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RESUMEN

Las roturas cronicas del tenddn de Aquiles son lesiones subcutaneas causadas por
degeneracioén tendinosa, a menudo relacionados con actividades deportivas y asociadas a
comorbilidades médicas. Estas lesiones han aumentado considerablemente, afectando a
poblaciones entre la cuarta y quinta década. Es una patologia discapacitante que conducen
a debilidad y alteracién de la marcha; en la gran mayoria, se indica el tratamiento quirdrgico
y, en muy raras ocasiones, el manejo es conservador.

El objetivo principal es restaurar la longitud y la tension del complejo muscular
gastrosoleo. Se deben contemplar los factores como lo son cronicidad, tamafio de la brecha
residual, calidad del tejido remanente, vascularidad y la localizacion de la rotura; también
se deben tomar en consideracion las comorbilidades del paciente.

En este estudio se revisaran las opciones quirdrgicas disponibles, que van desde la
reparacion local del tejido blando, hasta la transferencia tendinosa, uso de aloinjerto y
materiales sintéticos, por lo que se valoraran los criterios quirdrgicos en cada una de las
opciones a tener en cuenta en la reconstrucciéon de la ruptura crénica de Aquiles.

Palabras clave: Ruptura cronica de tendén Aquiles, reconstruccion de tendon Aquiles.

ABSTRACT

Chronic Achilles tendon ruptures are subcutaneous injuries caused by tendon
degeneration, often associated with sport activities and medical comorbidities. These
injuries have considerably increased, affecting populations in their fourth to fifth decade of
life. It is a disabling pathology that leads to weakness and gait disturbance. Surgical
treatment is the most common option, whereas conservative management is rarely
recommended.

The main purpose is to restore the length and tightness of the gastrocsoleus
complex. Factors such as chronicity, residual tendon gap size, remaining tissue quality,
vascularity, and rupture location must be considered, as well as the patient’'s comorbidities.

Available surgical procedures, which include local repair of the soft tissue, tendon
transfer, use of allografts and synthetic materials, will be analyzed. Thus, surgical criteria
will be evaluated for each of these options in the reconstruction of the chronic Achilles

tendon rupture.



Key words: Chronic Achilles tendon ruptures, Achilles tendon reconstruction.

1. INTRODUCCION

La ruptura crénica es una lesion reconocida caracteristica de la mediana
edad; en su mayoria, afecta a los hombres con una relacion 3::1 y, con respecto al
sexo femenino, esta asociado a practicas deportivas ocasionales. La ruptura
cronica de Aquiles se define como aquella que se diagnosticé al menos 4 a 6
semanas después de la lesion traumaética inicial del Aquiles (Kraeutler, 2017).

Las rupturas cronicas estan ligadas a rupturas agudas que pasan
desapercibidas en una cuarta o quinta parte de los casos, ya sea producto de
asistencia médica tardia o diagndésticos erréneos en el momento de la lesion. A
pesar de ser el tendon mas fuerte del cuerpo humano, la rotura del tendon de
Aquiles ocurre con una incidencia de 5.5 a 18 personas por cada 100.000 habitantes
(Maffulli, 2007). De esta forma, cuando ocurren dichas lesiones, los extremos del
tenddn se retraen y la porcion proximal forma un mufidn que se adhiere a la fascia
del Flexor Largo del Hallux; asimismo, a nivel del extremo distal se produce fibrosis,
la brecha producida por la discontinuidad del tendon es reparada por tejido cicatrizal
(Malagedala, 2016); pero es insuficiente y conforme progresan, alteran la fuerza
contractil del complejo gastrosoleo, debilitando la flexion plantar del tobillo, esto

afecta proporcionalmente la biomecanica del pie y el tobillo (Maffulli 2008).

Por lo anterior, los siguientes factores se han propuesto como precursores

en la ruptura cronica:

1. Mecénico, cuando se produce una contraccion por exceso de tension del
complejo aquiliano. También se ha vinculado a microtraumatismos del
tenddn Aquiles (Yasui, 2017).

2. Vascular, debido a que las mismas ocurren en un sitio con disminucion del
flujo sanguineo, denominada zona hipovascular (Darkin 2018).

3. Elastico, porque esta vinculado a una mayor rigidez tisular producto de los

cambios degenerativos desarrollados por hipoxia, sustitucion grasa,



calcificaciones, enfermedades crénicas, tratamientos farmacoldgicos
(Corrao, 2006).

De esta manera, se debe realizar un diagnéstico basado en la historia clinica y
examen fisico, aunque no hay signos claros para las rupturas cronicas, se deben
explorar discontinuidades en el trayecto del tendon y, de ser posible valorar, la
prueba de Thompson. Ademas, se debe considerar la hiperdorsiflexion del tobillo,
la cual permite evaluar la accion flexora de los tendones posteriores en lesiones
(Childress, 2017). Para ello, es fundamental el apoyo en estudios radiolégicos del
tobillo, que sustenten el diagndstico de la ruptura del tenddn de Aquiles; este método
nos permite descartar avulsiones calcaneas, asi como otras lesiones Oseas. El
diagnéstico se puede respaldar mediante un ultrasonido, resonancia magnética o
electromiografia del sural (Pierre-Jerome, 2010).

Por otro lado, aunque el tratamiento agudo es controvertido, el manejo de las
rupturas cronicas es quirdrgico, como lo sustenta la literatura, el mismo busca
reaproximar los extremos del tendon. En casos muy seleccionados, el manejo
conservador se indica en pacientes de baja demanda funcional o pacientes que, por
sus comorbilidades, no son candidatos al manejo quirargico (Partridge, 2017); asi,
las ventajas de dicha intervencion es la restauracion de la longitud funcional, la
tension y la fuerza del complejo gastrosoleo para mejorar la marcha y funcién.
(Maffulli 2008)

Hay una amplia variedad de opciones reconstructivas, estas van a depender
de la cronicidad, brecha residual, calidad del tejido restante y vascularidad,
ubicacion de la ruptura y factores especificos del paciente. Las desventajas en esta
patologia son sus complicaciones, porque existe un mayor riesgo de infeccion
posoperatoria y un periodo de recuperacion prolongado (Schweitzer, 2018). No
obstante, el tratamiento debe contemplar la rehabilitacion, la readecuaciéon de la
marcha, la utilizacion de una ortesis de pie-tobillo, ya sea en el postquirargico
inmediato o en el paciente que se decidié dar manejo conservador (Padanilam,
2009). Independientemente del tratamiento que se considere la ruptura del tendon
de Aquiles se debe de proteger. (Maffulli 2008)



2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

Analizar el tratamiento quirdrgico en ruptura crénica del tendon Aquiles.
2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar los factores intrinsecos y extrinsecos implicados en la
reconstruccion en la lesion crénica del tendon Aquiles.

2. Valorar las diferentes técnicas quirargicas en la reconstruccion de tendon
Aquiles

3. Proponer un flujograma de manejo en la reconstruccioén de ruptura crénica

del tenddn Aquiles.



3. JUSTIFICACION

La ruptura crénica del tendén de Aquiles es, sin lugar a duda, una patologia
de manejo quirargico, por lo que son raros los casos en los que se opta por un
manejo conservador; ante ello, se pretende la valoracion de las diferentes técnicas
quirurgicas que se le pueden ofrecer a los pacientes con este padecimiento,
considerando el tiempo de evolucion, la brecha residual, la calidad del tejido
remanente, ubicacion de la ruptura y factores especificos del paciente, que permitan
realizar un flujograma que optimice el procedimiento quirdrgico en funcion de la
reconstruccion del tendon Aquiles para la evolucion idonea del paciente. (Kraeutler,
2017).

No hay un tratamiento estandarizado para las rupturas por lo que se realizara
una revision bibliografica con la finalidad de valor cual es el mejor manejo quirargico
gue se le puede ofrecer a un paciente. La importancia en esta patologia es
determinar el manejo quirdrgico con la finalidad de restablecer la biomecanica del
pie y tobillo y que la técnica empleada produzca la minima comorbilidad en el

paciente y favorezca la recuperacion del tendon lesionado. (Maffulli 2008)

La finalidad de este trabajo es valorar las técnicas quirurgicas y determinar
las indicaciones actuales que permitan optimizar el tratamiento en funcién del

defecto tendinoso, y establecer la mejor técnica quirdrgica para tratar la lesion.



4. METODOLOGIA

Se realiz6 una revision bibliografica sistematica de la literatura mediante una
busqueda en las bases de datos PubMed y Latimindex de los ultimos veinte afios,
desde 2001 hasta el 2021; en este sentido, se considero la revision sistematica, el
reporte de casos, metanalisis, la revisién de tema en libros, ensayos controlados y
randomizados. Se decidio utilizar estas bases de datos debido a su acceso abierto
y a la amplia variedad de literatura biomédica. Ademas, se utilizaron otras fuentes

como revistas y libros.

Las palabras clave utilizadas para la busqueda de articulos fueron “anatomy
Achilles tendon”, “chronic Achilles tendon rupture”, “surgical management of chronic
Achilles tendon rupture”, ‘reconstruction chronic achilles tendon rupture” vy
‘treatment of chronic Achilles tendon ruptura”. Se incluyeron todos los estudios en
espafiol o inglés, siendo este ultimo el idioma con la mayor bibliografia de interés;
asi mismo, se decidié tomar en cuenta los articulos que consideran el manejo
conservador o quirdrgico como tratamiento, también los estudios en humanos. Por
su parte, se excluyeron los articulos de mas de veinte afios y los que incluyen

ruptura aguda del tendén de Aquiles 0 manejo quirdrgico en ruptura aguda.

La busqueda se centr6 en pacientes humanos con ruptura crénica, tanto
unilateral como bilateral. Se identificaron inicialmente un total de 351 articulos, de
los cuales se descartaron 249 articulos, porque incluian el tratamiento de ruptura
aguda de tenddn Aquiles o rupturas no vinculadas al tendén de Aquiles y, de titulos
de interés, no se pudieron obtener 17 articulos. Del total solo 84 articulos cumplen

los criterios de inclusion.



5. ANTECEDENTES

La mayoria de los autores que estudian la ruptura cronica del tendén de
Aquiles, actualmente, se han basado en las investigaciones de la década de los
ochenta y noventa, por lo que hoy no hay una indicacion estandarizada y se han
propuesto diferentes clasificaciones acerca del tratamiento; asi mismo, se

presentan los trabajos mas significativos acerca del manejo.

Den Hartog en 2009, en su publicacién del manejo de la ruptura negligente
del tenddn de Aquiles, propone un esquema de tratamiento basado en la longitud
de la misma, estableciendo cuatro tipos en cada uno de estos este plantea un
manejo quirdrgico, esta clasificacién seria empleada en las futuras comparaciones

con respecto a las clasificaciones existentes en su momento.

En 2008, Maffulli hizo una propuesta para una clasificacion, la propuesta se
basaba en el tamafio del defecto, este autor recomendaba la utilizacion de peroneo
corto, ademas no recomendaba la utilizacion de materiales sintéticos. Este mismo
autor, en 2018, recomendaba el uso del tendén semitendinoso en las rupturas de
mas de 5 cm; en su trabajo valoré la fuerza biomecénica aportada por este

autoinjerto, sus ventajas y las complicaciones al utilizar esta técnica.

Padanilam (2009) valora la clinica y el diagnéstico, ademas compara las
clasificaciones actuales: Kuwada, Myerson, Den Hartog y de Maffulli, el mismo
utilizaba el criterio del defecto tendinoso y evaluaba las diferentes técnicas,

abordajes, cuidados quirargicos.

Kraeutler, en su articulo de 2017, da una propuesta del manejo que se debe
de establecer con respecto a la longitud de la ruptura, el cual a su vez revisa las
clasificaciones de la ruptura tendinosa y da las recomendaciones actuales para el
uso de la cirugia término terminal en rupturas de menos de 2 cm y las propuestas

en rupturas de mas de 2 cm con las técnicas actuales.



Por otra parte, Schweitzer (2018) basa su investigacion en las técnicas
quirdrgicas, pero este a su vez clasifico y comparo los hallazgos de la literatura
anterior, considerando su trabajo en la longitud del defecto tendinoso; ademas, las
dividio en tres grupos segun su tamafio: pequefio, intermedio y grande; él mismo,
en su discusion, presenta las técnicas quirdrgicas actuales y establece sus

recomendaciones segun el tamafio del defecto.

Dederer en 2019 publicé sus estudios anatomicos, hace una revision en la
cual valora la estructura histoldgica del tendon de Aquiles, valora las contribuciones
del complejo gastronemio soleo como su funcién, inervacién, irrigacion y valora los

factores de riesgo para la degeneracién tendinosa.



6. MARCO TEORICO

En el siguiente trabajo se realiza una descripcion de los estudios
epidemioldgicos con respecto a las caracteristicas poblacionales que presentan la
patologia en que se basa esta investigacion; en la etiologia se valora los factores
implicados en la rotura del tendén de Aquiles, ademéas de un repaso general de la
anatomia, la cual permite establecer una orientacion topogréfica de las estructuras

a tener en cuenta en las técnicas quirurgicas.

Es importante recalcar que la clinica es sutil y se debe tener en cuenta esta
patologia al momento de realizar el examen fisico que es parte esencial del
diagnéstico es dificil de realizar porque no hay una prueba especifica para hacerlo,
por lo que la historia clinica y las pruebas diagndsticas adaptadas de roturas agudas

se han extrapolado al momento de explorar la lesion.

También se valora la fisiopatologia implicada en la rotura del tendén, se
repasan los métodos diagndsticos como los rayos X, el ultrasonido y la resonancia
magnética, siendo este ultimo de los estudios mas relevantes ademas se menciona
las clasificaciones empleadas en la resonancia magnética las cuales se deben de

tener en cuenta a la hora de realizar el diagnostico en una rotura cronica.
6.1. EPIDEMIOLOGIA

La primera ruptura del tendon Aquiles fue documentada en 1575 por Paré y
su nombre en honor a la mitologia griega. Este tenddn es el mas fuerte del cuerpo
humano, pues esta sometido a altas cargas, soportando hasta diez veces el peso
corporal durante la actividad fisica, por lo que, cuando las demandas aumentan, son
comunes sus lesiones, las cuales estan asociadas a la actividad fisica, desde

trabajadores ambulatorios hasta deportistas profesionales. (Garcia, 2003).

Ciertamente, la incidencia de roturas cronicas del tendén de Aquiles es dificil
de determinar, pero se acepta que en términos generales ha aumentado. La



literatura reporta una prevalencia entre 2-20 pacientes por cada 100 000.
Aproximadamente, el 50% ocurren por un mecanismo de traccion, 20% son
espontaneas y 10% se han vinculado a trauma por una dorsiflexién plantar excesiva,
el porcentaje restante se han vinculado a otras causas. También se ha reportado
antecedentes genéticos de paciente que presentan rotura del tendén de Aquiles
relacionado al grupo sanguineo O, se ha asociado a poblaciones europeas, pero se

desconoce la razén exacta (Hess, 2010).

La ruptura crénica del Aquiles ocupa el tercer lugar en frecuencia, en
comparacion con otras rupturas tendinosas como la del manguito rotador. Esta
patologia tiene una mayor prevalencia en adultos en la cuarta y quinta década de la
vida, con una relacion 3:1, con predominio del sexo masculino con respecto al
femenino. En las uUltimas décadas, esta lesion se ha asociado en un 60-80% de los

casos a actividades deportivas (Jarvinen, 2005).
6.2. ETIOLOGIA

La ruptura crénica se encuentra ligada a causas simples o multifactoriales.
Existen tres mecanismos bien identificados en las rupturas crénicas que inciden

directamente en esta lesion, los cuales se presentan a continuacion:

1. Las contracciones musculares del complejo gastronemio y soleo producen
unatension en el tendén Aquiles que pueden alcanzar mas de 2300 Newtons,
esto equivale casi diez veces el peso corporal. Cuando se supera la tension
maxima del tenddn Aquiles se produce una sobrecarga del tendon,
ocasionando una falla estructural en el mecanismo tendinoso (Garcia, 2007).

2. El flujo sanguineo es susceptible con la edad, por lo que esto afecta de
manera significativa la zona localizada a 2 y 6 cm de la insercién en el
calcaneo porque es hipovascular, haciendo a esta zona vulnerable (Darkin
2018).

3. El estado tisular se ve afectado por la carga y la irrigacion; cuando las
anteriores se afectan, vuelven rigidas las fibras del tenddn, estas conducen

a hipoxia tisular, sustitucion grasa, calcificaciones (Hess, 2010).



Los mecanismos anteriores producen una degeneracion y disminuyen la
capacidad de resistir sobrecargas o estres repetitivo, lo que produce que un musculo
débil o fatigado disminuya la capacidad absorber y proteger la integridad musculo-
tendinosa, entonces las fibras del tenddn comienzan a romperse

microscopicamente, produciendo debilidad inflamacién y dolor (Maffulli, 2015).

También, las enfermedades crdnicas preexistentes, por ejemplo, artritis
reumatoide, gota, espondilitis anquilosante, hiperuricemia e hiperparatiroidismo,
producen degeneracion de las fibras tendinosas, precipitando la ruptura. Varios
farmacos pueden provocar roturas de los tendones, se han reportado el abuso de
esteroides anabdlicos o el uso de antibiéticos como las fluoroquinolonas, estos
farmacos tienen un efecto toxico inespecifico que puede causar tendinitis o rotura
del tendon de Aquiles. Con respecto al uso de los corticosteroides, su uso es
controvertido y no se cuenta con estudios que respalden o contraindiquen el uso de
estos. Si se ha documentado que el uso inyectado en el sitio lesionado con
corticosteroides produce un rapido alivio del dolor y una falsa sensacion de
bienestar, haciendo que los pacientes se reintegren a las actividades fisicas, las

cuales inducen a una ruptura del tendén ya degenerado (Corrao, 2006).
6.3. ANATOMIA

Las fibras del tenddn de Aquiles estan compuestas por colageno tipo | en un
95%, esta representa aproximadamente el 70% del peso seco del tendén (Maffulli,
2000). El tenddn se encuentra unido por enlaces covalentes con una disposicion
paralela entre sus fibras, lo cual le da una alta resistencia durante la traccién; a
medida que avanza distalmente hacia su insercion calcanea, esta toma una
disposicion espiroidea sobre su eje de proximal a distal, alrededor de 90 grados de
medial a lateral y de anterior a posterior, por lo que el Aquiles izquierdo gira en
espiral en sentido horario y el Aquiles derecho gira en sentido antihorario. Las fibras
mediales se insertan en el calcaneo lateral y las fibras laterales se insertan en el

calcaneo medial (Stecco, 2013).

A medida que el tendon se aproxima a su insercion, algunos de las fibras

tendinosas distales se convierten en fibras de Sharpey, que son las uniones directas



del tenddn al periostio que permiten integrar el tendén al hueso (Magnusson, 2002).
El endotendn se fusiona con el periostio del calcaneo, el tenddén de Aquiles no
cuenta con una vaina sinovial alrededor del mismo y es el paratenon, que conforma
una capa delgada de tejido areolar, simulando una vaina sinovial, cuya funcién
permite que el tenddn se deslice dentro del paratendén, gracias a que este es
constituido por mucopolisacaridos, que lo revisten y permiten el deslizamiento del
endotenddn desde la porcién proximal de la fascia del masculo hasta distalmente

con el periostio del calcaneo (Jarvinen, 2004).

El tendon de Aquiles se forma por un rafe, donde se unen las cabezas medial
y lateral del gastrocnemio, estas se originan del tercio distal del fémur y avanzan
distalmente para unirse al musculo séleo. El s6leo nace del compartimento profundo
tibial posterior y yace anterior a la cara posterior del gastrocnemio (Figura 1). El
tenddn de Aquiles se encuentra constituido en el 52% por el soleo y en un 48% por
los gastronemios, los cuales contribuyen en la flexion de la rodilla y el tobillo, en

musculo soleo solamente contribuye en la flexion del tobillo (Dederer, 2019).

La longitud promedio del tendon de Aquiles en estudios cadavéricos y
radiologicos es de aproximadamente 15 cm, es mas largo lateralmente que
medialmente, debido a la extensibn mas distal del gastronemio lateral en
comparacion con el musculo gastrocnemio medial (Kim, 2010). El ancho del tendén
de Aquiles varia considerablemente a lo largo de su longitud. En la porcibn mas
proximal tiene un ancho promedio de 6.8cm, y alcanza su punto mas estrecho
promedia 1.8 cm de ancho. El grosor del tenddén tiene un promedio de 4,9 mm
(O’Brien, 2005).

La inervacion de los musculos del compartimento posterior de la pierna es
proporcionada predominantemente por el nervio tibial, el cual aporta la funcién
motora del complejo gastrocnemio-soleo (CGS), a su vez proporciona la sensibilidad
de la porcién posterior de la pierna. Por su parte, el nervio sural es un nervio
sensorial que recibe contribuciones tanto de los nervios tibiales y nervios peroneos,

asi, con frecuencia, se encuentra intimamente relacionado con la vena safena



menor, atraviesa la cara posterior del tendon Aquiles y viaja de medial a lateral en

promedio 9 a 11 cm proximal al tubérculo calcaneo (Figura 2) (Apaydin, 2009).

La mayor parte del flujo sanguineo es a través de una red vascular de
pequeios vasos que provienen de la arteria tibial posterior, los cuales irrigan el
paratenddn desde el lado medial y se ramifica para irrigar las extensiones proximal
y distal del paratenén. La arteria peronea se origina lateralmente, irrigando una
pequefia seccion central del tendon; zona en la que ocurre con mayor frecuencia
las roturas. Aunque el paratendn es muy vascularizado, esta vascularizacion

disminuye con la edad (Chen, 2009).

Finalmente, cambios estructurales en la anatomia del tenddn estan
asociados a una ruptura entre los que se puede citar una disminucion en el area de
seccion transversal, disminucién de la longitud, sustitucion del colageno tipo | por
colageno tipo Ill, cambios en el patrén de empaquetamiento sinusoidal de las fibras
de colageno y el envejecimiento, los anteriores afectan proporcionalmente la

elasticidad, volviendo rigidos el tejido y vulnerable a las lesiones (Dereder, 2019).
6.4. FISIOPATOLOGIA

Las roturas cronicas del tenddn de Aquiles producen alteracion y deterioro de
la flexion plantar. La lesion tendinosa engruesa la vaina, causando retraccion de los
extremos del tenddn gastrocnemio-séleo; esto se ha vinculado a adherencias que,
biomecanicamente, se traduce en debilidad de la flexion plantar (Manfulli, 2007).
Los muiiones retraidos del tenddn tienen forma conica en su porcion proximal y
bulbosa a nivel distal. El mufidn del tenddn proximal a menudo se adhiere a la fascia
posterior del vientre del musculo del flexor largo del dedo gordo (Manfulli 2005).
Ante esto, a manera de compensacion, el tendon del musculo plantaris, cuando se
encuentra presente, tiende a estar hipertrofiado. El tejido cicatricial engrosado
generalmente forma un puente sobre el sitio de la ruptura, produciendo una
regeneracion parcial del tenddn; este nuevo tejido es méas débil que el tendon nativo
y se alarga con el tiempo, produciendo que las fibras se acorten, esto produce

pérdida de la capacidad de contraccion de las fibras musculares. (Manfulli, 2007)



Estudios de inmunohistoquimica han identificado la expresion de las células
inflamatorias a nivel de los extremos tendinosos lesionados con expresion de CD14
+ y CD68 + (Darkin, 2018). Asimismo, se demostré que durante el proceso
inflamatorio se producen anticuerpos los cuales activan macréfagos, también se ha
demostrado la participacién de proteinas implicadas en vias proinflamatorias como
los interferones (IRF5 e IRF1), las cuales inducen, los receptores STAT-6 del CD206
y los receptos de glucocorticoide los cueles activan los receptores del macréfago

CD163 implicados en la degeneracion tendinosa (Nell, 2012).

Las caracteristicas celulares y moleculares de la ruptura cronica se ha
logrado determinar a través de los cortes de seccion transversal de tendones con
ruptura del Aquiles, a su vez se han comparado con tendones isquiotibiales y
tendones con inflamacién cronica, en los cuales se han utilizado inmunotinciones
con 3,3'-diaminobencidina para el marcador vascular CD31 en isquiotibiales sanos,
tendones tendinopaticos y tendones Aquileanos rotos, los cuales se tabularon en un
grafico con una escala de 50 ym (Figura 3). Comparando los hallazgos de las
tinciones, se logré demostrar la sobreexpresion del CD 31 en los tendones con

ruptura cronica (Kragsnaes, 2014).

Los estudios también demostraron que la activacion de macréfagos influyen
en el proceso inflamatorio, activando fibroblastos estromales, que en los procesos
inflamatorios adquieren una morfologia mas redondeada, mediada por la
interleucina — 8 y la prostaglandina S2 que median el aumento de la vascularizacion,
este proceso produce un ciclo inflamatorio crénico, el cual conduce a mayor
activacion de fibroblastos estromales que producen susceptibilidad a nuevos
episodios de inflamacion, aumento de la fibrosis y enfermedad tendinosa recurrente
(Darkin, 2018).

6.5. HALLAZGOS CLINICOS

Las rupturas cronicas se han vinculado a trauma agudo, los cuales no fueron
diagnosticados inicialmente, sino de 4 a 6 semanas posteriores a la lesion inicial,
siendo mas dificiles de diagnosticar y manejar. En muchos de las ocasiones, esta

lesion pasa desapercibida, el paciente se queja de dolor y edema, asi entre mas



tiempo pase la lesion sin ser diagnosticada, mas retraccion se produce en los
extremos proximal y distal, por lo que el defecto es reparado por tejido fibroso.
Cuando la lesién es reparada por tejido fibroso es menos sutil esta brecha, aunque
el dolor y el edema alrededor de los mufiones proximales y distales de la ruptura
esté presente (McClelland, 2004).

Los pacientes con una ruptura crénica asocian debilidad de la musculatura
de la pantorrilla. Los flexores largos de los dedos pueden adaptarse a la falta de
funcion del complejo gastrocnemio-soleo, cuando el movimiento es producido por
los flexores largos estos van a provocar una deformidad de los dedos de los pies en
garras, también se ha asociado a una elevacion del arco superomedial del pie
(Kraeutler, 2017).

6.6. EXAMEN FiSICO

En el examen fisico, la flexién plantar activa es compensada por la accién de
los flexores plantares del tobillo, incluidos el peroneo corto (PC), peroneo longus
(PL), tibial posterior (TP), flexor largo del hallux (FLH) y tendones del flexor largo de
los dedos (FLD), lo que contribuye a un diagnéstico tardio. Por lo que es necesario
un alto indice de sospechay una variedad de pruebas especiales para diagnosticar
la ruptura del tendén Aquiles (Mafulli, 2008).

En la inspeccion puede haber un espacio visible a nivel del sitio de la ruptura,
aungue en ciertas ocasiones no hay una deformidad visible, por lo que se debe
realizar una exploracion fisica, la cual es dificil porque no existe una prueba
especifica para determinar la ruptura cronica, por lo que se adaptan las pruebas
para valorar lesiones agudas extrapolando los hallazgos con la finalidad de detectar

posibles rupturas crénicas (Mafulli, 2008).

La prueba de compresion de pantorrillas, también conocida como prueba de
Thompson, fue descrito por primera vez por Simmonds en 1957 (Kraeutler 2017).
Esta consiste en colocar al paciente en decubito prono en la mesa de exploracion
con ambos pies sobre el borde (Figura 5). Se comprime la pantorrilla, observando

el tenddn de Aquiles, a nivel de su insercion en el calcaneo, normalmente el pie



realizara flexién plantar. Cuando el tendon se rompe, ocurre una desconexion del
complejo gastrocnemio-soéleo con el calcaneo, por lo que el pie no realiza flexion

plantar.

El test de Matles también se realiza con el paciente en posiciébn decubito
prono. Las rodillas se flexionan a 90. Se colocan los tobillos a 90, y el tenddén Aquiles
con ruptura asumird una posicién de dorsiflexion en comparacién con el lado normal.
Esto se debe a la ausencia de tension normal del complejo gastrocnemio-soleo; por
lo tanto, los efectos de la gravedad hacen que el pie lesionado se dorsiflexione mas
en el lado lesionado (Manffulli, 2007).

Por otro lado, esta la prueba con aguja de O’Brien, también realizada con el paciente
en decubito prono, se toma en cuenta la anatomia del tendon de Aquiles, se inserta
una aguja hipodérmica a 10 cm de la insercion del tenddn en el calcaneo. La aguja
se inserta hasta que la punta esté dentro del tenddn. A continuacion, se realiza una
flexion dorsal y una flexion plantar del tobillo. Si, al realizar la dorsiflexion, la punta
de la aguja apunta distalmente, se presume que la porcion distal del tendon esta
intacta. Si la punta de la aguja apunta proximalmente, se presume que hay una
pérdida de la continuidad entre la aguja y el sitio de insercidén del tenddén (Kraeutler,
2017).

Seguidamente, la Prueba de Copeland, se realiza con un esfigmomandmetro, el
cual se coloca a nivel de la pantorrilla con el paciente en decubito prono. El brazalete
se infla a 100 mm Hg, ademas el pie se debe colocar en flexion plantar,
seguidamente el examinador realiza una flexion dorsal del pie, con cada movimiento
gue se realiza se debe de observar los cambios de presion en el esfigmomandmetro,
si la presion aumenta a 140 mm Hg, entonces se presume que la unidad
musculotendinosa esta intacta. Si la presion en dorsiflexibn permanece
aproximadamente igual, se presume una ruptura. Si las dos pruebas descritas
anteriormente son positivas, se podria asegurar una rotura del tendon de Aquiles
(Kraeutler, 2017).

6.7. IMAGENES MEDICAS



Se pueden utilizar radiografias laterales de tobillo, en las cuales debemos
valorar el triangulo de Kager, el mismo es un espacio lleno de grasa, la base esta
constituida por la porcion superior del calcdneo y los vértices estdn conformados
por la cara anterior del tendon de Aquiles y la cortical posterior de la tibia, el mismo
se deforma en presencia de ruptura del tendon Aquiles (Shalabi, 2004). Las
radiografias permiten descartar otros diagnosticos como avulsiones del calcaneo u
otras lesiones 0seas. En ciertas ocasiones, se observa calcificacién del mufion distal

del tend6n de Aquiles en pacientes con una ruptura cronica (Schweitzer, 2018).

La ecografia es un método econémico y rapido que permite realizar un
diagnéstico dinamico. La desventaja es que es operador dependiente y requiere una
curva de aprendizaje para interpretar las imagenes correctamente (Barfod, 2015).
El tendon Aquiles normal aparece como una imagen hipoecogénica en forma de
cinta contenida dentro de dos bandas hiperecogénicas, que se separan cuando el
tenddn esta relajado y se compactan cuando el tendon se encuentra bajo tension.
Cuando el tenddn de Aquiles sufre una ruptura se observa una discontinuidad de la

cinta y las bandas que contenian el tendon se tornan irregulares (Maffulli, 2007).

La ecografia también nos permite valorar el flujo sanguineo mediante la
técnica Doppler, la misma determina la velocidad y direccion del flujo sanguineo
(O"hberg, 2001). Por ejemplo, en los estudios humanos, O” hberg inyect6 sustancias
esclerosantes en el sitio de ruptura y las monitoreo con el flujo Doppler, de esta
manera, se podia detectar la neovascularizacion en el sitio de tendinopatias
cronicas y la respuesta a las sustancias esclerosantes como una forma de
tratamiento (O"hberg, 2003).

La resonancia magnética es el estudio de eleccion en las rupturas del tendon
de Aquiles, se recomienda utilizar los cortes en los planos sagital y axial, ya que
estos permiten valorar los cambios sutiles de espesor, mediante la utilizacion de
secuencias que determinan la extensién de la ruptura, ademéas de que brindan
detalle de la condicién de los extremos de los tendones lesionados (Kraeutler,
2017).



El tendén de Aquiles normal aparece como una estructura tendinosa, la cual
es alargada y delgada, en los cortes sagitales, en los cortes axiales es una
estructura redondeada e hipointensa en los margenes lateral y medial (Figura 8). El
tendén de Aquiles normal tiene bajo contenido de agua, lo que significa que el
tenddn es hipointenso en todas las secuencias de la resonancia magnética (Shalabi,
2001).

Las moléculas de agua producen cambios rotacionales en la estructura
regular del tenddn, esto se asocia a una marcada reduccion de la intensidad de la
sefial. Sin embargo, debido a la naturaleza anisotrépica del tendén, como la
orientacion del tenddn, las cuales influye en la intensidad de la sefal. Esta
caracteristica es importante en el llamado artefacto del angulo magico, el mismo
depende de los grados en que se toma la imagen con respecto al campo estatico
en imagenes ponderadas en T1. Cuando la angulacion es de 55° se observa un
aumento de la intensidad de la sefial. Si la inclinacién esta en 45° 0 65° la sefial se
torna intermedia. Si la angulacidon se encuentra en 0° o 90° se pierde la sefial
(Oatridge, 2003).

Ademas, al realizar una resonancia magnética, se debe valorar la presencia
de masas paratendinosas, determinar el grado de retraccion de los extremos de la
porcién proximal o distal, también debe de observar la presencia o ausencia de
hematomas; es importante tener en cuenta el estado de la musculatura proximal del
retropié, la articulacion del tobillo y el espacio subastragalino (Shabali, 2004). La
resonancia magnética también nos permite valorar cambios en el grosor del tendon,
los didmetros de los tendones han permitido establecer el proceso inflamatorio los
cuales se encuentran vinculados a cambios difusos o roturas crénicas que han
permitido clasificar los hallazgos segun el sitio del engrosamiento de los tendones,

como lo muestra Shabali (2004):
e Tipo |: Engrosamiento del tenddn sin cambios estructurales del tendon

e Tipo Il: Engrosamiento del tendon con cambios en la porcion central y
longitudinal



e Tipo lll: Engrosamiento del tenddén con cambios estructurales en la porcion

longitudinal y horizontal, incluye el paratendon.

e Tipo IV Engrosamiento del tenddn con hiperintensidad y franca

discontinuidad.

Los cambios de sefial se deben de considerar en el momento de realizar una
resonancia magnética, estos hallazgos varian la intensidad en T1 y T2 las cuales
permiten determina la integridad del tenddn. Los cambios en la intensidad permiten
establecer el grado de lesion del tendon Aquiles, los cuales se clasifican de la

siguiente manera, segun el autor Shabali (2004):
e Grado 0: Hipointensidad homogénea en T1y T2 sugiere normalidad

e Grado IA: hipointensidad en T1 desaparece en T2 en presencia de cambios

inflamatorios.

e Grado IB: Isointensidad Intratendinosa en T1 (menos del 50% de afeccién
del tendon), iso o hiperintensidad intratendinosa en T2

e Grado Il: isointensidad intratendinosa en T1 (en mas del 50% de afeccion del
tendon), iso o hiperintensidad lintratendinosa en T2,

e Grado lll: Hipointensidad en T1, hiperintensidad de T2, con retraccion

tendinosa.

En las rupturas crénicas se observa una sefal hipointensa ponderada en la
secuencia de T1, en las secuencias de T2 se mostrard aumento de la intensidad de
la sefial, vinculada al edema y la hemorragia alrededor del tenddn roto. La
secuencia de T2 es util para valorar la discontinuidad, deshilachamiento del tendén,
ensanchamiento de los bordes, orientacion y retraccién de las fibras la cual pondera

en esta secuenciadas en T2. (Sarsilmaz, 2011).



7. TRATAMIENTO DE LA RUPTURA CRONICA DE AQUILES
7.1. TRATAMIENTO CONSERVADOR

Aunque una ruptura cronica de Aquiles es indicacién de cirugia, hay
pacientes que por sus comorbilidades se indica el manejo conservador, hay
aspectos a considerar como lo son los pacientes ancianos con baja demanda o en
aguellos pacientes que tengan una condicion contraindicada para la cirugia, ya sean
los tejidos blandos inadecuados, vascularizacién deteriorada, infeccién activa o uso
cronico de tabaco. Sin embargo, el tratamiento de eleccion siempre que el paciente

lo permita va a ser el quirdrgico (Bradly 2017).

Por su parte, en el manejo conservador se debe considerar el uso de una
ortesis de pie y tobillo. Algunos pacientes toleran bien el aparato ortopédico y
refieren mejoria de la estabilidad. La base del tratamiento es una ortesis funcional
gue permite cierto grado de equinismo modulable. La duracion del tratamiento es
de ocho semanas y se desarrolla en cuatro fases distintas:

Durante los primeros veinte dias, el tobillo se inmoviliza a 30° de flexion
plantar y se autoriza la carga parcial de 15-20 kg; del dia 21al 24, se inmoviliza a
20° de flexion plantar, en el dia 24 al 28 se pasa a 10°, en el dia el 28 la ortesis se
deja en posicion neutral. El paciente puede entonces empezar carga completa para
deambular. La ortesis puede retirarse a partir de ese momento para permitir los
ejercicios de movilizacion activa del tobillo. (Wegrzyn, 2010,

Posterior a la inmovilizacion de cuatro a seis semanas con una bota para
caminar, se debe iniciar un programa mas intenso de rehabilitacion que incluye
ejercicio excéntrico y terapia de ondas de choque; estos ejercicios buscan rehabilitar
y fortalecer los musculos flexores restantes, para ayudar a compensar parcialmente

la pérdida de la funcion de Aquiles (Padanilam, 2009).



7.2. TRATAMIENTO QUIRURGICO

La mayoria de los cirujanos ortopédicos estan de acuerdo en que al paciente
con rotura cronica de Aquiles se le debe dar manejo quirargico, a pesar de que la
reparacion del tendén Aquiles en rupturas crénicas presenta mayores
complicaciones, periodos de recuperacion mas prolongados, también con un
resultado menos predecible, en comparacion a las rupturas agudas (Schweitzer
2018). Se han planteado diferentes clasificaciones para el tratamiento, basadas
principalmente en la longitud del defecto (ver Tabla 1), pero no existen pautas
basadas en evidencia para elegir el tipo de tratamiento quirdrgico de las rupturas

cronicas del tenddén de Aquiles (Den Hartog, 2009).

En la clasificacion de Myerson, un defecto tipo 1 es considerado a todo
defecto menor de 2 cm de largo, en estas lesiones se recomienda utilizar reparacion
termino-terminal y valorar la fasciotomia del compartimento posterior, en los
defectos tipo 2 la lesion oscila entre 2 y 5 cm, las recomendaciones para estas
lesiones son el alargamiento V-Y, se debe de valorar si requiere transferencia
tendinosa. Un defecto de tipo 3 tiene una lesion > 5 cm, en el tratamiento de esta
se encuentra indicado una transferencia de tendon, solo o en combinacion con un
avance de V-Y (Chen, 2019).

En la clasificacion de Kuwada, una lesion de tipo | es una rotura parcial y la
misma debe ser tratada con inmovilizacién. En la lesion tipo Il se considera una
rotura completa con un defecto de hasta 3 cm de longitud y se plantea la reparacion
termino terminal. En las lesiones de tipo Ill son lesiones de ruptura completa con un
defecto de 3 a 6 cm el tratamiento consiste en desbridamiento de los extremos del
tenddn hasta dejar expuesto el tejido sano este puede requerir injerto de tendon,
con o sin injerto sintético. Finalmente, una lesién de tipo IV es una ruptura completa
con un defecto > 6 cm de longitud su tratamiento esta basado en el desbridamiento
de los extremos hasta exponer tejido sano, en ciertos casos se requiere injerto de

tendon libre o injerto de tendodn sintético (Schweitzer, 2018).

En la clasificacion de Den Hartog (2009), una lesién de tipo | es aquella en

que hay ruptura completa con una discontinuidad <2 cm se recomienda la



reparacion término terminal. En el tipo Il, la lesion se encuentra entre 2 a 5 cm el
tratamiento del mismo consiste en injerto autologo y transferencia proximal del flexor
largo del hallux (FLH) y se debe considerar alargamiento V-Y o reseccion del
gastrocnemio. En el tipo Ill la lesién se encuentra entre 5 a 10cm y esta requiere
transferir el FLH y valorar agregar un colgajo para cubrir el mismo. En el tipo IV la
lesion de > 10 cm en el tratamiento se requiere injerto autélogo y transferencia
proximal del FLH y valore la necesidad de utilizar aloinjerto de Aquiles (Padanilam,
20009).

Maffulli y Ajis en 2008 propusieron idealmente realizar la reparaciéon término terminal
cuando sea posible, pero cuando no es posible de realizar la reparacion término
terminal, se debe emplear el peroneo corto (PC) para realizar la misma. En lesiones
mas extensas se debe valorar la transferencia del flexor largo de los dedos (FLD) si
la lesién es demasiado extensa como para utilizar PC. En lesiones mayores de
6,5cm, estos recomiendan utilizar autoinjertos de gracilis o semitendinoso y se debe

evitar utilizar los injertos sintéticos (Schweitzer, 2018).

En larevisién realizada por Scheweitzer se plantea agrupar las lesiones tomando
en cuenta las clasificaciones actuales y divide las lesiones en tres grandes grupos
proponiendo las técnicas indicadas para los diferentes defectos tendinosos por lo

gue se dividen en 3 grandes grupos:

1. Defecto tendinoso de tamafio minimo

2. Defecto tendinoso de tamafio intermedio

3. Defecto tendinoso de tamafo grande
7.3. DEFECTOS TENDINOSOS SEGUN TAMANO
7.3.1. DEFECTO TENDINOSO DE TAMANO MINIMO

Los pequefios defectos, incluye las clasificaciones Myerson tipo |, Kuwada
tipo Il, Den Hartong tipo I, en estos defectos tendinosos se deberia de emplear la
reparacion de extremo a extremo. Por lo que intraoperatoriamente, los mufiones del

tenddn deben de ser movilizados gradualmente y con traccion longitudinal para



permitir la aposicion de ambos extremos. En las lesiones con defecto minimo,
Myerson recomienda utilizar una fasciotomia compartimental, que facilite la
movilizacion del paratendon con el fin de permitir el desplazamiento del tendon y

mejora la vascularizacion del tejido reparado (Schweitzer, 2018).

En los estudios realizados por Yasuda (2007), se utilizé tejido cicatricial
interpuesto para la reconstruccion permitiendo la reparacion término terminal del
tenddn, esta técnica fue empleada en ruptura evolucionada de mas de 12 semanas.
En algunos casos, las rupturas cronicas completas minimas que han sanado en
continuidad han requerido un procedimiento de acortamiento en Z para restaurar la
tension del complejo gastro-soleo. (Carmont, 2009). En los defectos en los cuales
no es posible realizar la reparacion término terminal, Maffulli y Ajis, recomendaron

gue inicialmente se realice la transferencia del tendén peroneo corto (Maffulli 2008).
7.3.2. DEFECTO TENDINOSO DE TAMANO INTERMEDIO.

Los defectos intermedios incluyen las lesiones como Myerson tipo Il, Kuwada
tipo 11l o Den Harton Tipo lll, en este tipo de lesiones no son viables las técnicas de
reparacion primarias por lo que en estas lesiones se recomienda colgajos de
avance, injertos autdlogos; sin embargo, en el manejo de estas lesiones lo
complicado suelen ser las transferencias tendinosas, Myerson propuso que para un
defecto de entre 2 a 5 cm, debe de emplearse el alargamiento V-Y, en el
transoperatorio se debe de valorar transferir el tendén del FLH cuando el aspecto
macroscopico del gastrocnemio se vea afectado. En cambio, Kuwada propuso que
cuando se encuentre un defecto de mas de 6cm, se debe de emplear en la
reparacion un colgajo, en ciertos casos se puede requerir injerto sintético para
mejorar la reparacion del tendén. Den Hartog propuso que cuando el defecto es de
2 a 5 cm se debe de emplear una transferencia del tendén FLH, resecar el

gastronemio afectado y valorar el alargamiento V-Y (Schweitzer, 2018).

Por ultimo, en los defectos en los cuales no es posible realizar la reparacion
con el peroneo corto, Maffulli y Ajis, recomendaron emplear la transferencia del FLD
y se debe de evitar emplear los injertos sintéticos por la alta tasa de complicaciones
(Maffulli, 2008).



7.3.3. DEFECTO TENDINOSO DE TAMANO GRANDE.

Cuando la lesion del tenddn de Aquiles presenta una lesion Myerson, tipo lll,
Kuwada tipo IV o Den Harton Tipo lll, se prefiere realizar la reparacion con tejido
autologo (autoinjerto tendinoso) el mismo puede asociarse a aloinjerto para mejorar
el éxito de la reconstruccion. Las recomendaciones de Myerson en defectos
mayores de 5cm se debe emplear la transferencia del tendén FLH, posiblemente en
combinacion con un avance facial V-Y; en el caso de una lesion de Kuwada mayor
de 6 cm, la reparacion debe de incluir reseccion de gastrocnemio combinado a
utilizar tenddn libre o injerto sintético. Den Hartog recomendd el uso de una
transferencia tendinosa del FLH y un colgajo de Aquiles para defectos de 5 a 10 cm
y cuando la lesion es mayor de 10 cm se debe de emplear aloinjerto (Schweitzer,
2018).

Las recomendaciones de Maffulli y Ajis en lesiones mayores de 6.5 cm fue
utilizar autoinjerto tendinoso libre tomado de la corva cuando las transferencias

tendinosas locales no son posibles (Maffulli, 2008).
7.4. TECNICAS QUIRURGICAS
7.4.1. REPARACION TERMINO TERMINAL.

La forma mas sencilla y eficaz de reaproximar el tendon de Aquiles lesionado
es mediante una anastomosis término-terminal, es una técnica empleada en roturas
crénicas con menos de 2 cm de retraccion después de que se ha desbridado el
tejido cicatricial, se puede realizar una reparacion primaria sin aumento. La
reparacion primaria se puede realizar mediante escision del tejido cicatricial (Lee,
2007).

En una reparacion primaria, se coloca al paciente en decubito prono con los
pies a nivel del borde de la mesa. Se deben de preparar ambos pies porque esto
permite durante la cirugia comparar la tension al realizar la reparacion. Se realiza
una incisién longitudinal a lo largo de la cara postero medial del tendon de Aquiles
(Figura 8). Al realizar el abordaje se debe tener cuidado con el nervio sural y la vena

safena, que comunmente se encuentran atrapadas en tejido cicatricial por encima



del paratendn. Tanto este como el tejido cicatricial interpuesto se pueden incidir
longitudinalmente. Posterior a realizar la incision se debe de inspeccionar e
identificar el tejido cicatricial subyacente y los extremos sanos del tendon. En la
mayoria de los casos, este espacio se encuentra lleno con tejido cicatricial (Chen,
2019).

Si el tenddn cicatrizé6 en una posicion alargada, este requiere resecar una
cantidad adecuada de tejido cicatricial para retirar el tejido remanente que cause la
laxitud, debido a que este tejido puede causar una disminucion de la potencia de
flexion plantar y de la mecanica de la marcha. Los mufiones del tendon deben
aproximarse con el tobillo posicionado a aproximadamente 20 a 30 de flexién
plantar. Cuando se realizan las reparaciones del tendén se debe de asegurar de
qgue el triceps sural se mueva libremente, por lo que es importante liberar las
adherencias entre el tenddn, la vaina, y los musculos (gastrocnemio y soleo)
(Maffulli, 2008).

Cuando se ha desbridado el tejido cicatricial y se dispone de tejido colageno
sano, puede realizarse la reparacion, para esta cirugia se requiere sutura
polifilamento no absorbible numero 2 a nivel central y, en los extremos del tendon,
se puede emplear sutura 5, ademas se puede emplear la técnica de sutura de
Krackow (Figura 9). Los hallazgos del estudio biomecanico realizado por Mckeon,
determinaron que al emplear una segunda sutura de refuerzo colocada a 90° con
respecto de la primera sutura, aumentaba casi el doble de resistente al someter el
tenddn a carga, por lo que se concluy6 que los tendones reforzados son dos veces
mas fuertes que los que no se realizaba el refuerzo. Los estudios predijeron que la
sutura simple sin refuerzo permitia una tension antes de alcanzar la ruptura de 290
N versus 534 N en suturas reforzadas (Mckeon, 2006). El paratendn debe afrontarse
lo mejor posible para evitar la formacion excesiva de tejido cicatricial, el mismo debe
ser cubierto por un plano de tejido subcutaneo y piel. También se han reportado
reparacion directa que utiliza tejido cicatrizal interpuesto con buenos resultados
(Yasuda, 2016).

7.4.2. AVANCE DEL TENDON V-Y.



El colgajo tendinoso V-Y fue descrito por primera vez por Abraham vy
Pankovich en 1975, ellos describieron la anastomosis de extremo a extremo en las
rupturas crénicas de mas de 5 cm (Elias, 2007). Se realiza una incisién en forma de
V invertida en la porcién proximal del tendén de Aquiles cerca de la union
musculotendinosa. Cada uno de los colgajos de la V debe medir al menos 1,5 veces

a 2 veces el tamario del defecto (Ponnapula, 2010).

La porcion distal del tendon cortado se debe avanzar hasta aproximar el
mufién hasta el extremo proximal, se debe de realizar sin separar el tendén del
musculo subyacente (Figura 10). La reparacion de los mufiones se realiza con
suturas Krackow con un hilo No. 0 y se debe de realizar un refuerzo con un hilo de
sutura No. 5; las suturas empleadas deben de ser poliflamento no absorbible (Chen,
2019).

Los avances V-Y presentan una complicacion de una pérdida de la potencia
funcional del 30%, por lo que se ha propuesto emplear un refuerzo del FLH para
mejorar la flexion plantar (Elias, 2007). Herzenberg en 2007 evalud la técnica de
Baumann, la cual se emplea como alternativa al colgajo V — Y, esta técnica alarga
solamente el vientre del musculo gastrocnemio sin alargamiento del masculo soéleo.
De esta forma se conserva la fuerza muscular mientras proporciona alargamiento
intramuscular. Es empleada con mas frecuencia para la reduccion de las

deformidades del gastrocnemio en posicién equina (Carmont 2009).
7.4.3. COLGAJO DE COBERTURA.

La técnica del colgajo de cobertura es util para la reconstruccion de defectos
de tamafio moderado. Este también es empleado en el refuerzo de reparaciones
primarias en las que quedan pequefios defectos después de la aproximacion de los

extremos del tenddn, las cuales requieren reforzar el tejido reparado (Seker, 2016).

Desde que se introdujo la técnica Christensen en 1956, se han descrito varias
variaciones de la técnica, ya sea de forma independiente 0 en combinacion con
otras técnicas reconstructivas. Esta técnica consiste en un colgajo de base distal,
0 en algunos casos 2 colgajos adyacentes, para reforzar el sitio del defecto. Se



realiza una incision longitudinal posterior, esta se centra sobre el tenddn de Aquiles
una vez disecado el paratenddén se debe de determinar el tamafio del defecto
(Peterson, 2014).

La mayoria de las técnicas describen un colgajo de base distal de 1 cm a 3
cm de ancho y hasta 12 cm de largo. De manera alternativamente, se pueden
realizar 2 solapas separadas de 1 cm cada una, las mismas se pueden extraer por
separado como colgajos medial y lateral y proyectarlas hacia abajo. Cuando se
utiliza el método de las 2 solapas estas se unen formando un solo colgajo el cual se
sutura trenzandolo en su extremo proximal mediante sutura no absorbible, una vez
gue se obtiene el colgajo se sutura hasta la porcion del muiidon distal, con o sin
superposicion del tejido previamente reparado (Figurall). En el posoperatorio, los
pacientes suelen utilizar enyesado en equino para proteger la reparacion (Shane,
2020).

Sin embargo, este tipo de colgajos producian aumento del tejido blando en el
sitio de reparacion, haciendo mas propenso al sitio quirdrgico a dehiscencias de la
herida. Por lo que Khiami en 2013 propuso una técnica modificada la cual
implementaba una aponeurosis libre del triceps sural, la cual se cosechaba
proximalmente y este era transpuesto entre el tendon enfermo después de realizar
una plastia en Z. Su técnica reducia el grosor cicatrizal de los tejidos blandos,

ademas de que permitia ajustar la longitud de defecto tendinoso lesionado.
7.4.4. TRANSFERENCIAS TENDINOSAS.
7.4.4.1. FLEXOR LARGO DEL HALLUX.

Se han descrito multiples transferencias de tendones para el tratamiento de
roturas cronicas del tendon de Aquiles. En 1993, Wagner describid la transferencia
del FLH, la misma se realizaba a través de una incisiéon anteromedial del mediopié
hasta el calcaneo, se diseca hasta la inserciéon del Aquiles. Desde entonces, la
técnica ha sido modificado y se puede realizar a través de 2 incisiones o0 una unica

incisién posterior (Den Hartog, 2003).



El tenddn FLH es el donante mas utilizado para la transferencia tendinosa
por sus caracteristicas biomecanicas. Para realizar esta técnica, se puede hacer
una segunda incisién distal sobre el nudo de Henry, donde se libera el FLH y se
extrae el mismo mediante traccién a través de la incision proximal. EI segmento
distal remanente del FLH se une al FLD. Alternativamente, el tendén FLH puede ser
abordado a través de la incision longitudinal posterior sin una segunda incision. Una
vez disecado el FLH este se extrae a través del compartimento posterior profundo
en la porcién posterolateral este se incide y se libera, obteniendo acceso al mlsculo
FLH desde el talon. ElI FLH debe ser confirmado realizando la retraccién digital del

tenddn, y asi mismo valorar el movimiento de flexion del hallux (Neufeld, 2014).

Durante la extraccién del FLH se debe de valorar el recorrido hasta la porcion
posterior del astragalo, el paguete neurovascular debe permanecer lateral al FLH
para evitar lesionarlo. Es necesaria la liberacion del tinel en el que se encuentra el
FLH este se diseca hasta la porcion mas posterior del astragalo con el objetivo de
obtener la mayor longitud del tendén FLH. Cuando se va a hacer la tenotomia del
FLH, esta se debe hacer con el dedo gordo del pie y el tobillo en flexion plantar, el
tenddn FLH se secciona lo mas distalmente posible (Coull, 2003). Se recomienda
fijar el FLH al FLD, debido a que los estudios biomecénicos confirmaron que al
realizar la tenodesis de la porcién distal del FLH, disminuye tedricamente la
debilidad de la articulacion interfalangica del hallux, mejorando el despegue y la

hiperextension activa del hallux (Schon, 2013).

El tendon del FLH se debe de fijar al calcaneo justo delante de la insercion
del mufion distal del tenddén de Aquiles, ya sea mediante sutura, también es posible
utilizar anclajes con sutura, o un tornillo de interferencia bloqueado a través de
tuneles 6seos en la porcién calcanea (Figura 12 y 13) (Lee, 2009). Aunque existen
numerosas variaciones técnicas para realizar la transferencia del FLH, no existen
estudios concluyentes sobre cual es la mejor técnica para fijar el FLH al calcaneo.
Un estudio biomecénico comparé la fijacién del tendon FLH al calcAneo mediante
tunel 6seo, fijado mediante tornillos de interferencia versus la fijacibn mediante

suturas entrelazadas entre el tend6n y suturada en el vientre del propio tendén, sin



encontrar diferencias en la resistencia, tensibn maxima y deformacion entre los 2
grupos (Rahm, 2003). Independientemente de la técnica operatoria, la mayoria de
los estudios informan resultados excelentes no hubo diferencia en el rango de
movimiento del tobillo, los pacientes lograban ponerse de pie, sin evidencia de
debilidad funcional del hallux con actividades de la vida diaria, los pacientes
volvieron al realizar deporte, aunque ninguno al nivel de actividad anterior a la lesion
(Wegrzyn, 2010).

Con base en estos resultados, los investigadores concluyen que la
transferencia de FLH es una opcién de tratamiento segura y confiable para las
roturas crénicas del tendon de Aquiles. (Koh, 2017) El flexor largo del hallux puede
ser empleado en la reparacion de defectos de hasta 10-12 cm. Cuando se transfiere,
el FLH se logra un equilibrio muscular del tobillo, porque se transfiere un tendén con
las mismas funciones que el tenddn lesionado, pues, biomecanicamente, ambos

realizan flexion plantar del pie (Shane, 2020).

A continuacién, se muestra el resumen de las ventajas de la transferencia del

FLH propuestas por Maffulli en 2008:

1. Eltenddn proporciona una longitud adecuada para defectos de méas de 10cm
ademas de que es un musculo fuerte en comparacién con otros tendones

empleados en transferencia.

2. El eje de la contraccion del flexor largo del dedo gordo reproduce fielmente
el del tendon de Aquiles. Permite mantener el equilibrio del tobillo normal (es

decir, transferir un flexor plantar a otro flexor plantar).

3. La proximidad anatomica facilita la técnica quirargica y evita la necesidad de

alterar el paquete neurovascular o el compartimento muscular lateral.
7.4.4.2. PERONEO CORTO.

La transferencia del tenddn del peroneo corto fue descrita en 1974 por Teuffer,
este lo recomendaba en casos agudos. Mafulli (2012) actualmente lo recomienda
para el tratamiento de la enfermedad crénica de Aquiles. Asi, esta técnica consiste

en realizar una incision cutanea de 10-12 cm sobre el borde lateral del tendén de



Aquiles. Durante este abordaje, se debe de identificar y conservar el nervio sural. El
paratendon se incide en la linea media y se exponen los mufiones del tenddén de
Aquiles. Se debe de extirpar el tejido cicatricial para dejar un tenddn sano, el defecto
se mide mientras se flexiona el tobillo al maximo, también se debe de traicionar

distalmente el extremo del mufién proximal (Maffulli, 2010).

A continuacion, se realiza una pequefa incisién longitudinal en el piso del
compartimento lateral del tendén de Aquiles para exponer la porcion distal del
vientre del musculo PC. Luego, a nivel de la base del quinto metatarsiano se realiza
una incision longitudinal de 2,5 cm sobre la base lateral del quinto metatarsiano en
la que se debe de identificar la porcién distal del tendon. El tenddn se desprende de
la base del metatarsiano y se extrae a través del retinaculo peroneo inferior
mediante una herida proximal. Seguidamente, el tenddn se pasa a traves del mufidn
distal del Aquiles de lateral a medial y luego pasa a través del mufion proximal de
medial a lateral (Figura 14). Posterior a suturar el tendén, este debe de ser reforzado
con suturas entre la unidn musculotendinosa del peroneo corto y la porcién

adyacente del tendon de Aquiles lesionado (McClelland, 2004).

Para minimizar la lesion de tejido blando, la misma reparacion también se puede
realizar mediante un abordaje minimamente invasivo a través de 3 incisiones de
aproximadamente 2 cm, las mismas se deben de realizar sobre el mufién proximal,
el mufion distal y la insercion del peroneo corto. Posterior a tener las tres incisiones
se procede a realizar la reparacién de los extremos tendinosos, como se explico
anteriormente, este abordaje minimamente invasivo también se puede utilizar para

la reparacion y aumentacion tendinosa (Bakowski, 2020).
7.4.4.3. PERONEO LARGO.

La transferencia del peroneo largo (PL) representa otra alternativa para la
reparacion del Aquiles. Esta técnica fue descrita por primera vez por Mann y sus
colegas en 1991 y se realizaron cuatro incisiones en la piel. Se realiza una incisién
longitudinal proximal de 3cm al final del tend6n residual. La segunda incisién se
realiza longitudinal y proximal al calcaneo es de 2,5 cm. La tercera incision fue una

incision transversal de 1 cm en la superficie inferior del hueso cuboides y la cuarta



incision fue una incision longitudinal de 1 cm posterior al maléolo lateral para la

exposicion del injerto de tenddn del PL (Wang, 2009).

Al extraer el tendén del PL, se debe de reconocer el PL y PC, a nivel del
maléolo lateral el PL, se reconoce porque proximalmente es mas muscular que el
PC. A nivel del cuboides se debe realizar la incision del peroneo largo y extraer el
mismo hacia proximal. Se deben preparar los extremos del tendén Aquiles distal y
proximal, también se debe preparar el tunel éseo a nivel del calcaneo. Se perfora
un tunel de 10 mm de didmetro. La fijacion a nivel 6sea se realiza con un tornillo
interferencia metélico o bioabsorbible, para la cual el pie debe de ser colocado en

flexién plantar a 25 grados (Wang 2009).
7.4.4.4. FLEXOR LARGO DE LOS DEDOS.

La base para usar una transferencia del tendon FLD se indica cuando no es
posible utilizar el peroneo corto, porque este Ultimo se encuentra deficiente. Se
realiza la extraccion del tendén FLD a través de una incision en la porcién medial
del pie, justo proximal a el nudo de Henry, seguido se debe de realizar una tenodesis
del mufion distal FLD a el tendon FLH, la cual se realiza en forma de decusacion
del extremo tendinoso del FLD. El tendon FLD se traslada desde lateral a medial a
través de un tanel 6seo en cual se inserta y se refuerza mediante un colgajo del
Aquiles (Sanada, 2017).

En la publicacion realizada por Schweitzer, se destacaron las ventajas de la
transferencia del tendén FLD, en cuanto a utilizar una transferencia de tendon PC,

en la que se aconseja utilizar este por las siguientes razones (Schweitzer, 2018):
e Replica mejor la tensién medial del tendén de Aquiles.
e No altera los movimientos de inversion y eversion del pie.

¢ No hay alteracion significativa de la funcion del mufion distal FLD cuando se
realiza la sutura al FLH a nivel del nudo de Henry. Los estudios han

determinado que esta union afecta minimamente la flexion del dedo del pie.

7.4.5. INJERTOS



7.4.5.1. AUTOINJERTO.

Se han descrito multiples técnicas de reconstruccién con autoinjertos para la
rotura cronica del tendén de Aquiles. Su principal indicacion es en los defectos
tendinosas mayores de 6 cm, en los que no se puede realizar una transferencia
aislada de tenddn del PC, PL, FLD o el FLH, que por alguna razén no puedan
emplearse entonces se debe de recurrir a los autoinjertos, este grupo esta
representado por el semitendinoso, gracilis y la fascia lata (Maffulli, 2008). A

continuacion, se daran a conocer tres tipos de autoinjertos:

a. Semitendinoso. El tendon semitendinoso se extrae a través de una incision
transversal de 2 cm a nivel de la fosa poplitea. La incisién se realiz6 directamente
sobre el tenddn, que es diseccionado de los tejidos circundantes. (Figura 15).
Luego, se extrae el tenddn proximalmente usando un separador de tendones de
tamano apropiado. Este procedimiento se realiza con la rodilla a 30° de flexién para
reducir la tension en el tendon. Finalmente, se debe de disecar el semitendinoso de
la cabeza del gastronemio. Después de obtener el tenddn se deben de preparar, los
extremos proximal y distal del tenddn, mediante dos incisiones cutaneas: una
longitudinal de 3 cm, la cual se realiza a 2 cm proximal y justo medial al extremo del
muiion proximal y una incision longitudinal de 2,5 cm, la cual se realiza a 2 cm distal
y justo lateral, en el extremo distal del mufién distal. (Maffulli 2013). El mufidn
proximal del tenddn de Aquiles se moviliza desde la incision proximal, y debe de ser
liberada de todas las adherencias, cuando es expuesto el extremo proximal debe
de disecarse el tejido cicatrizal. De igual manera se debe de realizar en el extremo
distal. A través de la incision distal, se accede a la porcion anterior del triangulo de
Kager, lo que permite acceder a la esquina posterosuperior del calcaneo. Se debe
de exponer el tendon de Aquiles hasta su insercidon en la cara posterior del calcaneo
(Patil, 2014). Con la sierra oscilante, se realiza una osteotomia en la esquina
posterosuperior del calcaneo, se debe de retirar los bordes afilados de hueso, la
finalidad de la osteotomia es exponer la insercién del tenddn en el calcdneo y evitar
pinzamiento entre el tenddén de Aquiles y el tenddn injertado, de la misma manera

se busca evitar una tension excesiva en la piel que recubrira el tendon (Suchak,



2006). Mediante un tunel 6seo en el calcaneo, se prepara el sitio para fijar el tendén
semitendinoso. El tendon semitendinoso se paso transversalmente a través de una
pequefia incision en la sustancia del proximal mufién del tendén de Aquiles en
direccién medial a lateral y se suturé al mufidén proximal del tendon de Aquiles, en
los puntos de entrada y salida, utilizando Vicryl 2.0 (Dumbre, 2014). Luego, el
mufon proximal es reubicado debajo de la piel, y mediante un pasador se jala el
extremo del semitendinoso debajo del puente de piel intacta, y se debe de llegar
hasta la incisién distal. Finalmente, el injerto de tendén semitendinoso es colocado
en el tinel 6seo mediante una sutura guia la cual se debe de traccionar para darle
tension al tobillo en flexion plantar maxima y se fijé al calcaneo mediante un tornillo
interferencia metalico o bioabsorbible. Al finalizar el procedimiento se debe de
colocar una bota yeso manteniendo el tobillo en una posicion de flexion plantar
méxima (Maffulli, 2005).

b. Gracilis. En esta técnica se deben de preparar ambas piernas, de esta manera
permite comparar la tension adecuada que se utilizara en la reparacion. Con el
paciente en decubito prono, se colocan ambos pies colgando del extremo de la
mesa de operaciones. Se realiza una incision entre 12 a 15 cm, longitudinal,
ligeramente curvilinea, la cual se extiende a anteromedial, la misma llega hasta el
borde medial del tenddn de Aquiles. Se debe de exponer el paratenddn y se valoran
ambos extremos del Aquiles. Se debe de retirar el tejido cicatricial, de los mufiones
proximal y distal, hasta dejar el tendon viable. (Maffulli, 2013). Siempre debe
determinar la longitud del defecto, la misma se valora colocando el pie en maxima
flexion plantar. A continuacion, se extrae el tendén del gracilis a través de una
incision longitudinal de 2,5 cm sobre la porcidn de las pes Anserinus. El gracilis
cosechado se debe de pasar al vientre del extremo distal de medial a lateral y se
inserta en el muidn proximal a través de una pequefia incision en la sustancia del
mufion proximal, el cual se pasa en direccion de lateral a medial. En cada sitio que
es suturado el injerto de gracilis se debe de utilizar sutura Vicryl 3-0. Al finalizar la
cirugia, el pie se coloca un yeso en posicion equina, la cual debe de valorarse y

cambiarse en las citas periodicas de seguimiento (Maffulli, 2008).



c. Fascia lata. La técnica fue descrita inicialmente por Bugg y Boyd, esta técnica
consistia en la reparacion en defectos de hasta 10 cm, estos autores cosechaban
la fascia lata en la porcidn lateral del muslo, mediante una incision entre 10-20 cm
dependiendo del defecto cutaneo, la misma se obtiene un rectangulo cuyas medidas
varian segun el defecto que se desea reparar, en sus ensayos utilizaron tres tiras
de fascia lata interpuestas entre si, las cuales se entrelazaban, como en las
técnicas anteriores se debe de retirar el tejido de los mufiones proximales y distales,
una vez preparado el sitio del injerto, la fijacion a los extremos proximal y distal es

misma utilizada en el autoinjerto de gracilis. (Maffulli 2008)
7.4.5.2. ALOINJERTO.

El uso de estos tejidos es seguro y eficaz, los aloinjertos son ampliamente
utilizados en la cirugia ortopédica. Las ventajas del aloinjerto incluyen (Haragushi,
2005):

e Disminucion del tiempo quirtrgico con respecto a la obtenciéon del autoinjerto.
e Mayor cantidad de tejido para la reconstruccion.

e Evitar la morbilidad en el lugar de la extraccion.

¢ Representa mejores propiedades mecanicas.

Sin embargo, segun el mismo autor, la utilizacion de los aloinjertos también tiene

sus desventajas como lo son (Haragushi, 2005):

¢ Riesgo de transmision de enfermedades.

e Aumento de costo.

¢ Rechazo del huésped (infeccién, autoinmunidad).

e Requiere tiempo para que el aloinjerto se incorpore en el tejido del huésped.

Ademéas, en un estudio de cadaveres, se realizaron comparaciones
biomecanicas en la utilizacion de aloinjerto versus la transferencia del PC, se
demostré que la reconstruccién con aloinjerto mejor6 la tension normal del tendén
distal con respecto a las cargas fisiol6gicas a las que estaria sometido un paciente,
a diferencia del PC que no fue capaz de restaurar eficazmente la tension del tendén
Aquiles (Mook, 2013).



Cuando se emplea la técnica del aloinjerto, se debe realizar un abordaje
posterior para exponer los muiiones del tendon y extirpar el tejido fibrético. El
aloinjerto se fijo al mufién del tenddn proximal con una sutura de Krackow o Kessler
modificado. Posterior a fijar el mufidbn proximal, se tensa el injerto y se fija al
calcaneo mediante un tinel 6seo en la parte posterior nativa del calcaneo, el cual
se debe de bloquear con tornillo de interferencia. Estas técnicas permiten reparar
defectos grandes sin morbilidad potencial del sitio donante. Los pacientes tratados
con un aloinjerto requieren inmovilizacion prolongada hasta la consolidacién

radiogréfica, la cual es esperable a las 12 semanas (Pelligrini, 2016).
7.4.5.3. MATERIALES SINTETICOS.

El uso de materiales sintéticos para reparar la ruptura del tendon de Aquiles
presenta la ventaja de que es una técnica relativamente simple y sin morbilidad del
sitio. Sin embargo, estos materiales presentan problemas y complicaciones
especificos, como infecciones (Deese, 2015). Asi, se han empleado cintas
entretejidas de fibra de carbono, pero las mismas se han vinculado a rigidez y
alteracion de la marcha, los estudios en animales demostraron fragmentacién de las
fibras de colageno, por lo que este se modifico y se emple6 un material a base de
poliéster, este material estd conformado por una malla, en las cuales las brechas de
esta malla oscilaron entre 5-12 mm, ademas las fibras de coldgeno no se vieron tan
afectados con respecto a los ensayos realizados con fibra de carbono, la tensién en
flexién plantar no se vio tan afectada en comparacion con el lado sano se vio pérdida
de la movilidad de menos del 10% (Ofilli, 2016).

Los defensores de estos materiales abogan que la reconstruccion inicial
permite una movilizacibn mas temprana y retorno mas rapido a las actividades. Sin
embargo, hay datos minimos a largo plazo sobre la aplicacién especifica de estos
materiales en la reparacion del tendén Aquiles. Ademas, su utilizacion presenta
costos adicionales asociados con el uso de estos materiales y algunas
preocupaciones teoricas sobre el uso de material no absorbible en una region que

puede ser propenso a la contractura de tejidos blandos e infeccion. Aunque el uso



de los materiales sintéticos es una opcién reconstructiva en lesiones con rupturas

cronicas, los estudios concluyen que no es la mejor opcion (Barber, 2008).

7.5. COMPLICACIONES

En las complicaciones existen dos grandes grupos que se debe tener
encuentra en el manejo quirargico por ruptura cronica del Aquiles, los cuales son la

trombosis venosa profunda y los tejidos blandos y se repasaran a continuacion.
7.5.1. TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA.

Siempre se debe tener en cuenta los factores de riesgo inherentes en cada
paciente, como condiciones hereditarias de hipercoagulabilidad, embarazo, uso de
anticonceptivos orales, tabaquismo, cancer, infeccibn aguda, diabetes mellitus,
edad y indice de masa corporal, pues pueden tener un mayor riesgo de desarrollar
trombosis venosa profunda; Independientemente de la técnica utilizada para la
reconstruccion de las roturas cronicas del tendon de Aquiles, siempre se debe
considerar la anticoagulacion después de la intervencién quirtrgica, debido a que
estas intervenciones tienen una mayor tasa de trombosis venosa profunda (TVP) y
de embolismo pulmonar. La incidencia de TVP y de embolia pulmonar, fueron 17,6%
y 11,8%, respectivamente. Por lo que los riesgos y beneficios de los farmacos se
deben de individualizar para cada paciente. No obstante, la anticoagulacion también
puede conllevar riesgo de hemorragia, necrosis de la herida, dehiscencia de la
herida y formacion de hematomas. Para minimizar el riesgo de complicaciones, se
debe realizar una hemostasia meticulosa, la cual se debe lograr después de

desinflar el torniquete (Bullock, 2017).
7.5.2. TEJIDOS BLANDOS.

Uno de los aspectos mas importantes con las rupturas cronicas es que el
manejo quirdrgico de estas lesiones, tiene mayores implicaciones postquirargicas,

como dehiscencia, retraso de la cicatrizacién, necrosis cutanea e infeccion, estas



representan mas del 75% de los casos, por lo que es considerable que el manejo
de estas lesiones con exposiciones extensas y disecciones sobre el tobillo y la
porcion posterior del pie, las cuales tiene una irrigacion pobre y favorecen el

deterioro de la vasculatura (Acevedo, 2007).

En el contexto de ruptura cronica, el cierre de la herida puede cursar con
contraccién y disminucion de la cobertura cutanea, asociado a que las reparaciones
de las rupturas cronicas afladen volumen a esta region, que puede poner mas
tension en el cierre de la herida y contribuir a dafio vascular adicional (Mahajan,
2009).

Las técnicas de abordajes cutdneos con minima invasion con la preservacion
de un buen colgajo ayudan a mejorar la cicatrizacion y evolucion de los tejidos
blandos, se podria utilizar un expansor cutaneo para la reconstruccion del tejido,
debido a que estos dispositivos expanden gradualmente el tejido, estos son de
importancia en los casos que el colgajo cutaneo a emplear para cubrir el tejido
reparado se encuentre atréfico o retraido, por lo que estos mejoran el cierre cutaneo
sin tension y evitan la dehiscencia y adherencias por exceso de tension (Buda,
2017). Otras complicaciones que se deben tener en cuenta son la infeccién, la cual

se tratara solicitando laboratorios con toma de cultivos y antibidticos. (Shane, 2020).

Finalmente, la reruptura del tenddn de Aquiles es rara, pero los estudios
evidencian que factores de riesgo como la obesidad, el tabaquismo y la diabetes se
han vinculado de manera proporcional a la incidencia de rerupturas y con malos
resultados en una segunda reparacion por lo friable de los tejidos, muchos autores
sefialan que el tejido cicatrizal resultante de una nueva intervencion evidencio mas

trastornos de los arcos de movimiento y debilidad (Schweitzer, 2017).
7.6. REHABILITACION

La literatura actual considera que debe realizarse manejo quirdrgico a toda
ruptura cronica del tendon de Aquiles, siempre y cuando las comorbilidades del
paciente lo permitan. El principal objetivo del tratamiento de una ruptura crénica
consiste en recuperar la fuerza y flexibilidad, lo mejor posible con respecto a la



condicion de salud antes de la lesion. Suchak (2006) lo propone de la siguiente

manera.

e Primeras 4 semanas se utiliza una ortesis la cual se mantiene en posicion
equina.

e Después de las 4 semanas se inicia con una ortesis que permita la marcha
la misma se realiza con flexion plantar; posterior al inicio de la marcha en
equino se debe de ir reposicionando el pie en flexiébn dorsal de manera
gradual en estos casos puede requerirse hasta 8 semanas para alcanzar esta
meta.

e Después de las 12 semanas se debe de valorar la reincorporacién completa

a las actividades de la vida diaria.

8. DISCUSION

El aspecto a tener presente es que toda rotura cronica del tendon de Aquiles
(RCTA) es de manejo quirargico, siempre y cuando el paciente se le pueda realizar
el procedimiento quirdrgico, se deben considerar los factores intrinsecos, por
ejemplo la edad, sexo, mala alineacion e isquemia, combinados con factores
extrinsecos (por ejemplo, farmacos, concomitantes enfermedad y practica
deportiva, pues pueden provocar lesiones que la mayoria del tiempo pasan
desapercibidas, las mismas van desde una tendinopatia hasta una RCTA que

requeriran de manejo quirdrgico (Lin, 2016).

Esta revision literaria respalda las afirmaciones con respecto de mas
importancia a la hora de elegir el tratamiento es el tamafio del defecto. Sin embargo,
en este trabajo se consideraron diversos factores para adaptar el flujograma de
tratamiento que se presenta. Por lo cual, todo paciente que se realiza el diagndstico
de una ruptura cronica de tendén Aquiles (RCTA) requiere de una RM, que permita
evaluar la retraccion y estado de los mufiones. En tendones con una degeneracion
intramural de mas del el 50%, que ademas presenten isointensidad en T1 e
hiperintensidad en T2 requieren de una intervencion quirdargica (Shabali, 2004).



El tiempo transcurrido desde la lesién inicial hasta la cirugia parece afectar la
toma de decisiones, esto es debido a que hay una regeneracion parcial del tendon
inadecuada en la que el defecto es reparado mediante tejido cicatricial

desorganizado, el cual afecta las propiedades biomecanicas (Darkin, 2018).

Las clasificaciones actuales se basan en gran medida en el tamafo del
defecto. Sin embargo, no hay consenso sobre la mejor técnica quirdrgica en la
reparacion de las rupturas cronicas. La reparacion término terminal ha sido sugerida
para defectos pequefios, mientras que los defectos mas grandes requieren técnicas
de transferencia o aumento de tendones. En general, se sugiriere la reparacion
término terminal siempre que sea posible, generalmente para espacios de hasta 2
cm. En defectos mas grandes (brecha de 2 a 5 cm), se recomienda los
procedimientos de transferencia, sobre todo usar el FLH. En defectos muy grandes
(brecha sea mayor de 10 cm) se sugiere utilizar los materiales sintéticos o aloinjertos
(Buda, 2020).

Las lesiones crénicas del tendon de Aquiles pueden ser parciales o
completas. Solo Kuwada en sus estudios incluy6é las roturas parciales en su
clasificacion para las cuales propuso un enfoque conservador. Otros autores
consideran que en presencia de lesiones parciales se debe de realizar una
intervencién quirdrgica siempre que sea posible. En presencia de una lesion parcial
0 una lesion de menos de 2 cm se debe considerar siempre una reparacion término-
terminal (TT), con respecto a las lesiones parciales que se les dio manejo quirdrgico
con reparacion TT, los estudios concluyen que en estos casos se mejora la
vascularizacién del tenddn y su respuesta curativa. En los pacientes que se realiza
este tipo de procedimiento, se debe utilizar sutura con técnica tipo Kessler, Bunnell
o Krachow, independiente de la técnica que se utilice debe de colocarse una sutura

de refuerzo periférico (Schweitzer, 2018).

En ocasiones, tenemos una lesion menor o igual a 2cm en presencia de tejido
de baja calidad, por lo cual se requiere una reparaciéon TT, se debe valorar un
aumento tendinoso o una transferencia tendinosa. Cuando se asocia a la reparacion

TT una transferencia de tendon, el principal objetivo de esta es aportar fibras de



colageno, mejorando el aporte sanguineo del sitio lesionado y restaurando la flexion
plantar. El tenddn plantar, siempre que se pueda, se debe utilizar porque la
transferencia de este genera minimas alteraciones biomecénicas, debido a que este

se encuentra en el 90% de los pacientes (Maffulli, 2010).

Un colgajo de cobertura como el tendinoso V-Y, se encuentra indicado en los
defectos entre 2-5 cm, en ausencia de comorbilidades, Se deben considerar tres
aspectos en el avance V-Y, al utilizarlo para la reconstruccion por rotura cronica del
tendon de Aquiles. Primero, el colgajo VY, es mas adecuado para una rotura cronico
de menos de 4 semanas de evolucion. En segundo lugar, se debe utilizar el avance
V-Y, en pacientes jovenes. Tercero, el musculo sbéleo puede proporcionar
revascularizacion para el tendon de avance V-Y de modo que permite una curacion
mas rapida. Este colgajo también se ha utilizado fascia y musculo del gastrocnemio,
pero los estudios determinaron que utilizar solamente este musculo su aporte
vascular era inadecuado por lo su cicatrizacion seria lenta. Por lo que utilizar un
colgajo V-Y gue incluya el CGS, es la mejor opcién y tiene mejor prondéstico con
respecto a la cicatrizacion. Por otro lado, sin importar el tejido que se emplee en el
colgajo V-Y, si el sitio en el que se utilice el tejido remanente es de mala baja calidad,
este colgajo sera débil y rigido, porque tendran un aporte vascular inadecuado
(Maffulli, 2008).

El FLH es un tenddn apreciado en las reconstrucciones el cual comparte
caracteristicas biomecanicas de flexion plantar similares al Aquiles, tiene una
adecuada proximidad anatomica y un suministro vascular adecuado. Es una
transferencia ampliamente utilizada con minima comorbilidades, aunque se han
reportado inconveniente al utilizar esta técnica como disminucion del despegue del

pie durante la marcha, dedos en garra y metatarsalgia (Schon, 2013).

También se puede emplear el tendon del peroneo corto, pero este tiene
implicaciones biomecéanicas con respecto a posible debilidad de la eversiéon y la
necesidad de alterar el compartimento muscular. Sin embargo, el peroneo largo que
es tenddn principal implicado en la eversion, puede compensar la pérdida del
peroneo corto (Maffulli, 2008).



Con respecto a la reparacion de defectos de mas de 6 cm, hay autores que
utilizan varias técnicas, pero las recomendaciones actuales es utilizar autoinjerto de
semitendinoso o gracilis, los cuales se han reportado con adecuada funcionalidad,
con respecto a la utilizacién de estos implantes no se recomienda aplicar tension
excesiva (Buda, 2017).

La utilizacion del aloinjerto, se ha empleado como ultimo recurso en casos de
salvamento, con reintervencion por rotura de las técnicas antes mencionadas o
defectos con mas de 10cm, o con una incapacidad para realizar una de las
transferencias antes mencionadas. Cuando se emplea aloinjerto se recomienda que
este sea fijado mediante tornillos de interferencia, a través de un tanel a nivel de la
insercion del mufion distal en el calcaneo. (Catanzariti, 2016) Hasta la fecha, no se
puede hacer ninguna recomendacion acerca de esta opcion. Ademas, los
principales inconvenientes con esta técnica son: infeccion del sitio del injerto por
rechazo inmunoldgico. Por lo que se debe de tratar de evitar utilizar estas siempre
gue sea posible, pero es una técnica a considerar cuando no se cuenta con otra

opcion quirdrgica. (Deese, 2015).

Actualmente, hay muchos tratamientos disponibles para roturas crénicas del
tendon de Aquiles y se han informado buenos resultados. Por lo que el flujograma
propuesto en este trabajo esta basado en las clasificaciones que toman como
principal referencia el tamafo del defecto. Sin lugar a duda no se puede obviar que
existen otros parametros para la reparacion de la RCTA y que la decision de escoger
una técnica dependera de la experiencia del cirujano, pero la misma debe ser
influida por el grado de degeneracion del tendon, etiologia de la lesion y tiempo

transcurrido desde la lesion inicial (Schweitzer, 2018).

Mas alld de los tratamientos propuestos para la RCTA, ninguna técnica
reemplaza un diagndstico temprano y oportuno, siempre que sea posible el de
eleccion, sera el TT, porque las transferencias de tenddn pueden resultar en pérdida
de la funcién, por otra parte, los aloinjertos, como los materiales sintéticos se

enfrentan a considerables inconvenientes. Por lo que los estudios futuros deberian



centrarse en ingenieria tisular que emplee factores de crecimiento y células madre,

gue minimicen la comorbilidad del sitio donante (Kraeutler, 2017).

9. PROPUESTA

A continuacion, y a partir de lo investigado, se ha realizado un flujograma en el cual
se enumeran las casillas con la finalidad de ordenar los pasos a seguir, por lo que
en el punto nimero 1 se debe de realizar un diagndéstico clinico y radiolégico de una
rotura crénica, por lo que debe de cumplir el requisito de que la lesién tenga una
evolucion mayor de 4 semanas. En el segundo punto del flujograma se debe de
analizar las comorbilidades del paciente, las mismas en caso de tener alguna
patologia de fondo que impida la cirugia, la misma no podra realizarse y se le debera
explicar al paciente las razones por las que no se realizara la cirugia, ademas se
debe dejar claro que se dara un manejo conservador el mismo basado en terapia
fisica y la utilizacién de un férula AFO (por sus siglas en inglés ankle foot orthesis),
el paciente debera continuar seguimiento periddico en la consulta medica con la
finalidad de valorar debilidad deformidad o trastornos de la marcha. (Buda 2017)

Al valorar el punto 3, se toman las consideraciones si es apto para la cirugia, de
serlo se debe de explicar al paciente, los diversos procedimientos y la técnica
quirurgica, la misma se escogera en funcion del tamafo del defecto. En el punto 4
se debe de determinar el tamafio del defecto, si el mismo es menor de 3,5 cm, se
debera de emplear como primera posibilidad el manejo quirdargico termino terminal,
si por algin motivo el defecto no lo permite por evolucién o por un tamafio de mas
de 2cm se deben de considerar como opciones quirargicas el colgajo V-Y, también
se debe de considerar la transferencia local, empleando un colgajo de cobertura de
FLH, como segunda opcion se debe de valorar la aumentacion con transferencia
del FLH. (Apinun, 2020)

En el paso 5 si los defectos son mayores a 3,5cm, pero menores a 5cm, en
presencia de tejido terminal no viable se debe de considerar la reconstruccién con
FLH, PC, PC, FLD (en el texto se explica con detalle cada uno de los
procedimientos), las anteriores transferencias se deben de considerar siempre que
los tendones sean viables, ademas que toda transferencia no es un proceso inocuo
y causa alteraciones biomecanicas en la funcién del pie y tobillo, por lo que se debe
de considerar la funcionalidad de fondo y las mismas se deben de individualizar
para obtener el mejor resultado quirdrgico. (Kraeutler, 2017)



Se debe de considerar en el paso 6, en los casos que la lesion curse con un defecto
tendinoso mayor de 6¢cm, se encuentra indicado el autoinjerto como primera opcion,
porque este tipo de tecnica tiene las las ventajas de una baja comorbilidad en el sitio
donante; entre los tipos de autoinjerto empleado se encuentran semitendinoso,
gracilis o tensor de fascia lata dependiendo de la disponibilidad de injerto autologo
de cada paciente. (Maffulli 2013)

En el paso 7 del flujograma se valorara si la lesion es segundaria a una rerutura de
una cirugia previa, tambien se debe de tener en cuenta alguna afeccion que impida
la transferencia tendinosa de los pasos antes mencionados se deben de considerar
el aloinjeto como primera opcion y los materiales sinteticos como ultima opcion en
la reparaccion de una rotura cronico, de los anteriores el aloinjerto tiene mejor
pronostico y menor tasa de complicaciones comparados con respecto a los
materiales sinteticos. Por lo que se debe de ofrecer al paciente la mejor
reconstruccion tomando las recomendaciones anterioes (Hollawell, 2015)

Flujograma de tratamiento segun longitud del defecto:
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Fuente: Elaboracion basada en la revisién bibliografica

10. CONCLUSIONES

El tratamiento de la rotura crénica del tendén de Aquiles es un desafio para
la mayoria de los cirujanos ortopédicos. El objetivo del tratamiento es restaurar la
biomecanica, del tendon Aquiles, ademas de proporcionar una marcha adecuada,
las recomendaciones actuales sugieren el tratamiento quirdrgico como primera
opcion con respecto al manejo conservador. Los defectos que son reparados por
tejido cicatrizal sin intervencién quirargica han mostrado mal prondstico porque el
tejido fibroso desorganizado no tiene las caracteristicas biomecénicas adecuadas,

las mismas producen, debilidad del tobillo y alteraciones de la marcha.
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Aunque la rotura crénica del tendén de Aquiles no es inusual, con frecuencia
se diagnostica tardiamente. El paciente consulta por debilidad, incapacidad de
elevar el talon; durante el examen fisico estos pacientes pueden observarse una
deformidad en la porcion posterior de la pierna, sin embargo, el diagnostico clinico
es dificil, porque se carecen de pruebas especificas para determinar una RCTA y
se requiere adaptar las maniobras empleadas en la exploracion de una rotura
aguda, estas pruebas permiten tener una aproximaciéon clinica, para realizar el

diagnostico.

De los estudios actualmente empleados la resonancia magnética es la
imagen que deberia de estandarizarse para diagnosticar la rotura del tendén de
Aquiles, en comparacion con otros estudios como rayos X y ultrasonido, la RM
demostro ser sensible para valorar RCTA. Esta herramienta evalta los mufiones, y
permite tener un aproximado de la retraccion tendinosa, ademas de que permite
planificar la mejor técnica quirdrgica en la reconstruccion del tendén de Aquiles,
también se emplea para valorar el post quirdrgico y evaluar la curacion del tendén

de Aquiles

La eleccion del tratamiento generalmente depende de la calidad del tenddn
existente, el tamafio del defecto y la comodidad del cirujano con cada técnica. Por
lo que los abordajes quirargicos son desafiantes y complejos porque los tejidos
estdn degenerados, a menudo dejando déficit tisular significativo una vez
desbridados. Por lo que es esencial tener en cuenta los aspectos del tejido

remanente como las comorbilidades del paciente.

En la literatura, no existen tratamientos estandarizado para RCTA, por lo que
las clasificaciones actuales hacen énfasis en el tamafo del defecto y a partir de la
misma plantean la mejor técnica quirargica; siendo que en lesiones menores de 2
cm, la técnica de eleccion es la reparacion TT, en lesiones entre 2-5 cm se debe
valorar el colgajo V-Y y las transferencias; en los defectos mayores de 6¢cm se
prefiere utilizar los autoinjertos y en defectos mayores de 10 cm, con inviabilidad de
los tejidos blandos utilizar aloinjertos y materiales sintéticos con los peores
resultados.



En las otras alternativas quirdrgicas a considerar, estas también se realizan
en funcion del tamafo del defecto, exceptuando las lesiones por rerupturas que no
toman en cuenta el tamafio del defecto; si estos son mayor a 3,5 pero menores de
5, las alternativas plantadas son las transferencias tendinosas que se expusieron
en el flujograma, con respecto a las lesiones de mas de 6¢cm, la recomendacion son
los autoinjertos, si la reintervencion es por reruptura y no hay posibilidad de
transferencia tendinosa se considera el aloinjerto como primera opcion y el material
sintetico se debe de considerar como Ultima opcién quirdrgica por la alta tasa de

complicaciones.

En general, las técnicas quirdrgicas anteriores, logran resultados funcionales
similares. Independientemente de la estrategia de tratamiento, se debe informar al
paciente los riesgos de la cirugia, la probabilidad de infeccidn de dehiscencia, déficit
de la flexion plantar del tobillo, con respecto al lado ileso y la posible debilidad del
sitio donante. También se debe de explicar detalladamente el riesgo de eventos

tromboembdlicos por lo cual se deben de considerar la anticoagulacion.

Sin importar la técnica por la que se incline el cirujano, es vital la terapia fisica
y el manejo semana a semana, con los movimientos progresivos e instaurar una

marcha funcional que permita reincorporarse a las actividades de la vida diaria.



11. RECOMENDACIONES

1.

Considerar utilizar la resonancia magnética como estudio de eleccién para el
diagnoéstico y la preparacion prequirdrgica, este permite determinar un
aproximado del defecto tendinoso y en base a este seleccionar la técnica

quirurgica.

Valorar una adecuada desbridacion del tejido cicatrizal y fibrosado, de los
extremos tendinosos, con la finalidad de mejorar la irrigacion y favorecer el

proceso cicatrizal.

Considere la reparacion termino terminal como se expuso en el flujograma,
como meétodo quirdrgico inicial siempre que tengamos una lesidbn menor de
2cm y se debe de considerar en lesiones menores de 3,5cm debido a que
este procedimiento presenta menores comorbilidades, aunque segun la
evolucion y la retraccién a veces no es posible emplearlo y es cuando se

debe de plantear otras alternativas

Los materiales sintéticos son la Ultima alternativa quirdrgica y estos se deben

de emplear cuando se han agotado todos los recursos quirurgicos posibles.

Independientemente de se utilice un tratamiento conservador o quirdargico
este debe de ser protegido por una ortesis de pie y tobillo, se le debe de dar

seguimiento con terapia fisica que permitan una optima recuperacion.
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Figura 2. Relacion del nervio sural con respecto al tendon Aquiles. Atraviesa la cara
posterior del tendon Aquiles viaja de medial a lateral en promedio 9 a 11 cm proximal
al tubérculo calcaneo. (Dereder, 2019)
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Figura 3. Inmunohistoquimica que muestra los fenotipos de las células mieloides y
el aumento de la vascularizacion de los tendones de Aquiles enfermos.
Inmunotincion con 3,3'-diaminobencidina (marrén) para el marcador vascular CD31
en isquiotibiales sanos, tendones tendinopéaticos y rotos de Aquiles. (Dakin 2018)
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Figura 4. Hallazgos clinicos y moleculares en la ruptura cronica de tendodn
Aquileano. (Dakin 2018)
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Figura 5. Prueba de Thompson (Kraeutler ,2017)

S,

Figura 6. Prueba de Matles (Padanilam 2009)
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Figura 7. Imagen esquematica y transversal T1-el area de la seccion transversal del
tenddén de Aquiles: normal y patolégica. A. Cdéncavo-convexo y forma plano-
convexa: esta forma muestra un hallazgo normal. El area de la seccion transversal
del tenddn es igual o menor a 6 mm. By C. Formas elipsoide y circular: alteracion
patolégica en el area transversal del tenddén de Aquiles en caso de tendinopatia
degenerativa de Aquiles. El area de la seccion transversal es de mas de 6 mm.
(Shabali 2004).
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Figura 8. Se realiza una incisién longitudinal a lo largo de la cara posteromedial
del tendon de Aquiles. (Chen 2019).
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Figura 9. Sutura de Krackow en el extremo proximal del tenddén de Aquiles y
aplicacion de traccion manual. La aplicacion de traccion durante varios minutos
permitira estirar el musculo y disminuya la brecha entre los extremos del tendon.
(Padanilam 2009)

Figura 10. (A) Colocacion de una "V" invertida en la aponeurosis proximal para
cerrar un espacio entre los extremos de una ruptura cronica de Aquiles. (B) Avance
del tenddn con cierre de la brecha y la conversion de la "V" en una "Y". (Padanilam
2009).
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Figura 11. A) La medicion del déficit del tendon de Aquiles se realiza después del
desbridamiento completo de todos los tendones no viables. (B) El colgajo de
cobertura se realiza utilizando una técnica lateral. (C) Reparacién completa del
colgajo de cobertura distal. (D) Un Lindholm modificado el colgajo de cobertura se
puede realizar mediante una técnica de colgajo Unico. Queda al menos 1 cm de
tendon nativo, unido a la bisagra de tejido blando para reducir el desgarro. (E) V-Y,
Vulpius modificado (Shane 2020)
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Figura 12. (A) La incisién a lo largo de la cara posterior medial del tendon de Aquiles
desgarrado se muestra la incisibn medial del mediopié para extraer el tendon FLH.
(B) Una incision medial desde la tuberosidad del navicular hasta el primer
metatarsiano. El abductor del dedo gordo y el flexor hallucis brevis se retraen hacia
la planta para ganar exposicion del tendon FLH. El tendon se libera distalmente y
se lleva a la incisién posterior. (C) Una ruptura crénica con un espacio entre los
extremos del tenddn. Se coloca un orificio ligeramente medial a la linea media en el
calcaneo. tuberosidad si no hay suficiente mufion distal este debera de ser insertado
mediante un tlnel 6seo. (D) Luego, el tenddn FLH se teje a través del tenddn de
Aquiles proximal y se asegura después paso a través del tinel 6seo. (Padanilam
20009).
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Figura 13. (Izquierda) El tendon FHL, que se ha movilizado, se fija al calcaneo justo
antes de la insercién de Aquiles. (Derecha) El tendédn transferido luego se incorpora
y se sutura en el tejido disponible del tendon de Aquiles. (Shane 2020).

Figura 14. Colgajo de cobertura fascial que se extrae del tenddn proximal y se
entrelaza a través del mufion distal del tendén de Aquiles. (Padanilam 2009).
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Figura 15. Se extrajo el tendon semitendinoso a través de una incision transversal
de 2 cm en la fosa poplitea. Se paso el injerto de tendon semitendinoso a traveés del
mufion proximal del tenddn de Aquiles. El injerto se fij6 en el tinel del calcaneo. Se
debe utilizar un tornillo de interferencia absorbible. (Maffulli 2013)

Tabla 1. Recomendaciones quirdrgicas segun longitud del defecto (Padanilam

2009)
Myerson Kuwada Den Hartog Maffulli and Ajis
Tipo | Tipo | Tipo | Idealmente realizar

Lesién de <2 cm:

Lesion parcial

Lesién <2 cm

Lesibnde2a5cm
- Alargamiento V-Y

- Transferencia FLH
cuando la

Lesiéon de <3 cm

- reparacion termino
terminal

- Reparacion Manejo no - reparacion termino
termino terminal quirargico terminal

- Fasciotomia del

compartimento

posterior

Tipo Il Tipo I Tipo II

Lesibnde 2 a5cm

- injerto autodlogo y
transferencia
proximal del FLH

reparacion termino
terminal cuando sea
posible mediante:

- transferencia de
peroneo corto si no
es posible realizar
la reparacion
termino terminal.

- Transferencia FLD
si la lesion es
demasiado grande
como para utilizar
peroneo corto
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apariencia del

- considerar

musculo alargamiento V-Y o
gastronemio esta reseccion del
comprometida gastronemio

Tipo 1l Tipo Il Tipo Il

Lesion >de 5 cm
- Transferencia FHL

- Puede agregar
avance V-Y,
transferencia

Lesibn de 3a 6 cm

- colgajo autdlogo
de tendon

- Puede utilizar
injerto sintético

Sirequiere
aumentar el sitio de
reparacion

Lesibn de5a 10 cm
- transferir el FLH

- Agregar un colgajo
de cobertura

Tipo IV
Lesién > 6cm

- reseccion del
gastronemio

- injerto de tendon
libre o injerto
sintético

Tipo IV
Lesién de > 10 cm

- Injerto autélogo y
transferencia
proximal del FLH

- Aloinjerto de
Aquiles

- Evite los injertos
sintéticos

- utilice autoinjertos
de gracilis o
semitendinoso

Para lesiones de >
6,5 cm cuando el
tendon lesionado es
viable




