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Revista de cirugia de pie y tobillo.
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Nivel de evidencia clinica: 2
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RESUMEN

Existe controversia sobre cudl es el mejor tratamiento para las roturas agudas del tendon de
Aquiles. Multiples tratamientos presentan buenos resultados a corto y largo plazo, siendo
ninguno superior a otro si se sigue un protocolo de rehabilitacion con rehabilitacion completa
temprana de carga. El objetivo de este estudio fue proporcionar evidencia sobre la eficacia y
seguridad del tratamiento conservador o quirtrgico (percutaneo o abierto) para la rotura
aguda del tendon de Aquiles. Se realizd un ensayo clinico piloto, de asignacion aleatoria,
controlado, de grupos paralelos, en pacientes > 18 afios que llegaron a urgencias de nuestro
centro con rotura aguda del tendén de Aquiles. Los pacientes fueron asignados
aleatoriamente mediante una lista generada por computadora para recibir 1 de 3 tratamientos
(cirugia conservadora, percutanea o cirugia abierta). Todos los pacientes siguieron el mismo
protocolo de rehabilitacion con carga de peso temprana. Un respondedor (es decir, un
tratamiento exitoso) se definid6 como aquel capaz de levantarse sobre los talones mono y
bipodalmente durante 3 segundos, tener una puntuacion de dolor <2 (escala de calificacion
numérica verbal) después de caminar y haber regresado a una vida anterior activa (deporte)
en Seguimiento de 1 afo. De 2014 a 2017, se incluyeron 34 pacientes consecutivos (edad
media, 41 afios [rango 18 a 59]; 32 hombres [94%]): 11 tratamientos conservadores, 11
cirugia percutanea y 12 cirugia abierta. Al afio de seguimiento, la proporcion de
respondedores fue del 100 % (11/11, intervalo de confianza [IC] del 95 %: 74 % a 100 %),
82 % (9/11, IC del 95 %: 52 % a 95 %) y 83% (10/12, IC del 95%: 55% a 95%),
respectivamente. No hubo ningun caso de re-ruptura total. Se encontrd una eficacia similar

para los tratamientos de cirugia conservadora, percutanea y abierta para la rotura aguda del
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tendon de Aquiles al afio de seguimiento con un programa temprano de rehabilitacion con
carga de peso.

La rotura aguda del tendon de Aquiles es una de las lesiones tendinosas més comunes: entre
11 y 37 de cada 100.000 personas de mediana edad sufren esta lesion cada afio. Ha habido
un aumento de la incidencia en los ultimos afios, especialmente en personas mayores. Suele
ser mas frecuente en varones (relacion 2,9:1 a 5,7:1) y entre los 30 y 46 afos (1-5). Un area
del tendon de Aquiles de 2 a 6 cm desde la insercion en el calcaneo tiene una vascularizacion
relativamente alta (6), y es en esta area donde ocurren con mayor frecuencia las roturas
agudas del tendon de Aquiles.

Existe controversia sobre el tratamiento optimo de las roturas agudas del tendon de Aquiles
(7). Tanto los tratamientos conservadores como los quirtrgicos presentan buenos resultados
a corto y largo plazo, siendo ninguno superior al otro. En el pasado, el tratamiento quirurgico
se recomendaba mas a menudo en pacientes jovenes y activos y en deportistas, ya que el
tratamiento conservador provocaba una pérdida de fuerza muscular y una mayor tasa de re-
rupturas. En los ultimos tiempos ha quedado claro que con un protocolo de rehabilitacion que
incluya la carga temprana (en algunos estudios, a los 10 dias post-lesion), se consiguen tasas
de re-rupturas similares en ambos tratamientos, con un retorno a la vida diaria similar. Sin
embargo, se han reportado mas complicaciones tras los tratamientos quirargicos (infecciones,
intolerancia, tendinitis), aunque esta ultima diferencia no fue estadisticamente significativa
(5,8—17). Los estudios han demostrado que la carga temprana de peso de un tendén lesionado

estimula el colageno y el proceso de curacion (18).
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Nuestra hipotesis de trabajo fue que el tratamiento conservador que implica un protocolo de
rehabilitacion con carga temprana es eficaz y seguro para el tratamiento de la rotura aguda
del tendon de Aquiles.

Por lo tanto, el objetivo principal de este ensayo clinico fue proporcionar evidencia sobre la
eficacia del tratamiento conservador o quirdrgico (percutaneo o abierto) para la rotura aguda
del tendon de Aquiles con un protocolo temprano de rehabilitacion con carga de peso. Los
objetivos secundarios fueron evaluar la seguridad de todos los tratamientos y la posterior
calidad de vida de los pacientes.

Pacientes y métodos

Este fue un ensayo clinico piloto, unicéntrico, de asignacién aleatoria , controlado, de grupos
paralelos. El estudio recluté a pacientes con rotura aguda del tendon de Aquiles. El comité
ético del centro aprobo el protocolo del estudio. El estudio se realizd de acuerdo con la
Declaracion de Helsinki actualizada, las guias de Buenas Précticas Clinicas y los requisitos
regulatorios espanoles aplicables. Fueron elegibles para el estudio todos los pacientes
masculinos y femeninos de 18 a 70 afios que llegaron a la sala de urgencias de nuestro centro
con una rotura aguda del tendon de Aquiles. Todos los pacientes dieron su consentimiento
informado por escrito.

El diagndstico clinico de rotura aguda del tendon de Aquiles se realiz6 cuando el paciente
lleg6 a urgencias de 1 de los 2 hospitales de referencia con dolor agudo severo a nivel del
tendon, presentando hematoma, depresion y discontinuidad a nivel del tendon; pérdida del
equino fisiologico; incapacidad para realizar flexion plantar; y pruebas de Thompson y
Matles positivas (19,20). Para el diagnostico final se realizo ecografia del tendon donde se
identifico la rotura, revelando la distancia a la insercion del calcéneo, la distancia del espacio
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del tendon y la existencia de signos de tendinitis o tendinopatia cronica. Los criterios de
exclusion fueron antecedentes de tendinopatia conocida, roturas cronicas, >10 dias desde la
rotura aguda del tendon de Aquiles (21), avulsion del calcaneo, lesiones de la union
miotendinosa, otras lesiones ipsilaterales, secciones abiertas del tendon o una lesion <2 cm o
>a 8 cm de la insercion del calcaneo mediante ecografia.

Al inicio del estudio se preparé un programa de asignaciéon aleatoria generado por
computadora con estratificacion por 4 variables (para minimizar posibles sesgos) segun la
edad (>40 afios); si el paciente era deportista profesional o practicaba deporte habitual (>4
veces por semana durante 30 min); si el paciente tenia alguna patologia previa como diabetes
mellitus, enfermedades reumaticas o enfermedades del colageno; y si el paciente habia sido
tratado con quinolonas o corticosteroides sistémicos/locales, como se muestra en la Tabla 1.
El acceso a este cronograma se limit6 al personal que lo generd y al personal encargado de
la asignacion aleatoria. El investigador que evalu6 la eficacia no participo en la asignacion
del tratamiento, el tratamiento realizado ni las visitas de seguimiento de los pacientes.

El estudio comprendio 6 visitas de seguimiento postoperatorias/posteriores a la lesion in situ:
asignacion aleatoria y tratamiento (visita 1); primer control el dia 10 (visita 2); siguientes
controles a las 6 semanas (visita 3), 12 semanas (visita 4) y 24 semanas (visita 5); y examen
final a las 52 semanas (Gltima visita o visita 6). Todas las siguientes visitas de control se
realizaron en centros ambulatorios.

Los pacientes asignados aleatoriamente fueron tratados con 1 de los 3 tratamientos
siguientes:

1) Tratamiento conservador (tratamiento ortopédico): Se coloco yeso en flexion plantar de

30° en urgencias y se dio de alta a los pacientes con tratamiento analgésico, antitrombotico
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y sin carga del miembro lesionado. Todos los pacientes fueron remitidos a la Unidad de Pie
y Tobillo para proceder con el protocolo de rehabilitacion y las visitas de seguimiento.

2) Tratamiento quirurgico percutaneo: La cirugia se realizd bajo sedacion y anestesia local y
sin manguito de isquemia. Siguiendo la técnica descrita por Ma y Griffith (22), se realizaron
7 incisiones en total: 1 transversal a nivel de la rotura del tendon y 3 a cada lado (2 proximales
y 1 distal a la rotura). Las incisiones proximales se realizaron a 2 y 3 cm de la incision
transversal y la incision distal a 2 cm de la incision transversal. (Al realizar las incisiones
proximales, el cirujano debe tener en cuenta que el nervio sural cruza de posterior a lateral ~
8 a 10 cm desde la insercion calcanea del tendon de Aquiles). Con una aguja recta, se paso
una sutura PDS 1 desde las incisiones proximales transversalmente hasta el extremo
proximal, y de manera similar en la incision distal. Luego se anudaron las suturas a través de
la incision transversal con el pie en maxima flexion plantar para aproximar lo mas posible
los extremos del tendon. La extremidad contralateral se utilizé como guia para restaurar la
longitud adecuada del tendon. El cierre de las incisiones se realizé con sutura de prolene 3-0
y se colocd un yeso en flexion plantar de 30°. Los pacientes permanecieron 24 horas en el
hospital y fueron dados de alta a casa con tratamiento analgésico, antitrombdtico y sin carga
del miembro operado. Los pacientes fueron remitidos a la Unidad de Pie y Tobillo para
proceder con el protocolo de rehabilitacion y visitas de seguimiento.

3) Tratamiento quirurgico abierto: La cirugia se realizd bajo anestesia espinal o bloqueo
femoropopliteo y con manguito de isquemia a nivel del muslo elevado a 250 mmHg. Se
realiz6 una incision posteromedial vertical. Se limpid el hematoma y los extremos del tendon
y se realizd una sutura doble de Bunnel con sutura PDS de 1 mm (polidioxanona trenzada
reabsorbible de 1 mm) (23) con el pie en méxima flexion plantar para aproximar los extremos
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del tendon tanto como sea posible. La extremidad contralateral se utiliz6 como guia para
restaurar la longitud adecuada del tendon. Se realiz6 sutura del paratenddn y posterior cierre
de la piel con puntas de proleno 3/0 y se coloco yeso en flexion plantar de 30°. Todos los
pacientes permanecieron 24 horas en el hospital y fueron dados de alta a su domicilio con
tratamiento analgésico, antitromboético y sin carga del miembro operado. Los pacientes
fueron remitidos a la Unidad de Pie y Tobillo para proceder con el protocolo de rehabilitacion
y visitas de seguimiento.

Tabla 1

Asignacion aleatoria: 8 grupos de estratos

Grupo Edad (afios) Deportes?* AP**
A <40 SI NO
B <40 SI SI
C <40 NO NO
D <40 NO SI
E >40 SI NO
F >40 SI SI
G >40 NO NO
H >40 NO SI

* Atletas o deporte habitual (>4 veces por semana/>30 min)

** AP, antecedentes patologicos: diabetes, enfermedades reumadticas, colagenopatias, gota;
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uso de glucocorticoides cronicos (sistémicos y/o locales actuales o de semanas anteriores) o

fluro-quinolonas; otras enfermedades no se tienen en cuenta al estratificar.

Tabla 2

Protocolo de rehabilitacion con carga temprana.

Postoperatorio/Postlesion

Yeso en posicion equina (30° FP)

Dia 10 (primera visita) -

- Quitar el yeso
- Colocar bota andador ortopédico y 4 cuiias (22° FP)

- Carga de peso

Dias 11 al 34

Dia 18

- Quitar la primera cuia (16° FP)

- Puede quitarse la bota por la noche y comenzar ejercicios
ROM/pasivos

(eversion asistida, inversion y flexion, extension

del pie)

Dia 22

- Quitar la segunda cufia (10° FP)

- Iniciar ejercicios activos.

Dia 26

- Quitar la tercera y cuarta cuifia (0° FP)

Dia 34 en adelante

- Comienza la rehabilitacion activa

Dia 40

- Quitar la bota del andador por completo.

FP: Flexion Plantar; ROM, rango de movimiento.
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Protocolo posterior para todos los pacientes

Todos los pacientes permanecieron enyesados durante 10 dias sin soportar peso en la
extremidad lesionada. Después de 10 dias, en la visita 2, se retird el yeso; en el caso de
tratamientos quirargicos, se comprobd la cicatrizacion de la herida y se retiraron los puntos.
Luego, se colocd una bota ortopédica tipo andador por debajo de la rodilla, afiadiendo unas
cufias para ganar una posicion equina. Todos los pacientes siguieron un protocolo estricto
con carga temprana, iniciando la carga con la bota y las cufas inmediatamente y
permaneciendo 8 dias con todas las cufias. Posteriormente se retiraron las cufias cada 4 dias
(dias 18, 22, 26 y 30), y finalmente los pacientes permanecieron § dias mas sin cufias (del dia
30 al 38), caminando plantigrados con la bota (Tabla 2).

A las 6 semanas (visita 3), todos los pacientes habian comenzado la rehabilitacion activa y
se les habia quitado la bota para caminar. A las 12 semanas (visita 4), 24 semanas (visita 5)
y 52 semanas (visita 6, examen final al afio de seguimiento), intensidad del dolor, evaluacion
de cicatrices (en pacientes de los grupos quirurgicos), equilibrio articular activo y se evalud
la capacidad para levantarse con el talon bi o monopodial y sostenerlo durante 3 segundos
(una forma de validacion de estos pacientes) (24,25). Se realiz6 resonancia magnética si el
paciente presentaba dolor durante el periodo posterior al tratamiento. Se completaron los
siguientes cuestionarios especificos sobre calidad de vida: puntuacion de rotura total del
tendon de Aquiles (ATRS) y Instituto Victoriano de Evaluacion del Deporte (VISA); asi como
cuestionarios menos especificos como la puntuacion de la Sociedad Estadounidense de Pie 'y
Tobillo Ortopédicos (AOFAS) para el retropié. También en la visita 6 se realizd una
ecografia; se realizaron comparaciones con la extremidad sana de la circunferencia de la
pantorrilla (con cinta métrica en cm, 10 cm distal a la tuberosidad anterior de la tibia) (26,27);
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la medicién de la flexion plantar fisiologica en reposo y la fuerza muscular en flexion plantar
se calcularon con dinamometria (en Newtons); se evalu6 la intensidad del dolor después de
caminar (escala de calificacion numérica verbal [VNRS]; 0, sin dolor; 10, el peor dolor); y
el paciente realiz6 una valoracion global (Impresion Global de los Pacientes) del tratamiento
del estudio mediante una escala de valoracion verbal (excelente, muy buena, buena, regular,
mala). Luego el paciente fue dado de alta.

Resultados del estudio

El criterio de valoracion principal de eficacia fue la proporcion de respondedores (es decir,
tratamiento exitoso) al afio de seguimiento. Un respondedor se defini6 como capaz de
levantarse sobre los talones mono y bipodalmente durante 3 segundos, tener una puntuacion
de dolor <2 (VNRS) después de caminar y haber regresado a una vida anterior activa
(deporte). Los criterios de valoracion secundarios de eficacia fueron los cuestionarios, la
fuerza muscular para la flexion plantar, la circunferencia de la pantorrilla, la flexion plantar
fisiologica en reposo (equino) y la integridad del tendon de Aquiles evaluada mediante
ecografia al afio de seguimiento, evaluando el diametro y la longitud del tendon y signos de
tendinopatia e hipervascularizacion.

Analisis estadistico

De acuerdo con el protocolo del estudio, para el analisis primario de eficacia, se considero
que 10 pacientes por grupo de tratamiento eran el tamafo de muestra minimo necesario para
evaluar adecuadamente los resultados del estudio. La poblacion principal para el analisis de
eficacia fue todo el conjunto de analisis (todos los pacientes asignados aleatoriamente y
tratados). Las caracteristicas iniciales se resumieron utilizando estadisticas descriptivas

estandar y se llevo a cabo un andlisis descriptivo. Las variables continuas se describieron
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como media (desviacion estdndar) o mediana (rango), y los datos categéricos se resumieron
como frecuencia absoluta y porcentajes. Se estimé la proporcion de respondedores y se
calcul¢ su intervalo de confianza del 95% (IC del 95%). Se realiz6 un analisis exploratorio
entre los diferentes grupos de tratamiento. Se considerd estadisticamente significativo un
valor de AP <0,05. El andlisis de datos se llevo a cabo utilizando Stata/IC 15.0 para Mac
(Intel de 64 bits, revision 25, conjunto de 2017).

Resultados

Desde febrero de 2014 a febrero de 2017, 34 pacientes acudieron al servicio de urgencias de
nuestro hospital por rotura aguda del tendon de Aquiles. Todos ellos fueron incluidos en el
estudio y fueron asignados aleatoriamente y tratados: 11 en el grupo de tratamiento
conservador, 11 en el grupo de tratamiento de cirugia percutdnea y 12 en el grupo de
tratamiento de cirugia abierta. Las caracteristicas iniciales de los pacientes se muestran en la
Tabla 3. Los valores de las variables demogréficas no fueron marcadamente diferentes entre
los grupos de tratamiento. Los pacientes eran predominantemente jovenes (edad media 41
aflos), caucasicos (100%) y hombres (94%), y la lesion se produjo en la extremidad izquierda
en el 76% (26 pacientes). La figura 1 muestra el diagrama de flujo del estudio.

Objetivo principal: proporcion de respondedores al afio de seguimiento

Al afo de seguimiento, la proporcion de respondedores fue del 100 % (11 de 11, IC del 95
%: 74 % al 100 %) en el grupo conservador, 82 % (9 de 11, IC del 95 %: 52 % al 95 %) en
el grupo de cirugia percutanea y 83% (10 de 12, IC del 95%: 55% a 95%) en el grupo de
cirugia abierta. Cuatro pacientes (2 en el grupo de cirugia percutanea y 2 en el grupo de

cirugia abierta) obtuvieron una intensidad del dolor >2, que generalmente esta relacionada
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con la induracion de la cicatriz, o no pudieron soportar la elevacion del talon durante 3

segundos.

Table 3

Caracteristicas iniciales del paciente - Los datos son n (%) o mediana (rango).

Conservador Cirugia Percutanea Cirugia Abierta
(n=11) (n=11) (n=12)
Sexo
e Femenino | 1(10) 1(10) 1(8)
e Masculino | 10(90) 10(90) 10(91.2)
Edad (Afios) 42(26 a 51) 41(18 a 50) 40.5(28 a 51)
Ruptura  tendon
de Aquiles
Derecho 2(18) 1(10) 4(33)
Izquierdo 9(82) 10(90) 860)

Objetivos secundarios de eficacia

Levantamiento de talones: cuatro pacientes (2 en el grupo de cirugia percutanea y 2 en el
grupo de cirugia abierta) no pudieron mantenerse de pie durante 3 segundos a las 52 semanas.
Por lo tanto, el 85,2% (30 de 34) de los pacientes podian levantarse en posicion bipodal y
monopodal y mantener la posicion durante 3 segundos. La figura 2 muestra el progreso a las
12, 24 y 52 semanas segun el nimero de pacientes que podian mantenerse en pie de forma

bipodal, monopodal o solo bipodal en cada grupo de tratamiento.

Evaluados
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. v .
Asignados aleatoriamente
n=34
Tratamiento Cirugfa ercutanea Cirugia abierta
Conservador n=11 n=12
n=11

Y
Analizados Anallzados Analizados

11 11 12

Fig. 1. Diagrama de flujo del estudio.

Dolor: La intensidad del dolor <2 segiin VNRS a las 52 semanas fue del 100 % (11 de 11, IC
del 95 %: 74 % al 100 %) en el grupo conservador, del 82 % (9 de 11, IC del 95 %: 52 % al
95 %) en el grupo de cirugia percutanea y el 83% (10 de 12, IC del 95%: 55% a 95%) en el
grupo de cirugia abierta. El dolor se relacion6 con las induraciones de las cicatrices.

Retorno a la practica deportiva: A las 52 semanas de seguimiento, 30 de 34 (88,2%) pacientes
se habian reincorporado a su vida activa anterior (actividad deportiva: padel, fatbol, escalada,
etc.): 1 caso en el grupo de tratamiento conservador, 2 en el grupo percutianeo, y 1 en el grupo
de cirugia abierta no practicaba su deporte habitual. Un paciente basal (perteneciente al grupo
de cirugia abierta) no practicaba deporte; este paciente habia vuelto a una vida activa a las 52

sémanas.
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Fig. 2. Numero de pacientes que pudieron levantarse en los talones, bipodal y monopodal (a) o solo bipodal (b),

manteniéndolos durante 3 segundos a las 12, 24 y 52 semanas de cada grupo de tratamiento.

Cuestionarios: la figura 3a muestra la puntuacion mediana (rango) del cuestionario ATRS a
las 12, 24 y 52 semanas por grupo de tratamiento; Fig. 3b, puntuacion del cuestionario VISA;
y Fig. 3c, la puntuacion del cuestionario AOFAS. El grupo de cirugia abierta mostrd una
evolucion diferente en los cuestionarios ARTR (menores puntuaciones a las 24 y 52 semanas)
y AOFAS (mayores puntuaciones a las 52 semanas) en comparacion con los grupos de
tratamiento conservador y percutdneo. Asimismo, el grupo de cirugia abierta mostré una

puntuacion mas baja en el cuestionario VISA a las 52 semanas.
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Fig. 3. Puntuaciones medianas (rango) de los cuestionarios de rotura total del tendon de Aquiles (a), del Victorian Institute
of Sport Assessment (b) y de la American Orthopaedic Foot and Ankle Society (c) por grupo de tratamiento: ortopédico (n
= 11), percutaneo. cirugia (n = 11) y cirugia abierta (n = 12).

Fuerza muscular: la figura 4 muestra la mediana (rango) de la fuerza muscular (en Newtons)
del triceps sural en la pierna lesionada y contralateral (sana) por grupo de tratamiento a las

52 semanas. Todos los pacientes del grupo conservador mantuvieron la fuerza maxima
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durante 10 segundos en el grupo ortopédico; por el contrario, la fuerza de 1 paciente en el
grupo de cirugia percutanea y 2 pacientes en el grupo de cirugia abierta disminuyé en 20 N.
Circunferencia de la pantorrilla: la mediana (rango) de la circunferencia de la pantorrilla a
las 52 semanas en el grupo conservador fue de 35 cm (rango de 32 a 43) en la extremidad
lesionada y de 40 cm (rango de 33 a 43) en la extremidad sana; en el grupo de cirugia
percutanea, 38 cm (37 a 39) en el miembro lesionado y 41 cm (39 a 43) en el miembro sano;
y en el grupo quirurgico abierto, 39 cm (30 a 45) en el miembro lesionado y 41 cm (31 a 45)
en el miembro sano.

Flexion plantar: la flexion plantar mediana (rango) en reposo (equino) a las 52 semanas en el
grupo ortopédico fue de 26° (rango de 20° a 30°) en la extremidad lesionada y de 30° (rango
de 28° a 30°) en la extremidad sana; en el grupo de cirugia percutanea, 20° (10° a 30°) en el
miembro lesionado y 30° (20° a 30°) en el miembro sano; y en el grupo quirargico abierto,
15° (10° a 30°) en el miembro lesionado y 30° (15° a 30°) en el miembro sano.

Ultrasonido: la Tabla 4 presenta la mediana (rango) de los resultados de la ecografia
(profundidad y elongacion del tendon en miembros lesionados y sanos, heterogeneidad y
vascularizacion) a las 52 semanas. Se visualizd hipervascularizacion del tendén en 3
pacientes (27%) del grupo quirargico percutaneo y 4 (33%) del grupo quirurgico abierto, sin
signos de tendinosis o tendinitis en ningtn paciente. Impresion global del paciente (excelente,

muy buena, buena, regular, mala): Al afio de seguimiento, 10 pacientes (91%) en el grupo de
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Fig. 4. Mediana (rango) de la fuerza muscular (en Newtons) del triceps sural en la pierna lesionada y contralateral (sana)

por grupo de tratamiento: ortopédico (n = 11), cirugia percutanea (n = 11) y abierta. cirugia (n = 12).

tratamiento conservador informaron excelentes impresiones del tratamiento, y 1 paciente
(9%) inform6 muy bien. En el grupo de cirugia percutdnea 8 pacientes (72%) reportaron
excelentes impresiones, 2 (18%) muy buenas y 1 (9%) buenas. En el grupo de cirugia abierta,
10 pacientes (83%) reportaron impresiones excelentes y 2 (17%) muy buenas.
Complicaciones y seguridad

No se informaron eventos adversos graves durante el seguimiento ni ningun caso de re-
ruptura total. Se realizd resonancia magnética en 3 pacientes (1 de cada grupo) que
presentaban dolor a las 24 semanas de la lesion. Las imagenes mostraron micro-desgarros
parciales a nivel del tendon de Aquiles y también en la uniéon musculo-tendinosa, que
normalmente aparecen tras iniciar ejercicios mas intensivos a los 6 meses. Todos los
pacientes mejoraron con nuevas sesiones de rehabilitacion.

En el grupo de cirugia percutdnea, 2 pacientes presentaron hiperalgesia en el territorio del
nervio sural, que desaparecid al afio. En los grupos quirargicos no hubo infeccion de las
heridas durante el seguimiento. Al afio de seguimiento, 5 pacientes (3 de cirugia percutdnea

y 2 de cirugia abierta) presentaban una cicatriz fibrosa e indurada. En ambos pacientes del

Clawu!a Pcn‘&':s Tq«da

ENCLISH - wrw‘n - EPARISH
WA 28, FHANCASR . SENMEMGE



< T e d N "y y WX a gy gP < e M . P——

grupo de cirugia abierta, la cicatriz hipertroéfica e indurada les impididé avanzar en la
potenciacion muscular debido al dolor, disminucion de las puntuaciones en los cuestionarios
de calidad de vida y aumento del dolor (VNRS 3).

Discusion

Existe mucha controversia sobre el tratamiento de las roturas agudas del tendon de Aquiles,
sin ventajas claras de ninglin tratamiento. El tratamiento quirtrgico es preferible en pacientes
activos, que requieren una reincorporacion temprana a la vida activa, aunque este tratamiento
es mas costoso y presenta mas complicaciones que el tratamiento conservador (16,22,28).
La cirugia percutanea reduce muchas de las complicaciones que presenta la cirugia abierta
(15,22), con menos infecciones y la misma incidencia de re-ruptura. Sin embargo, un estudio
mostrd que la incidencia de lesion del nervio sural es mayor en la cirugia percutanea (5,5%
en cirugia percutanea frente a 1,2% en cirugia abierta) (29).

No encontramos diferencias en cuanto a edad, grado de practica deportiva previa (>4
veces/30 minutos de ejercicio por semana) ni otros antecedentes. Cabe destacar que s6lo 9
pacientes de 34 practicaban deporte habitual a nivel de alta intensidad (méas de 4 veces por
semana), ninguno a nivel profesional.

Observamos que los pacientes que siguieron tratamiento conservador obtuvieron mejores
resultados al afio de seguimiento en los diferentes cuestionarios (ATRS, VISA, AOFAs),
aunque en las primeras semanas la valoracion fue menor. Aunque las diferencias en los
resultados obtenidos no fueron estadisticamente significativas, observamos que los pacientes
sometidos a tratamientos quirurgicos, predominantemente en los del grupo de cirugia abierta,
presentaban problemas de cicatrizacion de heridas, como queloides y adherencias,

disminuyendo su satisfaccion final. Estos buenos resultados de los diferentes tratamientos se
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deben al protocolo de rehabilitacion con carga temprana que siguieron nuestros pacientes,
como demuestran varios estudios (4,30—32). En estudios recientes se ha visto que el
tratamiento ortopédico seguido de una rehabilitacion temprana con carga reduce la incidencia
de re-ruptura, casi igualando al tratamiento quirurgico (1,2,4,5,9—12,33,34). En nuestro
estudio no hubo casos de re-ruptura.

Soroceanu et al. (1) compararon los resultados del tratamiento quirtrgico con el tratamiento
conservador, concluyendo que en aquellos estudios en los que se realizd un protocolo de
rehabilitacion con carga y movilizacion temprana, la tasa de reintervenciones se igualo entre
los 2 tratamientos. Por el contrario, se produjeron un 15,8% mas de complicaciones
(trombosis venosa profunda, infecciones de heridas, necrosis de la piel y del tendon, lesion
del nervio sural, elongacién del tendon, disminucion de la movilidad del tobillo) en los
pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico.

En otro estudio prospectivo de 60 pacientes (35), comparando cirugia y tratamiento
ortopédico, los autores observaron que los resultados fueron similares con ambos
tratamientos en cuanto a los cuestionarios, pero la cirugia permiti6 una mejor y mas rapida
recuperacion de la fuerza muscular del triceps sural. Sin embargo, ninguno de los
tratamientos restaur6 la misma fuerza muscular que en el lado contralateral (sano), similar a
lo que observamos en nuestro estudio, aunque no encontramos diferencias entre los
tratamientos en términos de fuerza muscular. En nuestro estudio observamos que aquellos
pacientes que tenian problemas de cicatrices presentaban resultados inferiores tanto en los
cuestionarios como en la recuperacion de la fuerza del triceps sural.

Tuvimos 2 casos en el grupo de cirugia percutanea de hiperalgesia en el territorio del nervio

sural, con resolucion antes del primer afio de la lesion. Como se describe (36), debido a que
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las incisiones percutaneas se realizan longitudinalmente, si el nervio sural se lesiona, lo mas
frecuente es que sea el resultado de una neurotomia longitudinal en lugar de una axonotmesis
0 una neurotmesis transversal, lo que permite que el nervio se regenere con el tiempo. Como
en otros estudios, encontramos una disminucion en la circunferencia de la pantorrilla, un
aumento en la longitud del tendon (elongacion) y una disminucion en la fuerza del triceps
sural en comparacion con el miembro contralateral sano, sin que estas diferencias sean

clinicamente significativas (1,25,37,38).

Cirugia Profundidad del tendén (cm) | Longitud del tend6n (cm) Heterogeneidad Hipervascularizacion
Herido Sano Herido Sano

Ortopédico 1.45 (1.09 a | 1.20(0.40a | 10.81(10.69a | 10.98 (10.11 | O 0
(n=11) 2.23) 1.47) 12. 66) all.72)
Cirugia 1,72 (1,49 a | 1,31 12,27 11,02 11 3
percutdnea (n | 4 g¢y 088 al|(11,46 al| (10,05 a
=11)

1,42) 13,77) 13,62)
Cirugia 1,71 (1,22 a | 1,42 11,76 10,96 12 4
abierta (n =1 5 33y 047 al|(10,17 al| (10,03 a
11)

1,81) 12,77) 12,14)

Tabla 4 - Resultados de la ecografia 1 afio después de la lesion (Los datos son mediana (rango) o n.

Aunque clinicamente encontramos que los pacientes que recibieron tratamiento conservador
presentaban menor elongacion, estos resultados no fueron muy relevantes para los pacientes,

ya que el 88,23% de ellos retomaron su actividad deportiva anterior (padel, futbol, escalada,
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etc.). En comparacion con otros estudios (39,40) que mostraron una disminucién del 30% en
la fuerza muscular del triceps sural al afio de seguimiento, obtuvimos mejores resultados, con
solo un 8% en los que siguieron tratamiento quirurgico abierto, un 6% en el grupo percutaneo,
y 2% en el grupo conservador, sin diferencias estadisticamente significativas. No
encontramos correlacion entre el alargamiento y la elevacion del talén, como lo han descrito
algunos estudios (41).

Nuestro estudio esta sujeto a algunas limitaciones. Su pequefio tamafio de muestra (prueba
clinica piloto) y que solo involucré a un centro podria subestimar o sobreestimar la
generalizacion de los resultados mas allé de la poblacion y las condiciones estudiadas.

En conclusion, nuestros resultados sugieren que el tratamiento conservador es igual de
efectivo que el quirurgico en la mayoria de los pacientes, siempre y cuando se realice un
protocolo de rehabilitacion con carga temprana. Seria necesario realizar pruebas clinicas de
mayor tamafio para validar estos resultados.
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Revista de cirugia de pie y tobillo.

Métodos quirurgicos versus no quirurgicos para la rotura aguda del tendon de Aquiles:
un metaanalisis de ensayos controlados aleatorios
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INFORMACION DEL ARTICULO

Nivel de evidencia clinica: 1

Palabras clave:

ruptura aguda del tendon de Aquiles

rehabilitacion funcional temprana
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tratamiento no quirurgico

Tratamiento quirdrgico

Resumen

Se realizd un meta-analisis para (1) comparar los métodos de tratamiento quirirgico y no
quirargico para la reparacion de la rotura aguda del tendon de Aquiles, en términos de la tasa
de nueva rotura, la incidencia de complicaciones distintas de la nueva rotura, los resultados
funcionales y proporcién de pacientes que regresan a niveles anteriores de actividades
deportivas, y (2) explorar la diferencia en la tasa de re-ruptura si se siguieron protocolos
probados de rehabilitacion funcional temprana.

Se realizaron busquedas en las bases de datos de PubMed, EMBASE, Medline y el Registro
Cochrane Central de Ensayos Controlados para identificar ensayos clinicos aleatorios. La
calidad de los estudios incluidos se evalué mediante la herramienta Cochrane de riesgo de
sesgo. Se elegiria el modelo de efectos aleatorios o el analisis de subgrupos para realizar el
meta-andlisis si los datos fueran heterogéneos; de lo contrario, se seleccionaria el modelo de
efectos fijos.

Se incluyeron diez ensayos clinicos de asignacion aleatoria con un total de 934 pacientes
asignados aleatoriamente. Los pacientes del grupo no quirurgico sufrieron mayores re-
rupturas que los pacientes del grupo quirurgico (p = 0,0002), pero las tasas de re-rupturas
fueron equivalentes en el grupo no quirturgico y en el grupo quirtrgico (p = 0,08) si se realizd
un protocolo temprano de ejercicios de rango de movimiento. Se encontrd una menor
incidencia de complicaciones, excluyendo la re-reptura, en los pacientes no quirdrgicos (p =

0,006). Sin embargo, el grupo quirirgico tuvo mejores resultados funcionales cuando se
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evalué mediante 2 pruebas de salto diferentes (salto con contra movimiento de caida [ p =
0,002], salto [ p=0,004]) y 1 prueba de resistencia muscular (trabajo de elevacion del taléon
[ p=.01]). Los 2 grupos no tuvieron diferencias significativas en la proporcion de pacientes
que regresaron a niveles anteriores de actividades deportivas (p = 0,87).

El riesgo de re-ruptura después del tratamiento quirirgico o no quirdrgico fue equivalente si
se realizaba un protocolo de rehabilitacion funcional con rango de movimiento temprano,
pero el riesgo de que ocurrieran otras complicaciones después del tratamiento quirdargico fue
mayor que en el tratamiento no quirargico.

El tendon de Aquiles es el tendon mas grande y fuerte del cuerpo humano; sin embargo,
también es uno de los tendones que se lesionan con mayor frecuencia (1). La mayoria de los
pacientes que sufren roturas del tendén de Aquiles son hombres que practican deportes,
especialmente deportes recreativos que implican aceleraciones repentinas y saltos (2,3). En
Finlandia, la incidencia de roturas del tendon de Aquiles por 100.000 personas-afio aumentd
de 2,1 en 1979 a 21,5 en 2011 (3), y en Estados Unidos, la incidencia del tendon de Aquiles
aument6 de 0,67 por 10.000 en 2005 a 1,08 por 10.000 en 2011 (4), lo que puede deberse al
creciente nimero de adultos mayores que participan en deportes de alta exigencia y al
aumento de la prevalencia de enfermedades metabolicas cronicas, como la diabetes tipo 1
(5,6). Por lo general, el diagndstico de una rotura aguda requiere que los médicos realicen
exdmenes musculoesqueléticos detallados que se centren en "ver, sentir y moverse" y realizar
un historial médico completo (7,8). Se pueden utilizar ecografias o resonancias magnéticas
para ayudar con el diagndstico de confirmacion si es necesario (8).

El tratamiento de la rotura aguda del tendon de Aquiles se puede dividir en términos generales
en tratamiento quirargico y tratamiento no quirdrgico. Los tratamientos quirdrgicos incluyen
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la reparacion abierta y percutdnea del tendon, mientras que la inmovilizaciéon con yeso y los
aparatos ortopédicos funcionales son las técnicas no quirirgicas mas comunes. En general,
se acepta que el tratamiento quirirgico puede ser adecuado para deportistas y pacientes
jovenes y en forma, y que se debe realizar un tratamiento no quirurgico en personas mayores.
Sin embargo, sigue siendo controvertido si se deben realizar tratamientos quirirgicos o no
quirtrgicos para la rotura aguda del tendon de Aquiles (9,10). Algunos ensayos clinicos
aleatorios (ECA) han encontrado que el tratamiento quirtrgico de las roturas agudas del
tendon de Aquiles podria reducir el riesgo de re-ruptura en comparacion con el tratamiento
no quirdrgico, pero que también podria dar lugar a una mayor tasa de complicaciones (11-
13). Ademas, 1 meta-analisis superpuesto y 2 meta-analisis de ensayos aleatorios que
compararon el tratamiento quirtrgico con el no quirargico llegaron a la misma conclusion
sobre las hipdtesis anteriores (14-16). Sin embargo, estos meta-analisis se basaron sélo en
unos pocos ECA, y estudios de ECA publicados recientemente mostraron que la
rehabilitacion  funcional temprana podria estimular la reparacion del tendon.
Especificamente, los ejercicios tempranos de carga de peso y rango de movimiento podrian
ser importantes. Esos estudios encontraron que los ejercicios tempranos con carga de peso
con rango de movimiento protegido contribuyeron a disminuir las tasas de re-rupturas y son
utiles para que los pacientes regresen a sus actividades normales (10,13,17-22). Por las
razones anteriores, se ha recomendado la realizaciébn de protocolos de rehabilitacion
temprana después del tratamiento quirdrgico y no quirurgico de las roturas del tendén de
Aquiles.

Realizamos un meta-andlisis de ECA para (1) comparar métodos de tratamiento quirirgico y

no quirdrgico para la reparacion de la rotura aguda del tendon de Aquiles, en términos de tasa
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de re-ruptura, incidencia de complicaciones distintas de la re-ruptura y resultados
funcionales. y proporcion de pacientes que regresan a niveles anteriores de actividades
deportivas, y (2) explorar la diferencia en la tasa de re-ruptura si se siguieron protocolos de
rehabilitacion funcional temprana probados.

Materiales y métodos

Los criterios de inclusion y exclusion

Nuestro meta-analisis se realizd siguiendo las pautas de Elementos de Informes Preferidos
para Revisiones Sistematicas y meta-analisis (PRISMA) (23). Los estudios eran elegibles
para su inclusion si cumplian con los siguientes criterios: los participantes eran adultos con
rotura aguda cerrada del tendon de Aquiles; ECA que compararon la intervencion quirrgica
con la intervencion no quirtirgica; seguimiento de al menos 1 afio; Se incluyeron estudios no
publicados. Se excluyeron los estudios que cumplian con los siguientes criterios: estudios
retrospectivos, estudios de cohortes o estudios clinicos controlados; informe insuficiente de
los resultados primarios (los datos del indice de evaluacion principal, por ejemplo, la tasa de
re-ruptura no estaban completos); pacientes con presentacion tardia (>3 semanas después de
la lesion). En el presente estudio, los ejercicios tempranos de carga de peso y rango de
movimiento significaron que los pacientes iniciaron su protocolo de rehabilitacion dentro de
las primeras 2 semanas después del tratamiento.

Estrategia de busqueda

Se realiz6 una busqueda bibliografica exhaustiva en las bases de datos PubMed, EMBASE,
Medline y el Registro Cochrane Central de Ensayos Controlados desde su inicio hasta julio
de 2016. No hubo restricciones de idioma y se tradujeron los articulos en idiomas extranjeros.
Se utilizo la siguiente estrategia de busqueda: “Achilles Tendon” [ MeSH ] OR “Tendo
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Achilles” [Titulo/Resumen] OR “Calcaneal” [Titulo/Resumen] OR “Calcanean”
[Titulo/Resumen] OR “Calcaneus” [Titulo/Resumen] Y “Ruptura” [ MeSH ] O “Ruptura”
[Titulo/Resumen] O “Rupturas” [Titulo/Resumen] O “Ruptura” [Titulo/Resumen] O
“Lesion” [Titulo/Resumen] O “Lesiones” [Titulo / Resumen] O “Desgarros”
[Titulo/Resumen] O “Desgarro” [Titulo/Resumen]. También realizamos una recuperacion
manual de la literatura de la conferencia para identificar informacion adicional que podria
haberse perdido en la base de datos. (Las URL de todas las bases de datos se presentan en el
Apéndice).

Seleccion de estudios

La seleccion de la literatura fue realizada por 2 revisores (KZ y LS) de forma independiente
con el uso de formularios de seleccion de estudios estandarizados. Primero se revisaron los
titulos y resumenes, y se adquirieron los textos completos si la informacion no era suficiente.
Se consultaria a un tercer revisor (PZ) y se tomaria una decision mediante discusion si hubiera
algin desacuerdo entre los dos primeros revisores. Nuestra busqueda bibliografica identific
un total de 2360 estudios y, después de excluir informes obviamente irrelevantes y
duplicados, los 19 articulos restantes se evaluaron utilizando criterios de elegibilidad después
de leer el texto completo. Finalmente, en nuestro meta-analisis se incluyeron 10 ECA
elegibles (9-13,19,20,24-26). En la Fig. 1 se muestra un diagrama de flujo de los pasos de
seleccion de articulos.

Extraccion de datos

Dos autores (KZ, LS) extrajeron de forma independiente los datos de los estudios elegibles
completando un formulario de datos predisefado, y un tercer revisor (PZ) arbitrd las
discrepancias. Los resultados primarios extraidos de cada estudio incluyeron la tasa de re-

Clemenc ges T
mexd et T

3 ~ &Y
=G S - PYENC - <Ph
WL IR, TWANE R . [



ruptura, la incidencia de complicaciones distintas de la re-ruptura, los resultados funcionales
y la proporcion de pacientes que regresaron a niveles anteriores de actividades deportivas.
Evaluacion metodologica

La herramienta Cochrane de riesgo de sesgo se utilizo para evaluar la calidad metodologica
de los estudios incluidos (27) y fue realizada por 2 revisores (KZ y LS) de forma
independiente. Los desacuerdos se resolvieron consultando a un tercer revisor (PZ). En
nuestro meta-analisis encontramos que la deficiencia mas comun de los estudios incluidos
fue la falta de cegamiento de los pacientes y del personal quirtrgico (Fig. 2). De hecho, fue
muy dificil realizar un ensayo ciego para los cirujanos.

Analisis estadistico

Todos los anélisis estadisticos se realizaron con RevMan 5.1 (Colaboracion Cochrane,
Oxford, Reino Unido). El sesgo de publicacion se evaludé mediante inspeccion visual de
graficos en embudo de los resultados primarios (Fig. 3). Para cada estudio, se calcularon los
resultados dicotdmicos, y las diferencias de medias y los IC del 95% para los resultados
continuos. La heterogeneidad se evaludé mediante la prueba de chi-cuadrado, que describi6 el
porcentaje de variacion total entre los estudios que se debi6 a la heterogeneidad en lugar del
azar. Se elegiria el modelo de efectos aleatorios o el andlisis de subgrupos para realizar el
meta-andlisis si los datos fueran heterogéneos; de lo contrario, se seleccionaria el modelo de
efectos fijos. Ademas, los valores de 12 se calcularon como base objetiva del juicio de

heterogeneidad (28). Se requiri6 que el valor de p de la prueba de chi-cuadrado fuera <0,05

y I2>50%.
Registros identificados mediante Registros adicionales identificados a
blsqueda en bases de datos través de otras fuentes -
n=2360 n=0 ‘
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Estudios incluidas en sintesis
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Estudios in‘c'luidos en
sintesis cuantitativa
meta-analisis

n=10

Fig. 1. Proceso de seleccion de publicaciones.

Resultados

Caracteristicas del estudio

excluidos
1. NoesunECA
2. Duplicacion n=1
3. No

apropiados n=2

incluye datos

Diez ECA publicados con un total de 934 pacientes cumplieron todos los criterios de

inclusion. Se realizaron cuatro ensayos en multiples centros y todos los ensayos fueron

escritos en inglés. La informacion sobre las caracteristicas generales de los estudios y los

participantes se resume en la Tabla.

Tasa de re-ruptura

Los pacientes del grupo no quirtirgico experimentaron mayores re-rupturas que los pacientes

del grupo quirargico (RR, 0,38; IC del 95%, 0,23 a 0,63; p = 0,0002) (Fig. 4). La proporcion
h Te
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de re-ruptura fue del 11,04% (51 de 462) en el grupo no quirurgico y del 4,24% (19 de 448)
en el grupo quirtrgico. No hubo heterogeneidad entre los estudios (p = 0,74; 12 = 0%) y
finalmente se utilizd un modelo de efectos fijos.

Cuatro estudios utilizaron la carga de peso temprana dentro de las primeras 2 semanas
después del tratamiento inicial. El andlisis combinado mostré que se produjeron menos re-
rupturas en el grupo quirurgico (RR, 0,41; IC del 95 %, 0,18 a 0,97; p = 0,04)

(Figura 5A). Cuatro estudios utilizaron un rango de movimiento temprano dentro de las
primeras 2 semanas después del tratamiento inicial. Cuando se agruparon, encontramos que
la tasa de re-ruptura en el grupo no quirtrgico y en el grupo quirtrgico fue equivalente (RR,
0,52; IC del 95 %, 0,25 a 1,08; p = 0,08) (Fig. 5B).

Incidencia de complicaciones distintas a la re-ruptura

Nueve estudios informaron complicaciones distintas de la nueva rotura. Los resultados
combinados mostraron que los pacientes del grupo no quirdrgico tuvieron una menor
prevalencia de complicaciones que los pacientes del grupo quirtrgico (RR, 4,10; IC del 95
%, 1,49 a 11,27; p = 0,0006) (Fig. 6). La proporcion de complicaciones fue del 6,91% (30 de

434) en el grupo no quirtrgico y del 28,47% (121 de 425) en el grupo quirtrgico. Hubo

ABCDETFG seleccion)

B - Ocultamiento de la asignacion (sesgo de
seleccidn)

(sesgo de desemperio)

(sesgo de deteccion)

E - Datos de resultados incompletos (sesgo de
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F - Informes selectivos (sesgo de informe)

A - Generacion de secuencia aleatoria (sesgo de

C - Cegamiento de los participantes y personal

D - Cegamiento de la evaluacion de resultados
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Fig. 2. Resumen de riesgo de sesgo: juicios de los autores de la revision sobre cada item de riesgo de

sesgo para cada estudio incluido.
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Fig. 3. Graficos en embudo que ilustran el sesgo de publicacion de la tasa de re-rupturas

heterogeneidad significativa entre los estudios (p < 0,0001; 12 = 78%) y se utilizo el analisis

de subgrupos.
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Las complicaciones mas comunmente reportadas fueron infeccion profunda y superficial,
adherencias, lesion del nervio sural y trombosis venosa profunda. El andlisis de subgrupos
mostrd que el grupo quirurgico mostré una tasa significativamente mayor que el grupo no
quirtrgico en términos de infeccion profunda (RR, 4,18; IC 95 %, 1,20 a 14,53; p = 0,02),
adherencias (RR, 10,24; 95 % IC, 4,03 a 26,03; p < 0,00001) y lesion del nervio sural (RR,
7,94; 1C 95%, 1,93 a 32,71; p = 0,004) (Fig. 7). Sin embargo, no hubo diferencias
significativas entre los grupos con respecto a la prevalencia de trombosis venosa profunda
(RR, 0,42; IC del 95%, 0,12 a 1,42; p = 0,16) e infeccion superficial (RR, 1,13; IC del 95%,
0,58 a2,19; p=0,72) (Figura 7).

Resultados funcionales

Siete estudios informaron evaluaciones funcionales, pero s6lo 2 estudios utilizaron el mismo
método para probar los resultados funcionales (el sistema de medicion MuscleLab). La
prueba consistio en 2 pruebas de fuerza diferentes, 2 pruebas de salto diferentes y 2 pruebas
de resistencia muscular. Las pruebas de salto fueron un salto de caida con contra-movimiento
(Drop CMJ) y Hopping. Las pruebas de fuerza fueron una potencia concéntrica y una
potencia excéntrica. Las pruebas de resistencia muscular fueron Trabajo de elevacion del
talon y Altura de elevacion del talon. El analisis conjunto de las evaluaciones a los 12 meses
mostrd que los pacientes del grupo quirtirgico obtuvieron mejores resultados en 2 pruebas de
salto diferentes [Drop CMJ (DM, 7,30; IC del 95 %, 2,71 a 11,90; p = 0,002) (Fig. 8), Saltos
(DM, 12,86; IC 95%, 4,05 a 21,67; p = 0,004) (Fig. 8)] y 1 prueba de resistencia muscular
[Trabajo de elevacion del talon (DM, 7,36; IC 95%, 1,51 a 13,20; p = .01) (Fig. 8)] que los
pacientes del grupo no quirtirgico. Sin embargo, no hubo diferencias significativas entre los

grupos con respecto al resultado de 2 pruebas de fuerza diferentes [potencia concéntrica (DM,
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7,23; 1C del 95%, 2,59 a 17,06; p = 0,15) (Fig. 8), potencia excéntrica (DM, 5,67 ; IC 95%,
1,46 a 12,79; p = 0,12) (Fig. 8)] y 1 prueba de resistencia muscular [Altura de elevacion del
talon (DM, 2,76; IC 95%, 1,45 a 6,97; p = 0,20) (Fig. 8)].

Proporcion de pacientes que regresan a los niveles anteriores de actividad deportiva
El andlisis combinado mostré que los 2 grupos no tuvieron diferencias significativas en la
proporcion de pacientes que regresaron a niveles previos de actividades deportivas (RR, 1,04;
IC del 95 %, 0,65 a 1,67; p = 0,87) (Fig. 9). Hubo heterogeneidad significativa entre los
estudios (p = 0,004; 12 = 78%) y se utilizdo un modelo de efectos aleatorios.

Tabla: Resumen de las caracteristicas del estudio

Aflo - Pais Tamafio de muestra Sexo (M/F) Edad Media (Afos)
Q N Q N Q N
Nistor 1981,Suecia 45 60 NM NM 41 41
Cetti et al. 1993, Dinamarca 56 55 47/9 45/10 37.2 37.8
Moller et al. 2001, Suecia 59 53 51/8 48/5 39.6 38.5
Twaddle et al. | 2007, Nueva | 20 22 14/6 14/8 41.8 40.3
Zealanda
Metz et al. 2008, Paises bajos 42 41 31/11 35/6 40 41
Nilsson- 2010, Suecia 49 48 40/9 39/9 40.9 41.2
Helander et al.
Willits et al. 2010, Canada 72 72 59/13 59/13 39.7 41.1
Keating et al. 2011, Inglaterra 39 41 28/11 32/9 41.2 39.5
Olsson et al. 2013, Suecia 49 51 39/10 47/4 39.8 39.5
Lantto et al. 2016, Finlandia 32 28 30/2 25/3 40 39
Comienza carga de peso Inicia rango de movimiento Seguimiento | Centro
Q N Q N (Afios)
Nistor 1981,Suecia 4w 4w 2w 4w 2.5 Single
Cetti et al. 1993,Dinamarca 6w 4w ow 4w 1 Multi
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Moller et al. 2001, Sweden 3w 4w 12d 4w 2 Multi

Twaddle etal. | 2007, Nueva | 6w 6w 10d 10d 1 Single
Zelanda

Metz et al. 2008, Paises bajos 1w 1w 1w 1w 1 Multi

Nilsson- 2010, Suecia 68w 68w 2w 2w 1 Single

Helander et al.

Willits et al. 2010, Canada 2w 2w 2w 2w 2 Multi

Keating et al. 2011, Inglaterra 6w 8w 4w 4w 1 Single
Olsson et al. 2013, Suecia 1d 1d 2w 8w 1 Single
Lantto et al. 2016, Finlandia 1w 1w 1w 1w 1.5 Single

Abreviaturas: NM, no mencionado; N, grupo de tratamiento no quirdrgico; Q, grupo de tratamiento quirargico.

Quirdrgico no quirdrgico Relacion de Riesgo Relacién de Riesgo
Estudio o Subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso M-H, Fijo 95% CI M-H, Fijo 95% ClI

Fig. 4. Diagrama de bosque que muestra la tasa de rerotura después del tratamiento quirurgico
versus el tratamiento no quirargico.

Analisis de sensibilidad

El analisis de sensibilidad se realiz6 en el grupo de infeccion superficial excluyendo 1 estudio

(24). La heterogeneidad disminuy6 a un nivel mds bajo (p = 0,91; 12 = 0%), y el grupo
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quirtrgico mostrd una tasa significativamente mayor de infeccion superficial que el grupo no
quirtrgico (RR, 6,29; IC del 95%, 1,69 a 23,46). ; p = 0,006) (fig. 10).

Discusion

El tratamiento no quirurgico puede reducir la tasa de complicaciones distintas de la nueva

rotura en pacientes con rotura aguda del tendoén de Aquiles (29).

Quirdrgico No quirdrgico Relacién de Riesgo Relacion de Riesgo
Estudio o Subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso  M-H, Fijo 95% ClI M-H, Fijo 95%

Quirdrgico No quirdrgico Relacion de Riesgo Relacién de Riesgo
Estudio o Subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso  M-H, Fijo 95% CI M-H, Fijo 95%

Fig. 5. Diagrama de bosque que muestra la tasa de re-ruptura utilizando la carga de peso temprana (a)
y el rango de movimiento temprano (b) después del tratamiento quirargico versus el tratamiento no

quiruargico.

Quirdrgico No quirdrgico Relacion de Riesgo Relacion de Riesgo
Estudio o Subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso  M-H, Fijo 95% ClI M-H, Fijo 95%
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Fig. 6. Diagrama de bosque que muestra la tasa de complicaciones distintas de la re-ruptura después del

tratamiento quirargico versus el tratamiento no quirargico.

A pesar de las ventajas de este método, es obvio que el tratamiento no quirargico tiene un
inconveniente importante, que es el “alto riesgo de re-ruptura” (30). Las preocupaciones
sobre este tema llevaron al desarrollo del tratamiento quirurgico. En comparacion con el
tratamiento no quirtrgico, el tratamiento quirtirgico puede reducir el riesgo de nueva rotura.
Sin embargo, Twaddle et al. (19) informaron que la tasa de re-ruptura fue menor en el grupo
no quirdrgico si se realizaba rehabilitacion funcional temprana que en el grupo no quirurgico
sin rehabilitacion. Es controvertido si el tratamiento quirtirgico tiene un menor riesgo de re-
ruptura en comparacion con el tratamiento no quirlrgico si en ambos se realizd una
rehabilitacion funcional temprana. Por lo tanto, nuestro meta-andlisis tiene como objetivo
comparar la tasa de re-ruptura entre estos 2 procedimientos. En el meta-analisis se han
evaluado por primera vez tanto los resultados funcionales como la posibilidad de volver a
niveles anteriores de actividades deportivas. Encontramos que los pacientes tratados
quirargicamente y los pacientes no tratados quiriirgicamente eran equivalentes en cuanto a la

re-ruptura si se realizaba un protocolo de rehabilitaciéon funcional con un rango de

twittraducciones@gmail.com



TITANS WOITL D TRADUCCIONES
TICANSLATIONS TECNICAS Y
TECHNICAL AND OFFICIAL TRANSLATIONS OFICIALES

movimiento temprano y que no habia diferencias significativas en la proporcion de pacientes
que regresaban a los niveles anteriores de actividades deportivas. En cuanto a los resultados
de las evaluaciones funcionales, los pacientes sometidos a tratamiento quirurgico obtuvieron
mejores resultados en 2 pruebas de salto diferentes y 1 prueba de resistencia muscular.

En nuestro meta-analisis, identificamos algunas limitaciones en la literatura que incluimos.
Primero, intentamos evaluar los resultados funcionales con solo 2 ECA (10,20), porque en
los otros estudios incluidos se utilizaron diferentes sistemas de evaluacion funcional.
Sugerimos que el método de medicion del resultado funcional deberia unificarse en futuros

estudios.
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Estudio o Subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso

7.1.1. Infeccion profunda

7.1.2 Infeccion superficial

7.1.3 Adhesiones

7.14DVT

7.1.5 Lesion del nervio sural
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Fig. 7 Diagrama de bosque para el analisis de subgrupos que muestra la tasa de complicaciones que incluyen
infeccion profunda y superficial, adherencias, lesion del nervio sural y trombosis venosa profunda después del

tratamiento quirtrgico versus el tratamiento no quirdrgico.

Experimental Control Diferencia media Diferencia media
Estudio o Subgrupo Media SD Total Media SD Total Peso IV, Fijo 95% CI 1V, Fijo 95%ClI

8.1.1 Salto

8.1.2 Caida C.M.J

8.1.3 potencia concéntrica

8.1.4 Potencia excéntrica

8.1.5 Trabajo de elevacion del tal6n

8.1.6 Altura del talén

Fig. 8. Diagrama de bosque que muestra el LSI (indice de simetria de las extremidades) de 2 pruebas de fuerza que incluyen
potencia concéntrica y excéntrica, 2 pruebas de resistencia muscular que incluyen altura de elevacion del talon y trabajo de
elevacion del talon y 2 pruebas de salto que incluyen Caida, CMJ y Salto después del tratamiento quiriirgico versus

tratamiento no quirargico.
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En segundo lugar, los métodos de tratamiento quirtirgico incluyen la reparacion abierta y
percutdnea del tendon. Es importante sefialar que en nuestro estudio se incluyeron la

reparacion abierta y percutanea del tendon. Debido al nimero limitado de ECA, los

Quirdrgico No quirdrgico Relacion de Riesgo Relacion de Riesgo
Estudio o Subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso  M-H, Aleatorio 95% Cl M-H, Aleatorio 95% CI

Fig. 9. Diagrama de bosque que muestra la proporcion de pacientes que regresan a los niveles anteriores de

actividades deportivas después del tratamiento quirurgico versus el tratamiento no quirdrgico.

combinamos en un grupo en nuestro estudio. Una revision sistematica realizada por Rozis et
al. (31) y Yang et al. (32) indicaron que el método de reparacion percutanea tenia una tasa de
complicaciones mas baja y mejores resultados funcionales en comparacion con el método de
reparacion abierta. Ademas, Tejwani et al. (33) encontraron que la reparacion percutanea
tenia una tasa mas alta de lesion del nervio sural, mientras que la reparacion abierta
convencional tenia una tasa mas alta de complicaciones de la herida. Ademas, Karabinas et
al. (34) demostraron que la apariencia estética fue superior en el grupo de pacientes que
tuvieron un tratamiento percutaneo. Por lo tanto, la heterogeneidad clinica puede deberse al
método de analisis combinado al analizar las complicaciones. Alentamos a los investigadores

arealizar mas ECA de alta calidad para comparar los resultados del tratamiento no quirurgico
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con la reparacion abierta o la reparacion percutanea en el futuro. Por ultimo, nuestro estudio
exploro los efectos de los protocolos tempranos de rehabilitacion funcional para reducir la
tasa de re-rupturas. Los resultados de que la rehabilitacion funcional temprana podria reducir
la tasa de re-rupturas fueron muy utiles y apuntaron a las decisiones clinicas. Sin embargo,
los protocolos tempranos de rehabilitacion funcional en los estudios incluidos no fueron
exactamente los mismos. Realizamos un meta-andlisis entre estudios similares con
protocolos de rehabilitacion funcional temprana para explorar si se puede reducir la tasa de
re-rupturas. Por lo tanto, abogamos por que los ECA futuros contengan los mismos
protocolos de rehabilitacion funcional.

En este meta-analisis, encontramos un menor riesgo de re-ruptura en el tratamiento no
quirargico en comparacion con el tratamiento quirrgico si se realizd un protocolo de
rehabilitacion funcional con rango de movimiento temprano en ambos, lo cual es consistente
con los hallazgos de la literatura (35). A diferencia de otros estudios, encontramos que el
riesgo de nueva rotura era menor en el grupo quirurgico en comparacion con el grupo no
quirtrgico si se realizaba un protocolo temprano de carga de peso. Van der Eng et al. (36)
encontraron que la tasa de re-rupturas en el grupo quirdrgico era similar a la de los grupos no
quirtrgicos cuando ambos fueron seguidos de carga de peso temprana. Los diferentes
resultados pueden deberse a los diferentes criterios de inclusion utilizados para la carga de
peso temprano. Nuestro estudio mostrd que el riesgo de que ocurrieran otras complicaciones
en los pacientes tratados quirGirgicamente era mayor que en los pacientes no tratados
quirargicamente, pero se detectd una alta heterogeneidad entre los estudios. Posteriormente,
en el andlisis de subgrupos, encontramos que el grupo de infecciones superficiales fue el

principal motivo de heterogeneidad (p = 0,02; 12 = 64%). Ademas, se realizo un andlisis de
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sensibilidad en el grupo de infeccion superficial y se excluydo 1 estudio (24). La
heterogeneidad disminuy6 a un nivel mas bajo (p = 0,91; 12 = 0%), y el grupo quirurgico
mostré una tasa significativamente mayor de infeccion superficial que en el grupo no
quirtrgico (RR, 6,29; IC del 95%, 1,69 a 23,46; p = 0,006). En ese estudio excluido, los
pacientes del grupo tratado no quirtrgicamente tuvieron una tasa mas alta de infeccion
superficial causada por el sistema de aparatos ortopédicos que los encontrados en el grupo
tratado quirGrgicamente. Generalmente, no es necesario usar sistemas de aparatos
ortopédicos en todo momento, pero a los pacientes de ese estudio no se les permitid quitarse
los aparatos ortopédicos durante el periodo de seguimiento. Esto puede haber causado un alto
riesgo de infeccion superficial.

En ultima instancia, el nimero de pacientes que regresaron a los niveles anteriores de
actividad deportiva en el grupo quirurgico fue diferente al del grupo no quirtrgico. Sin
embargo, Metz et al. (24) y Nistor (11) informaron que algunos pacientes afirmaron que las
roturas del tendon de Aquiles no eran la razon real para cambiar o abandonar el deporte, sino

mas bien factores psicologicos.

Quirdrgico No quirdrgico Relacion de Riesgo Relacion de Riesgo
Estudio o Subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso  M-H, Fijo 95% ClI M-H, Fijo 95%

Fig. 10. Diagrama de bosque que muestra la tasa de infeccion superficial después del analisis de sensibilidad.
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En conclusion, nuestro estudio demuestra que el riesgo de re-ruptura después del tratamiento
quirrgico o no quirirgico era equivalente si se realizaba un protocolo de rehabilitacion
funcional con rango de movimiento temprano, pero el riesgo de que ocurrieran otras
complicaciones después del tratamiento quirirgico era mayor que con el tratamiento.
tratamiento no quirargico. Por lo tanto, puede preferirse el tratamiento no quirtrgico para la
rotura aguda del tendon de Aquiles si el hospital puede ofrecer un protocolo de rehabilitacion
funcional con un rango de movimiento temprano. En caso contrario, se debe considerar el
tratamiento quirargico debido a la menor tasa de re-ruptura.

Materiales complementarios

El material complementario asociado con este articulo se puede encontrar, en la version en
linea, en doi: 10.1053/5.jfas.2018.05.007.
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Articulo de revision
Clinicas en Cirugia Ortopédica 2020; 12:1-8

https://doi.org/10.4055/ci0s.2020.12.1.1

Tratamiento de la rotura aguda del tendon de Aquiles

Seung-Hwan Park, MD, Ho Seong Lee, MD, Ki Won Young, MD*, y Sang Gyo Seo, MD

*Departamento de Cirugia Ortopédica, Centro Médico Asan, Facultad de Medicina de la Universidad de Ulsan,

Seul, Departamento de Cirugia Ortopédica, Hospital Eulji, Seul, Corea

No existe un consenso claro sobre el tratamiento optimo de la rotura aguda del tendon de
Aquiles. Recientemente, los estudios han demostrado el papel fundamental de la
rehabilitacion funcional en el tratamiento de la rotura del tendon de Aquiles. Por lo tanto,
un numero creciente de cirujanos prefieren el tratamiento conservador que busca tratar la
afeccion sin el riesgo de complicaciones de la cirugia. Sin embargo, el tratamiento
quirurgico todavia se considera una opcion de tratamiento mas confiable para la rotura
aguda del tendon de Aquiles. En este articulo de revision, brindamos una descripcion general
de las estrategias de tratamiento recientes para la rotura aguda del tendon de Aquiles.

Palabras clave: Tendon de Aquiles, Lesiones, Cirugia, Rehabilitacion

El tendon de Aquiles es el tendon mas fuerte y mas grande del cuerpo, pero también es el

tendon que se rompe con mayor frecuencia. La incidencia general de rotura del tendon de
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Aquiles estd aumentando recientemente!? debido al envejecimiento de la poblacion, la
creciente prevalencia de la obesidad y la mayor participacion en los deportes’.

Ha habido controversia en torno al tratamiento optimo de la rotura aguda del tendon de
Aquiles*. En el pasado, se recomendaba una intervencion quirGirgica agresiva sobre el
tratamiento conservador basdndose en estudios iniciales que asociaban el tratamiento
conservador con altas tasas de re-reptura>®. Estos estudios proporcionaron una justificacion
para el tratamiento quirurgico de la rotura aguda del tendén de Aquiles, a pesar del riesgo de
complicaciones de la cirugia, como la infeccion de la herida. Sin embargo, estudios recientes
han demostrado resultados favorables del tratamiento conservador mediante rehabilitacion
funcional acelerada. En tales estudios, la rehabilitacion funcional fue mas efectiva para
reducir las tasas de re-ruptura que la inmovilizacion a largo plazo con yeso, y la mejoria
funcional después del tratamiento no quirtirgico fue comparable a la de la reparacion
quirargica’!!. Actualmente, independientemente de la modalidad de tratamiento (ya sea
conservadora u operativa) utilizada, se recomienda una rehabilitacion temprana agresiva para
las roturas agudas del tendon de Aquiles para permitir un retorno temprano a las actividades
de la vida diaria, una alta satisfaccion del paciente y una mejora funcional. En este articulo
de revision, proporcionamos una revision exhaustiva de la literatura sobre la rotura aguda del
tendon de Aquiles y analizamos las opciones de tratamiento adecuadas.
EPIDEMIOLOGIA

La rotura del tendén de Aquiles representa el 20% de todas las roturas grandes de tendones'?
La incidencia estimada oscila entre 11 y 37 por 100.000 habitantes'>"'°. Los hombres son de
2 a 12 veces mas propensos que las mujeres a sufrir una rotura del tendén de Aquiles'®. En
un meta-analisis de 2012 realizado por Soroceanu et al'®,, la edad media en el momento de
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la lesion entre 826 pacientes con una rotura aguda del tendon de Aquiles era de 39,8 afios. La
lesion tiene una distribucion etaria bimodal con el primer pico en pacientes entre 25 y 40
afios y el segundo pico en mayores de 60 afios!”"!%. Las lesiones de alta energia en los deportes
son responsables del primer pico, mientras que el segundo pico que ocurre en los ancianos
se asocia principalmente con lesiones de baja energia, como la ruptura espontanea del tendon
de Aquiles degenerado o la ruptura en la tendinopatia de Aquiles cronica. En pacientes
jovenes con lesiones deportivas agudas, el tratamiento conservador suele ser suficiente para
la curacion del tendon. Sin embargo, la rotura del tendén degenerado en los ancianos requiere
un enfoque de tratamiento diferente porque el tendon sigue siendo vulnerable a una nueva
rotura incluso después de la reparacion quirtrgica. Por tanto, es importante diferenciar la
rotura aguda del tendon de Aquiles de la rotura del tendon degenerado.

ANATOMIA

El tendon de Aquiles es el tendon mas grande y fuerte del cuerpo'®. Las fibras tendinosas del
gastrocnemio que se originan en el fémur distal y las del musculo soleo que se originan en la
tibia proximal se fusionan por encima de la insercion en la tuberosidad del calcaneo
posterior?’. El tendén de Aquiles, de aproximadamente 15 cm de largo, se desplaza
distalmente y gira aproximadamente 90° internamente, de modo que las fibras inicialmente
anteriores del gastrocnemio se insertan lateralmente y las fibras inicialmente posteriores del
soleo se insertan en la cara medial del tendon de Aquiles. La almohadilla grasa de Kager
ubicada anterior al tendon de Aquiles protege los vasos sanguineos que ingresan al tendon?!

El tendon de Aquiles no tiene vaina tendinosa, sino un paratenén altamente vascularizado®*
que actua como conducto para la vasculatura del tendon y facilita el deslizamiento del tendon
entre el tejido subcutaneo y la fascia posterior??. Las secciones proximal y distal del tendon
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estan irrigadas por la arteria tibial posterior y la seccion media (de 2 a 6 cm desde el punto
de insercién) estd irrigada por la arteria peronea®’. Dado que la seccién media recibe un
suministro de sangre relativamente pobre, es mas vulnerable a la degeneracion y la ruptura®,
DIAGNOSTICO

Hallazgos clinicos

El diagnodstico de rotura aguda del tendon de Aquiles se basa principalmente en una
anamnesis y un examen fisico completos. Los pacientes tipicos se encuentran en la tercera o
cuarta década de la vida y presentan una repentina incapacidad para caminar y dolor agudo
al correr o saltar. Los pacientes con una rotura aguda del tendon a menudo describen que
escucharon un chasquido en la parte posterior de la pierna al flexionar el tobillo o tuvieron la
sensacion de recibir una patada en la parte posterior del tobillo. Los signos de rotura de un
tendon incluyen debilidad en la flexion plantar, dificultad para deambular con carga de peso
y cojera. Puede producirse un resultado falso negativo de la prueba de Thompson si la flexion
plantar se produce mediante flexores extrinsecos del pie intactos; Aproximadamente el 25%
de las roturas agudas se descuidan inicialmente por este motivo®

Seglin las pautas de practica clinica de la Academia Estadounidense de Cirujanos
Ortopédicos, el diagndstico de una rotura aguda del tendon de Aquiles se puede establecer
mediante dos o mas de las siguientes pruebas de examen fisico: (1) una prueba de Thompson
positiva, (2) disminucion de la fuerza de flexion plantar, (3) presencia de un defecto palpable
y (4) aumento de la dorsiflexion pasiva del tobillo con manipulacion suave?®. Durante el
diagnostico, es importante diferenciar las lesiones deportivas traumaticas de las lesiones de
baja energia (Figura 1). Esto ultimo suele asociarse con el proceso degenerativo del tendon,
tendinitis cronica, antecedentes de inyeccion de esteroides y edad avanzada.
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Figura 1

Fibras degeneradas de un tendén de Aquiles con tendinitis cronica.

Hallazgos radiologicos

El diagnostico de rotura aguda del tendon de Aquiles es fundamentalmente clinico y se apoya
en pruebas de imagen. La resonancia magnética (MRI) o la ecografia pueden ser ttiles como
prueba de confirmacion. Dado que la resonancia magnética no es una modalidad de imagen
dindmica, no es confiable para determinar adecuadamente la rotura parcial o completa. Por
el contrario, la ecografia es mas eficaz para identificar la ubicacion de un desgarro, un espacio
entre los extremos desgarrados del tendon y una rotura parcial/completa®’. La radiografia
simple (vistas laterales del tobillo) se utiliza en la planificacion del tratamiento. También
ayuda a identificar la inflamacion del tendon y el aumento de la densidad del tejido blando
en la grasa de Kager. Sobre todo, es superior a otras modalidades de imagenes para detectar

la presencia de una lesion calcificada, prominencia de Haglund o fractura por avulsion del
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calcaneo, lo que sugiere degeneracion preexistente o tendinitis cronica. Figura 2). En el caso
de una rotura en la tendinopatia cronica de Aquiles, el riesgo de nueva rotura es alto después
de un tratamiento conservador o de una reparacion directa. En este caso muchas veces no es
posible la curacion directa del tejido patologico en los extremos rotos. Luego, el cirujano
debe considerar otras opciones de tratamiento que utilicen tejido sano, como la
reconstruccion del tendon. Por lo tanto, es de suma importancia confirmar la presencia o
ausencia de tendinopatia preexistente para el diagndstico diferencial de la rotura aguda del
tendon de Aquiles. La radiografia simple es mas apropiada que la resonancia magnética o la

ecografia para este fin.

Figura 2. Se observd espolon calcaneo y calcificacion (flecha) en el tendon de Aquiles

degenerado.
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TRATAMIENTO CONSERVADOR

Todavia existe controversia sobre qué tratamiento (conservador u quirirgico) es mas eficaz
para la rotura aguda del tendon de Aquiles. La preocupacion relacionada con el tratamiento
conservador es si es factible la curacién de una rotura de tendon sin contacto directo con las
estructuras circundantes. El retraso en la curacion puede provocar debilidad en la pantorrilla

y la curacion incompleta puede aumentar el riesgo de nueva rotura. Bae et al.?®

informaron
que el tendon san6 sin contacto directo de los extremos rotos a pesar de la presencia de un
gran defecto. Aunque el estudio se baso en la premisa de que el tejido en el margen de los
extremos rotos debe permanecer sano, no patolégico, apoyo la viabilidad de la curacion del
tendon sin reparacion directa.

El tratamiento conservador convencional implica de 6 a 8 semanas de inmovilizacion con
yeso. El tobillo se coloca en yeso en posicion 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 con una mayor tasa de re-ruptura en comparacion con la reparacion quirurgica
(12,6% frente a 3,5%)%. Sin embargo, estudios recientes han sugerido que las tasas de re-
ruptura pueden reducirse reduciendo el periodo de inmovilizaciéon con yeso y utilizando
rehabilitacion funcional temprana!!?°, La rehabilitacion es una parte integral del tratamiento,

ya sea conservador u operativo. Por lo tanto, se centran muchos esfuerzos en el desarrollo de

estrategias Optimas de rehabilitacion.
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REHABILITACION FUNCIONAL EN TRATAMIENTO CONSERVADOR

En el tratamiento no quirtrgico, la rehabilitacion es esencial para el éxito del tratamiento. En
el pasado, los ejercicios de amplitud de movimiento y la carga de peso después del
tratamiento conservador no estaban permitidos tan pronto como después de la reparacion
quirtrgica. Sin embargo, estudios recientes subrayan los beneficios de la rehabilitacion
temprana después del tratamiento conservador de la rotura aguda del tendén de Aquiles®
Tan importante como la rehabilitacion temprana después de la inmovilizacidon con yeso es la
aplicacion oportuna de un aparato ortopédico funcional para caminar. En un estudio

prospectivo aleatorizado, Saleh et al.’!

compararon la inmovilizaciéon con yeso durante 8
semanas, con la inmovilizaciéon con yeso durante 3 semanas seguida de una movilizacion
temprana con un aparato ortopédico funcional. Descubrieron que el uso de un aparato
ortopédico funcional conducia a una mejora mas rapida de la dorsiflexion del tobillo y a un
retorno mas temprano a las actividades normales. En la literatura estan bien documentados
varios protocolos de rehabilitacion para el tratamiento conservador de las roturas del tendon

de Aquiles!'!32-%

. El tratamiento conservador no debe malinterpretarse como “ninglin
tratamiento”. Los protocolos de rehabilitacion funcional validados son una parte integral del
tratamiento conservador de la rotura aguda del tendon de Aquiles. Estos protocolos deberian
ser eficaces cuando se implementen en pacientes informados y cooperativos; para los
pacientes que no cooperan, se debe considerar la reparacion quirurgica como una opcion de
tratamiento. Durante las primeras 8 semanas después de una lesion aguda del tendon de
Aquiles, los pacientes deben usar un aparato ortopédico para prevenir la hiper-dorsiflexion.

Desafortunadamente, en Corea, donde la gente no usa zapatos en interiores, la adherencia de

los pacientes al uso de un aparato ortopédico es relativamente baja; por lo tanto, se
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recomienda una seleccion juiciosa de los pacientes. Hasta los 6 meses después de la lesion
se realizan actividades de bajo impacto de forma progresiva; después de los 6 meses se
permiten actividades de alto impacto, como fitbol y baloncesto!!. Para promover la
recuperacion al nivel de fuerza de los musculos de la pantorrilla anterior a la lesion, la
rehabilitacion debe ser razonablemente agresiva durante el primer afio después de la lesion,
especialmente durante los primeros 6 meses. Esto se debe a que la recuperacion de la fuerza
de los musculos de la pantorrilla no se puede asegurar ni con un tratamiento conservador ni
con un tratamiento quirdrgico una vez transcurrido 1 afio después de la lesion. En un estudio
realizado por Lantto et al.,*®1a fuerza de los musculos de la pantorrilla en pacientes con rotura
aguda del tendon de Aquiles no se recuper6 al nivel normal incluso después de 11 afios de
seguimiento y la fuerza isocinética cambi6 minimamente entre 1 afio y 11 afios de
seguimiento.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

En la literatura se describen varios procedimientos quirurgicos para la rotura aguda del
tendon de Aquiles. Se pueden clasificar en términos generales en reparacion abierta, mini-
abierta y percutanea®’. Entre ellos, el abordaje posteromedial se ha utilizado con mayor
frecuencia desde que la hipervascularidad en el lado medial del tendon de Aquiles fue
confirmada mediante angiografia en un estudio de cadaver®®. El cirujano puede determinar
otras técnicas de reparacion ademas del método de sutura de Krackow segun sus preferencias.
Sin embargo, independientemente del abordaje quirtrgico, se debe restaurar la longitud
adecuada del tenddn, evitando un alargamiento excesivo. En general, la longitud adecuada
se determina durante la cirugia comparandola con el tendon plantar intacto; sin embargo, si
el tendon plantar esta ausente, se debe medir el rango de dorsiflexion en el lado contralateral
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antes de colocar el pafio o durante la cirugia para usarlo como guia. Después de eso, para
prevenir una infeccion, se debe reparar el para-tendon que rodea el tendon de Aquiles. Si bien
la técnica abierta ha mostrado buenos resultados clinicos, también se ha asociado con
complicaciones de heridas superficiales y profundas que requieren reoperacion®’.

La reparacion percutanea se puede realizar mediante el uso de multiples heridas punzantes.
Se teje una sutura a través de las porciones proximal y distal del tendon mediante heridas
punzantes. Se anuda la sutura, colocando los extremos del tendon en aposicion en flexion
plantar del tobillo. Pasar la sutura a ciegas en la reparacion percutanea puede provocar una
lesion del nervio sural. La técnica de reparacidon mini-abierta se ha desarrollado para
minimizar complicaciones como la infeccion posoperatoria de la herida de la reparacion
abierta y la lesion del nervio sural en la reparacion percutdnea. Se hace una pequefia incision
en la piel sobre el sitio de la ruptura y se extiende el tejido blando subcutaneo sin rodeos.
Para la técnica de reparacion mini-abierta se necesitan varios dispositivos. Se introduce un
dispositivo a través de la incision debajo del paratenddn y se pasa la sutura desde la guia
externa a través de la piel hasta el tendon y hacia el lado opuesto. Por lo general, se pasan
tres suturas a través de los extremos proximal y distal del tendon. Se retiran el dispositivo y
la sutura para la aposicion de los extremos del tendon roto y se atan las suturas con el tobillo
en posicion de flexion plantar. La reparacion percutanea con la técnica mini-abierta, en
comparacion con la reparacion abierta, da como resultado tasas mas bajas de complicaciones
de la herida y mejora la apariencia estética. Sin embargo, las tasas generales de
complicaciones no son significativamente diferentes entre la reparacion percutanea mini-

abierta y la reparacion abierta®’

ges Ti
awmw

«_,;7:-~ :. nuuac\-c‘ b"fC"-'»



7 3 S 7 e, 4 - ’ . o .~ - » - a -
4 My B P oy a2 'YL XN P, - 4 . - 2 -~ .
N e 2 FICAAINS VY &4 ! UCCIONES
{

REHABILITACION FUNCIONAL EN TRATAMIENTO QUIRURGICO
Para la curacién del tendon, la rehabilitacion funcional temprana es mas importante que la

cirugia en si. Huang et al.*

informaron que el soporte de peso temprano combinado con
ejercicios de movimiento temprano del tobillo fue mas efectivo para la recuperacion
postoperatoria que la inmovilizacién convencional o los ejercicios de movimiento temprano
del tobillo solos. Brumann et al.40 también destacd la importancia de la rehabilitacion
acelerada. Segun su protocolo de rehabilitacion, la carga total de peso en flexion plantar fija
de 30° se inicia inmediatamente después de la cirugia; Movilizacién controlada del tobillo
en flexion plantar libre y dorsiflexion limitada a 0°, después de la segunda semana
postoperatoria.

No es deseable una inmovilizacion postoperatoria prolongada. En particular, se debe evitar
mas de 3 semanas de inmovilizacion con una férula o yeso. Ya no se recomienda la
inmovilizacidon con yeso en las piernas largas. La carga total de peso en una ortesis se inicia
inmediatamente después de la cirugia o al menos dentro de las 3 semanas posteriores a la
cirugia, y debe usarse durante 6 a 8 semanas posoperatorias. Aunque se permite el uso de un
aparato ortopédico removible para ejercicios tempranos de rango de movimiento, se debe
advertir al paciente que evite la hiperdorsiflexion del tobillo.

Aunque existe un amplio consenso sobre la importancia del soporte de peso temprano, la
posicion del tobillo posoperatorio sigue siendo tema de debate. En general, el tobillo se
mantiene inicialmente en posicion de flexion plantar con dorsiflexion gradual. Sin embargo,
algunos autores recomiendan una posicion neutra del tobillo inmediatamente después de la
cirugia para permitir la carga total del peso*!, porque la re-ruptura ocurre con frecuencia en

la dorsiflexion gradual del tobillo en flexion plantar durante la rehabilitacion. Ryu et al.,*!
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informaron que no hubo ningin caso de re-ruptura en el total de 112 pacientes que
comenzaron a deambular con carga de peso en posicion neutra del tobillo inmediatamente
después de la cirugia. Sin embargo, independientemente de la posicién posoperatoria del
tobillo, es importante evitar el alargamiento del tendon. Un tendén de Aquiles alargado
caracterizado por hiperdorsiflexion del tobillo en el examen fisico (Fig. 3) se ha asociado con

debilidad de los flexores plantares y déficit funcional.

Fig. 3

Tobillo izquierdo hiper-dorsiflexionado de un paciente con el tendon de Aquiles alargado tras

una rotura aguda.

COMPLICACIONES
Las complicaciones del tratamiento quirtrgico de la rotura aguda del tendon de Aquiles
incluyen lesion del nervio sural, infeccion, re-ruptura, trombosis venosa profunda y cicatrices
hipertroficas. Por lo tanto, el tratamiento quirtrgico puede no ser apropiado para pacientes
con baja demanda o con diabetes mellitus o enfermedad vascular periférica.
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Infeccion

La complicaciéon mas grave de la reparacion abierta es la infeccion. Las infecciones y los
problemas de las heridas ocurren principalmente después de la cirugia con una incidencia del
12,5%.1942 Para prevenir una infeccion, el cirujano debe evitar la diseccion superficial
durante la incision y restaurar la envoltura de tejido sinovial tanto como sea posible antes de
reparar el paratendon. Ademads, se debe utilizar el nimero minimo de suturas para evitar una
infeccion tardia alrededor del nudo de la sutura subcutanea. Dado que las suturas deben
sujetar el tendon durante aproximadamente 3 meses de periodo de curacion después de la
reparacion, las suturas absorbibles son preferibles a las no absorbibles, que aumentan el
riesgo de infeccion o irritacion retardada.

Debilidad de los musculos de la pantorrilla

Los pacientes pueden caminar incluso sin la curacion adecuada de una rotura del tendon de
Aquiles; sin embargo, persistird un déficit funcional permanente. Por lo tanto, el objetivo
final del tratamiento es prevenir la debilidad residual de los musculos de la pantorrilla. La
capacidad de realizar una tnica elevacion del talon es un indicador valido de debilidad de los
musculos de la pantorrilla; de hecho, la mayoria de los pacientes con un desgarro descuidado
no pueden realizar una sola elevacion del talon.*>*

Re-ruptura

Una de las consideraciones mas importantes al seleccionar el tratamiento quirurgico frente al

no quirtirgico es el riesgo de nueva rotura. Rettig et al.¥

informaron que la tasa general de
re-ruptura postoperatoria fue del 4,5% en sus pacientes, y el 16,6% de la cual ocurri6 en

aquellos de 30 afios o menos. Sugirieron que se debe tener precaucion durante la

rehabilitacion agresiva en pacientes mas jovenes. Reito et al.*® también informaron una tasa

Clemenc ges T
m%w

«_“,r.-u ;. nuuac\-c‘ b"fC"-'»



de re-ruptura del 7,1% en 210 pacientes con rotura aguda del tendén de Aquiles después de
un tratamiento conservador. La complicacion ocurri6 dentro de las 12 semanas posteriores al
tratamiento en la mayoria de los casos, y sugirieron que se debe tener especial cuidado

durante el primer mes después del tratamiento no quirtrgico. Young et al.*’

observaron que
nueve del total de 12 re-rupturas (75%) ocurrieron dentro de los 3 meses posteriores a la
cirugia y no hubo asociacién entre la tasa de re-rupturas y el método de reparacion.
PROGNOSIS

En general, los pacientes reanudaran la deambulacion normal entre 12,5 y 18 semanas
después de una rotura aguda del tendon de Aquiles*®, pero no hay duda de que el soporte de
peso temprano y la rehabilitacion contribuyen a mejorar el prondstico.!!*48
Convencionalmente se desaconseja a los pacientes correr y practicar deportes sin contacto
durante 16 a 20 semanas después de la lesion.* Los criterios para volver a correr sugeridos

por Van Sterkenburg et al.>

incluyen la capacidad de realizar elevaciones repetitivas del talon
y caminar de puntillas y un déficit de fuerza de la pantorrilla < 25% en comparacion con el
lado contralateral normal, que debe alcanzarse aproximadamente 12 semanas después de la
lesion. Olsson et al.’! también informaron que la capacidad de elevacion del taléon es un
indicador importante del nivel general de curacion. En su estudio, 40 de 81 pacientes (49%)
con roturas agudas del tendon de Aquiles no pudieron realizar una sola elevacion del talon
12 semanas después de la lesion. En un estudio realizado por Ryu et al.,*! 87 de 112 pacientes
con roturas agudas del tendon de Aquiles tuvieron dificultades con una unica elevacion del

talon 3 meses después de la tenorrafia abierta seguida de una rehabilitacion temprana; sin

embargo, todos los pacientes pudieron levantar el talébn 6 meses después de la operacion.
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McCormack y Bovard? observaron un déficit de fuerza de la pantorrilla del 10% al 30% en
el lado lesionado en comparacion con el lado ileso en sus pacientes con desgarros agudos del
tendon de Aquiles. Ryu et al.,*! también informaron que incluso en pacientes que podian
realizar elevaciones unicas del talon y deportes después de la reparacion quirtrgica de
desgarros agudos y la rehabilitacion temprana, la circunferencia de la pantorrilla disminuyd
en un promedio de 1,6 cm en el lado lesionado y el déficit de torque méximo en flexion
isocinética en 30°/seg fue del 16 % (rango, 0 % a 21 %) en el lado lesionado en comparacion
con el lado ileso.

CONCLUSIONES

Las roturas agudas del tendon de Aquiles deben diferenciarse de las roturas que se producen
como resultado de una degeneracion cronica del tendon. Una rotura aguda de un tendon sano
se puede tratar con ¢éxito de forma conservadora u operativa. Sin embargo,
independientemente del método de tratamiento, la rehabilitacion es un componente crucial
del tratamiento. Por lo tanto, se debe tener en cuenta la adherencia del paciente a la
rehabilitacion al determinar una estrategia de tratamiento. La rehabilitacion durante los
primeros 6 meses después de la lesion es de gran importancia para los pacientes con rotura
aguda del tendon de Aquiles. Si bien los detalles del protocolo de rehabilitacion pueden
variar, el objetivo de la rehabilitacion es prevenir la nueva rotura durante los primeros 2
meses después de la lesion y mejorar la fuerza de los musculos de la pantorrilla durante el
siguiente mes (entre 2 meses y 3 meses después de la lesion). Luego, durante los 3 meses
siguientes (entre 3 y 6 meses después de la lesion), los esfuerzos de rehabilitacion se dirigen
a la vuelta a la practica deportiva mediante ejercicios vigorosos de fortalecimiento y
propioceptivos. Ademads, durante la rehabilitacion después de cualquiera de los tratamientos,
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se debe tener cuidado de no provocar hiperdorsiflexion del tobillo para prevenir la debilidad
de los musculos de la pantorrilla.
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