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Reparacion quirurgica por via anterior de la rotura
distal del tendon del biceps braquial*

P. Guerra-Vélez, F.J. Sanz-Hospital, J. Cano-Egea, J. Escalera-Alonso y A. Coello-Nogués
Servicio de Ortopedia y Traumatologia I. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madfrid.

Objetivos. La rotura distal del tend6n del biceps braquial
es una lesioén poco frecuente. El objetivo de nuestro estudio es
evaluar los resultados de las roturas distales de dicho tendén,
intervenido quirdrgicamente por via anterior entre noviembre
de 1998 y diciembre de 2003.

Material y método. Estudio retrospectivo con 12 pacientes y
13 lesiones, con un seguimiento medio de 37 meses (12-60).
La edad media fue de 37,6 afios, y todos los pacientes eran
del sexo masculino. Todas las lesiones se localizaron en el
brazo dominante, excepto un caso de rotura bilateral. Todos
fueron intervenidos a través de un abordaje anterior. Diez le-
siones (76,9%) se suturaron con arpones, dos (15,4%) con
tineles 6seos y una (7,7%) se suturd con un anclaje con en-
dobutton. Todos los pacientes, excepto uno, fueron inmovili-
zados con una férula de escayola braquioantebraquial poste-
rior durante las dos primeras semanas postoperatorias. En
cinco pacientes se continué con esta inmovilizacién y en seis
se sustituyd por una ortesis articulada.

Resultados. Se evaluaron los parametros de: movilidad, fuer-
za, dolor y satisfaccion personal. Todos los pacientes presen-
taron una movilidad completa. Once pacientes (91,6%) recu-
peraron la fuerza totalmente. Como complicaciones se
encontrd una paresia transitoria del nervio radial. La satisfac-
cién personal fue excelente en once pacientes (91,6%) y buena
en un paciente (8,4%). No existié ninguna nueva re-ruptura.
Conclusiones. Los resultados clinicos y funcionales han si-
do en la mayoria de los pacientes excelentes, por lo que se
recomienda la sutura con arpones por via anterior.
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*Este trabajo fue presentado como comunicacién oral en el Congre-
so de la SECOT celebrado en Madrid en el afio 2004.
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Anterior surgical repair of distal ruptures
of the brachial biceps tendon

Purpose. Distal ruptures of the brachial biceps tendon are
an infrequent injury. The purpose of this paper is to assess
the outcome of distal ruptures of the tendon addressed sur-
gically through an anterior approach between November
1998 and December 2003.

Materials and methods. Retrospective study of 12 patients
and 13 injuries with a mean follow-up of 37 months (range:
12-60). Mean age was 37.6 years and all patients were ma-
le. All injuries were located in the dominant arm, except for
one case in which the rupture was bilateral. All were opera-
ted with an anterior approach. In ten injuries (76.9%) har-
poon sutures were used, in two (15.4%) bone tunnels and in
one instance (7.7%) an endobutton anchor. All patients but
one were immobilized with a brachioantebrachial plaster
splint during the first two weeks post-op. In five patients,
this immobilization was continued, whereas in four it was
replaced by an articulated brace.

Results. Range of movement, strength, pain and personal
satisfaction were the parameters assessed. All patients had
full mobility. Eleven patients (91.6%) recovered their full
strength. As far as complications are concerned, we had a
transient radial nerve palsy. Personal satisfaction was exce-
llent in eleven patients (91.6%) and good in one (8.4%).
There was no re-rupture.

Conclusions. Our clinical and functional results are exce-
llent, for which reason we recommend harpoon suturing
with an anterior approach.

Key words: rupture, distal biceps tendon, anterior
approach, harpoon suture.

La rotura distal del tend6n del biceps braquial es una le-
sién poco frecuente. En 1897 Johnson publicé el primer ca-
so de reparacidn quirtirgica con éxito, desde entonces se han
documentado pocos casos en comparacién con otras patolo-
gfas!. Representa solamente el 3% de todas las lesiones del
biceps braquial®.
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La lesion tipica ocurre en la extremidad superior domi-
nante de un hombre de mediana edad, cuando sufre una car-
ga excéntrica sobre el codo flexionado®.

Se han publicado en la literatura tratamientos quirdrgi-
cos y ortopédicos, pero recientes estudios biomecdanicos de-
muestran que se reduce la fuerza de flexién un 30% y la
fuerza supinadora un 40% cuando no se reinserta anatomi-
camente el tenddn distal del biceps?.

Todos los métodos quirtirgicos con reparacion anatémi-
ca de las roturas agudas del tend6n del biceps han demostra-
do una mejor recuperacion de la fuerza, pero el método de
reparacion 6ptimo aun es fuente de debate.

La reinsercion anatémica del tend6n en la tuberosidad bi-
cipital fue descrita inicialmente por una via anterior (Fischer
y Shepanek en 1956, Mc Reynolds en 1963, etc.), pero ante
el alto riesgo de paresia-pardlisis radial, Boyd y Anderson en
19616 describieron una técnica mediante dos incisiones, que,
sin embargo, puede presentar como complicacién importante
una sindstosis radiocubital, con porcentajes muy variables se-
gun los distintos estudios (5%, 11%!, 22%?, etc.)

Hoy en dia la introduccién de la sutura con arpones per-
mite una menor diseccién y minimiza el riesgo de la pardli-
sis radial por una via anterior.

El objetivo de nuestro estudio es evaluar los resultados
del tratamiento de las roturas distales del tendén del biceps
braquial, intervenidos quirdrgicamente por via anterior du-
rante cinco afios en el Hospital 12 de Octubre (entre noviem-
bre de 1998 y diciembre de 2003).

MATERIAL Y METODO

Se realiza un estudio retrospectivo, con 12 pacientes
y 13 lesiones. Se incluyeron en nuestro estudio todos los
pacientes adultos (mayores de 14 afios) que acudieron a
Urgencias de nuestro hospital, a los que se diagnostic6 cli-
ni-camente de rotura del tend6n distal del biceps (dolor,
tumefaccién, limitacién a la flexién y, sobre todo, a la supi-
nacién del codo, hachazo en la cara anterior) que fue corro-
borado con una ecografia o con una resonancia magnética
nuclear (RMN). El seguimiento medio fue de 37 meses
(rango 12-60).

La edad media de los pacientes fue de 37,6 afios (29-
61). Todos eran de sexo masculino y sus roturas se locali-
zaron en el brazo dominante, excepto un caso de rotura
bilateral (primero se rompi6 el tendén bicipital del brazo
dominante y al afio siguiente el del brazo contralateral, am-
bos practicando artes marciales). Diez roturas (76,9%) afec-
taron al brazo derecho y tres (23,1%) al izquierdo.

En nuestro estudio, en 4 casos (30,8%) la rotura sobre-
vino tras un traumatismo sobre el codo, en 7 casos (53,8%)
tras sufrir una caida casual y en 2 casos (15,4%) haciendo
un esfuerzo (uno cogiendo peso mientras trabajaba y el otro
jugando al tenis). El paciente de la rotura bilateral sufrié la

o

Figura 1. Imagen que muestra el tipico «signo del hachazo» de las ro-
turas distales del tendon del biceps braquial.

Figura 2. Imagen de resonancia magnética que muestra la rotura del
tendon distal del biceps.

primera rotura tras sufrir un golpe en el codo dominante y la
segunda tras una caida.

En relacién a los diferentes factores etioldégicos que
aparecen en la bibliografia®, la mitad de nuestros pacientes
fumaba (seis). Ningun paciente presentaba una obesidad im-
portante. Ocho pacientes (66,6%) practicaban deporte con
asiduidad y cuatro (33,4) tenian una vida relativamente se-
dentaria.

El diagnéstico se efectudé mediante la exploracion clini-
ca (fig. 1) y se confirmé con una ecografia y en cuatro casos
con una RMN (fig. 2)

Todos los pacientes fueron intervenidos a través de un
abordaje anterior.

Técnica quirargica

Se realiza una incisién curvilinea en la cara anterior del
codo. Se continda con una diseccién cuidadosa por planos,
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Figura 3. Vision intraoperatoria que muestra la rotura del tendon dis-
tal del biceps (abordaje anterior).

Figura 4. Colocacion de un arpon durante la intervencion.

llegando a la aponeurosis profunda que se corta longitudi-
nalmente para localizar el tendén distal del biceps que habi-
tualmente se retrae unos 5 o 6 centimetros por encima del
codo (fig. 3). Mientras se hace esta diseccion hay que prote-
ger el nervio cutdneo externo del antebrazo. Se localiza la
tuberosidad bicipital del radio para la reinsercién del ten-
dén. Las reinserciones y suturas se realizaron en diez casos
(76,9%) con reanclaje mediante arpones (fig. 4), en dos ca-
sos con tuneles 6seos (15,4%), y en uno mediante un ancla-
je con técnica endobutton (7,7%). Los arpones utilizados
fueron de distintas casas comerciales, pero siempre rosca-
dos y de 3,5 milimetros de grosor (fig. 5). En 5 roturas
(50%) se utilizé un tnico arpdn (fig. 4), 4 lesiones (40%) se
reanclaron con 2 arpones y 1 (10%) con 3 (fig. 5).

El tiempo medio de demora desde la rotura hasta la in-
tervencion quirdrgica fue de 22,5 horas (4-48 horas).

En el postoperatorio inmediato todos los pacientes fue-
ron inmovilizados con una férula de escayola braquioante-

Figura 5. Proyeccion radiogrdfica lateral que muestra la situacion de
los arpones. Control postoperatorio.

braquial posterior durante dos semanas, excepto un paciente
que por propia iniciativa la mantuvo sélo una semana. A los
primeros cinco casos (38,5%) que incluimos en nuestro es-
tudio se les continué inmovilizando con una férula de esca-
yola braquioantebraquial. Tras la retirada voluntaria de la
inmovilizacién por un paciente transcurrida una sola sema-
na, se observé que el resultado final de este paciente no era
peor que el de otros con més tiempo de inmovilizacién, por
lo que se decidi6 reemplazar la férula en las siguientes ocho
roturas (61,5%) por una ortesis articulada y se les permitié
comenzar a flexoextender el codo con dicha ortesis. La mo-
vilizacién se comenz6 a las 2 semanas en los pacientes con
ortesis, y a las 4,1 semanas de media (1-6) tras retirar la fé-
rula, en el primer grupo de pacientes. En el grupo de los pa-
cientes con ortesis, ésta se mantuvo 7,5 semanas de media
(4-12) y en el grupo de la férula se inmovilizé 4,1 semanas
de media (1-6), siendo el maximo tiempo de inmovilizacién
con férula de 6 semanas.

No se ha empleado ningtin método estadistico para ana-
lizar nuestros resultados porque pensamos que dado el esca-
so nimero de casos, los resultados no van a ser significa-
tivos.

RESULTADOS

Los pacientes fueron valorados a los 15 dias del posto-
peratorio y al mes de la cirugia, después continuamos vién-
dolos con un intervalo de un mes en las consultas de nuestro
hospital. Evaluamos los siguientes parametros: movilidad,
fuerza, dolor y satisfaccién personal.

Todos los pacientes lograron una movilidad completa
(flexo-extension y prono-supinacién) a los 5 meses después
de la cirugia de media (2-7 meses). La movilidad fue valo-
rada comparandola con el brazo contralateral y midiendo
manualmente el arco de movilidad con un goniémetro.

Rev. esp. cir. ortop. traumatol. (Ed. impr.). 2008;52:9-14 11



Guerra-Vélez P et al. Reparacién quirdrgica por via anterior de la rotura distal del tenddn del biceps braquial

Once pacientes (91,6%) recuperaron la misma fuerza
que el brazo contralateral (valorada en la escala de fuerza
muscular modificada del MRC (Medical Research
Council)'® que evalda movimientos contra y sin resistencia),
alrededor también de los 6 meses postquirdrgicos de media
(4-10 meses). No se utilizé ningin método electrénico de
medicion.

El dolor se evalu6 con una escala simple: a) dolor per-
sistente con las actividades de la vida diaria y que obligaba
al uso habitual de analgésicos; b) dolor ocasional con las ac-
tividades diarias que a veces requeria el uso de analgésicos;
c¢) ausencia de dolor. Once pacientes no tenian dolor en las
tareas de la vida diaria y un paciente presentaba dolor oca-
sional, pero que no le condicionaba en sus actividades labo-
rales y deportivas.

El grado de satisfaccién personal se valoré segn la es-
cala de Karunakar et al’. El grado de satisfaccién es consi-
derado excelente cuando el paciente no presenta alteracio-
nes en actividades diarias, buena cuando tiene alteracio-
nes leves, regular si indica alteraciones moderadas y mala
cuando refleja alteraciones importantes. Once pacientes
(91,6%) expresaron una satisfaccién excelente y un pacien-
te (8,4%) indicd una satisfaccion buena. No hemos tenido
ningln caso de nueva re-rotura.

Todos los pacientes se reincorporaron a su actividad la-
boral previa y volvieron a practicar sus actividades deporti-
vas con el mismo nivel de exigencia anterior a la lesién, a
los 6 meses de media tras la cirugia (3-11).

En cuanto a las complicaciones, un paciente padeci6
una paresia transitoria del nervio radial que se recuper6 to-
talmente en torno a los seis meses.

DISCUSION

Consideramos muy importante, en el tratamiento de es-
tas lesiones, la insercidn del tendon distal del biceps roto en
su posicién anatémica, como defienden la mayoria de los
autores®’. La reparacién no anatémica consiste en una teno-
desis con el musculo braquial con la que no se aprecia una
disminucién de fuerza de flexidn, pero si de supinacién®!!.
La ventaja que ofrece respecto a la reinsercién anatémica es
que se necesita una menor diseccién, y por lo tanto hay un
menor riesgo de complicaciones.

Rantanen y Orava' realizaron un metaandlisis de 147
casos de la literatura. E1 90% de los pacientes tratados con
reinsercion anatémica tuvieron resultados buenos o excelen-
tes después de un seguimiento medio de 3 afios, mientras
que el porcentaje de estos resultados baj6 al 60% en los pa-
cientes sin reinsercién anatémica y a un 14% en los no ope-
rados. Catorce pacientes fueron tratados de forma ortopédi-
ca, en 123 pacientes se reinsert6 el tendén anatémicamente:
45 casos mediante doble incisién y 76 por una incisiéon por
via anterior (aunque de éstos sélo 11 con arpones). Como

complicaciones encontraron 5 casos de sindstosis (11%) por
doble via, 6 pardlisis del nervio radial (7,7%) y 2 sindstosis
(2,6%) por via anterior. No encontraron diferencias funcio-
nales entre las dos técnicas.

Klonz et al'! se preguntaron si la reinsercién no anaté-
mica mediante tenodesis al muisculo braquial proporcionaba
similares resultados funcionales con menos riesgo quirdrgi-
co. Analizaron catorce roturas, de las cuales ocho se repara-
ron no anatomicamente y seis se reinsertaron anatomica-
mente por via anterior y con arpones. Compararon la fuerza
de flexién y supinacién con el brazo contralateral, no en-
contrando diferencias en la fuerza de flexién con ambas téc-
nicas, pero si en la fuerza de supinacién que no mejoré en la
mitad de los pacientes con tenodesis, pero si mejoraron en
todos los casos de reinsercién anatomica (91% de media de
fuerza supinadora respecto al brazo contralateral).

Los factores predisponentes para la rotura del tendén
distal del biceps son similares a los de los restantes tendo-
nes de nuestra anatomia, favoreciéndose su ruptura con el
tratamiento prolongado con quinolonas y corticosteroides,
enfermedades crénicas como la diabetes mellitus, insufi-
ciencia renal croénica, sifilis, tuberculosis, obesidad, go-
norrea, triquinosis, fiebre tifoidea, enfermedades malignas
sistémicas, artritis reumatoide, espondilitis anquilosante, lu-
pus eritematoso sistémico, hemodiédlisis e hiperparatiroi-
dismo’.

El tabaco no habia sido mencionado en relacién a la
rotura del tendén distal del biceps. Safran et al® analizaron
14 pacientes con rotura del tendo6n distal del biceps y encon-
traron 7,5 veces mds riesgo de rotura en fumadores respecto
a los no fumadores, siendo este resultado estadisticamente
significativo. Los autores indican que al ser los 3 centime-
tros mds distales del tend6n del biceps una zona hipovascu-
lar, el tabaco puede causar una hipoxia repetida y favorecer
asi la rotura. No han encontrado, sin embargo, una correla-
cién estadisticamente significativa entre la obesidad y la ro-
tura del tendo6n distal del biceps. Algunos autores como Ka-
runakar et al’ habian descrito que el paciente tipico con una
rotura de este tendon era un hombre de mediana edad entre
40 y 50 afios. La razén de relacionar la edad y las roturas
tendinosas es que las propiedades de tension del tejido co-
nectivo disminuyen al aumentar la edad. No obstante, no es-
t4 demostrada una relacién directa estadisticamente signifi-
cativa entre ambas, y otros factores como el nivel de
actividad pueden desempeiiar su papel en la etiologia. Algu-
nos autores como Rantanen y Orava! indicaban que los atle-
tas tenian un mayor riesgo de lesién; sin embargo, Safran y
Graham’ no estdn de acuerdo y llegan a una reflexién con-
traria, expresando que los individuos con trabajos de poca
demanda fisica pueden tener una incidencia mds alta de ro-
tura.

Evaluamos distintos trabajos que comparan los resulta-
dos de la reparacién de la rotura del tendén distal del biceps
por via anterior y por doble via.
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El-Hawary et al'?> estudiaron 19 roturas, 10 operadas
por doble via y 9 por una via anterior, con un seguimiento
de 4 afos. Tuvieron una alta tasa de complicaciones (44%)
en los pacientes intervenidos por una via (aunque en torno
al 20% fueron parestesias y disestesias transitorias) y un
10% con la doble via. No usaron arpones.

Pereira et al'® utilizaron 12 pares de codos de cadédveres
para comparar de forma directa la sutura con un arpén por
via anterior, con la reparacién por doble via mediante tine-
les 6seos. Los autores concluyen que la técnica de las dos
incisiones mediante tineles dseos consigue una reparacion
mads consistente y rigida en los pacientes relativamente jo-
venes, en comparacion a la sutura con un tnico arpon.

Ningtn estudio ha demostrado que existan diferencias
en cuanto a fuerza y movilidad en los pacientes operados
por una o dos vias. No parece descabellado pensar que con
la introduccién de los arpones, por su facilidad de aplica-
cién y por necesitar una menor diseccién de los tejidos, de-
ben disminuir las complicaciones, aunque no disponemos
de estudios que comparen las complicaciones en la sutura
del tenddn distal del biceps por via anterior con y sin ar-
pones.

Se realiza una revisién bibliografica de los resultados
de varios estudios en los que se presentan reparaciones de
las roturas del tendén distal del biceps, mediante un tnico
abordaje por via anterior y reinsertado con arpones. Koba-
yashi et al'* estudiaron 15 roturas con un seguimiento me-
dio de 50 meses, observando que la complicacién mds des-
tacada era un dolor persistente que requirié6 una nueva
reintervencion. Balabaud et al'® valoraron 9 roturas en 8 pa-
cientes, con un seguimiento medio de 2 afios, hallando co-
mo complicaciones osificaciones heterotépicas en tres pa-
cientes y un 6% en déficit de fuerza. Mc Kee et al'®
estudiaron 53 pacientes en un periodo de 8 afios, operados
por el mismo cirujano. Todos eran hombres, con una edad
media de 42 afios. Todos fueron intervenidos por una via
anterior y con 2 arpones. Tuvieron 4 complicaciones
(7,5%): una infeccion de herida, dos parestesias transitorias
del nervio cutdneo lateral y una pardlisis del nervio interé-
seo posterior. No observaron ninguna nueva rotura, y nin-
gun paciente perdié mas de 5° de flexoextensién y rotacion
del antebrazo.

Nuestra serie, que incluye 13 casos, presenta un segui-
miento medio largo (5 afos) y con muy pocas complicacio-
nes. No encontramos diferencias de movilidad y fuerza en-
tre una inmovilizacién mds prolongada con una férula
braquioantebraquial o permitir una movilizacién mds precoz
con una ortesis articulada. Pensamos que se podrian usar es-
tas ortesis y permitir una mds pronta movilizacién del codo
intervenido. En la bibliografia nos encontramos cirujanos
que inmovilizan durante 2 semanas el brazo lesionado, y
después comienzan la movilizacién pasiva'*!®, protegidos o
no con ortesis articulada de codo. Otros lo mantienen inmo-
vilizado alrededor de 5-6 semanas, comenzando después la

movilizacion'®, Otros autores como El-Hawary et al'? ini-
cian la movilizacién pasiva a los 3 dias.

Se observa que todos los pacientes en nuestra serie son
varones, a pesar de la incorporacién importante de la mujer
en las pricticas deportivas en nuestra sociedad, dato que
concuerda con los trabajos encontrados en la bibliogra-
fial>7? y que todas las lesiones, excepto la rotura bilateral,
se produjeron en el brazo dominante.

A pesar de que es una serie corta, los excelentes resulta-
dos y las pocas complicaciones ocurridas nos reafirman en
seguir realizando la sutura con arpones por via anterior.

En conclusién la reinsercién anatémica del tendén del
biceps braquial mediante arpones por via anterior muestra
excelentes resultados funcionales, con un escaso riesgo de
complicaciones.

BIBLIOGRAFIA

1. Rantanen J, Orava S. Rupture of the distal biceps tendon. A
report of 19 patients treated with anatomic reinsertion, and a
meta-analisys of 147 cases found in the literature. Am J
Sports Med. 1999;27:128-32.

2. Lintner S, Fischer T. Repair of the distal biceps tendon using
suture anchors and an anterior approach. Clin Orthop.
1996;322:116-9.

3. Morrey BF, Askew LJ, An KN, Dobyns JH. Rupture of the
distal tendon of the biceps brachii. A biomechanical study. J
Bone Joint Surg Am. 1985;67A:418-21.

4. Fischer WR, Shepanek LA. Avulsion of the insertion of the
biceps brachii. J Bone Joint Surg Am. 1956;38A:158-9.

5. Mc Reynolds IS. Avulsion of the insertion of the biceps bra-
chii tendon and its surgical treatment. J Bone Joint Surg Am.
1963;45A:1780-1.

6. Boyd HB, Anderson LD. A method for reinsertion of the dis-
tal biceps brachii tendon. J Bone Joint Surg Am. 1961;43A:
1041-3.

7. Karunakar MA, Cha P, Stern PJ. Distal biceps ruptures. A fo-
llow up of Boyd and Anderson repair. Clin Orthop. 1999;363:
100-7.

8. Moosmayer S, Odinsson A, Holm I. Distal biceps tendon rup-
ture operated on with the Boyd— Anderson technique. Acta
Orthop Scand. 2000;71:399-402.

9. Safran MR, Graham SM. Distal biceps tendon ruptures: inci-
dence, demographics, and the effect of smoking. Clin Orthop.
2002;404:275-83.

10. Calderon RF. Escalas de medicion de la funcién motora y la
espasticidad en pardlisis cerebral. Rev Mex Neuroci. 2002;3:
285-9.

11. Klonz A, Loitz D, Wohler P, Reilmann H. Rupture of the distal
biceps brachii tendon: isokinetic power analysis and complica-
tions after anatomic reinsertion compared with fixation to the
brachialis muscle. J Shoulder Elbow Surg. 2003;12: 607-11.

12.  El-Hawary R, Macdermid JC, Faber KJ, Patterson SD, King
GJ. Distal biceps tendon repair: Comparison of surgical
techniques. J Hand Surgery (American Edition). 2003;28:
496-502.

13. Pereira DS, Kvitne RS, Liang M, Giacobetti FB, Ebramzadeh
E. Surgical repair of distal biceps tendon ruptures. A biome-
chanical comparison of two techniques. Am J Sports Med.
2002;30:432-6.

Rev. esp. cir. ortop. traumatol. (Ed. impr.). 2008;52:9-14 13



16.

14

Guerra-Vélez P et al. Reparacién quirdrgica por via anterior de la rotura distal del tenddn del biceps braquial

Kobayashi K, Roderick J B, Cassidy CH. Single anterior inci-
sion suture anchor technique for distal biceps tendon ruptu-
res. Orthopedics. 2003;26:767-70.

Balabaud L, Ruiz C, Nonnenmacher J, Seynaeve P, Kehr P,
Rapp E. Repair of distal biceps tendon ruptures using a suture
anchor and an anterior approach. J Hand Surgery (British
Edition). 2004;29:178-82.

Mc Kee M, Hirji R, Schemitsch EH, Wild LM, Waddell JP.
Patient-oriented functional outcome after repair of distal bi-

ceps tendon ruptures using a single-incision technique. J
Shoulder Elbow Surg. 2005;14:302-6.

Declaracion de conflicto de intereses

Los autores han declarado no tener ningtin conflicto de
intereses.

Rev. esp. cir. ortop. traumatol. (Ed. impr.). 2008;52:9-14



