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CAPITULO 87

REPARACION DE LAS ROTURAS DEL TENDON DE AQUILES
Objetivo

Las roturas del tendon de Aquiles se han incrementado considerablemente en los Gltimos afos. El tratamiento de es-
tas lesiones puede ser conservador o quirdrgico. Pese a la vasta literatura, no existe un “patron de referencia” para el
tratamiento de estas lesiones. Las opciones quirtrgicas incluyen la cirugia abierta, mini-invasiva y técnica percutanea.
Ademas, no existe consenso sobre la pauta de tromboprofilaxis farmacoldgica a seguir en aquellos pacientes inmo-
vilizados con ortesis tipo bota Walker'. El objetivo de este estudio es caracterizar la presentacion clinica, resultados y
complicaciones en pacientes con rotura del tendon de Aquiles tratados con técnica percutanea ademas de revisar la
evidencia sobre la prevencion de enfermedad tromboembolica venosa (ETEV) en estos pacientes.

Material y Métodos

Presentamos el caso de una mujer de 32 arios atendida en el servicio de urgencias por dolor e impotencia fun-
cional en pierna izquierda tras sobreesfuerzo jugando al baloncesto al intentar iniciar una carrera. La paciente
no presenta enfermedades conocidas, es fumadora de 10 cigarrillos diarios.

A la exploracion fisica se evidencia un GAP palpable (signo del Hachazo) a nivel del tenddn de Aquiles, dolor
a la palpacion y hematoma (Figura 1). El test de Thompson es positivo, un test de Matles positivo muestra la
pérdida de tension inicial del masculo triceps sural debido a la rotura del tenddn de Aquiles Se lleva a cabo una
ecografia confirmando rotura casi completa del tercio distal del tendon de Aquiles a unos 7-8 ¢cm de su insercion
en el calcaneo, de una extension de 2-2,5 ¢cm, permaneciendo integras tnicamente algunas de sus fibras en
su lado medial (Figuras 2 y 3).
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Figura 1.
Signo del Hachazo

Reparacién percutanea: técnica quirdrgica

Con el paciente posicionado en decubito prono localizamos y
demarcamos con rotulador dermografico el recorrido del N.
sural y la localizacion de la rotura de forma ecoguiada.

Realizamos una incision transversal de unos 3 cm sobre el foco
de rotura, continuando con diseccion roma hasta peritenon.

Realizamos 4 incisiones distales y otras 4 incisiones proxima-
les en piel a cada lado del tenddn de Aquiles al menos a unos
2 cm desde la localizacion de la rotura (4 mediales y 4 latera-
les). Llevamos a cabo una sutura doble con aguja viuda recta
y sutura no reabsorbible trenzada de poliéster, realizando los
pases a traves del espesor del tendon y recuperando la sutura
gracias a las inicisiones previas (Figura 4).

Finalmente anudamos los 8 cabos a nivel de la rotura mientras
el ayudante mantiene flexion plantar. Se inmoviliza inicialmente
con férula suropédica de yeso a 30° de flexion plantar.

El postoperatorio cursa sin incidencias, sin datos de afectacion del
nervio sural. El seguimiento posterior consta de la siguiente forma:

32 semana: Ortesis tipo bota Walker alta no articulada con cufias, portando todas las cufias inicialmente (flexion
plantar de 30-40 grados): Apoyo en descarga del miembro intervenido, retirando la ortesis Unicamente para

realizar las curas de la herida quirdrgica.

47-52 semana: se retira la primera cufia y se autoriza carga parcial progresiva segun tolerancia. El paciente co-
menzo a realizar ejercicios de movilidad activa de tobillo protegida con la bota. En adelante, continuara retirando

semanalmente 1 cufa.

Figuras 2y 3.
Ecografia rotura tendén de Aquiles
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Figura 4.

Incisiones quirurgicas (Foot
& Ankle percutaneous repair
Surgical Technique)

62-72 semana: Se autoriza retirada de la ortesis para realizar ejercicios de flexion plantar contra resistencia
(gomas elasticas), evitando la flexion dorsal.

82-10? semana: Se retira la ortesis definitivamente. Se sustituye por tobillera semiflexible de confort. Comenzé
a caminar con ayuda de dos muletas, pasada una semana con una. Comienza a realizar ejercicios para mejorar
flexion dorsal con bandas elasticas (Se le explico a la paciente que el dolor marcaba el limite). Ademas, comenzo
a practicar bicicleta estatica (esta actividad si protegida con ortesis) y natacion. Se insistio en la importancia del
calentamiento previo a la actividad deportiva.

112-122 semana: Camina sin ayudas técnicas, ha comenzado a conducir, realiza actividades deportivas con
buena tolerancia, pero sin incluir impacto aun.

4° mes: comienza con carrera de forma progresiva, insistiendo en el calentamiento previo a la actividad.

7° mes: Se autorizd la actividad deportiva sin restricciones (salto y carrera). Evitando saltos de altura hasta al
menos el afo desde la cirugia.

Dada la inmovilizacion inicial con férula de yeso y, posteriormente, con ortesis tipo bota Walker, se pautd trom-
boprofilaxis farmacoldgica mediante: Heparina de bajo peso molecular 40 mg, administrandose 1 inyeccion
subcutanea cada 24 horas. La tromboprofilaxis farmacologica se mantendra hasta la semana 6-7 en la que
autorizamos la retirada de la ortesis para comenzar con ejercicios de flexion plantar contra resistencia.

Discusion

La rotura del tenddn de Aquiles puede tratarse de manera conservadora o quirdrgica y, dentro de las técnicas
quirdrgicas, la técnica percutanea ha ganado popularidad. A continuacion, se enlistan algunas ventajas de la
reparacion percutanea del tendon de Aquiles?:

Menor morbilidad cutanea: A diferencia de la cirugia abierta, la técnica percutanea implica varias pequefas inci-
siones en lugar de una gran incision. Esto reduce el riesgo de infecciones, cicatrices hipertroficas y necrosis cutanea.
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Recuperacién mas rapida: Dado que la técnica es menos invasiva, muchos pacientes experimentan una recupe-
racion mas rapida y pueden comenzar la rehabilitacion antes en comparacion con las técnicas abiertas.

Menor dolor postoperatorio: La menor diseccion de tejidos suele traducirse en menos dolor después de la
cirugia.

Preservacion del peritenon: puede mejorar la vascularizacion y la cicatrizacion del tendon.

Tiempo de hospitalizacion reducido: Debido a la naturaleza menos invasiva de la cirugia, muchos pacientes
pueden ser dados de alta antes en comparacion con las técnicas mas invasivas.

Menor riesgo de adherencias: debido a la menor diseccion y manipulacion del tejido.

Estética: Las pequefas incisiones resultan en cicatrices menos visibles, lo cual es una ventaja estética para
muchos pacientes.

A pesar de estas ventajas, es esencial que los pacientes discutan las opciones de tratamiento con su cirujano. La
técnica percutanea asocia un incremento en el riesgo de lesion del nervio sural, ademas se desaconseja su empleo en
casos de rerruptura, rotura cronica, tratamiento inmunosupresor o inyecciones locales con corticoides®. La eleccion
entre la reparacion percutanea y otras técnicas debe basarse en la naturaleza exacta de la lesion, la experiencia del
cirujano y las preferencias y necesidades individuales del paciente. Ademas, como con cualquier procedimiento mé-
dico, existen riesgos asociados, y es crucial estar bien informado antes de tomar una decision.

Por otro lado, no existe consenso sobre la pauta de prevencion de ETEV en pacientes inmovilizados con botas
Walker. Se recomienda evaluar el riesgo de cada paciente y la profilaxis para el TEV debe ser individualizada. La
ortesis tipo bota Walker constituye una alternativa en muchos casos al yeso para la inmovilizacion postoperatoria
en cirugia de pie y tobillo.

Una revision Cochrane de 2017 de 8 ensayos controlados aleatorizados observo que, aquellos pacientes con
inmovilizacion de miembros inferiores que no recibieron profilaxis, la incidencia de trombosis venosa profunda
(TVP) oscil6 entre el 4,3 y el 40 %, pero se redujo en aquellos pacientes que si recibieron tromboprofilaxis. La
mayor parte de los ensayos incluidos en dicha revision utilizaron la inmovilizacion con yeso, sin embargo, en
tres estudios se incluyeron también pacientes inmovilizados con una ortesis. Se concluyd que existia evidencia
moderada de que la heparina de bajo peso molecular reduce el nimero de eventos tromboembdlicos venosos
en estos casos'.

Lassen et al. observaron que en pacientes con inmovilizacion tras rotura del tenddon de Aquiles el grupo placebo
presentd una incidencia de TVP identificada por flebografia del 19 % en comparacion con el 9 % en los que
recibieron reviparina (p = 0,01)*. Lapidus et al. no observaron diferencias significativas entre pacientes que re-
cibieron dalteparina o placebo después de inmovilizacion tras reparacion quirtrgica del tendon de Aquiles®. Por
otro lado, Samama et al. observaron una incidencia de TEV del 2,3 % en pacientes que recibieron fondaparinux
frente al 7,9 % de los que recibieron nadroparina®. Sin embargo, ninguno de los estudios presentd analisis de
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subgrupos de aquellos pacientes con inmovilizacion mediante botas u ortesis, y en todos los ensayos la mayoria
de los pacientes estaban inmovilizados con escayola.

Groetelaers et al. investigaron a 60 pacientes asignados aleatoriamente a inmovilizacion mediante yeso 0 una ortesis
flexible, después de una reparacion minimamente invasiva del Aquiles’, observando TVP sintomatica en 2 (8 %) de
los pacientes en el grupo de yeso en comparacion con ninguno en el grupo de la ortesis. A los pacientes del grupo
manejado con ortesis se les permitid cargar y comenzaron la movilizacion antes que el grupo de escayola.

Conlusiones

La eleccion entre la reparacion percutanea y otras técnicas debe basarse en la naturaleza exacta de la lesion,
la experiencia del cirujano y las preferencias y necesidades individuales del paciente®. En el caso expuesto, al
tratarse de una paciente fumadora la reparacion percutanea redujo el riesgo de complicaciones asociadas a la
herida, sin observarse lesion del nervio sural durante el sequimiento y retomando su actividad deportiva previa
sin limitaciones.

La pauta de tromboprofilaxis farmacoldgica se mantuvo hasta la séptima semana, en la que autorizamos la
retirada de la ortesis para comenzar con ejercicios de flexion plantar contra resistencia. En vista de las limitacio-
nes en la bibliografia, es necesario que la investigacion futura analice especificamente el riesgo de TEV en pacientes
inmovilizados con una bota Walker. Recomendamos que la profilaxis de ETEV sea ofrecida de manera individual

de acuerdo con los factores de riesgo del paciente, el tipo de carga e inmovilizacion.
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