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Resumen

Introduccién: Las roturas del tendén de Aquiles son lesiones traumaticas frecuentes. El tratamiento generalmente es qui-
rirgico. La cirugia puede ser abierta o percutidnea. El objetivo de este estudio es evaluar los resultados clinico-funcionales
en pacientes con roturas agudas del tendén de Aquiles tratados por técnica minimamente invasiva de Dresden.
Materiales y Métodos: Estudio prospectivo comparativo de 15 casos con roturas agudas del tendén de Aquiles. Se ana-
lizaron caracteristicas del intraoperatorio, la hospitalizacidn, los resultados funcionales y la evaluacién de acuerdo con el
puntaje de la AOFAS. El seguimiento promedio fue de 18 meses.

Resultados: Se mencionan los resultados sobre la base del tiempo quirtdrgico, la estadfa hospitalaria, el tiempo hasta la
cirugia, la carga del peso y el protocolo posoperatorio. El puntaje de la AOFAS a los 5 meses fue 94,66. El retorno a la
actividad laboral fue, en promedio, a los 3.53 meses y el retorno a la actividad deportiva, a los 6.53 meses.
Conclusiones: La técnica percutdnea para la reparacion de roturas agudas del tendén de Aquiles es una buena opcion, los
pacientes tienen una buena evolucién y el indice de complicaciones es bajo.
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ACUTE ACHILLES TENDON RUPTURES TREATED WITH MINIMALLY INVASIVE DRESDEN TECHNIQUE

Abstract

Introduction: The Achilles tendon ruptures are common traumatic injuries. Treatment is usually surgical. Surgery may
be open or percutaneous. The aim of this study is to evaluate the clinical and functional outcomes in patients with acute
Achilles ruptures treated by minimally invasive Dresden technique.

Methods: Prospective study of 15 patients with acute Achilles tendon ruptures. Intraoperative characteristics, hospita-
lization, functional outcomes and evaluation according to AOFAS score were evaluated. The average follow-up was 18
months.

Results: Results are listed based on the surgical time, hospital stay, time to surgery, weight load and postoperative proto-
col. The AOFAS score at five months was 94.66 points. Patients returned to work at 3.53 months on average and to their
sport activities at 6.53 months

Conclusions: The percutaneous technique for the repair of acute Achilles tendon rupture is a good choice. Patients have
a good outcome and the rate of complications is low.
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Introduccion

Si bien se han descrito mdltiples tratamientos para la ro-
tura aguda del tendén de Aquiles, aun no existe el patrén de
referencia.!? La reparacién minimamente invasiva es una
opcién que combina las ventajas de la técnica abierta con
el tratamiento ortopédico.>* Los factores de riesgo para la
rotura primaria son el sexo masculino, la edad >40 afios,
el uso de corticoides/fluoroquinolonasy la rotura ligamen-
taria previa contralateral.>® El diagnéstico es bdsicamente
clinico. A través de la palpacidn, se evidencia una brecha
en la zona del tendén lesionado y el test de Thompson es
positivo. En caso de dudas diagnésticas, se puede recurrir
a la ecografia o la resonancia magnética.>"*

El fin de la técnica minimamente invasiva es obtener
una incidencia de otra rotura similar a la de la cirugia
abierta, pero con una menor tasa de complicaciones lo-
cales, como infeccién del sitio operatorio, formacién de
adherencias, dehiscencias y grandes cicatrices.

El objetivo de este estudio es evaluar los resultados
clinico-funcionales en pacientes con roturas agudas del
tend6n de Aquiles tratados por técnica minimamente in-
vasiva de Dresden.

Se describe una alternativa quirdrgica cuya base fisio-
l6gica es preservar el hematoma lesional dentro del pa-
ratendén, minimizando los riesgos de lesionar el nervio
sural con una aposicién anatémica de los cabos, sin costos
econémicos agregados.*

Materiales y Métodos

Se llevé a cabo un estudio prospectivo, de observacion,
entre 2012 y 2014. Se evalu6 a 15 pacientes con rotura
aguda del tend6n de Aquiles. Trece eran hombres y dos,
mujeres, con una edad promedio de 40.66 afios (rango de
31 a 49). Cinco lesiones eran en la pierna izquierda y 10,
en la pierna derecha. Ninguno tenia antecedentes de rotu-
ra del tendén.

Los mecanismos de la lesién fueron diversos: rotura se-
cundaria a la actividad fisica (7 pacientes), por caminatas
(3 pacientes), por caida de escalera (3 pacientes) y trauma
directo (2 pacientes) (Figura 1). Todos fueron interveni-
dos quirdrgicamente con técnica de Dresden dentro de los
siete dias de producida la lesion. Se utiliz6, como material
de sutura, un Ethibon 2.

Los pacientes fueron evaluados con el puntaje de la
AOFAS a los cinco meses, cuando también se les solicitd
una resonancia magnética (RM).

Los criterios de inclusién fueron: 1) roturas agudas del
tendén de Aquiles, 2) roturas cerradas y completas
del tenddn, 3) roturas ubicadas entre 2 y 8 cm distales del
tend6n de Aquiles, 4) edad >18 afios y <55 afios, 5) se-
guimiento minimo de 18 meses, 6) tratamiento quirdrgico
de las roturas mediante cirugia minimamente invasiva de
Dresden.
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Los criterios de exclusién fueron: 1) roturas tratadas
después de los 10 dias de la lesién, 2) roturas del ten-
dén de Aquiles con exposicion del tendén, 3) roturas en
la unién miotendinosa, 4) rotura en la insercién del calca-
neo, 5) falta de seguimiento, 6) terapia local o sistémica
anterior que pudiera haber debilitado el tend6n (por ejem-
plo, infiltracién local con anestésicos o corticoides en la
region del tendén de Aquiles, tratamiento inmunosupresor
en paciente trasplantado, enfermedades inmunes, etc.), 7)
otras roturas o cirugias previas del tendén de Aquiles.

Descripcion de la técnica quirirgica

Se realiza una pequefia incisién 2 cm proximal a la
brecha. Una vez que la fascia crural esta abierta, se in-
troducen los instrumentos de Dresden o pinza Foester
cuidadosamente mds alld de la brecha, hasta que lleguen
al extremo distal del tend6n (Figura 2). Se enhebra este
fragmento distal, se tracciona y se anuda proximal a la ro-
tura, a la altura del abordaje inicial utilizando como sutura
Ethibon 2. Este procedimiento se repite con una segunda
sutura (Figuras 3 y 4).

El protocolo posoperatorio consistié en tres semanas
con bota corta de yeso en equino, dos semanas con bota
walker en posicién neutra y dos semanas con bota walker
momento en el cual se le permitié al paciente comenzar
fisioterapia y ejercicios de movilidad en flexién plantar
y dorsiflexién a 90°. La carga de peso permitida fue del
50% a la quinta semana y del 100% a la sexta semana,
siempre protegida con bota walker.

Para objetivar la reparacién del tendén, se solicité una
resonancia magnética a los cinco meses de la cirugia.

Se evaluaron los siguientes pardmetros: 1) tiempo hasta
la cirugia, 2) tiempo de cirugia, 3) puntaje de la AOFAS,
4) flexién plantar y dorsal de tobillo, 5) longitud de la ci-
catriz, 6) tiempo desde la cirugia para retornar al trabajo y
al deporte, 7) complicaciones.

Caida de escaleras

20%

A Tigura 1. Mecanismo de la lesién.




A F igura 2. Abordaje e instrumentacién con pinza Foester.

A Tigura 3. Enhebrado del mufién distal.

A F igura 4. Sutura en cabo proximal del tendén de Aquiles.

Resultados

Todos los pacientes presentaron roturas del tendén en-
tre los 2 y 5 cm distales. El tiempo transcurrido desde el
trauma y la lesion hasta la intervencién quirdrgica fue, en
promedio, de 2.86 dias (rango de 1 a 7) y el tiempo de ci-
rugia fue de 17.13 minutos (rango de 13 a 20). El puntaje
promedio de la AOFAS para tobillo evaluado a los cinco
meses de la cirugia fue 90 (rango de 90 a 100).

Dos pacientes sufrieron dolor en el posoperatorio in-
mediato que fue tratado con analgésicos por via oral. La
longitud promedio de la cicatriz fue de 2,04 cm (rango de
1a3).

Los pacientes reanudaron su actividad laboral en un
promedio de 3.53 meses (rango de 3 a 5) (Figura 5). El re-
torno a la actividad deportiva se produjo, como promedio,
alos 6.53 meses (rango de 6 a 7). Ninguin paciente sufrié
complicaciones.

La flexidén plantar (FP) y la flexién dorsal (FD) medidas
de manera activa y pasiva, en forma comparativa, entre
la pierna operada y la pierna sana, fueron: FP activa 27°
derecha y 27,3° izquierda; FD activa 17° derecha y 17,3°
izquierda; FP pasiva 29,6° derecha y 30,3° izquierda, FD
pasiva 19° derecha y 21,3° izquierda (Tabla).
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A Figura 5. Retorno a la actividad laboral.

Tabla. Movilidad activa y pasiva comparativa de flexion plantar y flexién dorsal en el tobillo operado y el no operado

I ™ S R S

Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo
Flexién plantar 27° 27,3° 29,6° 30,3°
Flexi6n dorsal 17° 17,3° 19° 21,3°

Discusion

El tend6n de Aquiles es el tendén mas grande y fuerte
del cuerpo, esté constituido por fibras tendinosas mediales
y laterales de los misculos gastrocnemio y sé6leo.” Esta
rodeado por un paratenddn, una estructura de tejido blan-
do que ayuda a su deslizamiento. El suministro de sangre
surge de la unién musculotendinosa, la insercién 6sea y
los vasos mesotendinosos. Existe un drea de hipoperfu-
si6n ubicada aproximadamente 2-6 cm proximal a la in-
sercion del calcaneo.’

El tratamiento de la rotura aguda del tendén de Aquiles
sigue siendo controvertido.!*%!%!! Sin embargo, algunos
estudios concluyen en que la cirugia es la mejor opcién
para pacientes con alta demanda funcional.'>'* En la ac-
tualidad, no existe un unico método para la reparacion,
por lo que la mayoria de los cirujanos se basan en su ex-
periencia y preferencia personales.>!!!>!7

El hilo y la técnica de sutura deberian garantizar la
aproximacion y el cierre de la diéstasis tendinosa (brecha)
hasta la curacién total del tendén. 8"
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La reparacién percutdnea del tendén de Aquiles fue des-
crita, por primera vez, en 1977 y dio lugar a tasas mds
altas de otras roturas.'*?° La sutura que se utilizaba inicial-
mente fue criticada, porque proporcionaba alrededor del
50% de la resistencia comparada con la reparacion abier-
ta.® La técnica percutdnea presentaba un elevado riesgo de
lesion del nervio sural (hasta del 60%)3!? y la tasa de una
nueva rotura era elevada (6,4%)."

Klein y cols.?' informaron tres nuevas roturas en
38 pacientes con el uso de la técnica de Ma y Griffith;
Webb y Bannister?? encontraron nuevas roturas en 5 de
78 pacientes con reparacién percutdnea. Hynes y cols.?
comunicaron cinco casos en 48 pacientes. Henriquez y
cols.? no observaron nuevas roturas, al igual que en nues-
tra serie.

Se ha reportado que la reparacion percutinea de Ma-
Griffith tiene un riesgo alto de lesionar al nervio su-
ral.>?'2* Hockenbury y cols.,” en un estudio cadavérico,
describieron lesiones del nervio sural en el 60% de los
casos, que fueron secundarias a atrapamiento del nervio
2,5 cm proximal al defecto del tendén. Majewski y cols.?




informaron una incidencia de complicaciones relaciona-
das con el nervio sural del 18%.

Para minimizar el riesgo de lesién del nervio sural,
Webb y Bannister describieron una técnica de reparacién
percutdnea mediante incisiones posteriores. En esta serie
de 27 casos, no hubo nuevas roturas ni lesiones nerviosas.??
Al igual que lo publicado por Amlang y cols.,* en nuestra
serie, no hubo nuevas roturas ni lesiones del nervio sural.

Henriquez y cols.,” informaron que los pacientes ope-
rados por técnica percutdnea retornaban a sus actividades
laborales a los 2.8 meses. En nuestra serie, observamos
que el retorno laboral fue, como promedio, a los 3.5 me-
ses y el retorno a la practica deportiva fue, en promedio,
alos 6.5 meses.

En muchos estudios, se demostraron los beneficios de la
movilidad y la carga de peso precoz en el posoperatorio de
la tenorrafia de Aquiles.'®?” En nuestro protocolo, la carga
y la movilidad se retrasaron, por precaucion, en el posope-
ratorio de los pacientes tratados con técnica percutinea, a
diferencia de lo publicado por Amlang y cols.*

Con respecto a la escala funcional de la AOFAS, Cretnik
y cols.!" comunicaron un puntaje promedio de la AOFAS
de 96. En nuestro trabajo, el puntaje promedio fue 90.

Al igual que lo publicado por nuestro equipo, Ceccarelli
y cols.?® reportaron un puntaje de la AOFAS de 90 y que
la comparacién de FP y FD medidas de manera activa y
pasiva no mostré diferencia entre el lado sano y el lado
operado.

Conclusiones

La reparacion percutdnea descrita por Amlang y Zwipp
debe ser considerada como una alternativa al tratamiento
abierto convencional, ya que minimiza los riesgos de le-
sién del nervio sural.

La modificacién propuesta por nuestro equipo con res-
pecto a la técnica original convierte a esta en un método
aconsejable para cualquier institucidn, sin incrementar los
costos y con los mismos resultados posoperatorios.
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