Comparacion entre la cirugia abierta
y el método minimamente invasivo

para roturas agudas del tendon de Aquiles

IgNAcio R. ArRzAC ULLA, ADRIAN DE SILVESTRI, GUSTAVO FIORENTINI

Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Churruca Visca,
Ciudad Autonoma de Buenos Aires

Recibido el 7-12-2015. Aceptado luego de la evaluacion el 12-5-2016 * Dr. IGNACIO R. ARZAC ULLA ¢ ignacioarzac@hotmail.com

Resumen

Introduccién: La reparacién quirdrgica puede realizarse mediante cirugia abierta o por técnicas minimamente invasivas.
La técnica percutdnea combina las ventajas del tratamiento quirdrgico abierto con el tratamiento ortopédico. El objetivo
de este trabajo es comparar la técnica minimamente invasiva de Dresden descrita por Amlang con la cirugia abierta con-
vencional.

Materiales y Métodos: Entre marzo de 2010 y septiembre de 2013, 45 pacientes fueron operados, 15 casos con técnica
abierta convencional y 15 casos con la técnica percutanea de Dresden. Se dividi6 a los pacientes en dos grupos segtin el
método quirtrgico utilizado y, luego, se analizaron comparativamente los resultados. El criterio de eleccién del método
quirdrgico fue al azar, siempre que se realizara dentro de los siete dias de la rotura.

Resultados: Se mencionan los resultados comparativos del tiempo quirdrgico, el trofismo, la longitud de la cicatriz, la
diferencia comparativa en el perimetro del gemelo. El puntaje de la AOFAS a los 5 meses fue 90 para el grupo A y 95 para
el grupo B. Tiempo promedio de retorno a la actividad laboral: grupo A, 7 meses; grupo B, 3.53 meses. Media del retorno
a la actividad deportiva: grupo A, 12.22 meses; grupo B, 6.53 meses.

Conclusiones: La reparacion percutanea de Dresden es una buena opcidn para las roturas del tendén de Aquiles; la evo-
lucidn clinico-funcional es buena y se minimizan los riesgos de otra rotura y lesiones del nervio sural.

Palabras clave: Rotura del tendén de Aquiles; reparacién abierta; reparacién percutanea; comparacion.
Nivel de Evidencia: III

COMPARISON BETWEEN OPEN SURGERY AND THE MINIMALLY INVASIVE METHOD FOR ACUTE ACHILLES TENDON
RUPTURES

Abstract

Introduction: Surgical repair can be performed by open or minimally invasive surgery techniques. The percutaneous
technique combines the advantages of the open treatment with orthopedic surgery. The aim of this study is to compare
minimally invasive Dresden technique described by Amlang with conventional open surgery.

Methods: Between March 2010 and September 2013, 45 patients were surgically treated using conventional open surgery
(15 cases) or percutaneous Dresden technique (15 cases). Patients were divided into two groups according to the surgical
method used and then the results were comparatively analyzed. Surgical method was selected at random, provided that it
was performed within 7 days after rupture.
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Results: Comparative results of surgical time, muscle trophism, length of scar, and comparative difference in the twin
perimeter calf are reported. AOFAS score at 5 months: 90 in group A and 95 in group B. Average time to return to work:
group A, 7 months; group B, 3.53 months. Mean time to return to sport activity: group A, 12.22 months; group B, 6.53

months.

Conclusions: Dresden technique is a good option for Achilles tendon ruptures; with good clinical and functional outcome

minimizing the risk of rupture and sural nerve injury.

Key words: Achilles tendon rupture; open repair; percutaneous repair; comparison.

Level of Evidence: 111

Introduccion

La rotura del tendén de Aquiles es una patologia fre-
cuente.* Predomina en el sexo masculino, en la tercera y
cuarta décadas de la vida y la mayoria se produce durante
la actividad deportiva.>> Los factores de riesgos para la
rotura primaria son el sexo masculino, edad >40 afios, el
uso de corticoides y fluoroquinolonas, y la rotura previa
del tendon de Aquiles contralateral.®’ El diagnéstico es
basicamente clinico. A través de la palpacion, se eviden-
cia una brecha en la zona del tendén lesionado y el test
de Thompson es positivo. En caso de dudas diagndsticas,
se puede recurrir a la ecografia o la resonancia magnética
nuclear.®-10

El tratamiento ideal en la rotura aguda del tendén de
Aquiles sigue siendo un tema controvertido.%!"*® Sin em-
bargo, en la literatura actual, existen mds reportes sobre
el tratamiento quirdrgico.'®? Este dltimo puede realizarse
mediante cirugia abierta o por técnicas minimamente in-
vasivas.>®!2 La reparacién percutdnea combina las venta-
jas del tratamiento quirtirgico abierto con el tratamiento
ortopédico. Las bases fisioldgicas de este procedimiento
consisten en preservar el hematoma dentro del paraten-
dén con todos sus mediadores inflamatorios y factores de
crecimiento.!® Sin embargo, las criticas hacia este tipo de
cirugia son las lesiones del nervio sural y las tasas de nue-
va rotura que, segtin la bibliografia, oscilan entre el 6% y
el 34%.2,12,13,18,26,27

El objetivo de este trabajo es comparar la técnica mi-
nimamente invasiva de Dresden descrita por Amlang y
cols.,”® con la cirugia abierta convencional. Demostrar
que, con el primer método quirdrgico, las tasas de conso-
lidacién son mejores, el riesgo de complicaciones posope-
ratorias es bajo, y el tiempo quirtrgico y la recuperacién
funcional y la insercién del paciente a su actividad habi-
tual son mas rapidos.

Materiales y Métodos

Estudio de cohorte prospectivo comparativo entre dos
métodos quirdrgicos descritos para tratar las roturas agu-
das del tendén de Aquiles. Entre marzo de 2010 y sep-
tiembre de 2013, 45 pacientes con rotura aguda del tend6n
de Aquiles fueron operados, a 30 de ellos se les realiz6 un
seguimiento, por lo que fueron incluidos en el estudio.
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Todos presentaron un mecanismo de produccién de baja
energia y fueron sometidos a cirugia. Quince pacientes
fueron excluidos por falta de seguimiento.

Los pacientes fueron divididos en dos grupos segin el
método quirdrgico utilizado y luego los resultados fueron
analizados comparativamente. El criterio de eleccion del
método quirtirgico fue al azar, siempre que este se hubiera
efectuado dentro de los siete dias de la rotura.

- Grupo A: 15 pacientes fueron sometidos a cirugia
abierta convencional por abordaje posteromedial de
tobillo, la técnica de sutura utilizada fue la descrita
por Kessler. El protocolo posoperatorio incluyd: bota
corta de yeso en equino (4 semanas), bota corta de
yeso en posicioén neutra (3 semanas) y bota walker (3
semanas); luego, se le permitié al paciente comenzar
con fisioterapia y ejercicios de movilidad en flexién
plantar y dorsiflexiéon a 90°. La carga de peso per-
mitida fue del 50% en la semana 9 y del 100% en la
semana 10, siempre protegida con bota walker.

- Grupo B: 15 pacientes fueron tratados mediante ci-
rugia minimamente invasiva de Dresden, descrita por
Amlang y cols.?® El protocolo posoperatorio incluyé:
bota corta de yeso en equino (3 semanas), bota walker
en posicién neutra (2 semanas) y bota walker (2 se-
manas); luego se le permitié al paciente comenzar
con fisioterapia y ejercicios de movilidad en flexién
plantar y dorsiflexién a 90°. La carga de peso per-
mitida fue del 50% en la semana 6 y del 100% en la
semana 7, siempre protegida con bota walker.

Los criterios de inclusién fueron: 1) roturas agudas del
tendon de Aquiles, 2) roturas cerradas y completas del ten-
doén, 3) roturas ubicadas entre 2 y 8 cm distales del tendon
de Aquiles, 4) pacientes >18 afos y <55 afios, 5) segui-
miento minimo de 18 meses, 6) tratamiento quirtirgico de
las roturas mediante cirugia abierta convencional o mini-
mamente invasiva de Dresden.

Los criterios de exclusion fueron: 1) roturas tratadas
después de los 10 dias de la lesion, 2) roturas de Aquiles
con exposicion del tendén, 3) roturas en la unién mioten-
dinosa, 4) rotura en la insercion del calcaneo, 5) falta de
seguimiento, 6) terapia local o sistémica que pudiera ha-
ber debilitado el tendon (por ejemplo, infiltraciéon local
con anestésico o corticoides en la regién del tendon de
Aquiles, tratamiento inmunosupresor en pacientes tras-




plantados o con enfermedades autoinmunes), 7) nuevas
roturas o cirugias previas del tendén de Aquiles.

Para objetivar la reparacién del tenddn, a los cuatro me-
ses de la cirugfa, se solicité una resonancia magnética. La
evaluacion clinico-funcional se realizé mediante los pun-
tajes de la AOFAS (American Orthopedic Foot & Ankle
Score) y ARPS (Achilles rupture performance score). La
escala AOFAS asigna 50 puntos a la funcién, 40 puntos
al dolor y 10 puntos a la alineacién. Un puntaje perfecto
de 100 puntos indica que el paciente no tiene dolor, que
presenta un rango completo de movimiento en el tobillo
y el retropié, sin inestabilidad, con una buena alineacién,
puede caminar mas de 6 cuadras (600 m) en cualquier
superficie, sin cojera, sin limitacién de las actividades dia-
rias o recreativas, y sin necesidad de ayudas técnicas para
deambular.

La escala ARPS asigna puntos teniendo en cuenta el do-
lor, la rigidez, la debilidad del gemelo, la restriccion en el
calzado, el rango de movilidad comparativo entre tobillos,
el resultado subjetivo y la fuerza muscular isocinética. El
méximo puntaje posible es 100, hasta 90 puntos refleja un
resultado excelente; entre 75 y 89, buenos resultados; en-
tre 60 y 74, resultados regulares y <60, malos resultados.

Se evaluaron los siguientes pardmetros en ambos grupos:

Dfas transcurridos entre la lesién y la cirugfa
Tiempo de cirugia

Rango de movilidad de tobillo

Escala analdgica visual

Trofismo muscular

Escalas de 1a AOFAS y ARPS

Longitud de la cicatriz

Tiempo desde la cirugia para reanudar el trabajo y
el deporte

Apariencia estética de la cicatriz, segin la evalua-
cion del paciente, como excelente, buena, regular,
o mala

Complicaciones

PN R WD =

b

10.
Resultados
Descripcion de los grupos

- Grupo A: 15 hombres, con una edad promedio de
42.66 afios (rango de 36 a 53). Trece tenian compro-
miso del tendén de Aquiles derecho y 2, del izquier-
do. El mecanismo de la lesién fue por la practica de
un deporte (7 casos), por subir y bajar escaleras (7 ca-
s0s) y por caida de propia altura (un caso) (Figura 1).
Todos fueron tratados mediante cirugia abierta con-
vencional por abordaje posteromedial distal del ten-
dén de Aquiles. Se utilizaron suturas Ethibond 2 para
la técnica de Kessler modificada y Vicryl 2.0 para las
suturas finas independientes. Se asoci6 la técnica de
Lynn en cuatro pacientes con plantar delgado. Solo
un paciente presentd una dehiscencia de la herida.
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- Grupo B: 15 pacientes: 13 hombres y dos mujeres,
con una edad promedio de 40.66 afios (rango de 31 a
49). Diez tenian compromiso del tendén de Aquiles
derecho y cinco, del izquierdo. El mecanismo de la
lesion fue por actividad fisica (7 casos), por caida de
propia altura secundaria a la caminata (3 casos), por
caida de la escalera (3 casos) y por trauma directo
(2 casos) (Figura 2). Todos fueron tratados mediante
reparacién percutanea del tendén de Aquiles con la
técnica de Dresden descrita por Amlang y cols.?® Se
utilizaron suturas Ethibond 2.

Deportes

Caida de i

la escalera
47%

A TFigura 1. Mecanismo de lesion del tendén de Aquiles en
pacientes tratados con el método abierto convencional.

Trauma
directo
13%

Deportes
47%

Caida
de propia
altura
caminando

20%

A Figura 2. Mecanismo de lesién del tendén de Aquiles en
pacientes tratados con el método percutdneo de Dresden.
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Comparacion entre ambos grupos (Tabla 1)

1. Tiempo transcurrido desde el momento de la lesién
hasta la cirugia: 4 dias (rango de 1 a 9) para el gru-
po A 'y 2.86 dias (rango de 1 a 7) para el grupo B
(p =0,769).

2. Tiempo quirtirgico: 32 min (rango de 20 a 42) en el
grupo A 'y 17.13 min (rango de 13 a 20) en el grupo
B (p=0,711).

3. Dolor posoperatorio: el 46,66% de los pacientes
operados en forma convencional y el 13,33% de
aquellos tratados con la técnica de Dresden presen-
taron dolor en el posoperatorio.

4. Trofismo muscular: grupo A, 15 eutréficos; grupo B,
14 eutréficos y uno hipotréfico. Diferencia del peri-
metro del gemelo comparativo con el sano tomado a
15 cm distales a la rodilla: grupo A, 1,62 cm (rango
de 0 a 6); grupo B, 1,07 cm (rango de 0 a 2,5).

5. Sensibilidad de la piel: grupo A, 13 normal y dos
con hipostesia en la regién de la herida; grupo B,
11 normal y cuatro con hipostesia en la region de
la herida.

6. Tamafio y longitud de la cicatriz: grupo A, 7,87 cm
en promedio (rango de 6 a 11,4); grupo B, 2,04 cm
(rango de 1 a 3) (p <0,05).

7. Sensibilidad de la cicatriz: ninglin paciente tuvo
una cicatriz dolorosa.

8. Escala analdgica visual: grupo A, 0,86 (rango de 0
a 3); grupo B, 0,8 (rango de 0 a 2) (p <0,05).

9. Escala AOFAS a los 5 meses: grupo A, 90 (rango
de 85 a 95); grupo B, 95,33 (rango de 90 a 100) (p
<0,05).

Tabla 1. Comparacién de los grupos

Grupo A Grupo B
(abierta) (Dresden)

Tiempo hasta 2.86 0,769
la cirugia (dfas)

Tiempo 32 17.13 0,711
quirdrgico (min)

Dolor 7 pacientes 2 pacientes <0,05
posoperatorio

Longitud 7,87 2,04 <0,05
de la cicatriz (cm)

AOFAS 90 95,33 <0,05
EAV 0,86 0,8 <0,05
Retorno laboral 7 3.53 0,054
(meses)

Retorno deportivo 12.2 6.53 <0,05
(meses)

Complicaciones 1 0 0,30

EAV = escala analdgica visual, AOFAS = American Orthopedic Foot & Ankle
Score.
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10. Escala ARPS alos 5 meses: grupo A, 92,66 (rango
de 80 a 100); grupo B, 98 (rango de 90 a 100).
11. Rango de movilidad

- Flexién plantar comparativa con la pierna sana no
operada: grupo A, flexion plantar activa: 31,44°
derecho, 30,89° izquierdo; flexién plantar pasi-
va: 33,44° derecho 32,78° izquierdo; grupo B:
flexién plantar activa: 27° derecho, 27,3° izquier-
do; flexién plantar pasiva: 29,6° derecho y 30,3
izquierdo (Tabla 2).

- Flexién dorsal comparativa con la pierna sana no
operada: grupo A: flexiéon dorsal activa: 17,89°
derecho, 18° izquierdo; flexion dorsal pasiva: 19°
derecho, 18,89° izquierdo; grupo B: flexion dorsal
activa: 17° derecho, 17,3° izquierdo; flexién dorsal
pasiva: 19° derecho y 21,3° izquierdo (Tabla 2).

12. Retorno a la actividad laboral: grupo A, 7 meses en
promedio (rango de 4 a 24); grupo B, 3.53 meses
en promedio (rango de 3 a 5) (p = 0,054).

13. Retorno a la actividad deportiva: grupo A, 12.2 me-
ses en promedio (rango de 6 a 24); grupo B, 6.53
meses en promedio (rango de 6 a 7) (p <0,05). Nin-
guno de los pacientes evaluados era deportista pro-
fesional.

14. Complicaciones: grupo A, un paciente con dehis-
cencia de la herida. No se observaron complicacio-
nes en el grupo B.

Discusion

La rotura del tendén de Aquiles es una lesién frecuente
que, por lo general, se asocia a la actividad deportiva.*!6?
El “weekend warrior” se define como una persona de me-
diana edad que realiza esfuerzos atléticos y deportivos de
manera ocasional y que, seglin se demostrd, presenta un
mayor riesgo de lesionarse el tend6n de Aquiles.*

No existe un acuerdo universal y la bibliografia no es
clara sobre el tratamiento ideal para la rotura aguda del
tend6n de Aquiles.!!12162731 Khan y cols.*? compararon el
tratamiento incruento y quirdrgico en las roturas agudas
del tend6n de Aquiles y concluyeron en que los pacientes
operados tenian menor tasa de una re-rotura. Sin embargo,
el tratamiento quirdrgico se asoci6 con una tasa significa-
tivamente mayor de complicaciones, como dehiscencia de
la herida, infeccién y dafio neurovascular.>!4

El empleo de las técnicas percutdneas y minimamen-
te invasivas es cada vez mas frecuente.’® Las tasas de re-
roturas y atrapamiento del nervio sural, publicadas en la
bibliografia internacional, son variables (Figura 3).212343
Algunos autores mencionan que las tasas de re-roturas en
tendones de Aquiles operados con técnicas percutdneas
son superiores que en quienes se utilizaron técnicas abier-
tas convencionales. !>

En una serie de 52 pacientes, Chanrkant y cols.* ha-
Ilaron que el 7,6% tuvo lesiones del nervio sural sin re-




Tabla 2. Rango de movilidad del pie

_ Meétodo abierto Método percutaneo

Activo Pasivo Activo Pasivo
Derecho Izquierdo Derecho  Izquierdo  Derecho Izquierdo Derecho  Izquierdo
Flexién plantar 31,44° 30,89° 33,44° 32,78° 27° 27,3° 29,6° 30,3°
Flexién dorsal 17,89° 18° 19° 18,89° 17° 17,3° 19° 21,3°

roturas. Amlang y cols.” informaron que, en su serie, no
hubo lesiones del nervio sural ni re-roturas del tendén
de Aquiles. Maes y Copin* comunicaron un 10% de re-
roturas con técnicas percutdneas. En nuestra serie de 30
pacientes, en los que se compard la cirugia abierta con-
vencional frente a la percutdnea, no observamos lesiones
del nervio sural ni re-roturas. En un estudio cadavérico
publicado por Hockenbury y cols.,” la localizacién de la
compresion del nervio sural fue 2,5 cm proximal a la te-
norrafia de Aquiles. Se debe tener en cuenta que el ner-
vio sural transcurre a 10-20 cm proximal de la punta del
maléolo lateral, la variabilidad en la posicién del nervio
aumenta la probabilidad de lesionarlo utilizando técnicas
percutdneas.”’

Sural nerve

Paint at which

sural nerve crosses
—- lateral border of

T tendo-Achilles

9.83cm

Insertion of tendo-
-~~~ Achilles into
Calcaneum

Calcaneum -

Medial Lateral

Posterior view of Tendo-achilles and sural nerve

A Figura 3. Vista posterior del tendén de Aquiles y el nervio
sural. (Reproducida con autorizaciéon de Webb J, Moorjani
N, Radford M. Anatomy of the sural nerve and its relation
to the Achilles tendon. Foot Ankle Int 2000;21(6):475-7.)
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Otro punto evaluado en nuestro estudio fue el tamafio de
la cicatriz, su longitud fue notablemente menor en los ope-
rados con técnica percutdnea (2,04 cm) que en los tratados
con técnica convencional (7,87 cm). Esta es una diferencia
relevante, si se considera que una incisiéon mas pequefia
es mds aceptable para los pacientes y disminuye el riesgo
de complicaciones de la herida. En un estudio prospectivo
de 66 pacientes que comparé técnicas de reparacion abier-
tas y percutdneas, Lim y cols.!® informaron una tasa mads
alta de complicaciones de la herida en el grupo de cirugia
abierta. Con esta dltima técnica, tuvieron siete infecciones
de la herida (21%) y dos casos de adherencias (6%) en
comparacion con sélo tres casos de arruga o retraccion de
la herida (9%) en el grupo de reparacién percutdnea. En
nuestra serie, un paciente tratado con técnica abierta pre-
sent6 dehiscencia de la herida y no hubo ningin caso de
este tipo en el grupo tratado por método percutdneo.

Los factores de riesgo de infeccion posquirtirgica en la te-
norrafia del tendén de Aquiles incluyen edad >60 afios, taba-
quismo, tratamiento con corticoides, diabetes y retraso en el
tratamiento >7 dias.* Pajala y cols.* mostraron que el 56%
de los pacientes que desarrollaron infecciones profundas te-
nia tres 0 mas de estos factores de riesgo. En nuestro estudio,
dos pacientes del grupo con cirugia abierta convencional su-
frieron una infeccién superficial, que fue tratada con anti-
bidticos por via oral. Ningtin paciente tratado por técnica
percutdnea tuvo una infeccion superficial o profunda.

Con respecto al rango de movilidad del tobillo, nuestro
estudio no mostré diferencias significativas entre ambas
técnicas quirtirgicas al igual que lo publicado por Hen-
riquez y cols.?en su estudio comparativo entre cirugia
percutdnea y abierta para la rotura del tend6n de Aquiles.

Aktas y Kocaoglu® evaluaron las técnicas abierta y per-
cutdnea en la reparacion del tendén de Aquiles y observa-
ron resultados similares en el puntaje AOFAS. En nuestra
serie, si bien el puntaje promedio no tuvo diferencias sig-
nificativas, tanto el puntaje AOFAS como el ARPS mostra-
ron mejores valores en la determinacién final con la técnica
percutinea.

Muchos estudios demostraron los beneficios de la movi-
lidad y la carga de peso precoz después de una tenorrafia
del tend6n de Aquiles.**? En nuestro protocolo posopera-
torio, se retrasd, por precaucion, la carga y la movilidad de
los pacientes tratados con técnica percutdnea, a diferencia
de lo publicado por Amlang y cols.?®

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol




Ceccarelli y cols.,'s en su serie comparativa de 24 pa-
cientes, no encontraron diferencias significativas con res-
pecto al retorno laboral (en promedio a las 12 semanas
para ambos grupos). En nuestro estudio, observamos que
los pacientes intervenidos mediante técnica percutdnea
regresaban a sus actividades laborales 3.47 meses antes
que los tratados por técnica convencional, este es un resul-
tado similar al publicado por Henriquez y cols.?

Conclusiones

Generales

1. La reparacion quirtrgica de la rotura del tendén de
Aquiles por via abierta o percutdnea generé una buena
evolucioén clinico-funcional.

2. En este estudio, se observé un menor nimero de
complicaciones comparado con la reparacién abierta con-
vencional.

3. No se evidenciaron re-roturas ni lesiones del nervio
sural con ninguna técnica quirdrgica.

Particulares comparativo

1. Con la reparacién percutanea, los puntajes AOFAS y
ARPS fueron mejores.

2. Lareparacion abierta demand6 un mayor tiempo qui-
rirgico y produjo una cicatriz mas larga.

3. Los pacientes intervenidos por via percutdnea reanu-
daron sus actividades laborales y deportivas en menos
tiempo.
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