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TITULO: Actualizacién clinico terapéutica de lesiones del tenddn de Aquiles.

Autor: Ana Gabriela Jaramillo Ochoa

Tutor: Dr. Darwin Ruiz Duarte
RESUMEN

Objetivos: Este trabajo tiene la finalidad de brindar un analisis sobre las caracteristicas
clinicas y terapéuticas de las lesiones del tendon de Aquiles, teniendo en cuenta las causas
asociadas, agrupacion de sintomas y signos de sospecha clinica, y caracteristicas de cada
lesion con la informacién mas actualizada que reune la informacion dispersa, para un
diagnostico y tratamiento oportuno. Meétodos: Revision bibliogréafica con sustento en
busquedas realizadas en bases de datos como Cocrhane Lybrary, Pubmed, Web of Science,
Science Direct, Lilacs y busquedas manuales de los ultimos 5 afios en estudios de buena
calidad. Resultados: Se analizaron alrededor de 150 articulos cientificos, pero de acuerdo a
los criterios de inclusion calificaron 30, los cuales comprenden metaanélisis, revisiones
sistematicas y estudios de corte, el 90% en idioma inglés y el 10% restante en otros idiomas,
los resultados mostraron varias opciones de tratamiento, con buenos resultados si se combina
con una rehabilitacion funcional con carga temprana, las imagenes pueden ser una guia en
el diagnostico en caso de existir dudas pero hay que tener en cuenta que hay un porcentaje
de pacientes que no presentan signos ecograficos de ruptura, por lo que la clinica siempre
sera mandatorio. Conclusiones: El diagnéstico de una lesion del tendon de Aquiles es
netamente clinico, las imagenes se usan para confirmar o descartar otras patologias, tanto el
tratamiento quirtrgico como no quirdrgico ofrece beneficios e inconvenientes, razon por la
gue no existe el tratamiento ideal, independientemente del tratamiento que se decida seguir
el uso de un protocolo de rehabilitacién temprano ofrece dptimos resultados sin diferencias
significativas para el tratamiento conservador y quirurgico.

Palabras Claves: Lesiones del tendon de Aquiles, Diagndéstico de lesiones del tendon de
Aquiles, Ruptura del tenddn de Aquiles, Tratamiento de las rupturas del tendén de Aquiles,
Tratamiento quirdrgico en rupturas del tendon de Aquiles
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ABSTRACT

Objectives: This work has the purpose of providing an analysis of the clinical and
therapeutic characteristics of Achilles tendon injuries, taking into account the associated
causes, grouping of symptoms and signs of clinical suspicion, and characteristics of each
injury with the most detailed information. updated that brings together scattered
information for timely diagnosis and treatment. Methods: Literature review supported by
searches carried out in databases such as Cochrane Lybrary, Pubmed, Web of Science,
Science Direct, Lilacs and manual searches of the last 5 years in good quality studies.
Results: About 150 scientific articles analyzed, but according to the inclusion criteria 30
qualified, which include meta-analyses, systematic reviews and court studies, 90% in
English and the remaining 10% in other languages, the results showed several treatment
options, with good results if combined with functional rehabilitation with early loading,
the images can be a guide in the diagnosis in case of doubt, but it must be taken into
account that there is a percentage of patients who do not present signs rupture ultrasound,
so the clinic will always be mandatory. Conclusions: The diagnosis of an Achilles tendon
injury is purely clinical, the images used to confirm or rule out other pathologies, both
surgical and non-surgical treatment offers benefits and drawbacks, which is why there is
no ideal treatment, regardless of the treatment that is decided to follow the use of an early
rehabilitation protocol offers optimal results without significant differences for

conservative and surgical treatment.

Keywords: Achilles Tendon Injuries, Diagnosis of Achilles Tendon Injuries, Achilles
Tendon Rupture, Treatment of Achilles Tendon Ruptures, Surgical Treatment of Achilles
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

El tenddon de Aquiles (TA) es el més grueso y fuerte del cuerpo humano mide
aproximadamente 15 cm de largo, estd ubicado en la parte posterior del tobillo y une el
plantar, el gastrocnemio y el séleo musculos que se insertan en el calcaneo, juega un papel
central en la flexion plantar del tobillo y flexion de la rodilla (Aisaiding et al., 2018). A pesar
de su tamafio y resistencia a la traccion es el tendéon lesionado con mayor frecuencia en el
ser humano (Tarantino et al., 2020).

Los trastornos, incluidos la tendinopatia y la ruptura, con frecuencia causan dolor y
discapacidad en deportistas y no deportistas, estas lesiones son de dificil tratamiento,
requieren sesiones prolongadas de rehabilitacién y tienen una recurrencia alta, el sitio
lesionado mas frecuente es la porcién media y multiples factores contribuyen a la patogenia
de la enfermedad del tenddn, incluido el uso excesivo, predisposicion genética y
envejecimiento (Dakin et al., 2018).

Las lesiones traumaticas, segin el mecanismo de lesion pueden ser por traumatismo directo
o0 indirecto, ambas producen la rotura tendinosa ya sea parcial o completa, las lesiones no
traumaticas como las tendinopatias y paratendinopatias corresponden a degeneracion o
cicatrizacion fallida por una sobrecarga continua sin una recuperacion idénea.

Dentro del traumatismo directo estan las lesiones producto de heridas cortantes o
traumaticas, con poca incidencia, por traumatismo indirecto aquellas que se producen como
consecuencia de una tension mecéanica y degeneracion tendinosa, Dalmau y Asuncién
sefialan tres mecanismos traumaticos diferentes, el primero y mas frecuente es el que se
produce al apoyar con fuerza sobre el antepié con la rodilla extendida, ocurre al iniciar un
sprint o al realizar un salto; el segundo se produce por una dorsiflexion inesperada del tobillo
al bajar una escalera, dar una mala pisada o introducir el pie en un hoyo; el tercero por una
brusca y violenta dorsiflexion o flexion plantar del pie tras una caida de altura (Dalmau &
Asuncion, 2007).

Estas lesiones generalmente se dan en personas que estan activas de manera irregular, es
decir deportistas de fin de semana, segun informes la lesion es diagnosticada de manera
erronea como un esguince de tobillo en el 20-25% de los pacientes, ademas, los mas
afectados se encuentran entre la tercera y quinta década de vida ya que el 10 % informa
antecedentes de sintomas prodrémicos, y los factores de riesgo conocidos incluyen
degeneracion intratendinosa, uso de fluoroquinolonas, inyecciones de esteroides, aumento
de la actividad, artritis inflamatoria, entre otros (Shamrock AG, 2022).

El informe subjetivo de dolor a la palpacion en la porcion media a 2-6 cm por encima de la
insercion del calcaneo es una prueba confiable y valida para diagnosticar la tendinopatia de
Aquiles de la porcion media, presenta una sensibilidad 84%, especificidad 73%, ademas el
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paciente describe un inicio gradual de los sintomas, dolor con la actividad y deficiencia en
la fuerza o el rendimiento, la ubicacion del dolor a la palpacidn es util para distinguir entre
una lesion por insercion, lesion en la porcién media o rotura aguda (Silbernagel et al., 2020).

El diagndstico de una ruptura aguda de Tenddn de Aquiles depende de la anamnesis y el
examen fisico, en general el paciente refiere una sensacion de estallido en la parte posterior
del talon después de impulsarse, dolor inmediato que se disipa gradualmente, presentando
dificultad con la flexion plantar, carga de peso o cojera, las pautas de practica clinica de la
Academia Estadounidense de Cirujanos Ortopédicos (AAQS) sefialan que se puede hacer un
diagndstico cuando se observan dos 0 mas de los siguientes hallazgos del examen fisico, una
prueba de Thompson positiva (cuando la compresidn de la pantorrilla en posicién supina no
provoca la flexion plantar pasiva), disminucion de la fuerza de flexion plantar, defecto
palpable distal al sitio de insercion o aumento de la dorsiflexion pasiva del tobillo en reposo
(prueba de Matles) (Egger & Berkowitz, 2017).

El uso de imagenes suele ser Util para confirmar el diagnostico, o descartar otras patologias
del tenddn, el tratamiento va a depender del tipo de lesion, diferentes estudios describen que
el tratamiento para lesiones no traumaticas (tendinopatias) es la rehabilitacion con ejercicios,
de manera que proporciona una carga mecanica al tendon para promover la remodelacion,
disminuir el dolor, mejorar la resistencia, fuerza y funcion de los musculos (Silbernagel et
al., 2020). Para el tratamiento quirurgico existen técnicas abiertas y minimamente invasivas,
cada una con sus beneficios y riesgos, se han encontrado informes donde sefialan que el
tratamiento quirurgico reduce la incidencia de una re-ruptura del tendon.

1.1. Planteamiento del problema.

Resulta un tanto contradictorio pensar en por qué el Tenddn de Aquiles siendo el mas grueso
y fuerte del cuerpo, es el que se rompe con mas frecuencia, la mayoria de las personas cuando
sufren una lesion en el tenddn de Aquiles, no acuden de manera inmediata a la atencién
médica, sino que continlan con su rutina diaria, como resultado la lesion se vuelve cronica
y se convierte en un problema que genera molestias, como dolor, limitacion de la
funcionalidad y empeoramiento de la calidad de vida, es asi que al haber una mayor
incidencia en los ultimos afios de este tipo de lesiones por el aumento en la actividad fisica
de la poblacion incluyendo el deporte profesional y recreacional (Barrios-Cardenas & Lazo-
Vera, 2021) es responsabilidad del personal médico estar en continua actualizacion de
conocimientos. Ademas no hay suficiente investigacion que se haya realizado hasta el
momento sobre las lesiones de los tendones, por poner un ejemplo existen mas de 400.000
articulos sobre osteoartritis y poco menos de 14.000 sobre tendinopatia (Hirschmiller &
Morath, 2021), razones suficientes para realizar una revision bibliografica en busca de la
informacion mas actualizada de las caracteristicas epidemiolédgicas, manejo clinico
terapéutico, mecanismo de accion segun el tipo de lesion asi como reunir la informacién
dispersa, de manera que se obtenga un conocimiento amplio que facilite el entendimiento de
esta patologia.
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1.2. Formulacion del problema

¢Cudles son los criterios a tener en cuenta para el manejo clinico y terapéutico de las lesiones
del tenddn de Aquiles?

1.3. Preguntas directrices

Variable 1. Lesiones del tend6n de Aquiles

¢Cuales son las caracteristicas de las lesiones del tendéon de Aquiles?
¢Cuales son las lesiones mas comunes del tendon de Aquiles?
Variable 2. Agentes causales de las lesiones del tendon de Aquiles

¢Cudles son las principales causas por las que se producen las lesiones del Tendon de
Aquiles?

Variable 3. Caracteristicas clinicas de las lesiones del tenddn de Aquiles
¢Cuales son los sintomas y signos de sospecha clinica de las lesiones del tenddn de Aquiles?

¢Cual es la importancia de los exdmenes de imagen para confirmar el diagndstico de lesion
del TA?

¢Como se realiza la valoracion para el diagndstico de una lesion del tendon de Aquiles?
Variable 4. Conductas terapéuticas de las principales lesiones
¢Cual es el abordaje terapéutico para las principales lesiones del tendon de Aquiles?

1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo general

Compilar informacién cientifica sobre las caracteristicas clinicas, epidemiologicas,
clasificacion y sintomatologia de las lesiones traumaticas y no traumaticas del tendon de
Aquiles, con el fin de orientar el manejo clinico — terapéutico

1.4.2. Objetivos Especificos.

> ldentificar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas mayormente asociadas a las
lesiones del tendon de Aquiles.

» Caracterizar las lesiones que afectan al tendon de Aquiles, segln su clasificacion

» Agrupar los sintomas y signos de sospecha clinica de lesion del tendon de Aquiles.
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> Actualizar las conductas terapéuticas a utilizar en las principales lesiones del tendén de
Aquiles.

1.5. Justificacion

El Tendon de Aquiles permite realizar diferentes actividades de la vida cotidiana interviene
en movimientos tan sencillos como marcha, carrera y salto, en las Ultimas décadas la
incidencia relacionada a las tendinopatias ha ido en aumento, ¢pero que tanto se sabe acerca
de su patogenia?, conocer su estructura y funcionamiento es necesario para comprender los
diferentes mecanismos que intervienen en las lesiones, asi como factores intrinsecos y
extrinsecos que aumentan el riesgo para sufrir una lesion.

Existe un alto porcentaje de pacientes que acuden a la consulta por tendinopatias y un menor
porcentaje con ruptura de tendon de Aquiles que no han sido diagnosticadas, estas lesiones
con el tiempo se cronifican, en diferentes estudios realizados se plantean modelos que
permiten mejorar la comprension de esta patologia, asi como varios estudios de corte y
revisiones sistematicas sobre el diagnostico y tratamiento, de manera que si existe un
aumento en la incidencia, es imprescindible empaparse de toda la informacién disponible
acerca de las caracteristicas de cada lesion, asi como signos, sintomas, y conductas
terapéuticas. Esta revision bibliografica permitira ampliar los conocimientos con
informacion especifica respecto a la patologia del tendén de Aquiles y asi contribuir a
mejorar el manejo y tratamiento del paciente.
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CAPITULO Il

2.  MARCO TEORICO

El tendon de Aquiles es uno de los tendones mas importantes y multifuncionales del cuerpo,
conforma la union de los musculos gastrocnemio y séleo, abarca tres articulaciones
diferentes y participa en la flexion de la rodilla, del plantar del pie y la inversién del retropie,
dada las funciones importantes que proporciona, la lesién del tendén de Aquiles puede ser
asolador (Egger & Berkowitz, 2017). Los trastornos del tenddn de Aquiles, incluida la
tendinopatia y la ruptura, con frecuencia causan dolor y discapacidad en deportistas y
personas no deportistas (Dakin et al., 2018).

La incidencia de roturas de Tenddn de Aquiles ha ido en aumento en la Ultima década,
estudios han demostrado que la mayoria de estas rupturas ocurren durante la participacion
deportiva y principalmente en hombres de mediana edad, lo que lleva al consenso de que los
atletas recreativos masculinos tienen mayor riesgo de sufrir estas lesiones (Lemme et al.,
2018).

Las rupturas de tenddn de Aquiles se pueden clasificar como agudas, subagudas o crénicas
segun la duracién de la lesion, las rupturas agudas se refieren a lesiones que ocurren dentro
de las 2 semanas, segun la gravedad de la lesion las roturas de este tendon también se pueden
clasificar como parciales o completas ademas, pueden ser abiertas, cuando los tendones rotos
estan expuestos al aire, o cerradas, cuando los tendones rotos estan debajo de la piel u otros
tejidos (Aisaiding et al., 2018).

2.1. Anatomia

El tendon de Aquiles (TA), es la terminacion del triceps sural, resulta de la union de los
tendones del soleo y los gemelos, las fibras musculares del s6leo, mdsculo monoarticular,
constituyen el plano profundo del triceps; los gastrocnemios que constituyen un solo cuerpo
carnoso, son mausculos biarticulares que se extienden desde los condilos femorales al
calcaneo, las dos laminas originadas de ambos musculos se unen para formar el tendon de
Aquiles, desciende verticalmente por detras de los musculos del plano profundo de la pierna
y de la articulacién tibio-tarsiana, al nivel de la cual su anchura es minima y su fragilidad
maxima, se ensancha enseguida para insertarse sobre la mitad inferior de la cara posterior
del calcaneo (Dalmau & Asuncion, 2007).
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v nea de
reria tibial posterios

lHustracién 1 Masculos de la pierna vision posterior; Fuente: Atlas de Anatomia humana Frank Netter 7ma edicion pag.
513

Superficie de insercién
Consta de tres partes:

+«+ Una superior lisa que corresponde a la bolsa serosa del tendén de Aquiles

+ Una media rugosa que da insercion al tendon de Aquiles y al musculo plantar delgado.

+«+ Una inferior, donde se fijan las fibras superficiales del tendédn, que se prolongan hasta el
borde posterior de la aponeurosis plantar media (Dalmau & Asuncién, 2007)

Inervacion

Tiene un doble origen: el nervio tibial posterior inerva la parte interna del tendén de Aquiles
y el nervio safeno externo que emite un ramo aquileo distal a la punta del maléolo externo,
que inerva los tegumentos de la regién maleolar externa y de la parte externa del talon, esta
ricamente inervado y la presencia de husos neurotendinosos de Golgi le confiere un papel
biomecanico importante en la propioceptividad del tobill
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lustracion 2 Inervacion del miembro inferior; Fuente: Atlas de Anatomia humana Frank Netter 7ma edicién pdg. 517

Vascularizacion

Provine de las arterias peronea y tibial posterior, presenta diferencias vasculares en cuanto a
su calidad y distribucion en las caras anterior y posterior, en la cara anterior no se evidencian
zonas avasculares estando correctamente irrigado el tercio medio, las arterias anteriores son
de mayor calibre que las posteriores y se ramifican en cinco o seis ramas, formando el
mesotendon

En la cara posterior existe una red de membrana de portavasos o peritendén a partir de la
unién masculo-tendinosa, vasos dirigidos a la cara anterior 0 a ambas, emergen a la cara
posterior y se extienden por su superficie, en un entramado de finas arterias albergadas en
una también finisima y transparente membrana portavasos, l0s vasos atraviesan la membrana
y penetran en el espesor tendinoso o se anastomosan sobre el propio tendén con otros que
afloran a la superficie, se puede diferenciar:

>

7
*

Un tercio proximal bien vascularizado, con densidad de anastomosis entre las ramas

Un tercio medio donde disminuyen las anastomosis o0 estdn mas separadas dejando
mayores espacios libres

« Un tercio distal y red aquileo-calcanea excelentemente vascularizada (Dalmau &
Asuncion, 2007).

D)

7
X4

D)
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lustracion 3 Vascularizacion del miembro inferior; Fuente: Atlas de Anatomia humana Frank Netter 7ma edicién pdg.
522

2.2. Estructura

La arquitectura del tendon de Aquiles se compone predominantemente de tenocitos y
tenoblastos bien organizados dispersos dentro de una jerarquia de fibrillas de colageno de
tipo | en un 95%, lo que representa alrededor del 70% del peso seco y la configuracion
paralela del colageno dentro de las fibrillas le dan al tendon su alta resistencia a la traccion,
la orientacion de las fibras de coldgeno son longitudinales en una red de matriz extracelular
que crea un tendon robusto, grueso y redondo que puede transmitir importantes fuerzas, el
tendon inervado por el nervio sural, carece de una verdadera vaina sinovial y en cambio esta
rodeado por una capa elastica de tejido conectivo llamada paratenddn, si bien la mayor parte
del tendon en si tiene poca vascularizacion, el paratendon suministra vasculatura a la porcion
anterior del tendon en mayor medida que las porciones media y posterior; la porcion media
del tenddn es la regién menos vascularizada con una zona divisoria de 2 cm a 6 cm proximal
a la insercion (Von Rickenbach et al., 2021).

Con base en estudios cadavéricos y radioldgicos, la longitud promedio del tendén de Aquiles
es de 15 cm, su elasticidad le permite estirarse alrededor del 4% de su longitud, y las rupturas
suelen ocurrir después de un aumento del 8% en la longitud, su ancho varia
considerablemente, a lo largo de su longitud, es mas ancho proximalmente, mide en
promedio de 6,8 cm de ancho y alcanza su diametro més estrecho alrededor del 80% de la
distancia a lo largo del tenddén antes de volver a ensancharse en su insercion calcanea a 3,4
cm, en su punto mas angosto el tenddn tiene un promedio de solo 1,8 cm de ancho (Dederer,
2019).
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Tendon
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miotendinoso
unién
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entesis
neovaso

& 5 \:;
llustracion 4 Estructura del tenddn; En la tendinopatia los tenocitos se alargan y afinan, tienen una mayor proporcién

de nucleo o citoplasma, producen menos matriz extracelular y el coldgeno tipo Ill aumenta,; Fuente: Tendinopathy
(Millar et al., 2021).

2.3. Clasificacion de las lesiones del Tendon de Aquiles

La tendinopatia de Aquiles se puede dividir en dos categorias distintas segun la ubicacion:
tendinopatia de insercion y tendinopatia de la porcion media (no de insercion) la tendinopatia
de la porcion media esta ubicada de 2 cm a 6 cm proximal a la insercion, es la mas comun y
representa hasta el 66% de los casos (Von Rickenbach et al., 2021) la tendinopatia de Aquiles
no insercional en la fase aguda se debe a una reaccion celular inflamatoria en el tendén con
compromiso circulatorio y edema, que puede progresar a exudados fibrinosos y adherencias
en una condicién mas cronica (Egger & Berkowitz, 2017).

Por el contrario, la tendinopatia por insercion ocurre en el sitio de insercion en el calcaneo
(Von Rickenbach et al., 2021). Se debe a la degeneracion de las fibras del tendon en la
insercion en el calcaneo y, a menudo, se asocia con la edad avanzada, el uso de esteroides,
la obesidad, la diabetes y las artropatias inflamatorias (Egger & Berkowitz, 2017).

Las rupturas del Tendon de Aquiles segun el tiempo de evolucién pueden clasificarse en
agudas y croénicas:

Rotura aguda es la lesion tendinosa degenerativa previa, este es el factor mas importante,
edad del sujeto a mayor edad menor resistencia, y el traumatismo suele ser de menor energia,
infiltraciones locales de corticoides, toma de fluoroquinolonas o isotretinoina; Contraccion
brusca y subita del triceps sural en la préctica deportiva en un tendon previamente
degenerado, aumento exagerado de la tension del tenddn por estiramiento, o traumatismo
directo. La rotura cronica es aquella diagnosticada de 4 a 6 semanas después de la lesion
inicial. La frecuencia es de un 20 al 30%. El diagndstico es nuevamente clinico, pero se debe
tener una alta sospecha y se puede apoyar en pruebas de imagen siendo la ecografia y la
RMN las de eleccion (Luis et al., 2014).
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2.4. Epidemiologia

La incidencia y prevalencia de la tendinopatia va a variar segun el sexo, edad, tipo de
deporte, actividad fisica, entorno laboral y enfermedad especifica, la prevalencia de por vida
de la tendinopatia de Aquiles en atletas es de 23,9% en comparacion con 5,9% de la
poblacion en general, puede darse con mayor frecuencia en los 18 y 65 afios (Millar et al.,
2021). En estudios previos se ha destacado que la tendinopatia del tendon de Aquiles es uno
de los tipos més comunes de tendinopatias en la poblacion general y produce una
disminucion de la participacion en la actividad, capacidad de trabajo y calidad de vida en la
poblacion general, no existe gran evidencia de la incidencia de la tendinopatia de Aquiles,
hay estudios que informan de una tasa de incidencia de 2,35 por cada 1.000, en Espafa, las
“enfermedades provocadas por posturas forzadas y movimientos repetitivos en el trabajo:
enfermedades por fatiga e inflamacion de las vainas tendinosas, de tejidos peritendinosos e
inserciones musculares y tendinosas” constituyen el 58,92% de las enfermedades
profesionales causadas por agentes fisicos, siendo mas comdn en hombres 57,67% que en
mujeres 42,33% (Arnal-gdmez & Heras, 2020).

Por otro lado la incidencia de ruptura del tenddn de Aquiles oscila entre 11y 37 por 100.000
habitantes, los hombres son de 2 a 12 veces méas propensos a la ruptura que las mujeres, la
lesion tiene una distribucion etaria bimodal con el primer pico en pacientes entre 25y 40
afios y el segundo pico en mayores de 60 afios, las lesiones de alta energia en los deportes
son responsables del primer pico, mientras que el segundo pico ocurre en ancianos y se
asocia principalmente con lesiones de baja energia, como la ruptura espontanea del tendon
de Aquiles degenerado o la ruptura en la tendinopatia cronica de Aquiles. (Park et al., 2020).

2.5. Fisiopatologia

El proceso patoldgico de la tendinopatia parece iniciarse por sobrecarga repetitiva del TA,
lo que lleva a una lesion estructural de las microscopicas fibrillas de colageno, en
circunstancias normales la lesion temprana de la matriz del tendon desencadena un proceso
de curacion efectivo, sin embargo, la capacidad inapropiada de cicatrizacion intrinseca del
tendon o la falta de recuperacion adecuada pueden conducir con el tiempo a una acumulacion
progresiva de dafio en la matriz, estas alteraciones estructurales iniciales suelen ser
clinicamente asintomaticas; la acumulacion progresiva del dafio de la matriz produce la
liberacion de citoquinas, quimioquinas, mediadores inflamatorios que conducen a la
manifestacion de los sintomas (Millar et al., 2021).

Gréfico 1 Fisiopatologia de la tendinopatia del Tenddn de Aquiles. En la tendinopatia
preclinica los sintomas no son visibles, los tendones son asintomaticos con desregulacion
de la Matriz extracelular, y respuesta inmunitaria, el fracaso de las respuestas
homeostaticas normales conducen a una tendinopatia temprana con apoptosis, estrés
oxidativo, disfuncién de la matriz, la desregulacién de los mecanismos de reparacion
conduce a una tendinopatia cronica con caracteristicas clinicas de mala funcion y dolor;
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Fuente: Tendinopathy (Millar et al., 2021).

Existen dos teorias que intervienen en la patogenia de la ruptura del tendén de Aquiles

Degenerativa: por la presencia de trastornos degenerativos intratendinosos previos a la
rotura, con evidencia de degeneracion del colageno y alteraciones vasculares con
disminucion de la luz del vaso en todos los tendones rotos operados; asi como el asiento de
mayor nimero de roturas 80-85% en el tercio medio-distal, zona peor vascularizada, solo un
9% en la union musculo-tendinosa y un 6% de desinserciones distales; la alternancia de
deporte y vida sedentaria puede producir los cambios que se observan en estos tendones.

Mecanica: por rotura puramente traumatica de tendones sanos en atletas jovenes por estrés
y sobrecarga, el riesgo de rotura se distribuye por igual en todo el complejo musculo-tendon-
hueso cuando la traccion se realiza de forma rectilinea sin embargo, cuando ésta se ejerce de
manera oblicua, como ocurre al colocar el calcaneo en diferentes grados de pronacion o
supinacion, el riesgo de rotura es mayor en el tendén y, dependiendo del angulo, en las fibras
de uno u otro lado, las roturas de tendones sin cambios degenerativos previos se iniciarian
por roturas fibrilares microscopicas que al ir aumentando, llegarian a un punto critico de
rotura (Dalmau & Asuncién, 2007).

2.6. Etiologia

Las lesiones del tenddn de Aquiles son multifactoriales, se reconocen fuerzas intrinsecas
como extrinsecas, las caracteristicas individuales de los pacientes, como el aumento de edad,
sexo masculino y obesidad, tienen una correlacién positiva con la patologia del tendon de
Aquiles, ademas factores extrinsecos como el uso de fluoroquinolonas y corticosteroides
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(orales y de intrasustancia), son factores que conducen a un debilitamiento del tendon, con
tendinitis asociada y un mayor riesgo de ruptura, la herencia genética, ademas de la clara
relacion con algunas enfermedades del metabolismo del coldgeno, juega un papel relevante
en la tendinopatia ya que se identifica la presencia de degeneracion del tenddn de Aquiles
en miembros de la familia, asi como la aparicion de polimorfismos y genotipos combinados
en las poblaciones estudiadas (Fonseca et al., 2020). Durante el proceso normal de
envejecimiento, el porcentaje de colageno tipo | en el tenddn disminuye, también disminuye
la densidad y el diametro de las fibras, reduciendo asi la elasticidad del tendon y aumentando
su predisposicion a la rotura (Dederer, 2019).

La rotura espontanea aguda es poco comun cuando se ejercen niveles normales de estrés
sobre el tenddn, pero con frecuencia se asocia con cambios patoldgicos cronicos, que
incluyen tendinopatia y calcificacion (Aisaiding et al., 2018). Si bien la tendinopatia es mas
frecuente en atletas hay que tener en cuenta que un tercio de todos los pacientes con
tendinopatia tienen un estilo de vida sedentario (Van Der Vlist et al., 2019). Ademas, la
exposicion ocupacional generalmente consiste en una demanda relativamente baja, pero de
movimientos altamente repetitivos durante un periodo mas largo de tiempo comparado con
la exposicion atlética, hay que tener en cuenta que la etiqueta patoldgica “tendinosis” se usa
para describir la respuesta de curacion desorganizada del tenddn y consiste en la
degeneracion sin signos clinicos ni histologicos de respuesta inflamatoria (Arnal-gomez &
Heras, 2020).

Un tenddn va a tener mayor riesgo de romperse cuando se carga de manera oblicua, como
cuando se empuja un objeto pesado y este riesgo se incrementa al haber un trastorno en la
capacidad del cuerpo para limitar las contracciones musculares excesivas y desordenadas,
esto con frecuencia se observa en deportistas de fin de semana (Sheth et al., 2017). Ademas
se ha demostrado que el tamario de las fibrillas del tendon de Aquiles se correlaciona con el
riesgo de ruptura por lo que tendones con fibrillas méas cortas tienen mayor riesgo de ruptura,
y la disminucion del ancho de las fibrillas también puede predisponer a la ruptura de un
tendon, se han realizado estudios mecanicos en animales, que correlacionan la disminucion
del diametro de las fibrillas con la disminucién de la fuerza, aunque estos estudios no se han
replicado en humanos, hay que tener en cuenta que los tendones rotos y tendinopaticos
muestran una disminucion del colageno tipo | y una mayor presencia de colageno tipo 111 el
cual produce una menor resistencia a la traccion (Dederer, 2019).

2.7. Mecanismos de lesion en la ruptura de tenddn de Aquiles

La rotura aguda del tenddn de Aquiles en general ocurre en su porcién media, 2 a 6 cm
proximal a la insercion en el calcaneo, por un solo impacto de alta carga, asociada con una
dorsiflexidn repentina o violenta del tobillo o una estocada, la actividad deportiva juega un
papel importante en el desarrollo de problemas especialmente cuando se realizan sesiones
de entrenamiento inadecuadas, las rupturas relacionadas con el deporte tienen un mecanismo
de aceleracion-desaceleracién en hasta el 90%, ademas los cambios como desorganizacion
del colageno e hipercelularidad relativamente cerca del sitio de ruptura son hallazgos mas
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comunes en rupturas y pueden conducir a una resistencia a la traccion reducida y una
predisposicion a la misma, ademas una reduccion en el nimero y didmetro de las fibras de
coladgeno tipo | que representan el 95% del coldgeno del tendon de Aquiles, son
reemplazadas por fibras de colageno tipo Il producidas por la rotura siendo menos
resistentes a las fuerzas de traccion, también hay varios factores que desempefian un papel
en la patogenia de la rotura del tendon de Aquiles entre ellos: disfuncion del gastrocnemio-
s6leo, unidad musculo-tendinosa con un acondicionamiento subdptimo, edad, genero,
cambios en el patron de entrenamiento, mala técnica, lesiones previas, mala vascularidad y
diversas afecciones patoldgicas, como hipertiroidismo, insuficiencia renal, diabetes,
arteriosclerosis, afecciones inflamatorias y autoinmunes, hiperuricemia, anomalias del
colageno determinadas genéticamente, alta concentracién de lipidos séricos, farmacos como
esteroides anabdlicos y las fluoroquinolonas provocan displasia de las fibrillas de colageno,
lo que disminuye la resistencia a la traccion del tendén y aumenta el riesgo de ruptura del
tendon (Tarantino et al., 2020).

2.8. Factores de riesgo

Gréfico 2 Factores de riesgo de Tendinopatia

Factores de riesgo para
Tendinopatia

Intrinsecos Extrinsecos
Enfermedades sitémicas Uso excesivo
Edad Aumento de la actividad
Genética Tiempo insuficiente de recuperacion
Antecedentes patologicos personales Ocupacion
Debilidad muscular Movimiento repentino
Déficits en el control neuromuscular Medicamentos
Estructura tendinosa alterada

Realizado por: Gabriela Jaramillo
Fuente: Tendinopathy (Millar et al., 2021).

Las condiciones hormonales y metabdlicas, como la obesidad, colesterol y diabetes mellitus
influyen en la incidencia y la gravedad de las lesiones y en la respuesta del paciente a la

28



fisioterapia, ademas, la tendinopatia es mas comin en personas con diabetes mellitus,
hipercolesterolemia, enfermedades reumaticas, enfermedades renales en etapa

terminal, en individuos no deportistas que desarrollan tendinopatia, se ha sugerido con
mayor frecuencia factores metabdlicos y pueden influir en la capacidad de recuperacion con
el tratamiento de ejercicio actual, el uso de fluoroquinolonas est4 asociado con un aumento
del 2 al 15 % en el riesgo de tendinopatia y ruptura del tendon; personas que practican
deportes de élite representa el 30% del total de lesiones (Millar et al., 2021).

El uso de fluoroguinolonas aumentan la actividad de las metaloproteasas de matriz y la
estructura del tendén aumentando el riesgo de desarrollar tendinopatia o ruptura del tendon
(Hirschmiiller & Morath, 2021).

En 2016, la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA)
reforz6 las advertencias sobre el riesgo de tendinopatias asociadas con el uso de
fluoroquinolonas sistémicas, dado que el riesgo de estos efectos adversos graves puede ser
mayor que los beneficios de las fluoroquinolonas sistémicas en el tratamiento de infecciones
menores, estos antibidticos deben reservarse para su uso cuando no se puedan considerar
opciones de tratamiento alternativas, en 2018, la Agencia Europea de Medicamentos (EMA)
también recomendd nuevas restricciones en el uso de fluoroquinolonas sistémicas después
de revisar la informacion de seguridad sobre los efectos adversos incapacitantes y
potencialmente duraderos, incluidas las lesiones de los tendones (Alves et al., 2019).

Los factores genéticos juegan un papel importante en la homeostasis del tendén y en el
equilibrio entre la reparacion y la degeneracion después de una lesion del tenddn, una
revision sistematica investigo 34 genes diferentes y su relacion con la forma o funcién del
tendon, e identificd polimorfismos en 13 genes independientes, que se asociaron con lesion
del tendodn, los entornos ocupacionales especificos que incluyen actividades de fuerza, a
menudo con mucha fuerza y/o repeticion, se asocian con un mayor riesgo de desarrollar
tendinopatia (Millar et al., 2021). Ademas, hay varios modelos y teorias que explican
aspectos de la patogenia de la tendinopatia, los cuales se mencionan a continuacion:

Gréfico 3 Teorias de la Tendinopatia

’ Teorias en la Tendinopatia ‘

Teoriade

inflamacion Apoptosis

Teoria
mecéanica

Teoriade la ‘ ‘

‘ ‘ Teoria vascular

La estimulacién mecéanica
excesiva y la tension de
traccion repetitiva conduce
a cambios degenerativos,
mala reparacion y muerte
celular progresiva

Los cambios patolégicos
en el tendén se producen
por procesos inflamatorios

La continua carga
repetitiva lleva a lesiones
degenerativas por el estrés

oxidativo

y activacién de
metaloproteinasas

Se produce un aumento en
el crecimiento vascular en
el tendén causando
debilitamiento y ruptura

Realizado por: Gabriela Jaramillo;
Fuente: Tendinopathy (Millar et al., 2021).
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Grafico 4 Modelos de tendinopatias

Modelos de
Tendinopatias

MODELO CONTINUO

MODELO DE
INFLAMACION

MODELO DE HIPOXIA

conformado por tres etapas:
1.Tendinopatia reactiva: la
sobrecarga aguda da una respuesta
tendinosa no inflamatoria con
cambios en la actividad celular,
formacion celulary produccién de
proteinas los proteoglicanos alteran
la matriz extracelular, unen mas
agua y alteran las propiedades del
tendon por ende su diametro
aumentay se vuelve mas rigido

2.Disfuncidn del tendén: si hay
sobrecarga prolongada= cambios
patoldgicos del tendén, nimero de
células aumentan, se almacena mas

El estrés mecanico alos
tenocitos conduce a la
liberacionde IL-1B, IL-6, y
factores de crecimiento
inducen al catabolismo; y mala
expresion de coldgeno, un
desequilibrio de
metaloproteasas de raiz e
inhibidores de metaloproteasas
de matriz da como resultado
una mayor pérdida de calidad
de la matriz extraceclulary de
la condicidn del tenddn

Niveles altos de lactato de
tendones que tienen una
degenracion crénica sugieren
metabolismo hipdxico, éstos
estados hipdxicos activan el
factor 1a inducido por hipoxia
cuya expresion génica libera
factor de crecimiento del
endotelio vascular, dando
como resultado
neovascularizaciones
disfuncionales,hiperpermeable
que mantienen el estado
hipdxico y son responsables,
del desarrollo del dolor

proteoglicanos, debilitandoa la
matriz extraceclular, se observa
cambios en la estructura de
coldgeno, neo formacién de vasos y
nervios

3.Tendinopatia Degenerativa:
estructura de MEC con bajo
contenido de colageno
neovascularizacion patoldgica, dreas
acelularesy apoptosis

Realizado por: Gabriela Jaramillo
Fuente: Tendinopathien der Achillessehne (Hirschmiiller & Morath, 2021).

2.9. Presentacion clinica y Diagndstico

La clave en el diagndstico de la tendinopatia es la historia clinica y el examen fisico, un
sintoma comun es la rigidez matutina o la rigidez después de un periodo de inactividad con
aparicion gradual de dolor durante la actividad, en los atletas, el dolor generalmente se da al
principio y al final de una sesion de entrenamiento, con un periodo de disminucion de la
incomodidad en el medio; a medida que la condicion progresa, el dolor puede ocurrir incluso
con un esfuerzo menor y puede interferir con las actividades de la vida diaria, en casos
severos, el dolor ocurre en reposo, pero en la fase aguda al estar el tendon difusamente
inflamado y edematoso la sensibilidad suele ser mayor entre 2 y 6 cm proximal a la insercion
del tenddn, en cambio en los casos crénicos suele estar presente una inflamacion nodular
sensible (Maffulli et al., 2020).
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En la tendinopatia insercional los pacientes tienen dolor, hinchazon, pérdida de fuerza y
rigidez local sumado a dificultad progresiva en el entrenamiento deportivo, paseos sencillos
e incluso actividades cotidianas, la hipersensibilidad local se exacerbada por el uso de
zapatos ajustados por una compresion directa a la region enferma o por una mayor demanda
fisica y el dolor suele ser peor en la mafiana, los examenes de imagen se realizan solo para
confirmar la lesion, descartar diagnosticos diferenciales, en cambio en la tendinopatia de la
porcién media, los pacientes sienten dolor 2 a 6 cm proximal a la insercién al comienzo del
ejercicio y después de finalizarlo, con el tiempo puede ocurrir durante la practica deportiva
o laboral, la aparicién de dolor en el tendén medial es muy sugestiva de la presencia de un
tenddn plantar delgado (Fonseca et al., 2020).

Gréfico 5 Pruebas para la deteccién del Tendinopatia de Aquiles

Pruebas para el diagnéstico
de Tendinopatia de Aquiles

Elevacion de talon
Prueba del Royal Signo del | Prueba de lioul »
London Hospltal: igno del arco con una sola rueba de lupulo Palpacién
pierna
La sensibilidad a la Movimiento de la Paciente que Paciente que .
palpacién disminuye tumefaccion refiere dolor al refiere dolor en el Paciente que
sustancialmente o intratendinosa en relacién moverse hacia tendén de Aquiles FEf'erT dolor ala
desaparece por con los maléolos con el arriba o hacia medio durante el aipacion
completo con la maxima tenddn durante el abajo ejercicio
dorsiflexion del tobillo movimiento del tobillo

Realizado por: Gabriela Jaramillo
Fuente: Tendinopathy (Millar et al., 2021).

Prueba de royal London hospital

A

lustracion 5 Prueba de Royal London Hospital. Una vez detectada la sensibilidad local palpando el tenddn con el tobillo
en posicion neutral se pide al paciente que realice una dorsiflexion activa del tobillo y una flexion plantar activa Con el
tobillo en mdaxima dorsiflexion y en mdxima flexion plantar, se palpa de nuevo la porcion del tendon que originalmente
se encontrd sensible

Fuente: Achilles Tendinohaty (Longo et al., 2018).

El diagndstico en las rupturas de tenddn de Aquiles puede pasarse por alto hasta en un 25%
de los pacientes en la presentacion inicial (Tarantino et al., 2020). Al igual que en la
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tendinopatia el diagnostico de una ruptura aguda de tendon es clinico en base a la historia
clinica y examen fisico, el paciente refiere quejas de chasquido repentino, dolor intenso
localizado en el sitio de ruptura y a menudo dificultad para realizar las actividades de soporte
de peso (Glazebrook & Rubinger, 2019).

En rupturas cronicas de tenddn de Aquiles los pacientes pueden quejarse de incapacidad para
caminar rapidamente, ponerse de puntillas, subir y bajar escaleras, los pacientes pueden
caminar presumiblemente porque los tendones posteromediales restantes estan intactos y
pueden asumir parte de la funcién del tendén de Aquiles, el dolor y la incomodidad pueden
describirse pero por lo general no son los sintomas mas prominentes de los que se quejan,
en el examen fisico, se ve el llamado signo de hachazo (llustracion 9) los pacientes
generalmente no pueden hacer una elevacion del talén de una sola pierna, el examen en la
camilla con el paciente en decubito prono demuestra un espacio palpable y el angulo de
reposo del pie en el lado roto estard en mayor dorsiflexion que el lado normal; hay que tener
en cuenta que la prueba de Thompson puede ser equivoca debido a la atrofia muscular de la
pantorrilla y el espacio entre los extremos del tendén que esta lleno de tejido cicatricial
(Bendall, 2018).

Las Pautas de practica clinica de la Academia Estadounidense de Cirujanos Ortopédicos
(AAOQS) sefialan que se puede hacer un diagndstico de ruptura cuando se observan dos 0 méas
de los siguientes hallazgos en el examen: una prueba de Thompson positiva cuando la
compresion de la pantorrilla en posicién supina no provoca la flexién plantar pasiva; prueba
de Matles positiva cuando hay disminucion de fuerza de flexion plantar; defecto palpable
distal al sitio de insercion o aumento de la dorsiflexion pasiva del tobillo en reposo (Egger
& Berkowitz, 2017).

Prueba de Thompson

Se coloca al paciente en decubito prono con la rodilla flexionada a 90° y luego se ejerce
presion sobre la pantorrilla cuando existe ruptura del tendén de Aquiles, no hay flexion
plantar del pie, dando una prueba de Thompson positiva y en condiciones normales cuando
el tendon esté integro se produce flexion plantar del pie (Rios, 2018).

lustracion 6 Signo de Thompson positivo, visto en ruptura del tendén de Aquiles. Deydén. (2006). Signo de Thompson
positivo, visto en ruptura de TA. [imagen]. https://www.medigraphic.com/pdfs/orthotips/ot-2006/0t064f.pd
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lustracion 7 Signo de Thompson negativo, Deydén (2006). Signo de Thompson negativo. [imagen].
https.//www.medigraphic.com/pdfs/orthotips/ot-2006/0t064f.pdf

Prueba de Matles

Con el paciente en decubito prono, rodillas flexionadas a 90°, si se observa que el pie
afectado se encuentra en flexion dorsal y carece de flexion plantar es una prueba positiva
(Briones et al., 2021).

lustracién 8 Signo de Matles positivo;, Briones. (2021). Signo de Matles positivo. [imagen].
https.//minerva.usc.es/xmlui/bitstream/handle/10347/27746/2021_tfg_medicina_briones_tratamiento.pdf?sequence=

1&isAllowed=y

Prueba de Hachazo

Se coloca al paciente en decubito prono y se evalta la continuidad del tendon de Aquiles
observando comparativamente con el contralateral si hay depresiones o interrupcion de las
fibras se considera prueba de hachazo positiva (Rios, 2018).

e

lHustracion 9 Signo de Hachazo o defecto palpable; Se observa en ruptura de TA. Tomado de: Revista Espafiola de
cirugia ortopédica y traumatologia Cruz, S.Et al. (2010).[imagen].
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-cirugia-ortopedica-traumatologia-129-pdf-alternativo-
$1888441509002926.
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Una vez realizada la exploracion fisica puede que se vea limitada por el dolor, en ese caso
las pruebas de imagen pueden ser Utiles para proporcionar informacion clinica adicional y
descartar otras lesiones.

Imégenes de Laboratorio

Las imagenes no se consideran necesarias para un diagnéstico clinico de tendinopatia, pero
la ecografia, radiografia simple y la resonancia magnética pueden ser beneficiosas en el
punto de atencion para confirmar o descartar diagnosticos diferenciales y para descartar otras
causas de dolor, los hallazgos en la ecografia asociados con la tendinopatia incluyen
engrosamiento del tenddn, regiones hipoecoicas, pérdida de la organizacion o alineacién del
colageno y posible neovascularizacion, a menudo, el término "tendinosis" todavia se usa
para describir la presencia de alteraciones en la microestructura que se observan en las
imagenes sin embargo, la tendinosis puede estar presente en ausencia de dolor y por lo tanto,
debe interpretarse junto con un examen clinico (Millar et al., 2021).

Solo si la ecografia no esta clara, se debe realizar una resonancia magnética, esta proporciona
amplia informacidn sobre la morfologia interna del tendén y el hueso circundante, asi como
de otros tejidos blandos permite al cirujano diferenciar entre paratendinopatia y tendinopatia
del cuerpo principal del tendon ademas, la extension del tejido enfermo presente puede
estimarse valiosa para la planificacion preoperatoria (Longo et al., 2018).

La gravedad de la patologia en las imagenes no siempre se correlaciona con la gravedad de
los sintomas, porque se pueden observar hallazgos anormales hasta en el 35% de los
pacientes asintomaticos; por lo tanto la correlacion clinica es imperativa, por el contrario el
dolor en el tenddn de Aquiles sin hallazgos de imagen se puede encontrar hasta en el 19%
de los tendones sintomaticos ademas, las anomalias de los tendones en las imagenes a
menudo persisten mucho después de que se logra la recuperacion funcional; por lo tanto, las
iméagenes no deben usarse para predecir la resolucion de los sintomas o guiar el regreso al
deporte (Von Rickenbach et al., 2021).

lHustracion 10 Iméagenes de Tendinopatia en ecografia y resonancia magnética (RMN). A: engrosamiento de TA en
porcién media y desgarro de sustancia; B: engrosamiento de TA 'y desgarro en intrasustancia; C: ecografia con
engrosamiento fusiforme de TA; D: engrosamiento de TA

Fuente: Achilles Tendinopathy: Evaluation, Rehabilitation, and Prevention (Von Rickenbach et al., 2021).
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Diagnostico Diferencial de la Tendinopatia

Tabla 1 Diagnostico diferencial de tendinopatia

Diagnostico Diferencial Examen fisico

Pinzamiento posterior Palpacion

Bursitis

Dolor referido Prueba de flexion plantar para
Artritis seronegativa pinzamiento posterior

Entesitis

Fuente: Tendinopathy (Millar et al., 2021)

Dado que la resonancia magnética no es una modalidad de imagen dindmica, no es confiable
para determinar adecuadamente la ruptura parcial o completa, por el contrario la ecografia
es mas efectiva para identificar la ubicacion de un desgarro, el espacio entre los extremos
desgarrados del tenddn y la ruptura parcial/completa, la radiografia simple ayuda en la
identificacion de la inflamacidon del tendon y el aumento de la densidad del tejido blando en
la almohadilla de grasa de Kager sobre todo, es superior a otras modalidades de imagen para
detectar la presencia de una lesion calcificada, prominencia de Haglund o fractura por
avulsion del calcaneo, sugestiva de degeneracion preexistente o tendinosis cronica (Park et
al., 2020). las radiografias se obtienen de forma rutinaria para pacientes con sintomas que
duran mas de seis semanas para descartar anomalias 0seas e identificar la posible presencia
de depositos calcificados intratendinosos y osificacion, la presencia de una calcificacion
posterior del calcaneo (espolon calcaneo) es diagndstica de tendinopatia insercional del
tendon de Aquiles (Longo et al., 2018).

lustracion 11 Calcificacion del Tenddn de Aquiles (flecha) y espoldn calcéneo;
Fuente: Treatment of acute Achilles tendon rupture: (Park et al., 2020).

2.10. Tratamiento

Determinar el diagnostico preciso es indispensable para decidir entre las opciones de
tratamiento, actualmente el tratamiento con mayor nivel de evidencia para la tendinopatia de
Aquiles es la rehabilitacion con ejercicios, el propdsito es proporcionar una carga mecanica
al tendon para promover la remodelacién, disminuir el dolor, mejorar la resistencia y la
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fuerza de los musculos de la pantorrilla, la sintesis de colageno puede ser estimulada por la
tension del tendon y por lo tanto, los procesos degenerativos pueden detenerse incluso
revertirse parcialmente, los programas de carga del tendén de Aquiles han consistido en
contracciones musculares excéntricas, pero todos los protocolos que involucran cargas
aisladas o una combinacidn de contracciones concéntricas y excéntricas se han utilizado con
resultados positivos, la tension tendinosa necesaria se genera mediante contracciones
musculares excentricas de los masculos de la pantorrilla, la forma de entrenamiento requiere
un alto grado de cumplimiento, y la terapia exitosa solo puede lograrse a través de un
entrenamiento regular (Silbernagel et al., 2020).

Tabla 2 Tipos de tratamiento en rotura del Tendon de Aquiles

Tipo de tratamiento Ventajas Desventajas Observaciones
Quirdrgico - Sutura directa -Hospitalizacion De eleccion en roturas
-Control de la longitud y la = -Complicaciones cutaneas = cronicas
tension 15% (dehiscencia,
-Buena cicatrizacion del Necrosis,
tendon infeccion)
-Inicio precoz de la -Cicatriz
movilidad -Re-ruptura<3%
Percutaneo -Cirugia ambulatoria -Técnica compleja -Contraindicado en roturas
-Resultados comparablesa | -Precio del material de la insercién del
cirugia abierta -Riesgo de re-ruptura calcaneo
-Menos complicaciones comparable a la abierta -Debe realizarse antes del
cutaneas octavo dia
Ortopédico -No hospitalizacion -Re-ruptura 12% Se necesita cooperacion del
-No cirugia -Convalecencia larga (3-4 paciente
meses)
Funcional -Mejor calidad de Riesgo de  re-ruptura = -Cooperacion del paciente

cicatrizacion del tendén

similar a cirugia abierta

-Apoyo protegido

-Resultados funcionales
comparables a cirugia
abierta

Fuente: Lesiones ligamentosas del tobillo y roturas del tenddn de Aquiles (Luis et al., 2014).

2.11. Tratamiento conservador

El programa de carga debe ser personalizado e individualizado para cada paciente, la terapia
es prolongada en la tendinopatia de la porcién media generalmente requiere de 6 a 12 meses
de terapia, es importante y recomendable discutir este hecho con el paciente antes de iniciar
la terapia para asegurar un buen cumplimiento, es obligatorio para la rehabilitacion del
tendon que los tenocitos controlen un estimulo mecanico es decir carga de traccion
experimentada para lograr una estimulacion 6ptima de la sintesis de colageno y los factores
de crecimiento ademas de eliminar factores causales como técnica de carrera, déficits
anatomicos biomecanicos, las opciones de terapia conservadora son las siguientes:
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Las cargas de traccion son la base y el estandar de oro de toda terapia conservadora para la
tendinopatia, la sintesis de colageno puede ser estimulada por la tensién del tendon generada,
por lo tanto, los procesos degenerativos pueden detenerse, incluso conducir a una reversion
parcial

o Entrenamiento excéntrico se genera mediante contracciones musculares excéntricas de
los musculos de la pantorrilla, la superioridad del entrenamiento excéntrico en
comparacion con los métodos concéntricos ha sido probada en varios estudios la forma
de entrenamiento requiere un alto grado de cumplimiento y la terapia exitosa solo puede
lograrse a través de un entrenamiento constante, esto puede realizarse en un escalon de
modo que la contraccidn excéntrica se produce bajando lentamente la pierna afectada, es
muy importante para el éxito de la terapia que el talon pueda llegar por debajo del nivel
del escalon en el caso de la porcion media

o Entrenamiento isométrico tiene la clara ventaja de ser menos doloroso de realizar y
demostrar ser igualmente efectivo

o Entrenamiento neuroplastico se usa un reloj acustico se debe modular la inhibicion
cortical del proceso de movimiento causado por la tendinopatia para poder optimizar el
desarrollo de la fuerzay el control del movimiento

o Entrenamiento de resistencia pesado-lento es una forma excéntrica de entrenamiento que
requiere atencion fisioterapéutica la ventaja es que un tiempo de entrenamiento mas corto
va acompariado de un mayor cumplimiento

R5 . el o AP N AL
lustracion 12 Entrenamiento excéntrico; Imagenes sobre el entrenamiento ex

inicial, definitiva, rodilla doblada para activar méas al soleo;
Realizado por Gabriela Jaramillo

£ P " RN S |
céntrico, de izquierda a derecha posicion

Como segundo pilar la terapia de ondas de choque extracorporeas es un complemento eficaz
para la carga del tendon, las ondas de presion de alta energia actdan como un estimulo
mecanico sobre los tenocitos y promueven la regeneracion de los tendones aumentando la
sintesis de colageno y destruyendo las calcificaciones intratendinosas para reducir la
resistencia al deslizamiento en el caso de capas adheridas del paratendon, una inyeccion
peritendinosa de acido hialurénico puede ayudar a aliviar los sintomas (Hirschmiller &
Morath, 2021).

El tratamiento de primera linea debe incluir un programa de carga personalizado e
individualizado, denominado plan de manejo de la tendinopatia de precision, este enfoque
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puede incluir carga de almacenamiento de energia isotonica, isométrica, excéntrica, versus
almacenamiento y liberacion de energia, es importante destacar que la participacion del
paciente y la reevaluacion dentro de un periodo de 3 meses son cruciales para determinar la
progresion de la carga y la consideracion de terapias complementarias en combinacion con
educacion y factores psicosociales (Millar et al., 2021).

El tratamiento conservador de las rupturas del tendon de Aquiles ofrece el beneficio de que
no se interrumpe mas el suministro de sangre en el sitio de cicatrizacion y se reducen las
tasas de complicaciones quirurgicas, pero requiere un control adecuado por parte del equipo
médico y el cumplimiento del paciente con la rehabilitacion funcional, el cumplimiento del
protocolo de rehabilitacion acelerada por parte del paciente y el fisioterapeuta es de suma
importancia porque la desviacion puede conducir a la elongacion del tendén, lo que lleva a
una debilidad residual, se ha encontrado que los resultados clinicos se correlacionan con el
grado de elongacion del tenddn y que la movilizacién temprana y bien supervisada puede
reducir el grado de elongacion del tendon (Glazebrook & Rubinger, 2019).

Una vez diagnosticada la ruptura aguda del tendon de Aquiles es importante que los
pacientes cumplan los criterios enumerados a continuacion para optar por el tratamiento
conservador, de lo contrario se debera plantear la posibilidad de la reparacion quirurgica, el
protocolo de Glazebrook/Rubinger Achilles se usa para el tratamiento conservador de las
roturas del tendon de Aquiles, en donde se toma en consideracion criterios de inclusion y
exclusion

Criterios de inclusién

v" Rotura completa del tendén de Aquiles de sustancia media (diagnosticada mediante
prueba de compresion de Thompson, brecha palpable en el tenddn y confirmada por
resonancia magnética)

v Voluntad y capacidad para cumplir con el protocolo de rehabilitacién funcional

El tratamiento comenzo dentro de los primeros 7 dias de la lesion

Se completd el consentimiento informado

ANERN

Criterios de exclusién

v" Avulsion del tendén de Aquiles por desgarro del musculo calcaneo o de la pantorrilla

v No colocar un yeso en flexién plantar dentro de las primeras 48 h de la lesion

v' Tenddn de Aquiles abierto

v’ Cualquier lesion adicional en la pierna lesionada

v Re-ruptura previa o lesion importante del tendén de Aquiles lesionado

v Cualquier impedimento fisico o0 mental que afectaria la capacidad del paciente para
seguir de cerca el protocolo

v Cualquier factor conocido que aumente el riesgo de ruptura del tendon de Aquiles

(diabetes mellitus y terapia inmunosupresora, incluidos esteroides locales sistémicos y
fluoroquinolonas) (Glazebrook & Rubinger, 2019).
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El tratamiento conservador convencional implica de 6 a 8 semanas de inmovilizacién con
yeso, el tobillo se coloca en un yeso en posicion de flexion plantar durante las primeras 4
semanas y en posicion neutra durante las siguientes 2 a 4 semanas, este tratamiento se ha
asociado con una mayor tasa de re-ruptura 12,6 % en comparacion con la reparacion
quirdrgica 3,5 %, sin embargo estudios recientes sugieren que las tasas de re-ruptura pueden
disminuir al reducir el periodo de inmovilizacion del yeso y al utilizar una rehabilitacion
funcional temprana, el cual ira acompafiado de la aplicacion oportuna de un aparato
ortopédico funcional para caminar. (Park et al., 2020). Adem&s un programa de
rehabilitacion funcional acelerada, en el que se animaba a los pacientes a comenzar el rango
de movimiento activo lo antes posible en lugar de a los 10 dias, también se asocié con un
menor alargamiento de los tendones y un retorno mas rapido a la carrera (Egger &
Berkowitz, 2017).

El protocolo estandarizado de rehabilitacion acelerada Glazebrook/Rubinger Achilles para
el tratamiento no quirdrgico debe ser supervisado por un fisioterapeuta, dura alrededor de 12
a 16 meses, consiste en visitas continuas y controladas en las semanas 4 a 5 y no usan muletas
en la semana 6 esta progresion del estado de carga de peso es individualizada; entre las 6 y
8 semanas los levantamientos del talon se reducen gradualmente en altura mientras se
soporta completamente el peso, seguido de una semana mas para dejar de usar la bota; el
destete del andador con bota al final de la semana 8, es imperativo pero se debe hacer de
manera gradual para no alargar el tendén de Aquiles; entre las 8 y 12 semanas los pacientes
pueden iniciar ejercicios activos de fortalecimiento de la flexion plantar pero evitando las
actividades de dorsiflexion a partir de ahi se trabaja la fuerza, la potencia y la resistencia,
durante la etapa de 10 a 16 semanas, la complicacion de ruptura y elongacion del tendon
puede ser mas comun debido a que los pacientes recuperan un patron de actividad mas
normal (Glazebrook & Rubinger, 2019).

2.12.  Tratamiento quirurgico

La mayoria de los casos con tendinopatia de Aquiles se puede tratar con éxito sin tratamiento
quiruargico, sin embargo se debe considerar el tratamiento quirdrgico para los sintomas
recalcitrantes en la tendinopatia de la porcion media, las opciones quirurgicas incluyen una
tenotomia longitudinal percutanea, recesion del gastrocnemio, desbridamiento del tendon y
en casos graves con debilidad significativa en la flexion plantar, transferencia del tendon
autoinjertado del flexor largo del dedo gordo; en la tendinopatia insercional, las opciones
quirurgicas incluyen la reseccion de la deformidad de Haglund, el desbridamiento del tendon
con reconstruccion mediante anclajes de sutura o la reconstruccién con autoinjerto. En una
serie de casos reciente, Alfredson y Spang sugieren que una bursectomia retrocalcanea sola
sin abordar el tejido vecino puede ser una opcién de tratamiento eficaz para la tendinopatia
de Aquiles insercional (Von Rickenbach et al., 2021).

El tratamiento quirargico de una ruptura del tenddn de Aquiles incluye reparaciones abiertas
y técnicas percutaneas y minimamente invasivas, todas involucrando la colocacion de
suturas que brindan proteccion adicional durante el proceso de curacién a costa de la
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interrupcion del suministro de sangre, los beneficios obvios incluyen proteccion adicional
contra la ruptura por fuerzas menores y elongacién del tendon por una rehabilitacion agresiva
descuidada, sin embargo, puede poner a los pacientes en mayor riesgo de infeccion de la
herida, infeccion profunda, cicatrizacion, alteraciones sensoriales del nervio sural y
trombosis venosa profunda (Glazebrook & Rubinger, 2019).

El abordaje abierto es un procedimiento simple de extremo a extremo que usa una incision
posteromedial extendida para exponer el sitio de ruptura y luego oponer los mufiones de
tenddn, usando varios patrones de puntadas, sin embargo, cuando el defecto supera los 3 cm,
se necesita un aumento, esto se logra mediante el trasplante de matriz tisular, injertos de
tendones, y realizar un colgajo de cobertura del musculo gastrocnemio; las complicaciones
de la herida con la cirugia abierta tiene una tasa de complicaciones relacionadas con la herida
de entre 8.2% y 34.1%, de los cuales al menos la mitad se deben a una infeccién, las
complicaciones relacionadas con la herida se califican como mayores 0 menores, segun su
impacto en la calidad de vida del paciente, el tendon de Aquiles es méas susceptible a la
infeccion que otras partes del tobillo, debido a su suministro de sangre relativamente pobre
(Yang et al., 2018).

llustracion 13 Suturas minimamente invasivas a) reparacion Ma-Griffith b) reparacién web-Bannister c) reparacién
Cretnik d) reparacion de Carmon;
Fuente: Management of acute ruptures of the Achilles tendon (Yang et al., 2018).

Las rupturas de insercion que ocurren en pacientes con tendinopatias de Aquiles sintomaticas
previas pueden presentar un desafio quirdrgico Unico a menudo, se requiere un
desbridamiento extenso del tejido enfermo, que puede dejar un defecto sustancial que hace
que la reparacion primaria sea dificil, en estos casos la reconstruccién puede requerir un
aumento con una transferencia de flexor hallucis longus, dada la tenue envoltura de tejido
que rodea el tendon de Aquiles, es fundamental elegir la poblacion correcta de pacientes para
operar actualmente, la academia Estadounidense de cirujanos ortopédicos (AAQS) brinda
una opinién consensuada de que la intervencion quirurgica debe abordarse con cautela en
pacientes diabéticos, fumadores, mayores de 65 afios, sedentarios, obesos y neuropaticos o
aquellos con preocupacion por la cicatrizacion de heridas (Egger & Berkowitz, 2017).
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Las rupturas crénicas del tendon de Aquiles son aquellas que no han sido tratadas durante
las 6 semanas previas al diagndstico, el tipo de cirugia se rige por la cantidad de aumento de
longitud o espacio del tenddn con aumentos menores de longitud (hasta 2 cm) tratados
mediante reparacion de extremo a extremo, brechas intermedias (hasta 5 cm) por avance VY
y defectos mayores de 5 cm manejados por transferencia tendinosa, en general el resultado
de la intervencion quirtrgica para esta afeccion es satisfactorio con la restauracion de la
funcion, aunque la recuperacion puede requerir un periodo prolongado de rehabilitacion
(Bendall, 2018).

Hay dos sistemas de clasificacion en la literatura, primer sistema de clasificacion descrito en
1990 por Kuwada.

X/
X4

L)

Las rupturas parciales tipo | se manejan con inmovilizacién con yeso

Las rupturas completas tipo 2 con defectos de hasta 3 cm se manejan con reparacién de

extremo a extremo

% Roturas completas tipo 3 con defectos de mas de 3 cm, los defectos de 6 cm después del
desbridamiento de los extremos del tendon a tejido sano se tratan con injerto/colgajo de
tendon/-aumento con injerto sintético

% Lasroturas completas de tipo 4 con defectos de mas de 6 cm despues del desbridamiento

de los extremos del tendon a tejido sano se tratan con recesion del gastrocnemio, un

injerto de tenddn libre o un injerto de tendon sintético

X/
°

Segunda clasificacion descrita en 1999 por Mark Myerson.

% Defectos de 1-2 cm se manejan con reparacion termino-terminal y fasciotomia del
compartimiento posterior

% Los defectos entre 2 y 5 cm se reparan mediante alargamiento VY y/o transferencia
tendinosa

% Los defectos mayores de 5 cm se reparan con transferencia de tendon solo en
combinacion con alargamiento VY (Bendall, 2018).

Gréfico 6 Protocolo para tratamiento quirurgico

c S En tenddn cicatrizado con
o) reparacion directa :
s hasta 2cm de alargamiento
o
©w
© O .
© oo Avance VY En espacio entre 3y 5 cm
oS
—
25 :
S T En espacio mayor a
= ] los 5cm . ,
o Transferencia de 1. Tranferencia de tendén
o tendén En caso de observar hallucis longus
cambios importantes se 2.Colgajo por debajo de la
considera: fascia para eliminar el signo del

hacha

Realizado por: Gabriela Jaramillo;
Fuente: Chronic tendo Achilles injuries: a management rationale (Bendall, 2018).
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El método percutaneo consiste en suturar el tendon de Aquiles a través de mdltiples
incisiones pequefias, realizadas bajo anestesia local sin exponer directamente el sitio de
ruptura (Yang et al., 2018). En 1977, May Griffith introdujeron la técnica percutanea como
una opcion que evitaba complicaciones tegumentarias y brindaba ventajas como la
posibilidad de realizarla bajo anestesia local, la principal desventaja de las técnicas
percutaneas fue la lesion del nervio sural, por atrapamiento junto al tejido subcutaneo en el
lazo de la sutura, en 2002, Assal y cols. describieron una técnica minimamente invasiva en
la cual, mediante un abordaje pequefio proximal y la implementacién de un instrumental
especifico, las suturas introducidas por via percutanea eran rescatadas y ubicadas finalmente
entre el paratendén y el tejido subcuténeo, asi se evitaba la posible compresion del nervio
sural dentro del lazo al anudar y ajustar la sutura, lo que resultaba en una marcada reduccion
de la tasa de lesiones (Castorina et al., 2022).

En la reparacion minimamente invasiva el concepto original de un procedimiento abierto
limitado era combinar las ventajas de las técnicas abierta y percutanea permitiendo la
visualizacion directa de los extremos rotos mediante una pequefia incision, con el tiempo se
ha desarrollado mejor esta técnica con el uso de Achillon que garantiza que todas las suturas
se guien externamente a la region peritendinosa, evitando tedricamente el atrapamiento del
nervio ademas de proteger el paratendon (Yang et al., 2018).
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Gréfico 7 Técnicas quirurgicas

TECNICAS QUIRURGICAS PARA
REPARACION DEL TENDON DE

AQUILES
se divide en
procedimiento
. Minimamente .
Abierto invasivo Endoscdpico

Técnica estandar abierta

Sutura percutanea con técnica de doble
nudo

Técnica de tres paquetes

Técnica de encaje modificada por
Segesser y Weisskopf

Sistema de sutura del tendén de Aquiles

Reparacion de rotura del tendén de
Aquiles distal y Reconexion

Tendinopatia de la
porcion media

Desbridamiento abierto de
la tendinopatia de Aquiles
de la porcion media

Tendinopatia de insercién
Tecnica abierta

Tecnica abierta para insercion
calcificada Tendinopatia de Aquiles

Reconstruccion tardia de
rotura del tendén de Aquiles

Transferencia minimamente
invasiva del tendon del
peroneo corto

Reconstruccion tardia de rotura del
tendon de Aquiles
Reconstruccion abierta con gastrocnemio
Avance V-Y de Aquiles

Aumento de colgajo de gastrocnemio
gratuito o de cobertura

Aumento Abierto de Isquiotibiales Gratis
para la ruptura tardia del tendén de Aquiles
Tend6n semitendinoso libre homolateral

Injerto con fijacion de tornillo de
interferencia

Alargamiento del tenddn de
Aquiles

Diapositiva de gastrocnemio

Acortamiento del tendon de
Aquiles
Acortamiento en Z de la

ruptura del tendén de Aquiles
curada

Tendinopatia de la porcién
media

Desbridamiento endoscopico

Alargamiento del tendén
de Aquiles

Alargamiento minimamente
invasivo del tendén de
Aquiles

Tendinopatia de
insercion
Técnica endoscopica para
tendinopatia no calcificada

Reconstruccion tardia de rotura
del tenddn de Aquiles
Técnica de injerto libre asistida por,
endoscopia
Transferencia endoscdpica del
tendon del flexor largo del dedo
gordo

Realizado por: Gabriela Jaramillo
Fuente: The Achilles Tendon An Atlas of Surgical Procedures (Halo, 2017).

Técnicas quirurgicas para roturas cronicas del tendén de Aquiles

e Flaps tendinosos V-Y

e Turndown flaps (Fascia gastromemio-soleo, fascia de gastrocnemio)
e Transferencia del Peroneus Brevis

e Transferencia del Flexor Digitorum Longus
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e Transferencia del Flexor Hallux Longus

e Transferencia del tenddn del Gracilis

e Transferencia de semitendinoso

e Materiales sintéticos (fibra de carbono, Ligament Advanced Reinforcent System, Dacron
etc) (Luis et al., 2014).

Independientemente del abordaje quirdrgico, se debe restaurar la longitud adecuada del
tenddn, evitando una elongacion excesiva, en general, la longitud adecuada se determina
durante la cirugia comparandola con el tenddn plantar intacto; sin embargo, si el tenddn
plantar esté ausente, se debe medir el rango de dorsiflexion en el lado contralateral antes de
cubrir o durante la cirugia para usarlo como guia (Park et al., 2020).

lHustracion 14 tenddn de Aquiles roto, se muestra tendén de Aquiles alargado después de una ruptura, tobillo izquierdo
hiperdorsiflexionado
Fuente: Treatment of acute achilles tendon rupture (Park et al., 2020).

Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes son dolor, infeccion de herida, retraso
en la cicatrizacion, anomalias en el tejido cicatricial, lesion del nervio sural y trombosis
venosa profunda (TVP) que afecta hasta al 50 % de los pacientes con ruptura del tendon de
Aquiles, tratados de forma quirargica o conservadora, se ha demostrado que sufrir una TVP
da un resultado deficiente informado por el paciente un afio después de la ruptura (Saarensilta
et al., 2020).
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CAPITULO III
3. METODOLOGIA
3.1 Tipo de investigacion

La presente investigacion es una revision bibliogréfica de tipo descriptivo.

3.2. Disefio de la investigacion

Busqueda, seleccion, y analisis de datos e informacién obtenida de libros especializados,
articulos cientificos, estudios prospectivos, ensayos aleatorios, estudios de corte, revisiones
sistematicas y metaanalisis publicados en los Gltimos 5 afios.

3.3. Estrategia de busqueda

Evidencia obtenida de base de datos reconocidas a nivel mundial como Pubmed, Cochrane
Library, Web of Science, ScienceDirect y Lilacs, ademéas de busquedas manuales, los
términos de busqueda fueron los siguientes:

Tabla 3 Estrategia de busqueda de las diferentes bases de datos de donde se obtuvo la

conservative
treatment for
Achilles

informacion;
Términos  Pubmed Cochrane Web of Science Lilacs Busqueda
de Library Science Direct Manual
basqueda
Achilles Resultado Resultados: Resultado: Resultado: Resultados: Resultado:
tendon 1,838 373 230 628 88 308
injuries
Epidemiology = Resultado: = Resultado: 25 @ Resultado: 16 = Resultado: 56 = Resultado: Resultado:
of  Achilles 134 1 308
tendon
injuries
conservative Resultado: = Resultado:26 Resultado: 4 Resultado: Resultado:1 Resultado:
and surgical 82 157 599
treatment of
Achilles
tendon
injuries
achilles Resultado: = Resultado: 58 = Resultado: Resultado: Resultado: 4 Resultado:
tendon injury = 156 38 311 470
mechanism
risk factors Resultado: = Resultado: Resultado: 15  Resultado: Resultado: Resultado:
for Achilles 114 29 313 8 710
tendon
injuries
Achilles Resultado: = Resultado:234 = Resultado:42 Resultado: Resultado: Resultados:
tendon injury @ 878 223 21 10
clinic
classification = 29 Resultado: 12 = Resultado: 6 Resultado: Resultado: 1 Resultado:
of  Achilles 132 300
tendon
injuries
Surgical Resultado: = Resultados: 8 = Resultado:1 Resultado: Resultado: Resultado:
Versus 9 64 1 300
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tendon
rupture

Acute achilles
tendon
rupture
classification
of  Achilles
tendon
ruptures

Resultado: = Resultado:180
330

Resultado: = Resultado: 9
10

Realizado por: Gabriela Jaramillo

3.4. Criterios de inclusién

Resultado:

63

Resultado:

3

Resultado:

237

Resultado:

92

Resultado:
12

Resultado:
1

Resultado:
800

Resultado:
537

Fuentes bibliogréficas correspondientes a publicaciones realizadas desde 2017 al 2022. Se
identifico informacion relacionada Unicamente con caracteristicas epidemioldgicas, clinicas
y terapéuticas de las lesiones del tendon de Aquiles.

3.5. Criterios de exclusién

e Para el anlisis de la informacion se excluye bibliografia publicada antes del 2017

e Se excluyen las fuentes bibliograficas que no tengan relacion con la informacion que se

requiere

e Los articulos cientificos seleccionados se agregaron al gestor bibliografico Mendeley,

los articulos duplicados fueron eliminados.
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3.6. Matriz de variables

Tabla 4 Matriz de variables;

Variables Dimensiones Indicadores Escala Técnica de captacion  Instrumentos Fuente
de datos
Lesiones del TA | Clasificacién Caracteristicas y cualitativo Analisis de la revision Revision bibliografica secundario
Mecanismos de lesion bibliografica
Epidemiologia | Incidencia Caracteristicas cualitativo Andlisis de la revision Revision bibliografica secundario
Causas Factores de riesgo  epidemioldgicas asociadas a bibliografica
las lesiones del tendon de
Aquiles
Clinica | Signosy sintomas Caracteristicas clinicas de cualitativo Analisis de la revision Revision bibliografica secundario
las lesiones del tendon de bibliogréfica
Aquiles
Diagnéstico | Examen fisico Caracteristicas del examen  cualitativo Analisis de la revision Revision bibliografica secundario
Ex&menes de Imagen fisico y exdmenes de bibliogréfica
imagen
Tratamiento | Caracteristicas de las Tratamiento quirdrgicoy no  cualitativo Analisis de la revision Revision bibliografica secundario

conductas terapéuticas

Realizado por Gabriela Jaramillo

quirdrgico de las lesiones
del TA

bibliografica
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CAPITULO IV

4. RECURSOS ADMINISTRATIVOS

4.1. Presupuesto

Tabla 5 Presupuesto,

ACTIVIDADES RECURSOS COSTO MENSUAL  COSTO TOTAL
Planteamiento del
problema
Marco teorico
Metodologia Internet 40.00 120
Resultados y
discusion
Conclusiones 'y
recomendaciones
Mantenimiento de la 10 30
computadora
TOTAL: 150
Realizado por: Gabriela Jaramillo
4.2. Cronograma
Tabla 6 Cronograma de actividades
Actividades Agosto Septiembre Octubre
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3

Desarrollo del planteamiento
del problema

Desarrollo del borrador

Revisién, correcciones del
primer borrador

Desarrollo del Marco tedrico

Desarrollo del borrador
Revisién, correcciones del
primer borrador

Desarrollo de la metodologia

Desarrollo del borrador

Revisién, correcciones del
primer borrador

Correcciones Generales

Segunda correccion del
documento de investigacion

Entrega del documento para
su calificacion

Realizado por Gabriela Jaramillo
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CAPITULO V
5. RESULTADOS Y DISCUSION

5.1. Resultados
Variable: Lesiones del tendon de Aquiles

Dimension: Clasificacion

Indicador: Caracteristicas del mecanismo de lesion del tendon de Aquiles

Tabla 7 Caracteristicas del mecanismo de lesion del Tendon de Aquiles

Fuente de  Tipo de Tipode Informacion Paginas
la consulta = estudio evidenci encontrada en
Bibliografi a relacion con el
ca indicador
(Egger & Articulode 111 Las 9
Berkowitz, = revision tendinopatias
2017) son por uso
excesivo y las
producidas por
otros factores
etiologicos,
existe la
tendinopatia de
porcion media,
insercional y no
insercional
(Hirschmal = Articulode [l Existen tres 12
ler & revision tipos de
Morath, tendinopatia, la
2021) de porcion
media,
insercion,
paratendinopatia
s
(Mansur et~ Articulode [l Enla 6
al., 2020)  revision Tendinopatia de
Aquiles se

encuentra la
insercional, no
insercional,
ademas se
asocia, a proce-
sos de
calcificacion al
espolén
superior,

Interpretacion

Las tendinopatias de
Aquiles muestran una
estructura de colageno
desorganizada que
indica que el proceso es
una afeccion no
inflamatoria
degenerativa

La tendinopatia es
debida a sobrecarga en
especial en personas
jovenes, y dependiendo
del deporte que se
realiza y si se
encuentran activas,
hay tres tipos de
tendinopatias la de la
porcion media,
insercion,
paratendinopatia

La tendinopatia de
Aquiles se clasifica
segun su anatomia, en
insercional y de por-
cién media, la inser-
cional es cuando el
tendon se implanta en
la tuberosidad del
hueso calcaneo, hasta 2
cm proximal a este,
suele asociarse a
entesofito de traccidn,
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bursopatias pre deformidad de Haglund

y retroaquileas (tendinopatia mixta de
calcaneo)

(Tarantino  Articulode 11l Las rupturas del = 15 Una reduccién en el

et al., 2020) revision tendon de numero y diametro de
Aquiles ocurren las fibras de colageno
durante la tipo | que representan
actividad el 95% del colageno
deportiva con del tendon
mayor de Aquiles, son
frecuencia en reemplazadas por fibras
hombres de de tipo 11 méas grandes
mediana edad, gue son producidas por
con mayor la rotura del tend6n de
frecuencia las Aquiles y que son
rupturas se dan menos resistentes a las
en la porcion fuerzas de traccion
mediaa2a6
cm proximal a la
insercion del
calcéaneo, las

rupturas agudas
se producen por
un solo impacto
de alta carga,
ademas de un
mecanismo de
aceleracion/
desaceleracién

Analisis

Las tendinopatias cronicas son el resultado de lesiones por uso excesivo, pero esto no
excluye a pacientes que no participan en actividad fisica vigorosa, 1o que indica que otros
factores influyen para la aparicion de esta patologia como trastornos metabdlicos, y
vasculares, ademas la tendinopatia de Aquiles se divide en la de porcion media, es la méas
frecuente con una afectacion de 55 a 65% de las lesiones, en su fase aguda se debe a una
reaccion celular inflamatoria en el tenddn con compromiso circulatorio, la insercional afecta
a un 20 - 25%, se da en la insercidn al calcaneo y es producida por la degeneracién de las
fibras del tendén de Aquiles a menudo se asocia con la edad avanzada. La mayor parte de
las rupturas del tendén de Aquiles suceden durante la realizacién de actividad fisica, con
mayor frecuencia en la porcién media, en el proceso de curacion del tenddn el colageno tipo
| es remplazado por el de tipo 111 haciendo que sus fibras sean menos resistentes a las fuerzas
de traccion.

Variable: Epidemiologia

Dimension: Incidencia de las lesiones
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Indicador: Caracteristicas epidemioldgicas asociadas a lesiones del tendon de Aquiles

Tabla 8 Caracteristicas epidemioldgicas asociadas a lesiones del Tendon de Aquiles

Fuentedela Tipode Tipode  Informacion Paginas Interpretacion
consulta estudio evidencia encontrada en
Bibliogréafica relacion con el

indicador
(Arnal- Revision i La tendinopatia 23 El grupo mas
gomez & bibliogréfica de Aquiles es el afectado por la

Heras, 2020) tipo mas comun tendinopatia son los

(Fonseca et Avrticulo de

(Chanetal.,

de tendinopatia
en la poblacion
general, hay una
tasa de
incidencia de
2,35 por cada
1.000 personas,
en Espafia es
mas comun en
hombres que en
mujeres, ademas
de afectar a
atletas también
afecta a
trabajadores

La tendinopatia 8
no insercional o
de porcion
media tiene una
incidencia de
1,85 por 1000
personas,
corresponde al
6-17% de
lesiones en
corredores, 0.2%
en sedentarios y
9% en
deportistas, la
tendinopatia
insercional tiene
una incidencia
del 3,7%, la
prevalencia en
corredores es
18%

La mayoria de 10
las lesiones del
tenddn de
Aquiles
representa casi
el 82%, en
deportes que
requieren mayor

atletas por la
intensidad y la
frecuencia con la
que realizan
actividad fisica,
pero no se descarta
a la actividad
ocupacional debido
a la repeticion de
movimientos en un
tiempo mas largo

Se observa un
incremento en los
Gltimos afios de
tendinopatia de
Aquiles, debido al
envejecimiento de
la poblacién,
actividad fisica
demandante, uso de
farmacos, o
personas con
comorbilidades, el
factor extrinseco
gue mas afecta a la
tendinopatia es la
sobrecarga

La incidencia de
lesiones del tend6n
de Aquiles presenta
un aumento en la
poblacién general
de 8,3 a24 por
100.000



(Lemme et
al., 2018)

(Reda et al.,
2020)

(Buddecke,
2021)

Estudio de
epidemiologia
descriptiva

Revisién
sistematica de
la literatura y
metaanalisis

Articulo de
revision

demanda
mecanica sobre
el tenddn

La mayor 7
incidencia
global de ruptura
del TAen
varones entre 20
a 39 afios es de
5,6/100.000
afios-persona y
en mujeres entre
40-59 afios es de
1,2/100.000
afios-persona,
siendo mayor en
varones que en
mujeres, ademas
de otros factores
gue aumentan el
riesgo como
esteroides,
anaboélicos,
fluoroquinolonas
Laincidenciade @ 22
ruptura en el
tendon de
Aquiles haido
en aumento,
corresponde un
31,17 por
100.000
personas, es mas
comun en
hombres, se
produce durante
la participacién
de actividades
deportivas, con
prevalencia en la
tercera y cuarta
década en
personas
deportistas y
sedentarias

La ruptura del 26
tendon de
Aquiles ha
incrementado
debido al
envejecimiento
de la poblacién,
la incidencia en
Estados Unidos
tuvo un aumento

La rotura del TA
puede deberse a una
carga excesiva,
repentina, y
degeneracion
acumulativa o
manifestaciones de
una enfermedad
sistémica, con una
incidencia mayor en
hombres de
mediana edad

La rotura del tendon
Aquiles en los
altimos afios ha ido
en aumento, a pesar
de requerir mayor
fuerza de ruptura
tiene mayor
prevalencia en
hombres, con un
pico entre los 30 a
40 afios

La relacion de la
incidencia entre
hombres y mujeres
fue de 5,39:1 en
rupturas agudas, se
ha visto que las
mujeres padecen
mas lesiones
musculoesqueléticas
generales que los
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Andlisis

de 0,67/10. 000

personas a

1,08/10000 en 6

afios; en
Dinamarca la
incidencia en
2013 fue de
31,17/100.000

personas con un

aumento

significativo en

>50 afios,
varones de
mediana edad

son los de mayor

incidencia

hombres, pero la
ruptura del tendon
de Aquiles es
predominante en
varones

Segun los estudios que se han realizado muestran que la tendinopatia de Aquiles es una de
las mas frecuentes en la poblacion general, tiene una incidencia de 2,35 por cada 1.000
personas y los mas afectados son los atletas por la demanda e intensidad con que realizan
deporte, la tendinopatia de porcion media tiene una incidencia mayor que la insercional, al
igual que la tendinopatia la ruptura de tendén de Aquiles ha significado un incremento de
casos en las tltimas décadas, tiene una incidencia global es de 20 a 39 afos es de 5,6/100.000
afios-persona y en mujeres entre 40-59 afios es de 1,2/100.000 afios-persona, de la mayoria
de las rupturas se dan durante la realizacion de actividad deportiva, es dominada en varones
de edad media debido al envejecimiento de la poblacion asi como al aumento de la actividad
fisica en deportistas de fin de semana.

Variable: Clinica

Dimensidn: Signos y sintomas

Indicador: Caracteristicas clinicas de las lesiones del tenddn de Aquiles

Tabla 9 Caracteristicas clinicas de las lesiones del Tendon de Aquiles

Fuente de la
consulta
Bibliografica

(Silbernagel
et al., 2020)

Tipo de
estudio

Revision
sistematica

Tipo de
evidencia

v

Informacion
encontrada en
relacion con el
indicador

En la
tendinopatia de
Aquiles el dolor
y la disminucién
de la
funcionalidad
del miembro
afectado es
principal, con un

Paginas

10

Interpretacion

La tendinopatia va a
producir dolor al
realizar actividad fisica
y al estar sentado por
periodo largos, ademas
disminucion del
rendimiento, dolor a la
palpacion, se destaca
que la ubicacion del
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(Maffulli et
al., 2020)

(Park et al.,

2020)

(Periasamy et
al., 2019)

Articulo
de revision

Articulo

de revision

Articulo
de revision

inicio paulatino
de los sintomas
con rigidez,
dolor al saltar o
correr

El doloren la
tendinopatia es
un sintoma
tardio, pero es
bastante tipico la
rigidez en la
mafiana, en
momentos de
inactividad, o
tras la
realizacion de
actividad fisica
En rupturas de
tenddn de
Aquiles los
pacientes
presentan dolor
agudo al correr o
saltar, los
pacientes a
menudo refieren
un chasquido en
la parte posterior
de la pierna en
la dorsiflexion
del tobillo, los
signos de un
tenddn roto son
debilidad en la
flexion plantar,
dificultad a la
deambulacién
con soporte de
peso y cojera
La ruptura
ocurre con mas
frecuencia a 2-
6cm proximal a
la insercién, la
persona siente
un chasquido
acompafado de
dolor intenso y
edema, con
incapacidad para
correr, saltar,
sensacion de
desequilibrio y
pérdida de

10

dolor sirve para
diferenciar la lesion de
porcién media con la
insercional

En lesiones severas, el
dolor se da en reposo;
en lesiones agudas, el
tenddn esta difusamente
edematoso, y la
sensibilidad es mayor
entre 2 'y 6 cm proximal
a la insercion, en
lesiones croénicas hay
inflamacion nodular
sensible

El dolor es el sintoma
principal de la ruptura
del tendon de Aquiles,
los pacientes presentan
incapacidad para correr
0 saltar

El primer sintoma es
dolor intenso en la
extremidad afectada,
seguido de edema,
equimosis, y pérdida de
la fuerza, en pacientes
con diabetes mellitus
puede no existir dolor
debido a la neuropatia
propia de su enfermedad
por lo que puede hacer
gue le paciente continue
caminando
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fuerza para
impulsarse

Andlisis

La tendinopatia se caracteriza por dolor, el cual puede ser tardio o progresivo con
disminucion de la funcionalidad del miembro afectado, es muy caracteristico que el paciente
refiera dolor y rigidez en las primeras horas de la mafiana, asi como dolor con la inactividad,
en fases iniciales hay edema, y en fases crénicas hay inflamacién nodular.

La ruptura del tendon de Aquiles se produce con mayor frecuencia en los 2-6cm a la
insercion del calcaneo, el sintoma principal es el dolor agudo al correr o saltar, desequilibrio
y pérdida de fuerza para impulsarse, incluso algunos pacientes refieren haber oido un
chasquido al momento de la lesion, ademas de otros signos como edema y equimosis;
pacientes con diabetes mellitus pueden no referir dolor por la neuropatia y seguir realizando
sus actividades.

Variable: Diagnostico
Dimensién: Examen fisico y examenes de imagen
Indicador: Caracteristicas del examen fisico y examenes de imagen

Tabla 10 Caracteristicas del examen fisico y exadmenes de imagen

Fuentedela Tipode Tipode  Informacién Paginas Interpretacion

consulta estudio  evidencia encontrada en

Bibliografica relacion con el
indicador

(Mascarenhas, = Articulo | 11l La ecografia es 8 La ecografia es una

2020) de bastante sensible y herramienta de eleccién

revision comun para la para evaluar la condicién

evaluacion en el del tenddn de Aquiles, la
diagnostico de radiografia es mas util en
lesiones, se observa entesitis cronica, la
engrosamiento, resonancia magnética es
discontinuidad de las de gran utilidad para
fibras del tendon, entesitis activa,
areas intratendinosas desgarros parciales o
hipoecoicas y totales

liquido alrededor, en
la radiografia se
puede hallar
cambios en etapas
tardias, en cambio la
resonancia
magnética es
sensible en entesitis
activa

55



(Von
Rickenbach et
al., 2021)

Articulo
de
revision

El examen fisico
comienza con la
inspeccion. Se
evalla la alineacion
estatica del piey el
tobillo y el
movimiento
funcional dinamico.
El dolor localizado
es informado por el
paciente, la rigidez
matutina y el dolor
palpatorio son muy
sensibles, el rango
de movimiento de
dorsiflexion puede
disminuir, la carga
del tendon con
elevacion del talon
con una sola pierna
0 prueba de salto y
flexion plantar
resistida puede
provocar dolor o
debilidad, las
pruebas especiales
incluyen el signo del
arco positivo, que se
observa en la
tendinopatia de
Aquiles de la
porcion media,
ademas una prueba
positiva de Royal
London, donde la
sensibilidad
disminuye con la
dorsiflexion pasiva.
Las imagenes
pueden usarse para
confirmar el
diagnostico y para
planificar una
posible
intervencion
quirdrgica

8

El diagndstico de la
tendinopatia de Aquiles
se basa en la historia
clinica y examen fisico,
el dolor localizado, un
signo del arco positivo o
una prueba de Royal
London permiten
confirmar el diagnostico,
pero las imagenes
pueden ser Utiles para
descartar otras
patologias, de igual
manera los hallazgos de
imégenes no siempre se
correlacionan con la
gravedad de los sintomas
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(Von
Rickenbach et
al., 2021)

(Millar et al.,
2021)

(Thermann,
2019)

Articulo
de
revision

Articulo
de
revision

Articulo
de
revision

La tendinopatia se
presenta con dolor
en la insercion del
calcaneo o en la
porcion media del
tendon, hay dolor a
la palpacion,
engrosamiento y
deterioro funcional
en la actividad de
carga, el dolor suele
presentarse en la
mafiana, rigidez en
al dar los primeros
pasos o al comienzo
del ejercicio, las
caracteristicas del
examen de imagen
son aumento del
grosor del tendén,
neovascularizacion
El diagndstico de
tendinopatia es en
base a sintomas
clinicos y el historial
de dolor y rigidez
localizados en el
tenddn por la
actividad, una
anamnesis que
confirme un historial
de dolor referido por
el paciente
relacionado con la
carga, ademas del
examen fisico. La
palpacion es util
para confirmar el
diagnostico y
diferenciar entre
otras estructuras; las
iméagenes no se
consideran
necesarias para un
diagnostico clinico
de tendinopatia, pero
si es (til para
diagnostico
diferencial y para
descartar otras
causas de dolor

En las rupturas del
tendén de Aquiles
en el examen fisico
se encuentra una

21

10

En el examen fisico se
evalua la simetria, el
movimiento funcional
dindmico, engrosamiento
localizado, entre las
pruebas que se realizan
estan el signo del arco
doloroso, prueba de
Royal London se suele
asociar con pie cavo 0
plano con hiperpronacion
la ecografia muestra la
alteracion en la
arquitectura de la fibra
del tendon,
neovascularizacion y
bursopatia

La ecografia asociados
con la tendinopatia
incluyen

engrosamiento del
tendon, regiones
hipoecoicas, pérdida de
la organizacién o
alineacién del colageno y
posible
neovascularizacion

Si la prueba de
Thompson es positiva no
se produce flexion
plantar si el tendon esta
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abolladura palpable intacto, la prueba del pie

en la zona de la colgante muestra menor
ruptura, suele haber flexion plantar

edema, desde la comparando el lado sano
parte posterior hasta por la interrupcion del

la pantorrilla, la tono muscular de la
prueba de Thompson pantorrilla, la radiografia
sirve para vere la es acertada en desgarros
funcionalidad del distales, la ecografia
tendon muestra la localizacion

de la ruptura, la
resonancia magnética
confirma la ruptura y la
estructura del tendén en
especial en rupturas
cronicas ademas
determina la extension
de la degeneracion

(Longo etal.,  Articulo Il El diagnostico para 15 La mejor herramienta
2018) de la tendinopatia de para el diagndstico de la
revision Aquiles es con la tendinopatia de Aquiles

realizacion de la es el examen fisico,
historia clinica y caracteristicas del
examen fisico, se miembro afectado como
pueden usar las mala alineacion,
iméagenes como una deformidad, asimetria,
herramienta de engrosamiento del talon,
apoyo para ademas el signo del arco
confirmar o excluir €S una prueba bastante
otros trastornos atil que ayuda a
musculoesqueléticos diferenciar lesiones

tendinosas y
paratendinosas

Analisis

Para el diagndstico de tendinopatia el paciente va a referir dolor localizado y rigidez
matutina, en el examen fisico hay dolor palpatorio, la prueba del arco positiva es indicativo
de tendinopatia de la porcion media, se observa mala alineacion, asimetria engrosamiento
del tenddén, ademéas de una prueba positiva de Royal London hospital, las dos son muy
sensibles para el diagnostico. En cambio, cuando hay ruptura del tendén de Aquiles existe
disminucion de la fuerza de flexion plantar edema o equimosis, a la palpacion hay pérdida
de la continuidad del tenddn o espacio palpable, ademas prueba de Thompson o Matles
positivas, a parte del dolor es importante tener en cuenta las fases de la ruptura, ya que en
una fase inicial se puede pasar por alto el diagnostico.

El diagndstico tanto para la tendinopatia como para la ruptura es netamente clinico, en ciertos
casos se puede apoyar de las imagenes como la resonancia magnética, radiografia y
ecografia, esta Ultima es la primera opcion entre los métodos de imagen a realizarse para
esclarecer dudas en el diagnostico, ya que se realiza de manera rapida y no es costosa, los
hallazgos observados son la distancia a la insercién del calcaneo, distancia del gap tendinoso
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y la existencia de tendinopatia en donde se aprecia un engrosamiento del tendén, pero puede
tener inconvenientes ya que los hallazgos de ruptura parcial no son tan evidentes, la
radiografia es significativa para desgarros distales, el uso de resonancia magnética confirma

la ruptura y estructura del tendon en especial en rupturas cronicas.

Variable: Tratamiento

Dimension: Caracteristicas de las conductas terapéuticas

Indicador: Tratamiento quirdrgico y tratamiento no quirdrgico en lesiones del tendon de

Aquiles

Tabla 11 Tratamiento quirdrgico y tratamiento no quirdrgico en lesiones del Tendén de

Aquiles
Fuente de Tipo de
laconsulta | estudio
Bibliografic
a
(Castorina Estudio
etal., 2022) = experimental,

prospectivo

(Zellers et Revision
al., 2019) sistematica

(Deng etal., Metaandlisis
2017)

Tipo de
evidencia

Informacién encontrada
en relacion con el
indicador

En la actualidad, se
prefieren las técnicas
minimamente invasivas
para tratar las roturas
agudas del tendén de
Aquiles a pesar de la
lesion del nervio sural
sigue siendo una de las
principales
complicaciones que se
describen con esta
técnica, en este caso no
por atrapamiento, sino por
puncién directa, por lo
que existen estudios que
comprueban la utilidad de
la guia ecogréfica para
guiar suturas durante la
reparacion

La rehabilitacion
funcional temprana se
debe empezar en las
primeras dos semanas
posteriores al tratamiento
recibido por ruptura del
Tenddn de Aquiles, esta
ird acompafiada de
intervenciones adicionales
con fortalecimiento y
acondicionamiento
general

En un estudio de
metaanalisis se tomaron
en cuenta ocho estudios
controlados aleatorios con
762 pacientes y se
compararon resultados
clinicos del tratamiento
quirdrgico y no quirdrgico
para la rotura aguda del
tendon de Aquiles. Hubo
una nueva ruptura en 14
de 381pacientes tratados

Interpretacion

La asistencia ecografica para
identificar el recorrido del
nervio sural antes de la cirugia
permite disminuir la incidencia
de complicaciones relacionadas
con su lesion

El tratamiento quirdrgico reduce
nuevas rupturas del tenddn por
lo que resulta ser una mejor
opcion para el tratamiento de la
ruptura aguda del tendén de
Aquiles
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(Driessen et
al., 2020)

(Manent et
al., 2019)

(Sanchez
Villanueva
etal., 2018)

Revision
sistematica y
metaanalisis

Ensayo
clinico piloto
aleatorizado,
controlado

Estudio
descriptivo
retrospectivo

v

quirtrgicamente (3,7 %) y
en 37 de 377 pacientes
tratados sin cirugia (9,8
%), ademas no se
encontraron diferencias
importantes en la
incidencia de trombosis
venosa profunda, nimero
de personas que volvieron
a practicar deporte, rango
de movimiento del tobillo
en flexion dorsal y plantar
La técnica preferible para
reparar roturas agudas del
tendon de Aquiles es
desconocida por lo que se
realiza un metaanalisis
para comparar resultados
clinicos y tasas de
complicaciones entre la
reparacion minimamente
invasiva y la reparacion
abierta estandar de las
roturas agudas del TA. El
grupo abierto reporto
menor tasa de paralisis del
nervio sural, en el grupo
minimamente invasivo la
duracion de la cirugia fue
mas corta, menores
infecciones superficiales y
profundas, necrosis y
adherencia de la herida
postoperatoria

En los dltimos afios se ha
visto que, con un
protocolo de
rehabilitacién con carga
de peso precoz en algunos
estudios, 10 dias
postlesion, la carga
temprana de peso de un
tendon lesionado estimula
la produccion de colageno
y proceso de curacién

Los estudios donde
comparan la técnica
abierta y percutanea
demuestran un mayor
tiempo de reincorporacion
laboral con la técnica
abierta, a diferencia de la
percutanea, con
protocolos de

19

el procedimiento abierto mostro
menor tasa de paralisis del
nervio sural y nudo palpable
posoperatorio, mientras que, en
el grupo de reconstruccion
minimamente invasiva, la
duracion de la cirugia fue mas
rapida, menor tasa de necrosis y
adherencias de la herida

La cirugia percutanea reduce las
complicaciones que presenta la
cirugia abierta con menos
infecciones, re-rupturas, pero la
incidencia de lesion del

nervio sural es mayor en la
cirugia percutanea 5,5 % frente
a

1,2 % en cirugia abierta, de
cirugia abierta, presento
problemas en la cicatrizacion de
herida, con queloides y
adherencias. El tratamiento
ortopédico seguido de
rehabilitacion temprana con
carga reduce la incidencia de re-
ruptura. El tratamiento
quirdrgico es preferible en
pacientes activos, que requieren
una pronta reincorporacion a la
vida activa, aunque éste es mas
Ccostoso y presenta mas
complicaciones que el
tratamiento conservador

Los pacientes que se sometieron
a técnica percuténea tuvieron un
reintegro precoz a la actividad
laboral, mejor resultado estético
y minimas complicaciones de la
herida en comparacion a la
técnica abierta
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(Glazebrook
& Rubinger,
2019)

(Bendall,
2018)

(Ochen et
al., 2019)

(Braunstein
etal., 2017)

Articulo de
revision

Articulo de
revision

Revisién
sistematica y
metaanalisis

Avrticulo de
revision

rehabilitacion funcional
no difieren de aquellos
sometidos a cirugia, en
cuanto a re-ruptura y
circunferencia de la
pantorrilla y rango
articular, el tratamiento
cosmeético es mejor en la
percutanea

Con el tratamiento no 12
quirdrgico de las rupturas
del tendon de Aquiles no
se interrumpe mas el
suministro de sangre en el
sitio de cicatrizacion y se
reducen las tasas de
complicaciones
quirdrgicas, pero se
requiere un control
adecuado del equipo
médico y la ejecucion del
paciente con la
rehabilitacion

La ruptura tardiade TAes 6
poco usual, se define
como cualquier ruptura
que no se trata durante 6
semanas, en pacientes con
brechas pequefias de hasta
2 cm esta indicada la
reparacion directa; el
avance VY de 5 cmes
apropiado y con espacios
de més de 5 cm se realiza
la transferencia de tendon

El metaanalisis mostro 13
que el tratamiento
quirdrgico de las rupturas
del tenddn de Aquiles
reduce la incidencia de
una nueva ruptura lo que
no sucede con el
tratamiento conservador
aun asi la tasa de re-
ruptura sigue siendo baja,
es importante hablar con
los pacientes acerca de las
complicaciones

Los pacientes que 8
recibieron tratamiento
conservador mas
rehabilitacion funcional
con soporte rapido de
peso volvieron a ser mas
moéviles, el tratamiento
conservador, a pesar de la
terapia conservadora
funcional, se asocia con
un aumento

significativo de la atrofia
del musculo séleo y la
elongacion del tendon de
Aquiles,

mientras que el
tratamiento quirdrgico

Que paciente y fisioterapeuta
cumpla el protocolo de
rehabilitacion acelerada es de
suma importancia para evitar la
debilidad residual por
elongacion del tendon

Hay diferentes variantes de
transferencia de tenddn
descritas, la transferencia Flexor
de Hallucis Longus (FHL) es
posiblemente la que se realiza
con mas frecuencia en la
actualidad. Los datos
disponibles para el tratamiento
quirdrgico indican que, con el
debido cuidado y atencidn, estos
procedimientos son seguros y
efectivos y la mayoria de los
pacientes recuperan un resultado
funcional razonable.

Si bien el tratamiento quirdrgico
disminuye el riesgo de una
nueva ruptura produce un mayor
riesgo de complicaciones con un
3.3% de que se produzca
infeccion, la decision del
tratamiento ser& tomado en
cuenta de acuerdo con los
factores de cada paciente

El tratamiento conservador se
divide en conservador funcional
y conservador inmovilizador,
este Ultimo tiene una asociacion
alta a una nueva ruptura y a una
recuperacion més prolongada y
retraso al trabajo en cambio con
el tratamiento conservador
funcional se observan mejores
resultados
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conduce a una
restauracion
significativamente mas
rapida, mejora la fuerza
muscular y ademas el
paciente se siente mas

satisfecho
(Yangetal, Articulode 11 La rehabilitacion 9 Los protocolos funcionales mas
2018) revision funcional no quirdrgicay usados suelen combinar la carga
post quirdrgica es y el movimiento temprano
parecida a la de las controlado con ortesis, al inicio
roturas de tendén de con inmovilizacién y posterior
Aquiles, con la diferencia graduacion de equino hasta
de que los pacientes llegar a una posicioén neutra

postquirdrgicos inician
antes la rehabilitacion

Analisis

En los diferentes articulos revisados se encontré que las conductas terapéuticas en el
tratamiento quirurgico, proporcionan un mejor resultado en la funcionalidad, menor riesgo
de una nueva ruptura en comparacion con el tratamiento no quirdrgico, pero también da
como resultado un mayor riesgo de otras complicaciones. Los pacientes que recibieron
tratamiento quirdrgico se recuperaron mas rapido y se incorporaron al trabajo casi 3 semanas
antes que los pacientes tratados no quirurgicamente es decir un tiempo de recuperacion mas
corta, la técnica minimamente invasiva reduce complicaciones relacionadas con la herida
como cicatrizacion inadecuada, infeccion del sitio quirdrgico, dehiscencia, necrosis, ademas
mejora los resultados estéticos en relacion a la técnica abierta ya que puede generar cicatrices
hipertroficas, el inconveniente es la lesion del nervio sural por pinzamiento o atrapamiento
ya que dada las diferencias anatomicas del nervio sural no permite producir reparos
anatomicos predefinidos, pero la evidencia muestra que el uso de la ecografia puede ayudar
a solucionar este inconveniente.

Cuando las rupturas son cronicas > 6 semanas el procedimiento que se prefiere realizar con
mas regularidad es la transferencia del Flexor de Hallucis Longus ya que la recuperacion
funcional es buena, con el tratamiento no quirdrgico lo méas importante es determinar si
existe elongacion del tendon ya que de esto depende el abordaje. Dentro de las pautas de
tratamiento es importante tomar en cuenta la rehabilitacion funcional temprana como parte
de la terapia ya que ofrece buenos resultados en la recuperacion del tendon porque produce
la formacion de nuevos tendones y mejora los resultados funcionales, en el caso de no
realizar correctamente un programa de rehabilitacion funcional temprano se considerara el
tratamiento quirdrgico pero independientemente de la decision sobre el tipo de tratamiento
se debe tener en cuenta los antecedentes del paciente.

5.2. Discusion

La presente revision bibliogréafica, analiza, correlaciona y sintetiza la informacion que hasta
el momento se encuentra disponible en la literatura acerca de las caracteristicas clinicas y
terapéuticas de las lesiones del tenddn de Aquiles con el objetivo de conocer y comprender
mejor esta patologia
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En la busqueda de la informacion se encontro que la activacion muscular excéntrica excesiva
es en gran parte responsable de las rupturas de tendones y este riesgo aumenta durante
actividades pliométricas (Lemme et al., 2018).

El tejido del tendon se remodela constantemente y bajo el estrés fisioldgico se encuentra en
un equilibrio entre la descomposicién y la acumulacion del material del tendon, de modo
que trastornos en la homeostasis pueden iniciar una cascada patoldgica que conduce a la
degeneracion del tendon (Hirschmiller & Morath, 2021).

La tendinopatia no insercional tiene una incidencia alrededor de 1,85 por 1000 personas,
corresponde al 6%-17% de lesiones en corredores, con una prevalencia de 0.2% en
sedentarios y 9% en deportistas, en cambio la tendinopatia insercional tiene una incidencia
del 3,7%, la prevalencia en corredores es de 5%-18% de ahi que al menos el 50% de
corredores a lo largo de su vida sufren algun episodio de tendinopatia (Fonseca et al., 2020).

La incidencia de rotura del tendén de Aquiles ha aumentado en la Gltima década, se cree que
una mayor participacion en la actividad fisica por parte de los pacientes contribuye a esta
incidencia creciente, ademas existe una prevalencia en el sexo masculino de mediana edad
(Lemme et al., 2018).

Un metaanalisis de 2012 determind que la edad media en el momento de la lesion de 826
pacientes con rotura aguda del tendon de Aquiles fue de 39,8 afos (Park et al., 2020).

Lo que se ha podido determinar es que el tenddn parece responder mejor a cargas mas altas
en duraciones mas largas que a cargas mas bajas en duraciones mas cortas, pero hay que
considerar que también existe un limite (Hirschmdiller & Morath, 2021).

Cuarenta y cinco estudios transversales investigaron 296 factores de riesgo, de los cuales se
encontraron 115 asociaciones, en su mayoria compuestas por factores biomecanicos y
factores genéticos (Van Der Vlist et al., 2019).

No hay un consenso sobre el mejor método de tratamiento de lesiones del tenddn de Aquiles
porque tanto el tratamiento quirdrgico como conservador presenta ventajas y desventajas
Unicas, la decision va a ser del médico segun las condiciones del paciente (Reito et al., 2018).

Actualmente hay 9 metaanalisis que comparan el tratamiento quirdrgico y conservador
basados en estudios prospectivos aleatorizados, todos los metaanalisis tenian en comun que
el tratamiento quirurgico condujo a una reduccidn significativa de las tasas de re-ruptura,
pero al mismo tiempo las tasas de complicaciones fueron 3,9 veces mayores principalmente
trastornos de cicatrizacién de la herida, infeccion, adherencias y afecciones del nervio sural
(Braunstein et al., 2017).

El protocolo de rehabilitacidon funcional coloca una bota con cufias con reduccion gradual de
la flexion plantar a neutral durante 6 semanas, para iniciar fisioterapia, los resultados son
mayor dorsiflexion y retorno méas temprano a las actividades por lo que la gran mayoria de
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los pacientes eligen ortesis funcional a la inmovilizacion con yeso (Egger & Berkowitz,
2017)

Estudios recientes sugieren que la rehabilitacién temprana después de la reparacion abierta
para pacientes con rupturas del tendon de Aquiles es util para la recuperacién funcional y
mostrd mejores resultados en el regreso al trabajo ademéas que la tasa de reparacion del
tendon después de la movilizacion temprana pareci6 mejorar significativamente en
comparacion con la inmovilizacion continua y dio como resultado una mejor orientacién de
las fibras de colageno, mejor sintesis de coldgeno, mayor nimero y tamafio de las fibras,
mayor fuerza, vascularidad, resistencia a la rotura, adherencias reducidas y formacion de
cicatrices (Tarantino et al., 2020).

La terapia conservadora en las rupturas del tenddn de Aquiles se asocia con mayores tasas
de ruptura y peores resultados funcionales en comparacién con el tratamiento quirdrgico, la
técnica abierta lleva un alto riesgo de trastornos de la cicatrizacion de heridas e infecciones,
con los procedimientos minimamente invasivos/percutaneos las tasas de complicaciones se
reducen y un resultado mejor para el paciente sin un mayor riesgo de nueva ruptura
(Braunstein et al., 2017).

Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes son dolor, infeccion de herida, retraso
en la cicatrizacion, anomalias en el tejido cicatricial, lesion del nervio sural y trombosis
venosa profunda (TVP) que afecta hasta al 50 % de los pacientes con ruptura del tendon de
Aquiles (Saarensilta et al., 2020).

64



6.

6.1.

CAPITULO VII
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

La incidencia en las roturas del tendén de Aquiles ha ido en aumento en las Gltimas
décadas con predominancia en el sexo masculino entre la tercera y cuarta década
teniendo dos grupos de mayor prevalencia, el primero en deportistas y el segundo en
ansianos este ultimo debido a lesiones de baja energia

Las tendinopatias son el resultado de un esfuerzo excesivo producido por la continua
actividad fisica, la tendinopatia de Aquiles es el tipo méas comun de las tendinopatias,
debido al envejecimiento de la poblaciony a la actividad fisica demandante que se realiza
ademas de factores intrinsecos y extrinsecos, suele haber una tendencia mayor en el sexo
masculino y deportistas sin descartar a la actividad ocupacional, la tendinopatia de
porcion media tiene una mayor prevalencia que la tendinopatia insercional

La tendinopatia se caracteriza por dolor progresivo y disminucién de la funcionalidad
del miembro afectado, hay dolor y rigidez en las primeras horas del dia y con la
inactividad, en las rupturas del tendon de Aquiles el dolor es agudo, se produce al realizar
actividad, se acomparia de edema y equimosis

El diagnostico tanto para la tendinopatia como para la ruptura del tendon de Aquiles es
netamente clinico, en la tendinopatia se tiene en cuenta ciertas caracteristicas que se
realizan en el examen fisico como dolor palpatorio, asimetria y engrosamiento del
tendon, ademas bastante atil la prueba del arco y Royal London hospital positivas, en
cambio en la ruptura por lo general el paciente refiere dolor subito e intenso en el
miembro afectado y en ciertos casos escucha un ruido en forma de crujido, en el examen
fisico prueba de Thompson o Matles positiva, defecto palpable en el sitio de insercion,
perdida de la continuidad del tenddn o hallazgos que impiden la flexion plantar
determinarian la ruptura del tendon

Las imagenes de laboratorio no son necesarias para el diagnostico de tendinopatia o
ruptura, pero con esto no se descarta su utilidad ya que puede ser ventajoso para
diferenciar con otras patologias o confirmar el diagnostico en ciertos casos donde hay
dudas, los mas utilizados son la ecografia y radiografia siendo la ecografia la primera
opcidn entre los métodos de imagen

La base del tratamiento para la tendinopatia es la rehabilitacion con carga mecéanica de
manera que se promueve la remodelacién, disminuye el dolor, mejora la fuerza y los
procesos degenerativos no evolucionan cuando hay compromiso del paciente

La movilizacién temprana acompafiada de un protocolo de rehabilitacion funcional
acelerado con soporte inmediato de peso son la clave para alcanzar una recuperacion del
tendon independientemente de que el tratamiento sea conservador o quirdrgico, ya que
va a ver una mejor orientacion de las fibras de colageno, asi como una mejor sintesis del
mismo y mayor fuerza al tendon

El tratamiento conservador en rupturas del tendon de Aquiles tiene un mayor porcentaje
de re-ruptura en comparacién con la reparacion quirargica, por ello es importante que el
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paciente cumpla con todo el protocolo de rehabilitacion y no realice anticipadamente
esfuerzo fisico a pesar de sentir mejoria significativa para prevenir la elongacion del
tendon

Es dificil determinar que técnica quirdrgica es la mejor opcion en el tratamiento de la
ruptura aguda del tendén de Aquiles ya que tanto la técnica abierta, percutanea o
minimamente invasiva tienen ventajas y desventajas, por un lado la cirugia abierta reduce
la incidencia de ruptura pero aumenta el riesgo de complicaciones, si la reparacion
percutanea reduce las complicaciones en la herida puede afectar el nervio sural, por eso
el tratamiento que se elija debe ser tomado en cuenta en base a la experticia del médico
y a factores propios de cada paciente.

Recomendaciones

Realizar méas estudios dentro del pais que permitan determinar la incidencia y etiologia
méas comun de las lesiones del tenddn de Aquiles asociada a la realidad de nuestra
poblacién

Hacer prevencion en la atencion primaria acerca de los signos y sintomas producidos por
las lesiones del tendon de Aquiles de manera que se diagnostiquen oportunamente en
una fase aguda y se evite que dichas lesiones evolucionen a cronicas

Explicar a las personas que han sido sometidos tanto a tratamiento quirtrgico como
conservador de lesiones del tenddn de Aquiles acerca de la importancia de cumplir
estrictamente los protocolos de rehabilitacion para lograr resultados satisfactorios en el
paciente

Concienciar al paciente de que el proceso de recuperacion de una lesion del tendon de
Aquiles es extenso, de manera que no exista abandono al tratamiento y se evite
complicaciones al experimentar una recuperacion equivocada
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