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Introduccion

La rotura del tenddon de Aquiles representa el tercer lugar en frecuencia entre las roturas
tendinosas después del manguito de los rotadores y el tenddn del cuadriceps. Fue descrita por
Ambrosie Paré por primera vez en 1575. Albercht, en 1924, y Silversjold, en 1942, reportaron
lesiones atléticas similares en bailarines, corredores y tenistas. Se considera una lesién
frecuente en adultos de mediana edad, entre los 30 y 40 afios, con predominio en el sexo
masculino a razén de 3:1 y se asocia a actividades deportivas en el 75% de los casos, el 15% de

los cuales presenta sintomatologia previa de tendinopatia (1).

El tenddn de Aquiles de manera normal se ve sometido a un esfuerzo de 3000N durante la fase
de despegue o propulsidon de la marcha y puede incrementar hasta 7000N cuando se somete a
grandes tensiones con la actividad intensa, lo cual lo hace susceptible de sufrir lesiones,

especialmente si se asocian factores de riesgo (2).

La etiologia de las roturas espontaneas continua siendo desconocida. Existen distintos factores
predisponentes que se han citado en la literatura, principalmente degenerativos, traumaticos y
vasculares. Una contraccidn brusca e intensa del complejo aquileo puede generar una tensién
excesiva en el tenddn y lesionarlo en presencia de tendinopatias previas, calcificaciones o
microtraumatismos repetitivos secundarios a sobreuso (3). Se ha descrito un segmento de
vascularizacién precaria o “zona critica” entre los 2 y 6 centimetros de su insercién en el
calcaneo, el cual se acentua después de la tercera década de la vida (4). Otros factores
relacionados con esta lesidon son: gota, el tratamiento local o sistémico con esteroides y una

correlacion con el tipo sanguineo O (5).

Las lesiones del tenddn usualmente se presentan de manera subita y pueden debutar con un
dolor lancinante en la parte posterior de la pierna. Los pacientes suelen referir una sensacién
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de traumatismo en esa darea e inclusive escuchar un chasquido. Entre un 20 y 30% de estos
pacientes, después de un primer episodio, pueden presentar una disminucién del dolor, lo cual
retrasa su asistencia al servicio médico o con mayor frecuencia acuden, pero son mal
diagnosticados ya sea porque el dolor no es significativo o conservan la flexidn plantar por la
accion del flexor largo del primer dedo, lo cual hace pensar al facultativo en una rotura parcial.
Es este grupo de pacientes el que permanece sin diagndstico o tratamiento por periodos

mayores a 4 semanas y por ende el que suma casi la totalidad de las roturas crdnicas (6).

Las roturas crénicas pueden ser manejadas de forma conservadora o quirurgica, la decisién de
una conducta u otra dependera del tipo paciente, las limitaciones que presente o criterio del
cirujano. Sin embargo, estd descrito en la literatura que la reconstruccién quirdrgica permite
un mejor manejo de este tipo de lesiones. El nUmero de métodos existentes es considerable y

con resultados efectivos en muchos casos.

Tomando en consideracién los datos aportados por la literatura se decidiéd hacer un estudio
retrospectivo descriptivo en el Hospital Municipal de Badalona centrado en las roturas crénicas
del tenddn de Aquiles que fueron tratadas bajo la misma técnica quirurgica y determinar si los

resultados funcionales fueron satisfactorios.



Revision y actualizacion bibliografica.

El tenddn de Aquiles estd constituido por el ensamblaje de las ldminas aponeurdticas
terminales del séleo por delante y los gemelos por detrds. Sus fibras se disponen de manera
uniforme y no presenta un calibre uniforme. De proximal a distal pierden espesor, alcanzando
un calibre minimo por detras de la articulacién tibiotarsiana, ensanchandose de nuevo para
insertarse en la mitad inferior del calcaneo y reunirse con fibras posteriores de la aponeurosis
plantar media, formando el sistema funcional dindmico aquiliano-calcdneo plantar que, a su
vez, posibilita a los musculos plantares cortos proseguir y sostener el esfuerzo propulsor del
triceps sural durante los impulsos. Esta rodeado de dos vainas, la aponeurdtica y el peritenddn,
y carece de vaina sinovial. El peritenddn consta de dos hojas: una interna o visceral y una
externa o parietal, y que presenta ocasionalmente puentes o uniones entre ellas, denominadas
mesotendones. Cuando existe fluido sinovial entre las dos hojas, se le denomina tenosinovia; si
no, se le denomina tenovagina. El paratendén ha sido involucrado dentro del proceso

patoldgico (7).

El tenddn se inserta distalmente en la porcién inferior del calcaneo en la tuberosidad postero-
superior. Posteriormente se hallan tres bolsas serosas y por delante la voluminosa bolsa
preaquiliana o bursa retrocalcdnea que es una estructura lubricadora normal, localizada entre
el tenddn y el hueso proximalmente a su insercidn. Por lo tanto, las bursas como la tuberosidad
calcaneana estarian involucradas como procesos inflamatorios en la disfuncidon distal del

tendon.

La tuberosidad postero-superior del calcaneo puede encontrarse marcadamente prominente,

lo que ha sido denominado como Deformidad de Haglund. Esta prominencia dsea asociada a



una inflamacion cronica de la bursa retrocalcanea puede mecanicamente perforar vy

guimicamente erosionar el tenddn de Aquiles en su insercion (8).

En la zona de insercién del calcdneo, al tenddn le sigue una banda fibrocartilaginosa en la que
las fibras de coldgeno siguen su trayecto, convirtiéndose en células condrociticas que dan lugar
a la zona de fibrocartilago mineralizado. Mas alla de ésta zona, el colageno se confunde con el
de la matriz dsea, lo que daria la base fisiopatoldgica a las entesopatias. La vascularizacién
explica la etiopatogenia de las lesiones del tenddn. El aporte arterial llega por las arterias
periféricas, actuando el peritendén de portavasos, preferentemente, por su cara anterior y las
proximales y distales a partir de la unién miotendinosa y de los ramos calcdneos,
respectivamente. La parte menos irrigada se halla 4-6 cm proximal a la insercién calcanea,
coincidiendo con la parte estrecha del tenddn. La inervacion proveniente del tibial posterior y
safeno externo, es importante a la hora de explicar las lesiones, en tanto en cuanto la presencia
de los mecanorreceptores que intervienen en la regulacién de la contraccién muscular explica
el papel de tendén en el control propioceptivo del tobillo. La region menos inervada se

corresponde con la menos vascularizada (9).

Entre sus caracteristicas biomecdnicas destaca su comportamiento viscoeldstico y su funcién
principal, es la de propulsién durante la marcha. Con frecuencia es sometido a fuerzas de 3.000
NW como por ejemplo en la salida de un sprint. La fuerza necesaria para romperlo es de 4.000
NW aproximadamente (10). El tendén sufre con la edad un proceso de envejecimiento del que
es responsable la diferencia de estructura bioquimica de las fibras de colageno y la disminucién
de proteoglucanos y contenido hidrico, ademas del factor vascular. Ello explicaria la mayor
frecuencia de lesiones en individuos pasada la cuarta década con hipersolicitaciéon deportiva.
Especial mencidn merecen las lesiones derivadas de la administracion de antibidticos de la
familia de las fluoroquinonas que acttan a nivel de la sintesis de colageno tipo I. También los

corticoides y la isotretinoina han demostrado ser factores iatrogénicos (11).

La rotura del tenddn de Aquiles es una patologia cuya incidencia ha aumentado, debido al

desarrollo considerable de las actividades deportivas en sujetos de todas las edades. Segun



series, mas del 75% se producen realizando una actividad deportiva (12), suponiendo un 8% de

las lesiones deportivas (13), especialmente en los deportes de salto y carrera repetida.

El 20% del total de las roturas del tenddn de Aquiles pasan desapercibidas (14). Esto puede ser
debido a que los pacientes mantienen la flexién plantar a través de los musculos flexores
profundos o por la fibrosis o cicatriz que aparece en consecuencia al traumatismo (12). Las
roturas crénicas se definen como aquellas que tienen mds de 4 semanas sin diagndstico o

tratamiento alguno (15).
Fisiopatologia

Una lesiéon del tenddn de Aquiles desencadenard una respuesta de reparacion refleja. Carden et
al (16) observaron, en una semana posterior a la lesidn inicial, habia aparecido suficiente tejido
de granulacion entre los cabos del tenddn para prevenir su oposicion. A medida que pasa el
tiempo el tejido fibroso aparece en el sitio de la rotura. La contractura de los musculos de la
pantorrilla conlleva a un estrechamiento gradual de éste tejido fibroso que a su vez carece de la
fuerza normal de un tenddn sano (17). El tenddn ocasionalmente puede llegar a sanar en
continuidad en una posicion alongada y con un didametro menor. Esto conlleva a una pérdida de
la eficiencia mecanica del complejo triceps sural. Elftman (18) comprobd que la habilidad que
tienen las fibras musculares de producir tensién disminuye a medida que su longitud disminuye
y se aproxima casi a cero cuando ésta longitud se acerca al 60% de su longitud inicial. Esto
conlleva a una debilidad de la flexién plantar del tobillo y esta asociado desérdenes de la
marcha. La contraccidn continua del triceps sural conllevard a una mayor retraccion del cabo
proximal del tendén hasta hacer evidente el defecto entre ambos extremos. El tendén del
plantar, cuando esta presente, puede estar hipertrofiado. En las roturas crdnicas, el tenddn de
Aquiles aparecerd frecuentemente de un aspecto mate, con forma irregular y adherido a la

fascia circundante (19).



Valoracion del paciente

Los pacientes con roturas crénicas del tenddn de Aquiles pueden presentar sintomas
inespecificos y que no necesariamente estan localizados en el drea del tenddn. El dolor aquileo
no esta entre los motivos mas frecuentes de consulta. Es esta falta de precisidén en la clinica
alrededor de la zona del tenddn lo que contribuye a retrasos en el diagndstico. Los pacientes
pueden presentar edema alrededor del tobillo; inclusive llegar a referir una sensacion de fatiga
o debilidad con la deambulacién prolongada. Esto también puede ser interpretado como una
sensacion de inestabilidad durante la marcha (20). Algunos referir dificultad para subir
escaleras y caminar cuesta arriba. A su vez, pueden comunicar una incapacidad para realizar

apoyo unipodal sobre la punta del pie (21).

A la exploracién usualmente encontramos signos de atrofia en la musculatura de la pantorrilla.
Una marcha de apoyo calcaneo con pérdida de la fase de propulsién. Normalmente el tenddn
de Aquiles pierde su contorno normal y puede estar presente un defecto visible alrededor del
tenddn o si ha ocurrido una cicatrizacién espontdnea, engrosamiento a dicho nivel (22).
Aguellos pacientes con un defecto visible pueden desarrollar retracciones a nivel de la piel, que
deberdn ser consideradas a la hora de decidir el tipo de tratamiento. En otros casos el defecto
puede ser ocupado por tejido fibroso hasta el punto de no presentar defecto palpable entre los

cabos del tenddn.

La rotura conllevard a un aumento de la dorsiflexidn pasiva del tobillo mientras que la
retraccion normal por parte del tenddn para volver a la posicidn inicial se pierde.
Ocasionalmente, algun paciente tendra suficiente fuerza en el resto de flexores plantares para
realizar un levantamiento Unico sobre la punta del pie, pero no la suficiente para hacerlo
repetidas veces. La maniobra de Thompson o Simmonds tiene uso en el diagndstico de
rupturas del tenddén de Aquiles. Se realiza con el paciente en decubito prono con los pies
colgando fuera de la mesa de exploracién. Al apretar sobre la pantorrilla se produce una
traccion de los gastrocnemios, lo que a su vez, tracciona el tenddn de Aquiles. Este

acortamiento en consecuencia genera la flexion plantar del pie (23). La imposibilidad de realizar
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la flexion plantar al comprimir las masas musculares de la pantorrilla se considera diagndstica o
positiva para rotura del tendén de Aquiles. Maffulli (24) sefialé que en los casos de rotura
aguda esta prueba es altamente fiable. En los casos crénicos, la prueba puede generar falsos
negativos, ya que la presencia de flexion plantar no necesariamente habla de un tenddn
intacto. Thompson y Doherty (25) notaron como en las roturas crénicas del tenddn la flexién
plantar la pueden generan las estructuras vecinas y en algunos casos un hematoma organizado,

pasado el tiempo, genera una solucién de continuidad que a su vez la permite.

Matles (22) describié otra prueba para valorar las roturas del tendén de Aquiles. Se coloca al
paciente en decubito prono con los pies colgando por fuera de la mesa de exploracion y se le
pide que realice una flexion activa de ambas rodillas hasta un angulo de 90 grados. Dicha
flexion produce un acortamiento de los gastrocnemios que conllevara a una flexién plantar del
pie. Si el éste ultimo se queda en una posicidon neutra o en ligera dorsiflexidn, se considera que
el tenddn de Aquiles estd roto. En roturas crénicas, el alargamiento del tenddn o la pérdida de

continuidad pueden llevar a una prueba positiva (fig. 1.)

Fig. 1. Prueba de Matles positiva.

Otras dos pruebas han sido descritas en el diagndstico de roturas del tendén de Aquiles por

O'Brien (23) y Copeland (26). El test de O'Brien se realiza también con el paciente en decubito
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prono y con una aguja clavada en angulo recto a través de la piel en la region de la pantorrilla,
justo medial a la linea media y a 10 centimetros de la insercidn distal del tendén en el calcaneo.
Se ha de vigilar que la aguja no traspase el tenddn. A continuacion se realiza una dorsiflexion
pasiva del tobillo, y si el tenddn estd intacto, la punta de la aguja apuntara en sentido proximal.
La prueba de Copeland, al igual que las anteriores, con el paciente en decubito prono se coloca
un manguito de isquemia alrededor de la pantorrilla y se infla hasta los 100 mmHg
manteniendo el pie en flexidn plantar. Pasivamente se lleva a una flexion dorsal y se mide
nuevamente la presidn. Si ésta sube a cifras mayores o igual a los 140 mmHg se presume que el
tenddn estd intacto. Fallos en el cambio de presidn indican una rotura del tenddn. Dichas
pruebas fueron descritas para uso en lesiones agudas, su valor en casos de roturas crdnicas auln

no han sido determinadas.

Los estudios de imagen pueden ser Utiles para la confirmacién del diagndstico. La radiologia
convencional puede revelar avulsiones dseas a nivel de la insercion distal en el calcaneo. A su
vez, calcificaciones pueden estar presentes en el cabo proximal del tendén (27). La ecografia tal
vez sea el método mds empleado por su especificidad y capacidad descriptiva, para la
confirmacién de una ruptura ya sospechada con la exploracién clinica (28); sin embargo la
dificultad del ultrasonido recae sobre la experiencia personal del ecografista en el manejo del
equipo asi como la habilidad de interpretar las imagenes (29). La resonancia Magnética puede
ser util en la valoracidon de pacientes con este tipo de lesiones (30). El aspecto normal del
tenddn de Aquiles se ve como una banda de baja intensidad en todas las secuencias. Las
roturas crénicas se pueden ver como imagenes con areas de baja intensidad en T1 alteradas en
las secuencias de T2. La resonancia puede aportar informacion en cuanto a la distancia que

existe entre los cabos del tenddn roto.

El tratamiento de las roturas crénicas del tenddn de Aquiles admite opciones quirdrgicas como
no quirdrgicas. El tipo de tratamiento dependerda del estado general del paciente, las
comorbilidades asociadas asi como el nivel de actividad que lleva en su vida diaria. Christensen
(31) describidé en un estudio retrospectivo 57 roturas del tendén de Aquiles, la mayoria de ellas

cronicas. El autor utilizé la incapacidad de realizar apoyo unipodal sobre la punta del pie como
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indicador de cirugia. El manejo de 18 lesiones de 57 consistid Unicamente en observacion,
mientras que las 39 restante fueron tratadas quirdrgicamente. Encontré que, basandose en la
funcion del tenddn y el dolor como criterios, el grupo de los operados mejoraba un 90%
mientras que el grupo de lo son tratados quirdrgicamente solo mejoraban un 70% respecto a
ésta variables. Sélo 56% de los pacientes que no se sometieron a cirugia habian recuperado la
funcién, mientras que el 76% de los que fueron operados la recuperaron. El autor comprobd
gue en los pacientes no tratados quirdrgicamente la mejoria funcional podria tomar afios y que
su vez se acompafiaba por un periodo doloroso hasta que el proceso de sanacion llegase a su

fin.

El tratamiento conservador puede ser considerado para aquellos pacientes que presenten
comorbilidades asociadas tales como enfermedad vascular periférica, lo cual los hace malos
candidatos para cirugia. También se puede decantar por el tratamiento conservador en
aquellos pacientes que no tengan déficits funcionales importantes y sean capaces de realizar
sus actividades de la vida diaria. Entre este grupo de pacientes se encuentran aquellas personas
gue suelen llevar vidas mds o menos sedentarias y que pudieran convivir con la pérdida de
fuerza asociada a la ruptura del tenddn de Aquiles. Se han descrito varios tipos de ortesis para
el tobillo con o sin alzas que pueden ser Utiles, asi como varios programas estructurados de
rehabilitacidon enfocados en el fortalecimiento del resto de musculos flexores para compensar

la pérdida de la funcién aquilea.

A pesar de que el tratamiento conservador esta indicado en algunos pacientes con rupturas
crénicas, la mayoria de los pacientes se manejan mejor con reconstrucciéon quirdrgica (19-32-
33-34-35-27). El principal objetivo del tratamiento quirurgico es restaurar la longitud y tensién
normal del tendén de Aquiles. Las técnicas descritas para la reparacion del tenddn son de
diversos tipos y pueden estar condicionadas por la longitud del defecto tisular. Si se trata de un
defecto menor suturas término- terminales pudieran estar indicadas. En el caso de grandes
defectos, se requieren técnicas de alargamiento, donde figura el uso de colgajos propios del
tenddn y fasciocutaneos (12), transferencias tendinosas que incluyen el flexor largo del primer

dedo y/o peroneo corto (36), injerto libre de musculo y fascia lata, el uso de refuerzos con
13



tendones autélogos (37), y uso de materiales sintéticos para reconstruccion del tendén (38).
Entre las técnicas de aumento, mencidén especial a la técnica de Christensen, que describiremos
con mas detenimiento, utilizada en nuestro trabajo y las conocidas de Silverskjiold y Bosworth,

asi como las técnicas de V-Y de Abraham y Pankovich.

La Técnica de Christensen (1931) consiste en tomar un colgajo de gemelos de 1.5 a 2 cm de
ancho y de 8 a 10 cm de longitud y rechazarlo hacia abajo para cubrir el defecto tanto en
lesiones agudas como cronicas. Dicha técnica ha inspirado numerosa variaciones y ha sido
descrita con otros nombres por distintos autores. En Francia se le conoce como técnica de
Ducroquet (Goldstein 1970, Lelievre 1977), o se ha confundido con la técnica descrita por
Bosworth (Meary y Monat 1978). En estado Unidos es conocida como técnica de Tonino.
Silverskjiold en 1941, aporta la primera modificaciéon. Traza un colgajo rectangular, algo mas
estrecho, de la porcion central de la aponeurosis posterior del triceps sural, y le da un giro de
180° antes de rebatirlo distalmente. La ventaja es que la superficie cruenta del colgajo no esta

en contacto con el paratenddn o con el subcutdneo, y de esta forma se evitan adherencias (39).
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Hipotesis

Christensen describié en 1931 una técnica quirurgica para la reconstruccion de las lesiones del
tenddn de Aquiles que consistia en rebatir un colgajo distalmente para unir los cabos de la
lesidon, previa reseccion del tejido cicatrizal, con buenos resultados. Numerosas variaciones de
esta técnica se han descrito asi como técnicas de distinta indole usando injertos a distancia

como materiales sintéticos con resultados satisfactorios en tratamiento de estas lesiones.

Con este estudio se pretende valorar si la técnica quirdrgica de Christensen, sin resecar el
tejido fibroso subyacente, en las lesiones crénicas del tendén de Aquiles puede obtener los

mismos resultados funcionales respecto a las técnicas discutidas previamente en la literatura.
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Objetivo del trabajo

El objetivo principal del trabajo es evaluar los resultados funcionales obtenidos en pacientes
tratados quirdrgicamente, mediante la técnica de Christensen, conservando el tejido fibroso

como opcion terapéutica, en el tratamiento de las lesiones cronicas del tendén de Aquiles.

Como objetivos secundarios confirmar si la ubicacidn de la lesién se corresponde con la zona
critica como se describe en la literatura y determinar si la rehabilitacién temprana mediante la

carga precoz permite la reincorporacion laboral y a sus actividades cotidianas.
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Material y Métodos

Se realizé un estudio retrospectivo descriptivo donde se revisaron todos los pacientes
diagnosticados de roturas crénicas del tendén de Aquiles, tratados quirdrgicamente en nuestro

centro, Hospital Municipal de Badalona, entre julio del 2002 hasta noviembre de 2011.

Se recogié una muestra total de 6 pacientes. Se registraron las edades, la lateralidad de la
lesidn, el tiempo transcurrido entre el diagndstico de la lesién y la intervencidn quirurgica. Se
realizaron controles postquirdrgicos con intervalos de 2 semanas hasta completar las 12

semanas, a partir de este punto pasaron a ser a las 16, 24 y 34 semanas respectivamente.

Los parametros clinicos evaluados fueron la deambulacién, la marcha sobre las puntas de los
pies, la fuerza flexora plantar y la maniobra de Thompson. La medicién de la fuerza muscular
fue valorada de forma analitica siguiendo la escala de Lovett por un mismo explorador y sus
mediciones se llevaron a cabo a partir de la 4ta semana seguidas de intervalos de 4 semanas
hasta completar las 34 semanas. La progresion de la recuperacién de la fuerza muscular
también fue valorada mediante la habilidad de poder realizar la macha sobre la punta de los
pies y se recogieron los datos a partir de los controles realizados desde la semana 12. Durante
el acto quirurgico se valord la ubicacion de la lesidn y se apuntaron las medidas en centimetros
del defecto palpable, asi como la distancia de la insercion distal del tenddn de Aquiles. Una vez
operados y reiniciada la incorporacién a sus actividades habituales se valord el didmetro del

nuevo tendén y se compard con el contralateral.

Se valoraron los resultados clinicos pre y postquirdrgicos a través del cuestionario de tobillo y
medio-pie de la American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS). Estos ultimos, fueron
rellenados por los mismos pacientes y de esta forma se pudieron recoger datos subjetivos como
el dolor y objetivos como la funcién y el alineamiento del medio-pie. Paralelamente se
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recogieron los datos relacionados con el tiempo de demora para retomar las actividades de la

vida diaria de cada uno de ellos.

Todos los pacientes fueron operados por el mismo cirujano bajo anestesia raquidea en decubito
prono con manguito de isquemia preventiva. Mediante un abordaje posterolateral sobre la
zona de rotura del tenddn de Aquiles de 15 a 20 centimetros de longitud, se diseca piel y tejido
subcutdneo y se expone la zona de la lesidn (Fig. 1-2-3). Previa regularizacién de los bordes se
realiza la plastia de Christensen cogiendo un colgajo del triceps sural de 8 centimetros de
longitud y 2 centimetros de ancho desde la zona proximal para cubrir el defecto sin retirar el
tejido fibroso subyacente, respetando 3 centimetros por encima de esta zona (Fig. 4). Se rebate
distalmente y se afrontan los cabos proximal y distal con el pie en equino y se fija con sutura
tipo Bunnell con Ethibon del O (Fig. 5). Se sutura la fascia de la zona donante y se cierra el
paratenddn con Vicryl del 2-0 y parte del subcutaneo (Fig. 6). Se retira la isquemia y se procede
al cierre de la piel con grapas. Y por ultimo, manteniendo la posicién del pie en angulo de 90°

se coloca una férula posterior de yeso.

Figura 1. Defecto de la lesiéon Figura 2. Rotulacién de la lesion del tendon.
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Figura 3. Abordaje posterolateral sobre la lesion. Figura 4. Colgajo de fascia gastrocnemios.

Figura 5. Sutura cabos tipo Bunnell con Ethibon N2 0. Figura 6. Sutura fascia donante y cierre del paratendon.
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A su vez, todos los pacientes permanecieron en descarga absoluta de la extremidad inferior
afecta durante 4 semanas. A partir de este momento se sustituyé la férula por una ortesis
estabilizadora de Walker fija a 90° y se permitié la carga parcial asistiendo la deambulacién
con ayuda de 1 o 2 bastones ingleses. A partir de la 6ta semana se permitié iniciar retirada
progresiva de bastones y comenzar carga completa segun tolerancia. Una vez cumplidas las 8
semanas, todos debian deambular sin soporte técnico, realizando carga completa manteniendo
la ortesis de Walker e iniciando rehabilitacién funcional del tobillo y triceps sural. A las 12

semanas posteriores a la intervencién quirurgica se permitié el uso de calzado normal.
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Resultados

La muestra total fue de 6 pacientes, 3 hombres y 3 mujeres, la edad media fue de 56.16 afos *

14.24 afios con una edad minima de 39 afios y maxima de 75 afos. El tiempo transcurrido entre

el diagndstico de la lesion y la intervencion quirdrgica fue como minimo de 30 dias y maximo de

120 dias, con una media de 50 dias. Se tuvo un seguimiento posterior al tratamiento de 34

meses en todos los casos. Tabla 1

Observacién intraquirurgica

Paciente | Sexo | Edad Lateralidad | Tiempo Distancia Distancia
Diagnéstico — | insercidn entre cabos
Tratamiento (dias) | distal (cm) (cm)

1 M 39 Der 30 5 10

2 M 48 Izq 45 4 20

3 M 45 Izq 38 4 20

4 F 68 Der 120 4 9

5 F 62 Der 60 2 9

6 F 75 Izq 48 5 6

Tabla 1. Base de datos. Distribucion por edad, sexo, lateralizacién de la lesion y caracteristicas.
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Clinicamente todos los pacientes tenian un defecto palpable en el sitio de la ruptura que se
encontraba entre 2 y 6 centimetros de la insercion distal del tenddon de Aquiles y la distancia
promedio cuantificada intraoperatoriamente entre los cabos fue de 12.3 centimetros con una
minima de 6 centimetros y maxima de 20 centimetros. La tabla 2 muestra la prevalencia de
dolor preoperatorio, tumefaccién y rigidez asociados. Cabe destacar que ninguno de los
pacientes presentaba sintomas severos o moderados asociados a la ruptura crénica del tendén

de Aquiles, solo 2 (33.3%) presentaba dolor ocasional y 1 (16.6%) leve tumefaccién.

Dolor Tumefaccién Rigidez
Ninguno 4 (66.6%) 5 (83.3%) 6 (100%)
Poco 2 (33.3%) 1(16.6%) 0
Moderado 0 0 0
Severo 0 0 0

Tabla 2. Prevalencia del dolor, tumefaccion y rigidez preoperatorios. (N=6)

La fuerza flexora plantar se cuantificé inicialmente de forma prequirdrgica, que era de 3/5 para
todos los pacientes. A partir de las 8 semanas 2 pacientes habian aumentado su fuerza flexora a
4/5 (33.3%) y estos alcanzaron el maximo de 5/5 a las 12 semanas. Para éste periodo de tiempo
el resto de pacientes se encontraban con una fuerza de flexién plantar de 4/5 (66.6%) y no

desarrollaron la maxima puntuacién hasta llegar a las 16 semanas (Grafico 1).

Todos los pacientes presentaban una deambulacién claudicante con una prueba de Thompson
positiva previa a la intervencion. La maniobra de Thompson se negativizd en 2 pacientes
(33.3%) a las 8 semanas y en los 4 restantes (66.6%) lo consiguieron a las 12 semanas. De igual

forma todos los pacientes deambulaban sin claudicar a partir de las 12 semanas.
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En cuanto a la marcha sobre la punta de los pies, 2 pacientes (33.3%) consiguieron marchar
sobre las puntas a las 12 semanas, 3 pacientes (50%) a las 16 semanas y uno de ellos (16.6%) a

las 20 semanas posterior a la intervencién quirdrgica.

Balance Muscular

Fuerza flexora plantrar

8 sem

12
sem 16 sem

Gréfico 1. Balance Muscular en controles postquirurgicos.

La claudicacién de la marcha que prevalecia en todos los pacientes antes de la intervencidn
quirdrgica se corrigid en 2 pacientes (33.3%) a las 12 semanas y en los 4 restantes (66.6%) a las
16 semanas. El defecto palpable a nivel de la lesion del tenddn de Aquiles se corrigié en todas
las lesiones y cabe destacar que el nuevo tenddn presentaba un aumento del diametro cercano

al doble en todos los pacientes respecto al contralateral.
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El tiempo medio para realizar carga parcial fue de 29 + 1.6 dias y para llevar a cabo la carga

completa fue de 7.3 + 0.8 semanas. Por otro lado, la reincorporacién al trabajo fue de 10.5 + 1.2

semanas y a sus actividades deportivas a las 24.5 £ 2.5 semanas en aquellos pacientes que lo

hacian previamente. Tabla 3.

La puntuacion media postquirdrgica del cuestionario de AOFAS fue de 96.6 en todos los

pacientes. Partiendo de una media prequirurgica de 35.3. Tabla 4

Pacientes Reincorporacién | Carga parcial Carga completa | Deporte
al trabajo | (dias) (semanas) (semanas)
(semanas)

1 10 28 7 22

2 11 28 7 24

3 9 28 6 24

4 - 32 8 -

5 12 30 8 28

6 - 28 8 -

Media 10.5 29 7.33333333 245

DS 1.29099445 1.67332005 0.81649658 2.51661148

Tabla 3. Tiempo en conseguir carga parcial, completa y reincorporacién actividades habituales.
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Paciente AOFAS prequirurgico AOFAS postquirurgico
1 30 100

2 32 100

3 42 95

4 34 95

5 40 100

6 34 95

Media 35.3 96.6

Tabla 4. Puntuacion cuestionario antes y después de tratamiento quirurgico.

No se reportaron complicaciones en ninguno de los casos durante el postoperatorio,

tampoco ninguna re-ruptura hasta la fecha actual.

y
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Discusion

Multiples factores se han descrito en el desarrollo de las roturas del tendén de Aquiles, sin
embargo parecen coincidir todos los autores que la escasa vascularizacidn local desempeia una
funcién determinante, reportando asi la llamada zona critica, ubicada entre los 6 y 2
centimetros de la insercidn distal en el calcaneo como la zona predilecta para este tipo de

lesiones; zona que a su vez concuerda con la regidon lesionada de todos nuestros pacientes.

En el tratamiento de las roturas crénicas del tendén de Aquiles se han descrito numerosas
técnicas quirurgicas. Christensen describié en 1931 su técnica utilizando un colgajo de fascia de
los gemelos con buenos resultados funcionales. En nuestra serie hemos utilizado la técnica
descrita por Christensen aprovechando el tejido cicatrizal subyacente, utilizdndolo como
puente para reforzar el nuevo tenddn, obteniendo resultados funcionales satisfactorios.
Muchos estudios han descrito técnicas de reconstruccion dependiendo del tamafio del defecto
restante tras la reseccién del tejido fibroso subyacente, pero a su vez, se han publicado
estudios con excelentes resultados funcionales que llevaron a cabo la reconstruccion tendinosa,
sin la reseccion del tejido cicatrizal previo (40-41). Con respecto al porcentaje de re-rupturas,
nuestros pacientes, con un seguimiento total de 34 semanas, no presentaron complicaciones
de este tipo, lo cual difiere de estudios previos donde se han publicado porcentajes con rangos
qgue oscilan entre 1.4 a 3% (42-43) y en otros un poco mas altos como un 17% (44-45). El
tiempo de reincorporacion a las actividades habituales fue menor en nuestra serie en
comparacion con otros estudios publicados anteriormente. Sexena et al (42), describen 5
pacientes tratados con técnicas de colgajos intrafasciales similares con combinacién o no de
reforzamiento del flexor largo del primer dedo y describen un promedio de tiempo re-
incorporacion a sus actividades cuotidianas de 34 semanas +/- 16 semanas. Con respecto al

cuestionario del AOFAS, las puntuaciones de las publicaciones anteriores relacionadas van
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desde 90 a 100 después de la reconstruccion del tendon de Aquiles (46); lo cual coincide con
nuestra serie donde el 100% de los pacientes superaban los 90 puntos. Respecto al periodo de
inmovilizacion en descarga, Yong- Serk et al, en un estudio donde comparaban distintos
métodos de reconstruccion del tendén de Aquiles obtuvieron resultados funcionales que
calificaron entre buenos y excelentes con una muestra de 12 pacientes durante un periodo de
inmovilizacion con botina de yeso de 4 a 6 semanas. Jennings y Sefton (47) también
describieron buenos resultados funcionales tras inmovilizar 16 pacientes por un periodo corto
de tiempo después de reparar las lesiones tendinosas con cintas de avance de poliéster. Dichos
hallazgos fueron similares a los obtenidos con nuestra serie donde todos los pacientes fueron
inmovilizados por un periodo de 4 semanas. Posterior al periodo de descarga, nuestros
pacientes iniciaron una carga parcial precoz dado que se ha descrito como un factor
fundamental en el proceso de recuperacién, ya que estimula la realineacidon de las fibras

tendinosas y a su vez, la sintesis de coldgeno para obtener una cicatriz mas eldstica y fuerte.

Aungue en nuestro estudio se han obtenidos resultados satisfactorios, no permanece exento
de limitaciones. Se trata de un estudio retrospectivo con una muestra muy pequefia y una serie
de limitaciones metodoldgicas existentes, entre ellas, la diferencia de edad que existia entre los
miembros del grupo masculino respecto al femenino no fue tomada en cuenta y por ello quizas
no sean generalizables al total de dichas poblaciones. A su vez, no respaldamos nuestros
resultados tomando en consideracién variables de confusidn hipotéticas no medidas, y es por
ello que no sabemos si ciertos factores de riesgo tales como el indice de masa corporal o
comorbilidades asociadas habrian cambiado los resultados finales. Con diferencia respecto a
estudios previos, en nuestra serie hemos considerado como indicadores de satisfaccién el
tiempo de reincorporacién a sus actividades habituales y la propia valoracién subjetiva por

parte del paciente y no del especialista.
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Conclusiones

Diversos métodos de reparacion quirurgica se han descrito para tratar las lesiones crdnicas del
tenddn de Aquiles con obtencidn de buenos resultados. En nuestro caso la reparacién mediante
la plastia de Christensen respetando el tejido fibroso subyacente y utilizdndolo para reforzarlo,
ha obtenido buenos resultados funcionales y una reincorporacién temprana a sus actividades

habituales.

El espesor del nuevo tenddn es aproximadamente el doble del tamaino con respecto al
contralateral en todos los casos, sin embargo, no se ha podido objetivar ninguna relacién

funcional al respecto mas que una observacion estética.

La restitucidn de la tensidn fisiolégica del complejo soleo-gastrocnemios, es el objetivo de toda
intervencion quirudrgica. Estudios controlados con una muestra mayor que la nuestra, son
necesarios para determinar si una técnica quirudrgica es superior con respecto a otras en el

cumplimiento de dicho objetivo.
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