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RESUMEN

La rotura del tendon de Aquiles es una lesion cada vez més frecuente tanto en la poblacion
deportiva como en la no deportiva, que conlleva un periodo prolongado de ausencia del trabajo
y de las actividades sociales. Objetivo: Innovar los conocimientos sobre el diagndstico
oportuno y manejo quirargico actualizado de la rotura aguda del tendén de Aquiles mediante
la revision de articulos cientificos de los ultimos cinco afios para una actualizacién pertinente
de los profesionales de la salud. Materiales y métodos: El presente proyecto es un estudio
descriptivo, retrospectivo donde se realiz6 la busqueda de 20 articulos cientificos relacionados
al area de salud en las paginas de revistas cientificas como Pubmed, Medscape, Google
Academic, Redalyc y Elsevier, aportando como base de informacion importante en el anélisis
de los tratamientos. Conclusion: La clasificacion basica del tratamiento para la ruptura del TA
es quirdrgico y no quirurgico. Existen controversias respecto a la mejor alternativa de manejo.
La técnica abierta es efectiva, pero con complicaciones principalmente relacionadas a la piel y
partes blandas, o de sitio quirdrgico. La técnica percutanea también es efectiva, con un
porcentaje alto de lesién neuroldgica (nervio sural). La técnica mini invasiva tiene un
porcentaje menor de infecciones y el indice de lesion del nervio sural es mucho menor. Hoy en
dia se habla de la reparacion percutanea asistida por endoscopia, permite la observacion directa
del proceso de sutura del tenddn de Aquiles, eliminando la mayoria de las desventajas de la

técnica percutanea, especialmente el evitar la lesion neurologica.

Palabras claves: Ruptura, Tendon, Tratamiento, técnica, endoscopia.



ABSTRACT

Achilles tendon rupture is an increasingly common injury in both the sporting and non-sporting
population, leading to a prolonged period of absence from work and social activities.
Objective: To innovate knowledge on the timely diagnosis and updated surgical management
of acute Achilles tendon rupture by reviewing scientific articles of the last five years for a
relevant update of health professionals. Materials and methods: The present project is a
descriptive, retrospective study where 20 scientific articles related to the health area were
searched in the pages of scientific journals such as Pubmed, Medscape, Google Academic,
Redalyc and Elsevier, providing an important information base in the analysis of treatments.
Conclusion: The basic classification of treatment for AT rupture is surgical and non-surgical.
Controversies exist regarding the best management alternative. The open technique is effective,
but with complications mainly related to skin and soft tissue, or surgical site. The percutaneous
technique is also effective, with a high percentage of neurological injury (sural nerve). The
mini-invasive technique has a lower percentage of infections and the sural nerve injury rate is
much lower. Nowadays, endoscopy-assisted percutaneous repair allows direct observation of
the suturing process of the Achilles tendon, eliminating most of the disadvantages of the
percutaneous technique, especially the avoidance of neurological injury.

Key words: Rupture, Tendon, Treatment, technique, endoscopy.
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ABREVIATURAS

TA: Tendon de Aquiles.

AATR: rotura aguda del tenddn de Aquiles.
RM: resonancia magnética

MRI: Imagenes por resonancia magnética.



INTRODUCCION

El sistema musculoesquelético se sostiene mediante diversas estructuras, entre ellas tejidos
denominados tendones, formados por tejido conectivo, el principal y el mas grande debido a
su extension encontramos al “Tendon de Aquiles”. Se compone de fibras de los muasculos
gastrocnemio o coloquialmente conocido como “gemelos” y s6leo con un peritendon altamente
vascularizado. La perfusion la proporciona la “arteria tibial posterior” en sus extremos
proximal y distal, dejando una isla de aproximadamente 2 a 6 cm desde el punto de insercion
irrigada por la “arteria peronea”. A esta area se la considera un area pobremente vascularizada,

y hasta las tres cuartas partes de las rupturas del tendén de Aquiles ocurren en ella. *

La incidencia global de la rotura del tendon de Aquiles estd aumentando en los Ultimos tiempos
debido al envejecimiento de la poblacién, la creciente prevalencia de la obesidad y el
incremento de la préctica deportiva. Un estudio reciente realizado en Dinamarca mostré un
aumento de la incidencia de la rotura del TA de 26,95 por 100.000 personas en 1994 a 31,17
por personas en 2013, y sigue aumentando. Predomina en el sexo masculino, con una
proporcién que puede alcanzar 4:1, segun diferentes estudios, en un rango etario de 30 a 50

afios. !

El diagndstico de la tendinopatia es clinico; sin embargo, el diagndstico por imagen desemperia
un papel importante. Existen signos diagnoésticos como el test de Thompson y pruebas de
imagen que ayudan al médico a aclarar el diagndstico, siendo la més opcional debido a su
mayor disponibilidad y menor coste, los ultrasonidos que se aplican con mas frecuencia que la

resonancia magnética. 2

El tratamiento puede ser conservador o quirdrgico. El tratamiento conservador consiste en
inmovilizar con yeso y rehabilitacién funcional. La alternativa quirtrgica incluye la cirugia
abierta, minimamente invasiva y percutanea. De cada una de estas técnicas, se presentan
argumentos a favor y en contra, y no existe un consenso o modelo de referencia Unico. Sin
embargo, un reciente estudio nos da a conocer una técnica innovadora basandose en la
reparacion percutanea asistida por endoscopia permitiendo asi observacion directa del proceso
de sutura del tendon de Aquiles. Entre las complicaciones postoperatorias inmediatas se
enumeran a la infeccion, trombosis y dehiscencia herida y las tardias son re-rotura, pérdida de

fuerza o limitacion de la flexion dorsal del tobillo. 2


https://paperpile.com/c/Np3vg3/yPEY
https://paperpile.com/c/Np3vg3/yPEY
https://paperpile.com/c/Np3vg3/QB0b
https://paperpile.com/c/Np3vg3/zwuD

Debido a la alta incidencia de esta lesion, y a su importancia tanto para realizar actividades de
la vida diaria como practicas deportivas, la rotura del “Tendon de Aquiles” es considerada una
lesion incapacitante que requiere un tratamiento oportuno adecuado, es por esta razén, que
considero que es de suma importancia conocer los diferentes tipos de tratamientos y que en la
actualidad, independientemente de la modalidad de tratamiento conservador u operativo
utilizada, se recomienda una rehabilitacion precoz, a fin de permitir una pronta reincorporacion

a las actividades de la vida diaria, una alta satisfaccion del paciente y una mejora funcional.*®

El objetivo de este estudio es innovar los conocimientos sobre el diagnoéstico oportuno y manejo
quirdrgico actualizado de la rotura aguda del tendon de Aquiles mediante la revisién de
articulos cientificos de los ultimos cinco afios para una actualizacion permanente de los

profesionales de la salud.


https://paperpile.com/c/Np3vg3/uvAU
https://paperpile.com/c/Np3vg3/MoUD

DESARROLLO

EPIDEMIOLOGIA

La ruptura del tendén calcaneo o tenddn de Aquiles (TA) es una lesion muy frecuente y
potencialmente incapacitante. EI tendon calcaneo es el méas fuerte y grande del cuerpo humano,
y asimismo es €l que se rompe con mas frecuencia en la extremidad inferior. Mide
aproximadamente 10 x 1 cm de ancho. Es una lesion comin en la practica deportiva y en
personas de edad avanzada. De la misma manera estas rupturas pueden suscitarse con menor
reiteracion por patologias o medicamentos tales como esteroides o ciertos antibioticos que
pueden actuar debilitando el tenddn, hecho que contribuye a la ruptura. ® Existen ciertos

factores que pueden aumentar el riesgo de ruptura del tenddn calcaneo, entre ellas tenemos:

- Edad: es mas frecuente entre los 30 a 40 afios. El proceso de envejecimiento provoca
un descenso del colageno tipo I, que es progresivamente sustituido por el colageno tipo 11,
que se relaciona con descenso de la elasticidad y un aumento de la debilidad para sostener
las cargas tensiles. Todo aquello ocasiona mayor predisposicion para la tendinopatia y

roturas parciales con el subsecuente dolor.

- Sexo: es mas frecuente en hombres que mujeres, en relacion 5:1. Sin embargo, los
Tendones de Aquiles de los hombres requieren una fuerza de rotura mayor que los de las

mujeres debido a su mayor seccion transversal y a su mayor rigidez.

- Deportes de entretenimiento: son mas frecuentes en deportes que implican correr, saltar

e inicios y paradas repentinos, por ejemplo: basquetbol.

- Medicamentos: esteroides inyectados en la medicacion del tobillo para reducir el dolor
e inflamacion, estos a su vez debilitan los tendones cercanos; antibiéticos como

fluoroquinolonas por ejemplo ciprofloxacino o levofloxacino.

- Indice de masa corporal elevado: la obesidad puede provocar mas presion en el tendon.
7

Existen ademas de los factores extrinsecos mencionados, ciertos factores intrinsecos que
pueden contribuir a la rotura de dicho tenddn entre ellos: microtraumatismos repetidos, la falta
de entrenamiento y la pérdida de coordinacion debida a condiciones anatdmicas, degeneracion

vascular, entre otros. 8


https://paperpile.com/c/Np3vg3/7MVG
https://paperpile.com/c/Np3vg3/9jps
https://paperpile.com/c/Np3vg3/ePNw

La incidencia de la rotura aguda del tendén de Aquiles (AATR) esta aumentando y representa
la rotura tendinosa maés frecuente de las extremidades inferiores. Segun ultimos estudios en
2010, Cretnik et al. demostraron una proporcién entre hombres y mujeres de 16,7:1, y sigue
aumentando. En 2012, un estudio sueco mostrd una incidencia especifica por sexo de 55,2 en
hombres y 14,7 en mujeres por 100.000 personas al afio. & En el afio 2013 un estudio realizado
en Dinamarca también mostré un aumento de la incidencia de la rotura del TA de 26,95 por
100.000 personas en 1994 a 31,17 por personas en 2013.}

El aumento de la AATR puede atribuirse a la creciente popularidad de los deportes asociados
a un riesgo de este tipo de lesiones, como los deportes de raqueta, y al aumento del nivel de
actividad de las personas mayores, y como se menciond anteriormente es mas comun en la
poblacion activa joven y de mediana edad, con una edad media que oscila entre los 37 y los 44

afnos. 8

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

El tenddn de Aquiles, también conocido como tenddn calcaneo, esta formado por el tendon del
musculo triceps sural de la pierna, que nos brinda el significando por monosilabas de‘“tri: tres”,
“ceps: cabezas”, “surae: pierna”; dicho musculo se encuentra constituido por el gastrocnemios

y soleo. Se inserta en la parte posterior del hueso calcaneo, a nivel del talon. °

El tenddn de Aquiles tiene como caracteristica preponderante que es un tenddn que no esta
rodeado por la vaina sinovial, si no por otra estructura llamada “peritendén”, formada por tejido
conectivo laxo, importante tanto biomecanica como anatdmicamente, ya que es responsable de
una gran parte de la vascularizacion. Una zona del tenddn de Aquiles situada entre 2y 6 cm de
la insercién en el calcadneo presenta una avascularizacion relativamente alta, y es en esta zona

donde se producen con mayor frecuencia las roturas agudas del “Tenddn de Aquiles”. °

La estructura nerviosa principal, que cubre de medial a lateral y de proximal a distal al tenddn,
una vez que atraviesa la fascia crural, es el nervio sural. El nervio encargado de la inervacion
del triceps sural es el nervio tibial, que es una rama del nervio ciatico (L4, L5, S1y S2). Las
arterias que irrigan el triceps sural son la “arteria poplitea”, “arteria tibial posterior” que ocupa
el tercio proximal y distal que son los dos territorios mejor vascularizados del tendon y en el
borde lateral “arteria peronea” que irriga el tercio medio del tendon, que es el sector mas

estrecho del tenddn. Por lo que biomecéanicamente, tiene una tendencia mayor a romperse. 1°


https://paperpile.com/c/Np3vg3/ePNw
https://paperpile.com/c/Np3vg3/yPEY
https://paperpile.com/c/Np3vg3/ePNw
https://paperpile.com/c/Np3vg3/6gsT
https://paperpile.com/c/Np3vg3/6gsT
https://paperpile.com/c/Np3vg3/AKYs

Se compone principalmente por coladgeno de tipo | en aproximadamente 70% Yy elastina en
alrededor de 1 a 2 %, suspendido en una matriz de proteoglicano y agua. El tendén de Aquiles
se compone ademas de dos bursas, quienes cumplen la funcion de proteger a dicho tendon de
la friccion. Una de ellas es la bursa retrocalcanea localizada en la zona anterior del tendon y
posterior a la grasa de kager, protegiéndolo de la friccién del hueso calcaneo. La otra bursa es
nombrada retroaquilea, se localiza posterior al tendon, en el tejido celular subcutaneo entre el

tenddn y la piel.1°

La grasa de kager es el tejido adiposo que se sitta anterior al tenddn. Se encuentra delimitado
anteriormente por el tendén flexor largo del primer dedo, posteriormente por la bursa

retrocalcanea e inferiormente por el borde superior del calcaneo. *°

DIAGNOSTICO

Se debe investigar sobre el inicio de los sintomas, asi como la frecuencia y duracion de los
mismos, ademas de causas externas como cambios en el nivel de actividad, posibles errores de
entrenamiento y tratamientos previos. El principal sintoma es el dolor con la actividad fisica

demandante, pero puede progresar hasta afectar las actividades diarias.!

El paciente por lo general acude a la consulta por dolor agudo en la region posterior de la pierna
distal, refiriendo un “chasquido audible”, “patada en el taléon” o “sensacion de piedrazo” al
momento de la marcha, carrera o durante la actividad fisica. Otro mecanismo de lesion es el
traumatismo directo al mantener en tension el tendon de Aquiles durante la flexion plantar

contra resistencia, por ejemplo la fase de despegue en la marcha.

Es importante recordar que hasta un 25% de estas lesiones no son diagnosticadas en la primera
consulta confundiéndose con un esguince de tobillo. Para complementar el diagndstico, se
agrego a los datos positivos el dolor en la parte posterior del tobillo, con aumento del dolor en

la dorsiflexion del pie e incapacidad para iniciar la marcha.

Durante la inspeccion se coloca al paciente en bipedestacion para valorar el alineamiento de
las extremidades, la dismetria y la marcha. Se examina la parte posterior de las pantorrillas en

busca de simetria, atrofia, engrosamientos e incisiones previas. 2


https://paperpile.com/c/Np3vg3/AKYs
https://paperpile.com/c/Np3vg3/AKYs
https://paperpile.com/c/Np3vg3/VAoT
https://paperpile.com/c/Np3vg3/VAoT
https://paperpile.com/c/Np3vg3/VAoT
https://paperpile.com/c/Np3vg3/QB0b

Se procede al siguiente paso del examen fisico que es la palpacién donde se exploran puntos
dolorosos y areas de inflamacion o irregularidad. Si se palpa el trayecto del tendén con el pie
a 90° se puede detectar la pérdida de la continuidad del mismo y podremos observar, al dejar
el pie en reposo, una depresion a nivel del sitio de la ruptura, mas conocido como “signo del

hachazo”.}t

De la misma manera, debe valorarse la movilidad del tobillo y subastragalina, anotando
crepitaciones o disminucion del rango de movilidad. Los pacientes con tendinopatia del
Aquiles suelen tener limitada la dorsiflexion pasiva del tobillo (acortamiento de triceps sural)
asi como la movilidad pasiva de la subastragalina, con la rodilla en extension. Si hay ruptura
del tendon de Aquiles, el paciente tendra menos fuerza empujando hacia abajo y tendra

dificultades para apoyarse sobre los dedos de los pies. 1!

Existen dos pruebas clinicas que permiten orientar el diagnoéstico:

a) Test de Thompson o prueba de compresion de la pantorrilla: proporciona un medio
preciso para detectar la ruptura completa del tenddn de Aquiles, el paciente se debe
colocar en decubito prono con los pies colgando del extremo de la mesa del examen,
con la rodilla flexionada a 90 grados. El examinador realiza compresion manual del
complejo gastro-séleo mientras observa la flexion plantar en condiciones normales
cuando el tendon esté integro. En cambio, cuando existe ruptura del tendon de Aquiles,

la ausencia de flexion plantar al apretar el musculo se considera Thompson (+). 112

Esta prueba es considerada mas confiable que la incapacidad para flexion plantar, ya
que los pacientes pueden flexionar la planta del pie usando los musculos accesorios
como por ejemplo el masculo tibial posterior o peroneos. Las roturas del tendon de
Aquiles pueden pasarse por alto en la visita inicial por la capacidad del paciente para

flexionar la planta del pie o caminar. 2

b) Test de Matles o pérdida del equino fisioldgico del pie: consiste en colocar al paciente
en decubito prono, con la rodilla flexionada 90°. EI examinador busca la flexion plantar
natural en el pie para corroborar que el tendon calcaneo se encuentre integro y la
ausencia dicha flexion cuando el tobillo este lesionado, lo que nos indica una prueba

positiva. 1!


https://paperpile.com/c/Np3vg3/VAoT
https://paperpile.com/c/Np3vg3/VAoT
https://paperpile.com/c/Np3vg3/VAoT
https://paperpile.com/c/Np3vg3/QB0b
https://paperpile.com/c/Np3vg3/VAoT
https://paperpile.com/c/Np3vg3/QB0b
https://paperpile.com/c/Np3vg3/VAoT

Se utilizan cominmente dos métodos de evaluacién del tendon: ultrasonido y resonancia
magnética. Durante el examen de ultrasonido, el tenddn se examina con el paciente en posicion
decubito prono con el pie colgando sobre la mesa evaluadora y el tobillo ligeramente
flexionado. Se realizan escaneos longitudinales y transversales desde el punto de insercién del
tubérculo calcaneo hasta la union tendinosa. Es importante alinear el transductor de forma
perpendicular a las fibras para evitar artefactos anisotropicos que pueden imitar la patologia

del tenddn y confundir el diagndstico. 23

El uso del Doppler color es fundamental para evaluar la vascularizacion del tendén. Los
tendones se visualizan como estructuras fibrosas envueltas con una ecogenicidad interna
caracteristica que refleja los limites acusticos entre las fibras de colageno y el tejido conjuntivo
interfibrilar. EI grosor normal del tend6n es de 4-7 mm. Las bursas retrocalcanea y retroaquilea
se definen bien si estan presentes. El paritenddn se identifica como una delgada linea ecogénica

que rodea el tendon.'?3

La resonancia magnética tiene una alta sensibilidad y especificidad para evaluar la patologia
del tenddn. La ventaja indiscutible de la RM es que es independiente del operador. Las vistas
mas Optimas para evaluar el tenddon de Aquiles es el corte axial y sagital usando una

combinacion de secuencias de MRI ponderadas en “T1y T2”.1

TRATAMIENTO CONSERVADOR VS QUIRURGICO

En el tratamiento, lo mas importante es la deteccion temprana y derivar al servicio de
traumatologia lo antes posible para un tratamiento conservador o quirtrgico temprano para
evitar el deterioro funcional cronico. El objetivo del tratamiento es restaurar la longitud, el

tono, la fuerza y la funcion del tendén.t

AUn existe controversia sobre qué tratamiento, conservador u operativo, es mas eficaz para la
rotura aguda del tendon de Aquiles. La preocupacion relacionada con el tratamiento
conservador es si la curacion de un tendon roto es factible sin contacto directo con las
estructuras circundantes. Un retraso en la cicatrizacion puede provocar debilidad en la

pantorrilla, y una cicatrizacion incompleta puede aumentar el riesgo de re-ruptura.t!


https://paperpile.com/c/Np3vg3/P2Ah
https://paperpile.com/c/Np3vg3/zwuD
https://paperpile.com/c/Np3vg3/P2Ah
https://paperpile.com/c/Np3vg3/zwuD
https://paperpile.com/c/Np3vg3/eTaF
https://paperpile.com/c/Np3vg3/VAoT
https://paperpile.com/c/Np3vg3/VAoT

Bae et al. informaron de que el tenddn cicatrizo sin contacto directo de los extremos rotos a
pesar de la presencia de un gran defecto. Aunque el estudio se basaba en la premisa de que el
tejido del margen de los extremos rotos debia permanecer sano, no patoldgico, respalda la
viabilidad de la cicatrizacion del tendon sin reparacion directa. 1t

El tratamiento conservador convencional conlleva de 6 a 8 semanas de inmovilizacion con
yeso. El tobillo se coloca en posicidn de flexion plantar durante las 4 semanas iniciales y en
posicion neutra durante las 2 a 4 semanas siguientes. El tratamiento conservador se ha asociado
a una mayor tasa de re-rotura en comparacion con la reparacion quirdrgica (12,6% frente a
3,5%). Sin embargo, estudios recientes han sugerido que las tasas de re ruptura pueden
reducirse si se reduce el periodo de inmovilizacion con yeso y se recurre a la rehabilitacion
funcional temprana. La rehabilitacion es una parte integral del tratamiento, ya sea conservador

u operativo.!

El tratamiento conservador generalmente se recomienda para pacientes ancianos, sedentarios,
aquellos con alto riesgo anestésico y aquellos diagnosticados y tratados dentro de las 48 horas
posteriores a la lesion. Este tratamiento conlleva un mayor riesgo de nueva ruptura y los

pacientes tienen una fuerza de tendén reducida.®®

El tratamiento quirdrgico se recomienda para pacientes jovenes y deportistas porque
proporciona los resultados més satisfactorios en comparacion con el tratamiento conservador
cuando el diagnostico o el tratamiento se demora una semana 0 méas. Sus ventajas sobre el
tratamiento conservador incluyen una menor tasa de re-rotura (0 a 2% vs. 8 a 39%), una mayor,
aunque leve recuperacion de la fuerza del tendon y un porcentaje alto de pacientes capaces de
volver a practicar deportes. Una de sus desventajas es el mayor nimero de complicaciones
menores, como infeccidn de la herida, necrosis de la piel y dafio de los nervios, aunque estas

pueden reducirse con una técnica quirtrgica adecuada.®

Existen diversas técnicas quirdrgicas y en los ultimos afios se ha utilizado incluso la reparacion
percutanea. La literatura reciente sugiere que la movilizacion temprana y gradual después de

la cirugia es eficaz y no aumenta el riesgo de re-rotura.®®


https://paperpile.com/c/Np3vg3/VAoT
https://paperpile.com/c/Np3vg3/VAoT
https://paperpile.com/c/Np3vg3/CmDo
https://paperpile.com/c/Np3vg3/CmDo
https://paperpile.com/c/Np3vg3/CmDo

TRATAMIENTO QUIRURGICO

En la literatura se describen varios procedimientos quirtrgicos para la rotura aguda del tendén
de Aquiles. Pueden clasificarse en reparacion abierta, miniabierta y percutanea. El cirujano
puede determinar la técnica de reparacion en funcion de sus preferencias. No obstante,
independientemente del método quirdrgico, se debe restablecer la longitud adecuada del
tenddn, evitando un alargamiento excesivo. En general, la longitud adecuada se determina
durante la intervencion comparandola con el tenddn plantar intacto; sin embargo, si el tendon
plantar esta ausente, debe medirse la amplitud de la dorsiflexion en el lado contralateral antes

de cubrir o durante la intervencion para utilizarla como guia.® *

La técnica de reparacion abierta, se realiza con una sutura de cabo a cabo con un punto de
kessler y una técnica de aumentacion con un arpén calcaneo, esto disminuye la tension del
tenddn y proporciona una rehabilitacion precoz. °

Con esta técnica no solo se busca afrontar y anudar los dos extremos de la rotura como hacemos
con las técnicas percutaneas y mini open, sino que ademas se realiza una especie de refuerzo
de la reparacion con una solapa de tenddn sano, esta porcion de tendon no solo supone un
refuerzo mecanico a modo de tejido de puente sino también se aporta con ello riego sanguineo
a la rotura para que esta cicatrice con mas seguridad. En algunos casos también se puede
fortalecer o reforzar la reparacion con un injerto de banco de tejidos de un tendon de donante.
9

Dicha técnica antes mencionada, esta indicada en personas que llevan mas de 15 dias, o cuando
se trate de rotura espontaneas por mal riego sanguineo o mala calidad de tejido tendinoso.
Segun dltimos estudios comparativos las principales complicaciones que se presentan con esta
técnica son: re-rotura, infeccion, necrosis, adherencias, en comparacion con los tratamientos
que se realizan de manera percutanea que tienen un alto indice de lesiones nerviosas (sural), al

hacer técnicas ciegas, en donde no se observa directamente donde se esta trabajando. ° 3

La reparacion percutanea puede realizarse mediante multiples heridas de puncion. Se realiza
una sutura a través de las porciones proximal y distal del tendén mediante heridas de puncion.
La sutura se anuda, poniendo los extremos del tendon en aposicion en flexion plantar del
tobillo. El paso ciego de la sutura en la reparacion percutdnea puede causar una lesion del

nervio sural. Tienen menor tiempo quirdrgico, lo que permite una rehabilitacion mas precoz. '
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La técnica de reparacion miniabierta se ha desarrollado para minimizar complicaciones como
la infeccion postoperatoria de la herida en la reparacion abierta y la lesion del nervio sural en
la reparacion percutanea.!

Se practica una pequefia incision en la piel sobre el lugar de la rotura y se extienden los tejidos
blandos subcutaneos. Se introduce un dispositivo a través de la incision bajo el paratenén y se
pasa la sutura desde la guia externa a través de la piel hasta el tendén y hacia el lado opuesto.
Normalmente, se pasan tres suturas a traves de los extremos proximal y distal del tendén. El
dispositivo y la sutura se extraen para la aposicion de los extremos tendinosos rotos, y las
suturas se anudan con el tobillo en posicion de flexion plantar. 1t

Estan indicadas en aquellas lesiones agudas de menos de 15 dias, y las contraindicaciones
suponen una tendinopatia previa, rotura expuesta, re-rotura, lesion mayor de 15 dias, pacientes

con comorbilidades o aquellos que sean tratados con corticoides o quinolonas. %!

La reparacion percutanea con la técnica mini-abierta, en comparacion con la reparacion abierta,
presenta menores tasas de complicaciones de la herida y mejora el aspecto estético. Sin
embargo, las tasas globales de complicaciones no son significativamente diferentes entre la

reparacion percutanea mini-abierta y la reparacion abierta. -°

En la literatura, las suturas percutaneas son criticadas por 2 razones: la reduccion posquirdrgica
de la fuerza muscular del triceps sural, asi como la elevada tasa de roturas recurrentes en
comparacién con la cirugia abierta. En efecto, las suturas percutaneas ciegas no permiten
garantizar la calidad del contacto de los mufiones tendinosos. Por lo que en el afio 2019, se
publica un articulo las principales ventajas de la reparacion percutanea asistida por endoscopia

es que permite observar directamente el proceso de sutura de los mufiones del tendén. 3

Este articulo nos habla sobre la reparacién percutanea como un procedimiento quirdrgico
percutaneo fiable y reproducible, previa deteccion ecografica y bajo control endoscépico. La
primera fase operatoria consiste en identificar el nervio sural mediante deteccion ecogréfica,
con el objetivo de asegurar los tractos artroscopicos y la sutura percutdnea. El control
endoscopico permite controlar el paso transtendinoso de los hilos quirdrgicos, asi como el

cierre y el contacto de los bordes tendinosos. *
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No hay consenso sobre el momento éptimo para la cirugia, pero en la mayoria de los estudios
el tratamiento quirdrgico se inici6 tras un enfoque conservador. Es de suponer que esto no
afecte a los resultados de los pacientes, como se ha visto en un estudio reciente sobre una
reparacion tardia minimamente invasiva del tendén de Aquiles después de 14 dias. 3

Para esta técnica quirurgica el paciente se coloca en decubito prono. Los miembros inferiores
sobrepasan la mesa de operaciones para facilitar la movilizacién tibiotalar, asi como la
movilizacion del posicionador bajo las crestas tibiales justo por encima del tobillo. Esta
intervencion puede realizarse con o sin torniquete neumatico, que en este caso se coloca en el
muslo. La anestesia locorregional, con un bloqueo anestésico popliteo o un biblogueo femoral
y popliteo, garantiza la comodidad del paciente durante la intervencion. 3

L

llustracion 1 (A) Paciente en decubito prono, con un torniquete en la extremidad operada. (B)
Dibujo de los portales endoscopicos y de la trayectoria del nervio sural (lado lateral a portal
endoscopico posterolateral).®

La primera fase consiste en una deteccion ecografica. Los cortes longitudinales permiten
identificar los bordes proximal y distal del tendon. A continuacion, se identifica y se perfila a
su vez el nervio sural mediante cortes coronales. Una vez marcados todos estos elementos con

un lapiz demografico, el tracto artroscopico posterolateral ("punto blando™) se centra en la zona
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de rotura y los puntos de entrada y salida de la sutura percutanea se encuentran a distancia de

cualquier riesgo de lesion iatrogénica del nervio sural. 3

B
el s
DISTAL TENDON c

llustracion 2 (A) Método ultrasonografico para identificar la rotura aguda del tendon de
Aquiles en un tobillo derecho. (B) Vista longitudinal para la identificacion de los extremos del
tendon. (C) Vista coronal para el nervio sural.®

La colocacion del artroscopio con un diametro de 2,7 mm se realiza por via posterolateral infra
centimétrica tras la incision tisular de la cdmara de trabajo con la pinza Halstead. El espacio
entre los 2 bordes tendinosos se identifica mediante transiluminacion. El tracto instrumental
posteromedial opuesto también se apoya mediante transiluminacion. Con ayuda de
movimientos de flexion dorsal y plantar, se identifican los bordes tendinosos proximal y distal.
La liberacion de estas extremidades se efectla progresivamente al minimo con la cuchilla
motorizada (shaver), teniendo cuidado de no dafiar el peritendon. 3

A continuacion, el artroscopio permanece colocado para la sutura percutanea durante todo el
procedimiento, a fin de controlar el paso transtendinoso de los hilos quirdrgicos y la calidad de

la reduccidn. 2

llustracién 3 Portales posterolateral y mediolateral para el desbridamiento endoscépico (A)
del extremo distal del tendon (B) y del extremo proximal del tendén (C).3
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La técnica de sutura percutanea utilizada es la descrita por Ma y Griffith. El hilo de sutura
trenzado (Vicryl n° 2) se dobla y se pasa a través de la aguja metélica curva (Suturach, FH
Orthopedics, Heimsbrunn, Francia). El punto de entrada es medial, centrado en la zona de
rotura, en direccion al mufién proximal del tendon. Cada paso longitudinal transtendinoso del
hilo quirdrgico se controla bajo endoscopia a través de la zona de ruptura. La sutura tiene
forma de X. 2 El dltimo punto de salida vuelve directamente sobre el punto de entrada inicial.

A continuacion, se tensan los hilos quirtirgicos manteniendo el pie en equino. 3

4

SURAL NERVE

M2 20 Griffith Percutaneous Knot =i

POSTERO MEDIALPORTAL

‘‘‘‘‘‘

llustracion 4 Método de sutura percutanea de Ma y Griffith con portales endoscépicos e
identificacion del nervio sural (linea amarilla) en un tobillo derecho. 3

llustracion 5 Sutura percutanea controlada endoscépicamente (A) con una aguja percutanea
(flecha) a través del extremo proximal del tenddn (B) hasta el extremo distal del tendon con
una sutura en forma de X (C) 3

El cierre y el contacto de los bordes tendinosos se controlan bajo artroscopia. La sefial de
transiluminacion inicial desaparece y la continuidad tendinosa es palpable. Se realizan puntos
de sutura en los tractos artroscéopicos posteromedial y posterolateral (Monocryl 3/0). El soporte
operatorio mantiene la flexion plantar hasta la confeccion de una bota de fibra de vidrio en

equino. *

13


https://paperpile.com/c/Np3vg3/zwuD
https://paperpile.com/c/Np3vg3/zwuD
https://paperpile.com/c/Np3vg3/zwuD
https://paperpile.com/c/Np3vg3/zwuD
https://paperpile.com/c/Np3vg3/zwuD

El protocolo postquirargico menciona que la bota circular de fibra de vidrio colocada en equino
a 30 se mantiene durante un mes. A continuacion, se modifica la inmovilizacion en favor de
una bota de marcha cuyo alcance se reducira cada 2 semanas (30, 15 y luego 0). Durante la
sexta semana, se inicia la fisioterapia y la rehabilitacion pasiva, y se mantiene la bota de marcha
durante 4 semanas mas. Se permite que el pie toque el suelo durante la tercera semana, mientras
se utiliza la bota. Se prescribe anticoagulacién preventiva hasta que el pie pueda tocar el suelo
por completo. *

llustracion 6 Cicatrices finales de los portales posterolateral y mediolateral (A) e
inmovilizacion con yeso a 30 de flexion (B).®

Pasos clave para la reparacion percutanea del tend6n de Aquiles asistida por
ultrasonografia y endoscopia:
e Vistas ultrasonograficas coronales para dibujar el trayecto del nervio sural.
- Vistas sagitales para identificar los extremos de los tendones.
e Incision vertical para los portales endoscopicos posteromedial y por delante de la rotura
tendinosa.
e Desbridamiento artroscépico de los extremos del tendon.
e Portal posteromedial para insertar la aguja de sutura percutanea.
e Control endoscopico del posicionamiento de la aguja a través de los extremos del
tendon (extremo proximal del tendon y extremo distal).
e Meétodo de Ma y Griffith (nudo en X o0 en U).
e Reduccidn de la brecha tirando entre los extremos (mantener el tobillo en una flexién
plantar maxima).

e Pérdida del signo de la transiluminacion (controlar el contacto entre los extremos).
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e Traccion y bloqueo de la sutura.

e Enyesado a 30 grados de flexion plantar. 3

REHABILITACION

- Yeso equino de aproximadamente 20 grados de flexion plantar: 7 a 10 dias.

- Bota Walker + cufias (2 x 1.5 cm): 3 semanas con dos cufias y luego otras 3 con una
sola cufa.

- alrededor de los 2 meses: zapatillas + talonera bilateral de aproximadamente 1 cm.

- Alos 3 meses: paciente puede iniciar con un trote progresivo.

- Allos 6 meses: alta deportiva para hacer cualquier tipo de deporte de contacto.

EVALUACION

Contamos actualmente con un score funcional de evaluacidn para los pacientes postoperatorios
de la lesion aguda de tenddn de Aquiles, se basa en un score sueco de 0 a 100 puntos, en donde

el paciente subjetivamente nos responde:

- Disminucion de la fuerza

- Fatiga

- Rigidez

- Dolor en su actividad diaria

- Significacién a nivel de superficies irregulares al deambular
- Limitacion en escaleras/ pendientes

- Limitacion correr

- Limitacion saltar

- Limitacion en exigencia maxima

COMPLICACIONES

En la revision de la literatura disponible se encontrd que el tratamiento quirdrgico
proporcionaba una mejor capacidad funcional, pero ninguno de los tratamientos garantizaba la
ausencia de complicaciones, entre ellos: nuevos desgarros, debilidad en la flexion plantar,

rigidez de tobillo, mala cicatrizacion de heridas y trombosis venosa profunda.
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CONCLUSION

El manejo adecuado y oportuno de la rotura del tendon de Aquiles se realiza desde la atencion
primaria, sin embargo, mas del 20% de las roturas del TA no se detectan en la primera
exploracion, por lo que la evaluacién fisica y la exploracién son cruciales para diagnosticar la
rotura del TA. Existen signos diagnosticos y pruebas de imagen que ayudan al médico a aclarar
el diagnostico. Se ha demostrado que la precision diagnostica y la sensibilidad mediante

ecografia en escala de grises (US) son superiores al 90% para cada uno de ellos.

De los articulos cientificos revisados se puede concluir que existen dos tipos de tratamientos
para la reparacion de la ruptura del tendon calcéaneo, la ortopédica, que es la convencional y la
quirdrgica. De la misma manera, la quirdrgica se subclasifica en abierta y percutanea o
minimamente invasiva. Independiente del tratamiento restaurador estudios sugieren
complementar con un programa de rehabilitacion para de esta manera lograr una mejor
cicatrizacion del tenddn, reducir significativamente las tasas de recurrencia, y lograr mejores

resultados en cuanto a la funcionalidad.

Respecto al tratamiento quirdrgico abierto, es importante mencionar que si bien reduce el riesgo
de re-rotura, también puede generar complicaciones del sitio quirtrgico. Sin embargo, nuevas
técnicas quirdrgicas tales como la cirugia minimamente invasiva pueden reducir la incidencia
de esta complicacion. Con la cirugia percutanea se presentan menos infecciones y tiene la
ventaja de recuperacion en el postoperatorio méas corta, minimizando asi el coste de salud y por

tanto incorporando al paciente a la actividad fisica en menos tiempo.

En la actualidad, existe un estudio realizado que nos habla sobre una reparacién percutanea
asistida por endoscopia, permitiendo la observacion directa del proceso de sutura del tendon
de Aquilesy por tanto elimina algunos inconvenientes de las técnicas de reparacion percutanea,
entre ellos se evita el riesgo de lesionar el nervio circundante, asegura la desaparicion de la
brecha tendinosa, ademéas permite asi controlar el contacto de los bordes tendinosos,

disminuyendo al mismo tiempo el riesgo de lesion del nervio sural, con una cicatriz minima.

Pese a varios estudios disponibles sobre a las diferentes técnicas de reparacion de la ruptura del
tendon calcaneo, este tema sigue siendo muy controvertido. Diversos estudios muestran la
efectividad de ambos tratamientos, tanto del quirdrgico como del conservador, teniendo en

cuenta que la efectividad debe evaluarse en términos de beneficios y complicaciones, del tipo
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de lesién que presenta el paciente, asi como la actividad fisica a la que se somete, ya que son

factores importantes para individualizar este tratamiento.
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