyección intra-
muscular.10,11

Diversos autores han informado diferentes casos y
coinciden en la rareza de esta lesión.

Las lesiones traumáticas del tendón del tríceps braquial
se presentan de tres formas: 1) avulsión del tendón de su
inserción en el olécranon, con la presencia de un peque-
ño fragmento óseo; 2) rotura en la unión miotendinosa;
3) rotura intratendón.5,8

El mecanismo de lesión más frecuente es una desacele-
ración brusca que se opone a la contracción del tríceps y,
menos a menudo, un traumatismo directo.8,10,11

Tanto la insuficiencia renal crónica (que causa acidosis
metabólica), el hiperparatiroidismo (que conduce al debi-

litamiento del hueso en la inserción del tendón), como los
esteroides inyectados en el sitio de la rotura provocan
“elastosis”. Murphy y McPhee analizaron histológica-
mente esos tendones y observaron, bajo tinción con he-
matoxilina-eosina, una abundante proliferación de fibras
elásticas, lo cual sugirió que ésta era la causa de la debi-
lidad del tejido tendinoso.4,8

Los autores consultados describen la presencia de una
sombra (tendón retraído) o de un pequeño fragmento
óseo en las radiografías, que nosotros no constatamos.4,8,11

Es necesario diferenciar la rotura completa de la in-
completa, en la que la extensión contra gravedad está par-
cialmente conservada y en la cual estaría indicado el tra-
tamiento conservador.

Concluimos que la rotura del tendón distal del tríceps
braquial es una lesión poco común y en la que el trata-
miento quirúrgico es un procedimiento seguro, de bajo
costo, de corta duración, sin complicaciones (sólo se
informaron algunos casos de bursistis olecraniana y
pérdida variable de la fuerza8) y con resultados exce-
lentes.

Figura 2. Resonancia magnética que muestra la desinserción del tendón distal 
del músculo tríceps.

Figura 3. Movilidad posquirúrgica.
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Tabla. Casuística internacional

Autor/Referencia Año N° casos Edad Mecanismo Bilateralidad Fragmento óseo Tratamiento

Sherman10 1984 1 34 Pesas No No Quirúrgico

Guarino5 1999 1 39 Moto No No Quirúrgico

Sollender11 1998 1 42 Pesas-esteroides Sí Sí Quirúrgico

Sollender 1998 1 Mediana Pesas-esteroides No No Quirúrgico

Sollender 1998 1 Mediana Pesas-esteroides No No Quirúrgico

Sollender 1998 1 Mediana Pesas-esteroides No No Quirúrgico

Farrar4 1981 1 42 Insuficiencia renal crónica Sí No Quirúrgico

Farrar4 1981 1 67 Trauma directo No Sí No quirúrgico

Farrar4 1981 1 35 Esteroides No N Quirúrgico

Pantazopoulos9 1975 2 Mediana Trauma directo No No Quirúrgico

Levy7 1978 1 44 Esfuerzo excesivo No Sí Quirúrgico

Morrey8 1977 15 - - - - Quirúrgico
(Mayo Clinic)8 1997/2004

Anzel 2 1959 8 - - - - Quirúrgico


