( : FACULTADE DE MEDICINA

UNIVERSIDADE E ODONTOLOXIA

DE SANTIAGO
DE COMPOSTELA

Traballo de | 3tamento cirtrxico versus tratamento conservador para a rotura
fin de grao | do tendon de Aquiles.

Tratamiento quirdrgico versus tratamiento conservador en la rotura
del tenddn de Aquiles.

Surgical treatment versus conservative treatment for Achilles
tendon rupture.

Autor/al/es/as: Beatriz Briones Salinero
Titor/a: Dr. Ricardo Nicolas Miguel
Cotitor/a: Dr. Luis Garcia Rodriguez

Departamento: Traumatoloxia

Junio de 2021

Traballo de Fin de Grao presentado na Facultade de Medicina e Odontoloxia da Universidade de
Santiago de Compostela para a obtencién do Grao en Medicina.



( : FACULTADE DE MEDICINA

UNIVERSIDADE L O D U N I‘o L()XI ‘L\

DE SANTIAGO

DE COMPOSTELA

AGRADECIMIENTOS:

Quiero expresar mi agradecimiento a mi cotutor, el Dr. Garcia Rodriguez, que ha demostrado
no solo un gran conocimiento, sino también una comprension, paciencia y empatia sin las que
el trabajo no hubiera sido posible. Ademas de la predisposicion a ayudar en todo momento.

También quiero agradecer a mi familia, por confiar en mis capacidades y en mi siempre, y
darme todo el amor y apoyo necesario para no rendirme.

A mis amigos en especial a Laura y lago por acompafiarme y vivir este camino tan largo a mi
lado, ademas de darme las fuerzas y animos en los momentos que mas lo necesitaba.

Por Gltimo quiero dar las gracias a mi compafiera de cotutor, Lidia, a la que he conocido en esta
experiencia y con la que he compartido todos los dramas que nos iban surgiendo.



‘ ] ( : FACULTADE DE MEDICINA

UNIVERSIDADE L ODUNI‘O L()le\

INDICE:
S = =1 1LY 1= NPT 4
2. INTRODUCCION .....cocoiiitieeeiceieeeteee s eee st esie st enas st n st en s en st s s an e snens 7
2.1 HISTORIA .ottt 7
2.2 EPIDEMIOLOGIA E INCIDENCIA ....c.ooovveveeeeeeeesees s, 8
2.3  GENERALIDADES DEL TENDON ......ccccoiiiiiieiieeeeeseeeseseeneeeieninan, 8
24 ANATOMIA ..ottt 9
25  PROPIEDADES MECANICAS Y ESTRUCTURALES........c.cccovveae. 11
2.6  MECANISMO LESIONAL......oviieveerseeveriieesesesiesessessessssssensnsenenes 12
27  FACTORES DE RIESGO .....ooieieeeeeieeeeseees s esese s 12
2.8  DIAGNOSTICO ..ottt 13
2.9 TRATAMIENTO . ....oiiiiieeeeeeeeeeeeeseseee st ses s s 15
3. MATERIAL Y METODOS........ooiiiieeeieeeeee sttt 18
4, RESULTADOS .....oooieieieeeeeeeeeeeeeeetee ettt n s 20
T ] 15101 U 1] (] OO 23
6. CONCLUSIONES ......c.ouieieieeeieseeeesseeteseeeie st ssee s ssne st s s s st s 26
7. BIBLIOGRAFIA ..ottt ettt 27



( : FACULTADE DE MEDICINA

UNIVERSIDADE E ODONTOLOXIA

DE SANTIAGO

DE COMPOSTELA

1. RESUMEN:

Objetivo: este trabajo consiste en comparar el abordaje quirargico y el conservador en la rotura
del tendon de Aquiles teniendo en cuenta factores como las complicaciones y ventajas de cada
tipo de reparacion. Puede resultar de gran interés cientifico la eleccion de este tema a la hora de
optar por un tipo de abordaje u otro, ya que la evidencia actual determina ventajas y desventajas
de ambos tratamientos. Por eso realizaremos una revision sistematica de la evidencia disponible
sobre el tema, y asi proporcionar informacién util para la toma de decisiones en el abordaje
terapéutico.

Métodos: se han empleado 2 bases de datos electronicas (Pubmed y Cochrane Library) y
basqueda manual para recabar los metaanalisis que comparen el tratamiento conservador y
quirdrgico de la rotura del tendon de Aquiles en los Gltimos 10 afios. Se han aplicado una serie
de criterios de inclusion y exclusién, ademas de evaluar la calidad de los estudios.

Resultados: se analizaron 3 metaandlisis con un total de 2414 pacientes. Los resultados
mostraron que respecto al riesgo de re-rotura en el tratamiento quirdrgico era menor, sin
embargo, presenta mas complicaciones de otro tipo asociadas, como las infecciones o lesiones
del nervio sural. Respecto a resultados a nivel de movilidad y funcionalidad no se encontraron
diferencias significativas.

Conclusiones: el tratamiento quirdrgico puede reducir el riesgo de re-rotura, pero conlleva
mayor riesgo de otras complicaciones relacionadas con la cirugia abierta. Para ello existen
nuevas técnicas minimamente invasivas que disminuyen el riesgo de padecer esas
complicaciones. Con el uso de protocolos de rehabilitacion temprana se ha demostrado una
equivalencia entre ambos grupos de tratamiento, en relacion al riesgo de rotura recurrente,
ademas de una mejor funcionalidad que con el protocolo de inmovilizacién prolongada. Aun
asi, son necesarios mas estudios para confirmar estas conclusiones, e incluir muestras de mayor
tamario.

Palabras clave: rotura; tendén de Aquiles; tratamiento conservador; tratamiento quirdrgico; re-
rotura; metaanalisis.
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ABSTRACT:

Objective: this project consists of comparing the surgical and conservative approaches to
Achilles tendon rupture, taking into account factors such as complications and the advantages
of each type of repair. The choice of this topic might be of great scientific interest when opting
for one type of approach or another, since the real evidence determines advantages and
disadvantages of both treatments. For this reason, we will carry out a systematic review of the
available evidence on the subject, and thus provide useful information for decision-making in
the therapeutic approach.

Methods: two electronic databases (Pubmed and Cochrane Library) and manual searching have
been used to collect meta-analyzes comparing conservative and surgical treatment of Achilles
tendon rupture in the last 10 years. A series of inclusion and exclusion criteria have been
applied, in addition to evaluating the quality of the studies.

Results: 3 meta-analyzes were analyzed with a total of 2414 patients. The results showed that
the risk of re-rupture in the surgical treatment was lower, however, it presents more
complications related with other associated types, such as infections or sural nerve injuries.
Regarding results at the level of mobility and functionality, no significant differences were
found.

Conclusions: surgical treatment can reduce the risk of re-rupture, but it carries an increased
risk of other complications related to open surgery. To avoid this, there are new minimally
invasive techniques that reduce the risk of suffering from these complications. With the use of
early rehabilitation protocols, an equivalence between both treatment groups has been
demonstrated, in relation to the risk of recurrent rupture, in addition to better functionality than
with the prolonged immobilization protocol. Even so, more studies are needed to confirm these
conclusions, and they should include larger samples larger samples.

Keywords: rupture; Achilles tendon; conservative treatment; surgical treatment; re-rupture;
meta-analysis.
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RESUMO:

Obxectivo: este traballo consiste en comparar a abordaxe cirirxica e a conservadora na rotura
do tenddn de Aquiles tendo en conta factores como as complicaciéns e vantaxes de cada tipo
de reparacion. Pode resultar de gran interese cientifico a eleccidn deste tema a hora de optar por
un tipo de abordaxe ou outra, xa que a evidencia actual determina vantaxes e desvantaxes de
ambos tratamentos. Por iso realizaremos unha revision sistematica da evidencia dispofiible
sobre 0 tema, e asi proporcionar informacién util para a toma de decisions na abordaxe
terapéutica.

Metodos: empregaronse 2 bases de datos electronicas (Pubmed e Cochrane Library) e unha
busca manual para recabar as metaanalises que comparen o tratamento conservador e cirdrxico
da rotura do tenddn de Aquiles nos altimos 10 anos. Aplicaronse unha serie de criterios de
inclusion e exclusion, ademaéis de avaliar a calidade dos estudos.

Resultados: analizaronse 3 metaanalises cun total de 2414 pacientes. Os resultados mostraron
que respecto ao risco de re-rotura no tratamento cirlrxico era menor, sen embargo presenta
mais complicaciéns doutro tipo asociadas, como as infeccions ou lesions do nervio sural.
Respecto aos resultados a nivel de mobilidade y funcionalidade non se atoparon diferenzas
significativas.

Conclusiones: o tratamiento cirarxico pode reducir o risco de re-rotura, pero conleva maior
risco doutras complicacions relacionadas coa ciruxia aberta. Por iso, existen novas técnicas
minimamente invasivas que diminden o risco de padecer esas complicacions. Co uso de
protocolos de rehabilitacion tempera demostrouse unha equivalencia entre ambos grupos de
tratamento, en relacion ao risco de rotura recurrente, ademais dunha mellor funcionalidade que
cun protocolo de inmovilizacion prolongada. Ainda asi, son necesarios mais estudos para
confirmar estas conclusions, e incluir mostras de maior tamafio.

Palabras clave: rotura; tendén de Aquiles; tratamento conservador; tratamento cirurxico; re-
rotura; metaanalise.
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1. INTRODUCCION:

El tendon de Aquiles es uno de los componentes esenciales para la marcha del ser humano. Por
ello su rotura es muy incapacitante para las actividades cotidianas.

Cada vez la incidencia es mayor debido a que la practica de deportes de forma no profesional
ha aumentado en los Gltimos afios. El paciente modelo es un varén joven que practica deporte
no profesional y de manera discontinua, que con frecuencia relata dolor previo en taldn.

Su tratamiento tiene que ser 6ptimo y efectivo para conseguir una recuperacion completa que
permita las actividades diarias y deportivas. Por ello es importante hacer un estudio de los
diferentes tratamientos y evaluar los resultados de estos. Existen diferentes opciones
terapéuticas, las quirargicas, van desde suturas simples termino-terminales, plastias de aumento
o transferencias tendinosas. Las técnicas conservadoras serian la otra opcion de tratamiento.
También se ha descrito el uso de Plasma Rico en Plaquetas (PRP) para facilitar la cicatrizacion.
Si bien, antes de decantarse por una estrategia terapéutica hay que identificar las necesidades
funcionales del paciente, sus expectativas en el deporte, asi como las comorbilidades.

2.1 Historia

Aquiles, hijo de la diosa Tetis y del mortal Peleo, fue uno de los
grandes héroes de la mitologia griega.  Aunque poseia
cualidades sobrehumanas, era un simple mortal. Es conocido por
participar en la Guerra de Troya.

Cuenta la leyenda que Tetis, bafi a su hijo en las aguas de la
laguna Estigia para hacerle inmortal. Pero cuando sumergio a su
pequefio en el agua, el taldn por el que le sujetaba quedd fuera
del agua lo que provocé que siguiese siendo mortal. Finalmente
fue el «talon de Aquiles» el elemento fatal para el héroe. El final
de su vida se debi6 a que fue herido con una flecha por parte de
Paris, un gran guerrero cuyo arco estaba guiado por Apolo, al .
que no le gustaba demasiado Aquiles. EI nombre deriva de la Imagen 1. Mito del talén de
Iliada del poeta griego Homero, escrita entre 750 y 650 a. C (1). Aquiles. (45)

1.1.2 Historia de las roturas del tendén de Aquiles:

Aquiles fue herido en el talon, por ello se cred confusion entre talon de Aquiles y tenddon de
Aquiles. En 1963, el anatomista Philippe Verheyen acufia el término tendén de Aquiles en lugar
de “tendo magnus” (utilizado por Hipodcrates). Hoy en dia los anatomistas lo llaman tendon
calcaneo (2).

La primera descripcion de la que se dispone de una lesion del tendon de Aquiles es de
Hipdcrates, siglo V a.C.

Ambroise Paré en el afio 1575 recomienda para el tratamiento vendas impregnadas en vino y
especias, pero advirtiendo resultados dudosos (3).

El tratamiento quirdrgico se empieza a usar en 1888, siendo descrito por Gustave Polaillon,
cirujano francés, aunque ya se conocen similares tratamientos realizados por médicos arabes.

-7-
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El paciente de Polaillon es un acrébata que se rompe el tendon ejecutando un salto peligroso.
Inicialmente se traté de manera conservadora, mediante la inmovilizacién en extensién de
tobillo durante 2 semanas, pero a los 6 meses sufre una re-rotura. Es intervenido
quirdrgicamente y a los 18 dias es capaz de caminar sin muletas (4).

Es a partir de principios del siglo XX, gracias a Abrahamsen y de Quenu y Stoinovitch, que el
tratamiento quirdrgico empieza a utilizarse de manera mas comdn. Quenu y Stoinovitch
compararon los resultados del tratamiento conservador y el quirtrgico en una serie de 66 casos,
concluyendo que el tendon de Aquiles se debe operar. Sin embargo, se puede ver que los
pacientes tratados de forma conservadora son infratratados (5).

Dentro de las técnicas quirtrgicas mas recientes tenemos, la reparacion percutanea descrita en
1977 por Ma y Griffith. También se describen otras técnicas minimamente invasivas.

2.2 Epidemiologia e incidencia

La rotura del tendon de Aquiles es frecuente en la poblacién adulta. Su incidencia es dificil de
determinar, ronda las 18 rupturas por cada 100.000 personas y esta aumentando en las Gltimas
décadas (6).

El tendon de Aquiles es el tendon que se rompe con mayor frecuencia. Los deportistas que
practican por ocio se lesionan el tendén con mas frecuencia que los de alto nivel, debido a la
falta de calentamiento adecuado y de actividad continua (7)(8).

2.3 Generalidades del tenddn:

Se define tendon como un haz de fibras de tejido conjuntivo que unen el musculo y el hueso
formando una unidad funcional compuesta por el musculo-tendén-hueso que permite la accién
de éste sobre la unidad articular. Sus funciones se centran en soportar fuerzas de tension altas,
proporcionar una éptima flexibilidad, elasticidad y que exista poca extensibilidad. EI tenddn
esta formado por (9):

e Células: hay numerosos tipos de células en el tejido conectivo: fibroblastos (células
predominantes, formadoras de colageno y elastina); macréfagos (fagocitan células muertas,
bacterias y particulas extrafias); células cebadas (producen anticoagulantes e histamina). En
general producen colageno y son necesarias para la cicatrizacion.

¢ Sustancia fundamental: conformada por proteoglicanos, glucoproteinas y agua. Las funciones
son: organizar colageno, actuar como barrera, nutrir y soportar la compresion mecanica.

e Fibras de coldgeno: son moléculas empaquetadas como miofibrillas. EI colageno mas presente
en el tendodn es el colageno tipo 1.

También hay pequefias cantidades de fibras de elastina y fibras reticulares.
Las estructuras que rodean al tendon se agrupan en cuatro categorias:

1. Vainas fibrosas: son los conductos por los que se deslizan los tendones durante su
recorrido.
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2. Poleas de reflexion: son refuerzos anatomicos localizados en los lugares curvos en el
curso del tendon.

3. Vainas sinoviales: son estructuras que evitan la friccion del tendon con el hueso u
otras estructuras anatomicas y favorecen el deslizamiento. En el caso del tendon de Aquiles
carece de dicha vaina sinovial. En su defecto presentan la vaina peritendinosa o paratendon
cuya funcion es permitir el libre movimiento del tendon contra los tejidos subyacentes.

4. Bursas: sacos de liquido situados entre dos estructuras (musculo, tendon o hueso)
Actlan como amortiguadores.

2.4 Anatomia:

El tendon de Aquiles es el tenddén mas resistente y
fuerte del sistema musculo-esquelética del cuerpo
humano. Su funcién es la flexion plantar (movimiento
de la punta del pie hacia abajo), permitiendo ponerse
de puntillas, caminar, saltar, correr, y subir y bajar
escaleras.

Se encuentra en el tercio distal de la cara posterior de
la pierna y es la continuacion del triceps sural
formado por la unién de tres vientres musculares, que
son los musculos gemelos y soleo, ademas del tenddn
del plantar delgado en la parte interna (10).

El gemelo interno se inserta en la cara
posterosuperior del condilo femoral interno, mucho
mas alto que el gemelo externo, que lo hace en la cara ———— ,
posterosuperior del condilo femoral externo. Luego se 'drzafj&é-s":‘z;“ms formadores del tendon
extiende sobre el séleo y su insercion distal es en el ’

calcaneo. En las cabezas del gemelo nacen unas fibras musculares que se insertan a un tendon
membranoso que se fusionard con el tendon del masculo séleo (10). Forman la masa principal
de la zona posterior de la pierna y son los mas superficiales. EI gemelo interno Ilega més distal
que el externo. Son musculos biarticulares. Su accion es la flexion de la pierna, flexion plantar,
supinacion y aduccion del pie. Su inervacién se produce mediante el nervio ciatico popliteo
interno (5).

El musculo séleo se encuentra profundo al gemelo y se trata de un musculo plano y ancho.
Dicho musculo nace de la linea del soleo por la parte posterior de la tibia, en la superficie
posterior del tercio proximal del peroné y cabeza del peroné (10). El ligamento que constituye
su arcada, se extiende entre las inserciones de la tibia y el perone, arqueandose sobre los vasos
popliteos (arteria y vena) y el nervio popliteo, a su paso por la fosa poplitea. En la porcion
inferior de la pierna, el séleo se estrecha para unirse a ambos gemelos para terminar
insertandose en el calcaneo (11). Es un muasculo monoarticular. Su accion es flexion plantar,
supinadora y aductora del pie. Su inervacion es a través del nervio ciatico popliteo interno (5).
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El musculo plantar es un musculo delgado y corto y con un tendon largo. Se origina en la parte
inferior de la cresta supracondilea externa y en la superficie poplitea del fémur, por encima del
gemelo externo. El tendon baja entre los musculos gemelo y séleo y su insercién es variable
pudiéndose insertar en el tendon de Aquiles o en la parte medial y posterior del calcaneo (10).
Su presencia es variable entre razas. Su inervacion es gracias al nervio ciatico popliteo interno.
El tenddn de este musculo es muy usado en las plastias de aumento (5).

La estructura del tendon se divide en una parte proximal que coincide con la union de los
musculos gemelos y séleo, y esto se denominaria UMT (unién miotendinosa), y una parte distal
que es donde se une al hueso calcaneo, UOT (unién osteotendinosa). El espacio que queda entre
la tuberosidad posterior del calcdneo y el tenddn estd ocupado por la bursa retrocalcanea (10).

La longitud total del tendon es de aproximadamente 15 cm (12), su anchura va desde los 12 a
los 15 mm y su grosor de 5a 6 mm (13). Su calibre no es uniforme.

La piel que cubre la zona del tendon es mas fina en la zona proximal y mas gruesa en la zona
distal, donde se encuentra mas adherida. Es una zona a tener en cuenta en las complicaciones
de las cirugias, debido a la necrosis cutanea y su posible infeccion.

La rotura del tendén de Aquiles se debe a una pérdida de la continuidad del mismo, la cual
puede ser completa o parcial. En esta patologia, sin previo aviso, el tendén se rompe, aunque
se sabe de la necesidad de un proceso degenerativo del tendon para que se produzca la lesion.
El area mas afectada es la hipovascularizada (a 2-6¢cm de la insercion distal en el calcaneo) (14).

El tendon de Aquiles puede soportar cargas 3-4 veces mayor al peso del cuerpo durante la
marcha y doce veces mayor corriendo. Su color blanquecino proviene de la poca
vascularizacion que presenta. Su composicion es de un
30% de colageno, 2% de elastina y una matriz
extracelular con un 68% de agua (10).

La incidencia de las roturas del tendén de Aquiles ha
aumentado en la poblacion general. EI 73% estan
relacionadas con la préctica deportiva y la mayor
incidencia ocurre entre los 30 a los 49 afios. Las
actividades no deportivas que pueden producir la rotura
son una caida o tropiezo con movimientos de
aceleracion y desaceleracion. Estas Gltimas ocurren con
mas frecuencia entre los 50-60 afios. Afectan mas a los
hombres que a las mujeres (15)(16)(17).

e Vascularizacion: los vasos irrigan tres zonas la
unién osteotendinosa, la union miotendinosa y el

Arteria
peronea

Arteriay
nervio
tibiales
posteriores

peronea

Rama — anterior

maleolar
o posterior

; W S

N’

Imagen 3. Arteria peronea. Arteria y nervio
tibiales posteriores. Ramas: peronea posterior y
anterior. Rama maleolar posterior. (18)

cuerpo del tenddn. La irrigacién la suministran las arterias peronea y tibial posterior (se
anastomosan en el tercio distal de la pierna formando ramas comunicantes). El lado
peroneo estda mejor vascularizado. La cara anterior y la cara posterior presentan
diferencias en la distribucion y calidad de los vasos. La cara posterior esta peor irrigada.
En el tendon existe una zona que es avascular, correspondiente de 4 a 6 cm proximal a

su insercién distal (10)(18)(15).

-10 -
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Common fibular
(peroneal) n.

El aporte sanguineo aumenta durante el €Jercicio y smmembuanossm.
cicatrizacion, y disminuye en cargas o fricciones —
excesivas, torsiones o compresiones.

e Inervacion: tiene un doble origen: el nervio tibial
posterior que envia una ramificacién supramaleolar
hacia el tend6n de Aquiles y los tegumentos de las caras cameos .
posterior e interna del pie. El nervio safeno externo que  cesocnemivsm—1 &
emite una ramificacion aquileana también inerva los swatn—T
tegumentos de la region maleolar externa y de la parte
externa del talén. Las ramificaciones nerviosas
subcutaneas explican los dolores cicatrizales y los Thele

Medial

neuromas postoperatorios (18) calcaneal branches

Medial and lateral

~Articular
branch

Articular branch

—— Lateral sural

Plantaris m. cutaneous n.

communicating
branch

Soleus m. From

sciatic n. |

( Lateral calcaneal
/ branches
.
) Lateral dorsal
. \.// ”\/ cutaneous n.

En las roturas tendinosas, la tendinopatia degenerativa hipoxica plantar e~ i
es la mas frecuente. También estan, en menor frecuencia, la Imagen 4. Inervacion pierna
degeneracién mucoide, tendolipomatosis y tendinopatia calcificante Vision posterior. (47)

(19).

El coladgeno degenera con la edad. La cantidad de colageno aumenta, pero disminuye la
elasticidad. El contenido de agua disminuye en la vejez. EI recambio de colageno disminuye,
pudiendo enlentecer la reparacion.

2.5 Propiedades mecanicas y estructurales:

- El tenddn posee dos propiedades mecéanicas fundamentales: fuerza y deformacion.

e Fuerza: depende del grosor del tendon y de su contenido de colageno,
independientemente de la tensién méaxima que pueda ejercer el musculo (20).

e Deformacion: el tendon es aplanado cuando esta sometido a una fuerza, pero cuando
ésta cesa, tiende a recuperar su aspecto ondulado (20).

- Respecto a las propiedades estructurales:

e Viscoelasticidad: es la deformacion méaxima del tenddn y el tiempo necesario para
conseguirla (21)(20).

e Grosor y longitud: las dimensiones del tenddn influyen en la curva carga/deformacion,
por tanto, un tendon ancho deberia soportar grandes cargas para lograr el mismo
porcentaje de elongacion que uno de las mismas caracteristicas, pero mas estrecho. Por
otro lado, un tendon largo deberia experimentar un cambio importante en la longitud al
sufrir la misma carga que un tendén ancho (20)(21).

La fuerza tensil de los tendones sanos aumenta durante la infancia y adolescencia y encuentra
su mayor nivel entre los 25 y 35 afios para después involucionar progresivamente. El tendén de
los adolescentes es més elastico que el de los adultos.

-11 -
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2.6 Mecanismo lesional:

Los principales son:

- Aumento de la tension del tenddn: por una dorsiflexién subita. Ejemplo: resbalon. La
otra opcion es estando en flexion
plantar, se realiza una flexion dorsal
violenta. Ejemplo: Caida desde una
altura o tras un salto.

- Contracciéon explosiva: realizar una
flexion plantar mientras la rodilla se

encuentra en extension. Ejemplo: inicio

) Imagen 5. Mecanismos de les1on
de un sprint o de un salto. (48)

- También se pueden incluir los traumas directos (17).

El tenddn puede sufrir tensiones que producen microrroturas. Si estas tensiones producen
elongaciones superiores al 8% se podrian originar rupturas macroscépicas (5). Segun la revision
realizada por Leppilthi y Orava en 1998, se propone que un fallo en el sistema inhibitorio de la
unidad musculotendinosa produce una contraccién exagerada o no coordinada que causa la
rotura (22).

2.7 Factores de riesgo:

La causa no es conocida; la mayoria de los pacientes que padecen una rotura espontanea
(normalmente traumatica) nunca han tenido ningun sintoma (rigidez, dolor, molestias,
enfermedad sistémica) antes de la rotura. En las roturas por cronicidad son muy variadas, éstas
muestran cambios degenerativos en la histologia, como hipoxia, necrosis, calcificaciones o
tendolipomatosis (20)(23).

Clasificamos los factores de riesgo en:

1. Factores externos:

- Sobresolicitacion: factor que casi siempre esta presente. El tendon se estira el
4-8% de su longitud lo que conlleva roturas microscopicas y/o macroscépicas que
producen inflamacion, edemay dolor.

-Fatiga o debilidad muscular: el musculo es incapaz de alargarse para proteger
al tendon. Una sobresolicitacion que sobrepasa los limites de un masculo o tendon poco
entrenado, provoca un efecto de cizalla y lleva a una lesion tendinosa. Esto suele
deberse al sedentarismo y la falta de actividad fisica (10)(23).

Farmacos causantes de roturas espontaneas del tenddn (antibiéticos que
contienen quilonona (por ej., la ciprofloxacino) y los corticosteroides) (20).

- Deportes recreativos: las lesiones del tendon de Aquiles ocurren con mas
frecuencia en deportes que implican correr, saltar e inicios y paradas repentinos, tales
como el futbol, el baloncesto y el tenis (24).
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2. Factores internos:

- Las posiciones del tobillo y pie, como el valgo y varo del calcaneo. Las
malalineaciones de cadera y rodilla también tienen su importancia. Cualquiera de estas
somete al tenddn a esfuerzos que provocan inflamacion (25).

- Edad. La edad pico para la rotura del tendén de Aquiles es de 30 a 40 afos.
- Sexo. Es més probable que ocurra en hombres que en mujeres.
- Obesidad. El sobrepeso puede ejercer méas presion en el tendon.

- Enfermedades concurrentes generalizadas (por ejemplo; artritis reumatoide,
gota, anquilosis, espondilitis, uremia crénica, hiperparatiroidismo) que causan rotura del
tendon, (<2%) (26).

2.8 Diagnostico:

La anamnesis y el examen clinico permiten la evaluacion. El diagndstico es fundamentalmente
clinico. Por ello en la historia clinica hay una serie de datos importantes de obtener: la edad,
ya que es mas frecuente entre los 30-40 afios; enfermedades o
tratamientos previos como, por ejemplo, antibiéticos de la familia
de las quinolonas. También el mecanismo, la localizacién e
intensidad permiten el diagnostico.

El paciente siente un dolor agudo en la parte posterior del tobillo
en forma de “ruido o chasquido”. El paciente puede caminar, pero
no ponerse de puntillas (apoyo imposible sobre la punta del pie).
La mayoria incapacita continuar con la actividad fisica, pero hay
un porcentaje de roturas que pasan desapercibidas, y no se

consultan inicialmente ya que no producen un dolor importante.  Imagen 6. Examen de tendén de
) Aquiles comparando tendén roto y
Se observa un ensanchamiento alrededor de la rotura, una normal. (28)

depresién y en algunos casos un nédulo palpable a 2-6¢cm

proximal a la insercion del calcaneo. Ademas de un edema depresible a la palpacion. Aquellos
pacientes que presentan dicha anomalia pueden desarrollar una contractura alrededor de la
rotura, que puede ser importante considerarla a la hora de desarrollar un plan de tratamiento
(27).

En cuanto a la palpacidn, los pacientes suelen presenciar signos de atrofia y se aprecia una
disminucion de la potencia flexora del lado afecto. Ademas, en el momento reciente de algunas
roturas se puede palpar el gap, que desaparece cuando se forma el hematoma.

-13 -



Imagen 8.

l ] ( : FACULTADE DE MEDICINA

UNIVERSIDADE [ ODUNI‘OL()XIA

DE SANTIAGO
DE COMPOSTELA

Test:

La prueba de Thompson evidencia una ruptura completa del
tendon de Aquiles. Con el paciente en declbito prono, las
rodillas extendidas y los pies fuera de la camilla, el examinador
se colocara de pie junto a la extremidad a examinar. Se agarra
el tercio medio de la pierna entre el pulgar y el resto de los dedos
y se comprime en direccion craneal. El test es positivo a la
ausencia de flexion plantar, compatible con rotura completa del
tendon de Aquiles. Es muy fiable en rotura aguda del tendon,
en cambio, en los casos cronicos, la fiabilidad de este test se Imagen 7. Test de Thompson. (49)
muestra reducida (28).

Prueba de Matles, que se realiza con el paciente en decubito prono con
las rodillas flexionadas a 90° y los pies descansan en una posicién neutra.
Si se observa que el pie afecto se encuentra en flexion dorsal y carece de
flexion plantar, indica que hay una rotura del tendén de Aquiles (27)
(28). Si es en decubito prono sin flexion de rodillas se llama test de
Brunet-Guedj. Estos test muestran una pérdida del equino fisioldgico del
pie. El reflejo Aquileo siempre esta ausente en esta patologia, aungque
también aparece en otras.

Aun pudiendo realizar el diagnostico a traves de la clinica, a veces la
exploracién fisica se ve limitada por el dolor, en estos casos habria que
recurrir a las pruebas complementarias.

Prueba de Matles. (28)

Pruebas complementarias:

En caso de haber duda se realizaria una prueba de imagen. Estas son la resonancia magnética
(RMN) y la ecografia (ECO). Permiten una evaluacion mas detallada del tendon. En ambas se
visualiza una interrupcién del tendon en todo su grosor pudiendo medir el grado de separacion
de los extremos (pie en flexion plantar media) (29).

La ECO es una de las primeras pruebas diagndsticas debido a su bajo coste, pero requiere de
personal cualificado. Se recomienda comparar con el tenddn contralateral y tomar imagenes
dindmicas de ambos tendones.

Una ecografia en un tendon de Aquiles ileso muestra unas bandas hipoecogénicas de las lineas
fibrilares paralelas entre las dos bandas hiperecogénicas en el plano longitudinal y forma
redonda u ovalada en el plano transverso. En cambio, en un tendon de Aquiles roto se observa
una discontinuidad del patrédn fibrilar normal, un espacio entre los extremos rotos y una zona
mal limitada, heterogénea y menos ecogénica que en un tendén normal (20).

El inconveniente de la imagen ecografica, es que los limites de los extremos del tendon roto y
la zona que existe entre ambos, en muchas ocasiones, esta muy mal definida.

En la RNM, se usan imagenes sagitales y axiales en T1y T2. En un tend6n sano se observa una
intensidad de sefial baja (negro) en todas las secuencias de imagen. En cambio, en una rotura
del tend6n hay una alteracion de la sefial en las imagenes potenciadas en T1 y alta intensidad
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de sefial del edema con retraccion de los extremos rotos en una rotura completa en una imagen
en T2.

La tomografia computarizada (TC) y la radiografia simple (Rx) se utilizan en caso de sospecha
de una avulsion del calcaneo, calcificacion del tendon o espolon calcaneo (30).

2.9 Tratamiento:

Hay descritos multiples tratamientos para las roturas del tendon de Aquiles cuyo principal
objetivo es restaurar la longitud, la fuerza y la tensién, es decir su funcion.

El tratamiento conservador consiste en la inmovilizacién mediante vendajes, férula o yesos con
el pie en flexién plantar; se trata de un tratamiento poco agresivo pero que limita al paciente
durante un largo periodo de tiempo (6-8 semanas) y que tiene como complicaciones trombosis
venosa profunda, la elongacion del tendon y el alto porcentaje de re-roturas (31)(5).

Uno de los clasicos era la inmovilizacion con yeso cruropédico
durante 4 semanas, seguido por bota de yeso en equino otras 4
semanas Yy finalmente, botin de yeso en neutro otras 4 semanas.
Actualmente, el tiempo de inmovilizacion ha ido disminuyendo,
aceptandose un periodo de entre 6 y 8 semanas (32).

Las ortesis utilizadas, tipo Cam-Walker, 0 yesos en posicién
equina que limitan la flexién dorsal, importando menos la
limitacién de la flexion plantar, siendo a veces incluso libre.
Estas ortesis dejan libre la rodilla. A nivel de recuperacion, las
Walkers destacan por permitir acelerar el periodo de
recuperacion ya permiten una retirada parcial para rehabilitar | aen 9: Ortesis Cam-Walker. (50)
mas adecuadamente la musculatura.

La secuencia que se sigue en el tratamiento conservador se
basa en la inmovilizacién con yeso u ortesis por debajo de
la rodilla con el pie a 20° de flexion plantar durante 4
semanas y sin carga. Después se aplica un nuevo yeso o bota
con cufias que van disminuyendo hasta llegar a la posicion
neutra de 90°. Se utiliza durante 4 semanas y se permite
soportar peso. Después de estas 6-8 semanas se retira la
ortesis y se puede afadir de manera opcional un tacén de 1
cm a los zapatos durante 2 semanas. Todo ello se debe
acompariar de un programa de rehabilitacion. No se
recomienda la realizacion de ejercicios de carrera hasta
pasados, al menos, tres meses (33).

“—

Imagen 10: Cufa para tendon de Aquiles. (51)
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El tratamiento quirdrgico se divide en la cirugia abierta, permite la aproximacion directa de los
extremos afectados del tenddn (termino-terminal) o plastias de aumento, ademas de una
evaluacion de la longitud del tendon. Su inconveniente seria la afectacion de la irrigacion
sanguinea al dafiar el paratenddn (revestimiento del tenddn que contiene los vasos que irrigan
el tenddn). Este hecho se reduce mediante un abordaje percutaneo (incisiones minimamente
invasivas) aunque existen dudas sobre la integridad de esta reparacién, ademas de la lesién del
nervio safeno o sural. (31)(34).

Su mayor ventaja es la reduccién de
las comorbilidades post-operatorias,
inflamacion sistémica y dolor, ademas
de mejor estética. En los Gltimos afios
la tendencia es de realizar la
intervencion en las primeras 72 horas,

- /{m\\\\
ya que mejora los resultados. A

En general el porcentaje de re-roturas

es menor tras la cirugia que con el
tratamiento ortopédico clasico; el tiempo
de inmovilizacién disminuye, sin embargo, las complicaciones son mas frecuentes. Entre ellas
estan las adherencias cutaneas, necrosis de piel y/o tenddn, infecciones (5).

Imagen 11: Esquema de técnica percutanea de Ma 'y
Griffith. (53)

La técnica es conceptualmente simple, se trata de limpiar el foco de restos de tejidos esfacelados
para poder reconstruir la forma anatémica del tendon con tejidos que tengan posibilidades de
supervivencia. No es necesario desbridar los cabos de manera habitual, para poder mantener
una longitud aceptable.

Hay muchos autores que abogan por una rehabilitacion funcional y precoz independientemente
del tratamiento utilizado. No obstante, antes de decidir la estrategia terapéutica es importante
definir las necesidades funcionales del paciente sus expectativas deportivas, asi como las
diferentes comorbilidades.

En general, se acepta que la operacidn se debe realizar en atletas y pacientes jovenes y en forma,
y que el tratamiento conservador puede ser adecuado para las personas de edad avanzada. Sin
embargo, la controversia se mantiene con respecto al tratamiento optimo para la rotura aguda
del tenddn de Aquiles, ya que ambos presentan pros y contras (31).

La reparacion quirurgica del tenddn de Aquiles, se hace porque el tratamiento conservador esta
asociado a una tasa inaceptable de rotura recurrente. Tradicionalmente, el miembro afectado se
ha inmovilizado por un minimo de seis a ocho semanas antes de iniciar los ejercicios de rango
de movimiento, cuyo objetivo es proteger la reparacion quirargica (si se elige el tratamiento
quirdrgico) o mantener la aposicion del tendon (si se elige el tratamiento conservador); sin
embargo, mas recientemente, los refuerzos funcionales y los regimenes post-operatorios
modificados permiten a los pacientes llevar a cabo diariamente ejercicios activos de flexion
plantar diez dias después de la lesion, lo cual estd pensado para estimular la cicatrizacion del
tendon y también puede disminuir la tasa de re-rotura tipicamente asociada al tratamiento
conservador (35).
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La curacion después de una rotura del tendon de Aquiles es un proceso lento. Por ello se ha
descrito la utilizacion de Plasma Rico en Plaquetas (PRP) para favorecer la cicatrizacion del
tenddn y minimizar el riesgo de nueva rotura y acortar el tiempo de reincorporacion del paciente
al nivel de actividad previo a la lesion. Se prepara a partir de un pequefio volumen de sangre
extraido del propio paciente. Se considera el tratamiento coadyuvante de los tratamientos
conservadores ya que puede ser Util para reactivar la curacion, acortar tiempos y disminuir el

dolor (33).

Imagen 12. Reparacion quirGrgica de rotura de tendon de Aquiles. (52)

-17 -



( : FACULTADE DE MEDICINA

UNIVERSIDADE E ODONTOLOXIA
DE SANTIAGO
DE COMPOSTELA

3. MATERIAL Y METODOS:

En la realizacién de esta revision sistematica se ha realizado la pregunta clinica con el formato
PICO:

P: paciente o patologia: Rotura del tendon de Aquiles.

I: intervencion: se quiere investigar el tratamiento quirdrgico.

- C: comparacion: el otro tratamiento a estudio es el conservador.
O: resultados de un tratamiento frente al otro.

Asi la pregunta generada fue, en la rotura del tenddn de Aquiles, cual es el tratamiento mas
eficaz y con menos complicaciones, el quirdrgico o el conservador.

Se realiz6 una primera blsqueda de la literatura en las bases de datos electronicas de Medline-
Pubmed y Cochrane library, publicado desde enero de 2010 a mayo 2021 y se complemento
con busquedas manuales; los términos de busqueda fueron: “Acute achilles tendon rupture”,
“Achilles tendon treatment”, “Achilles tendon rupture conservative treatment”, “Achilles
tendon rupture surgical treatment” y “Surgical versus conservative treatment for Achilles
tendon rupture”. Se centrd la bisqueda en titulo, abstract y full text y los términos se
combinaron con el booleanos AND. (Tabla 1)

Términos de blsqueda

Medline-Pubmed

Cochrane Library

Busqueda manual

Acute achilles tendon Sin filtros: 812
rupture Conffiltros: 8

Sin filtros: 154
Con filtros: 2

Achilles tendon

Sin filtros: 7229

Sin filtros: 626

for Achilles tendon
rupture

treatment Con filtros: 16 Con filtros: 7

Achilles tendon rupture | Sin filtros: 227 Sin filtros: 60 Sin filtros: 15
conservative treatment Con filtros: 3 Con filtros: 1 Con filtros: 1
Achilles tendon rupture Sin filtros: 1639 Sin filtros: 134

surgical treatment Con filtros: 7 Con filtros: 2

Surgical versus Sin filtros: 24 Sin filtros: 8

conservative treatment Con filtros: 2 Con filtros: 1

Tabla.1 Resultados de la estrategia de busqueda.

La busqueda se realiz6 en mayo de 2021. Se revisaron los articulos encontrados en funcién de
los criterios de inclusion y exclusion (Tabla 2).

CRITERIOS DE INCLUSION

CRITERIOS DE EXCLUSION

Tipo de disefio:
- Meta-Analisis de ensayos
controlados aleatorizados.

Articulos que no incluyan tratamiento.
Articulos sin texto completo.

Participantes:

tendon de Aquiles de cualquier
causa y edad.

- Pacientes (humanos) con rotura del

Articulos no publicados en inglés o
castellano.

Tratamiento:
- Conservador.
- Quirurgico.

Articulos con limitada evidencia cientifica.

Resultados:
- Riesgo de rotura recurrente.
- Riesgo de complicaciones (rotura
recurrente, infecciones...).

Articulos de opinion del autor, estudios
retrospectivos y de cohortes.

Tabla.2 Criterios de inclusion/exclusion.
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Una vez aplicados los criterios quedaron 50 articulos, de los cuales excluimos los repetidos, los
que se descartaron después de leer el resumen por no cumplir los objetivos de la revision, los
gue no compararan ambos tratamientos y los de bajo nivel de evidencia. Quedando finalmente
3 articulos. (Figura 1).

Busqueda limitada:

Estudios

encontrados: 10928 Meta-analisis de ensayos

controlados aleatorizados.

Inglés y castellano.

| - Texto completo.

- Fechas comprendidas entre enero
2010y mayo 2021.

Seleccionados: 50 (Excluidos 10878)

_ —| Eliminacion de documentos
repetidos (excluidos 35)

Y

Seleccionados: 15

Solo articulos que comparen
tratamiento quirlrgico y conservador,
Articulos limitados por tamano muestral
o evidencia.

¥

Quedaron
incluidos para la
revision: 3

Figura.l Diagrama de flujo de seleccion de estudio.
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4. RESULTADOS:

Esta revision incluye 3 meta-andlisis que han aportado, como muestra, un total de 2414

pacientes. Estos articulos esta resumidos en la tabla 3.

( : FACULTADE DE MEDICINA

UNIVERSIDADE E ODONTOLOXIA

DE SANTIAGO

DE COMPOSTELA

PRIMER AUTOR
Y ANO

DISENO
ESTUDIO

N2 ENSAYOS CONTROLADOS
ALEATORIZADOS

TIPO DE TRATAMIENTO

Nivel de
evidencia

Alexandra Meta-analisis Conservador: Quirurgico: |
Soroceanu et al. 10 408 418

(2012)

Ryan Wilkins et | Meta-analisis. Conservador: Quirurgico: |
al. (2012) 7 351 343

Nan lJiang et al. | Meta-analisis. Conservador: Quirdrgico: |
(2011) 10 453 441

Tabla. 3 Resumen de los estudios incluidos.

El metaanalisis de Alexandra Soroceanu et al. incluye 10 ensayos controlados
aleatorizados. Destaca que la mayoria de los pacientes son varones y de una media de
edad de 39.8 afios. Ademas, el riesgo absoluto de rotura recurrente entre ambos grupos
de tratamiento fue del 5,5% a favor de la cirugia (p = 0,002). Con un riesgo relativo de
0,4 a favor de la cirugia. Sin embargo, si el protocolo de tratamiento incluia una
inmovilizacion prolongada, la reduccion absoluta de riego de rotura en cirugia fue del
8,8% (p = 0,001). Esto sugiere que ambos tipos de tratamiento eran equivalentes si se
realizaba un rango de movimiento temprano, mientras que, si se emplea una
inmovilizacion prolongada, el riesgo de rotura en la cirugia es menor que en el
conservador.

Otras complicaciones también mencionadas son infecciones o necrosis de la herida
quirtrgica, dafio del nervio sural... que muestran una diferencia de riesgo de 15,8% a
favor del tratamiento conservador (p= 0,016). Esto se traduce en un riesgo relativo de
3,897. Los pacientes quirargicos se reincorporaron al trabajo 19,16 dias antes que los
no quirurgicos (intervalo de confianza [IC] del 95%, 3,9 a 34,0; p = 0,0014). Respecto
al rango de movimiento, si hubo diferencias significativas a nivel estadistico (IC del
95%, 0,17 a 1,96; p = 0,019), pero no clinicamente (36).

Ryan Wilkins et al. realizaron un meta-analisis que incluia 7 ensayos controlados
aleatorizados. Todos los grupos eran similares en distribucion de género (predominio
de varones) y edad (media de 40,05 afios). Se describen las técnicas quirargicas
realizadas, siendo la de eleccion la sutura termino-terminal del tendon en 6 de los 7
estudios, y los protocolos del tratamiento conservador (yeso). La media de duracién del
seguimiento de los 7 estudios es de 18 meses.

La tasa combinada de re-roturas de los 7 estudios es de 3,6% en pacientes quirdrgicos
frente al 8,8% de los tratados de manera conservadora. Entonces se encontré que la
incidencia era mayor en manejo conservador que en quirdrgico, con una odds ratio para
la cirugia de 0,425; IC del 95%, 0.222-0.815). La tasa general de infecciones profundas
fue del 2,36% entre los pacientes quirdrgicos y 0% con manejo no quirdrgico.
Respecto a las alteraciones sensoriales del nervio sural, ocurrieron en el 8,76% de los
pacientes tratados con cirugia versus el 0,78% de los tratados de forma conservadora.
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En 4 de los 7 estudios se trato la trombosis venosa profunda pero no hubo diferencias
significativas entre el grupo cirugia y el grupo conservador. El tiempo de
reincorporacion al trabajo es mas precoz con el tratamiento quirargico, pero no fue
estadisticamente significativo (diferencia de medias, 7,453 dias; IC del 95%, — 4,959 a
19,864) (37).

Nan Jiang et al. analizaron 10 ensayos controlados aleatorizados con un total de 894
pacientes. La edad media de los pacientes es de 40,94 afios y predominancia del sexo
masculino. En el grupo operatorio el 4,31% de los pacientes sufrieron re-roturas, en
comparacion con el grupo conservador que fue del 9,71%, mostrando una diferencia
significativa [RR 0,44 IC del 95% (0,26-0,74), P=0,002]. En cambio, los pacientes
quirdrgicos tuvieron una tasa de complicaciones como infecciones, lesién del nervio
sural... mas elevada que los pacientes no quirdrgicos, 26,60% frente a 7,19% [RR 4,07,
IC del 95% (1,56— 10,67), P=0,004].

También analizaron el tiempo de baja, siendo menor en el grupo quirurgico [DM -
23,75; IC del 95% (- 41,61 a - 5,89), P=0,009]. En la vuelta a la actividad deportiva no
hubo diferencias significativas entre ambos grupos de tratamiento. Los estudios de este
metaanalisis tenian alta heterogeneidad respecto al resto de complicaciones, por ello se
analizaron una serie de subgrupos, concluyendo que el grupo quirdrgico mostro mayor
tasa de complicaciones que el conservador; tales como adherencias [RR 11,76, IC del
95% (4,64-29,80), P <0,00001], infeccion superficial [RR 4,43, IC del 95% (0,97-
20,23), P=0,05] y alteracion de la sensibilidad [RR 7,53, IC del 95% (2,55-22,18),
P00,0003]. Por ultimo, en otras complicaciones secundarias, como trombosis venosa
profunda o alargamiento del tendén de Aquiles se observaron diferencias significativas
escasas. Respecto a la recuperacién de la funcién no se pudo evaluar por escasos datos
efectivos por la heterogeneidad de evaluacién en los diferentes ensayos (38).
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Alexandra | Ryan Nan
Soroceanu | Wilkins et | Jiang et
etal. al. al.

Tasa de re-rotura.

Tasa infeccidn total.

Tasa infeccion
profunda.

Tasa infeccion
superficial.

Daiio del nervio
sural.

Trombosis venosa
profunda.

Vuelta a la actividad
deportiva.
Reincorporacion al
trabajo.

Rango de
movimiento.
Alargamiento
excesivo del tendon.
Aumento del
didmetro de la
pantorrilla.

Fuerza

Figura. 2 Resultados de los metaanalisis incluidos.

- A favor del tratamiento quirdrgico. - No diferencias significativas entre ambos tratamientos

- A favor del tratamiento conservador. - No mencionado en el metaanalisis
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5. DISCUSION:

La rotura del tendon de Aquiles es una lesion relativamente comun, pero la cual sigue generando
controversia con su eleccion de tratamiento. Aunque existen muchos ensayos que comparan la
intervencion quirurgica con el tratamiento conservador para la rotura del tendon de Aquiles,
presentan conclusiones discordantes. El objetivo de este trabajo fue resumir y analizar los
metaanalisis, que incluyen ensayos controlados aleatorizados que comparan ambos
tratamientos, para valorar cuél de ellos tiene una mejor eficacia clinica.

En los tres metaanalisis incluidos en nuestro trabajo segun los criterios consensuados, llama la
atencion que la media de edad es de 40 afios y predominio de varones, lo que puede indicar una
mayor violencia en las actividades practicadas por este grupo. Respecto a la edad puede
asociarse a una pérdida progresiva de la resistencia del tendédn. La poblacion de esta franja de
edad deberia recibir mas informacion y consejos sobre la realizacion de actividades violentas
para sus tendones de Aquiles y sus consecuencias y sobre cdmo prevenir la lesion de dicho
tendon.

Los resultados de la revision confirmaron que el tratamiento quirdrgico puede reducir el riesgo
de re-rotura, pero puede conllevar una alta tasa de complicaciones. En todos los metaanalisis
analizados en este trabajo la tasa de re-rotura del grupo quirdrgico fue menor a la del grupo
conservador, con diferencia estadisticamente significativa. Esta diferencia puede deberse a que
los tendones curados de manera conservadora sin sutura, no soportan la intensidad de las
actividades de la misma manera que lo hacian antes de la lesion. En el estudio de Alexandra
Soroceanu et al. (36) se sugirid que ambos tratamientos eran equivalentes si se aplicaba un
protocolo de rango de movimiento temprano y carga controlada y precoz, pero por el contrario
si el protocolo empleaba una inmovilizacidn prolongada, la tasa de re-rotura era igual que la de
los otros estudios. Estas diferencias en las estrategias terapéuticas pueden tener una influencia
decisiva 0 no en la eleccion del tratamiento.

Revisando otros estudios de afos anteriores a los incluidos como el de Nistor L et al. (39) o el
de Moller M et al. (40), ya mostraban que el tratamiento conservador en una rotura del tendon
de Aquiles aumenta significativamente el riesgo de re-rotura.

Por ello, segln el estudio de Alexandra Soroceanu et al. (36), ante el riesgo de re-rotura, nos
hace pensar que en hospitales que puedan ofrecer una rehabilitacion funcional con movilizacion
temprana, el tratamiento conservador representa una opcion razonable, en cambio el tratamiento
quirdrgico se recomienda en centros que no ofertan movilizacion temprana o en pacientes en
los que no esté indicada la rehabilitacién temprana, ya que aungue la cirugia se asocia a mayor
riesgo de desarrollar complicaciones, tanto en este protocolo de inmovilizacién prolongada
como de rehabilitacion temprana se vio reducida la tasa de re-rotura.

Con la reparacion quirargica se minimiza el espacio entre los extremos del tendon y la
proporcion de tejido cicatricial, que puede dar lugar a una cicatrizacion con propiedades
biomecanicas mas fuertes. Este tipo de reparacion puede considerarse en atletas que conllevan
demandas mecanicas mayores que los pacientes menos activos.
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La tasa de complicaciones distintas a la re-rotura, fueron mayores en el grupo quirdrgico. Se
demostré que las infecciones, tanto profundas como superficiales, las complicaciones
relacionadas con la lesién del nervio sural y las relacionadas con la cicatriz (como la necrosis,
adherencias...) tuvieron una mayor tasa en el grupo tratado de manera quirurgica. No obstante,
algunos médicos y pacientes pueden valorar que el aumento de otras complicaciones
postquirurgicas presenta una compensacion aceptable por la reduccion de riesgo de re-rotura.

En el estudio de Ari Pajala et al. (41) , anterior a los incluidos en la revision, demostraron que
el desarrollo de las infecciones profundas podia tener factores de riesgo afiadidos como edad
mayor o igual a 60 afios, tabaquismo, tratamiento con corticosteroides, diabetes, retraso en el
tratamiento. El 56% de los pacientes de este estudio tenian 3 o mas factores de riesgo. Por ello
se debe considerar el tratamiento conservador en estos casos.

En el estudio de Nan Jiang et al. (38) para el estudio de estas complicaciones tuvo que realizarse
un andlisis por subgrupos, debido a la heterogeneidad, concluyendo al igual que los otros
metaanalisis que el riesgo de padecerlas es mayor en el tratamiento quirdrgico.

En el estudio de Bo Yang et al. (42), que trata sobre las complicaciones y resultados de la
reparacion percutanea frente la cirugia abierta, muestra una solucion para reducir la tasa de
complicaciones quirdrgicas, seria la utilizacién de técnicas de reparacion percutanea y
minimamente invasiva, sin embargo, pueden aumentar el riesgo de lesion del nervio sural, aun
asi, actualmente se estan diseflando nuevos métodos percutdneos para minimizar esta
complicacion. Ademas, Maffulli et al. (43) demostro6 que la reparacion percutanea era adecuada
tanto en diabéticos, como para pacientes mayores de 65 afos.

En este aspecto habria que seguir realizando estudios y comparando tanto el tratamiento
quirargico basado en la cirugia abierta como el tratamiento conservador, frente al minimamente
invasivo.

Otra de las complicaciones de las que se habla en los tres metaanalisis es la trombosis venosa
profunda. El estudio de Alexandra Soroceanu et al. (36) es el Unico que muestra una diferencia
de riesgo a favor del tratamiento no quirargico, mientras que el resto no encuentra diferencias
estadisticamente significativas entre ambos tipos de tratamientos. Es posible que las trombosis
venosas profundas no fueran notificadas de manera correcta debido a que algunas pasarian de
manera desapercibida cuando no manifestaran sintomas, esto puede deberse a que no se realizo
una revision de manera sistematica entre los pacientes incluidos en los estudios. En los estudios
incluidos no hacen hincapié en esta complicacion, pero en el ensayo aleatorizado de Nilsson
Helander K et al. (44) en el que si se realiza una evaluacion de todos los pacientes de ambos
grupos de tratamiento, a través de ecografia doppler, muestra que se trata de una complicacion
comdn en ambos tratamientos. Ademads, este estudio afiade el uso de un protocolo de
tromboprofilaxis de rutina.

El excesivo alargamiento del tenddn solo es mencionado por el metaanalisis de Nan Jiang et al.
(38) concluyendo que no hay diferencias tras la recuperacion de ambos tratamientos.

Cabe destacar que respecto al rango de movimiento post-tratamiento (flexion plantar activa),
Alexandra Soroceanu et al. (36) encontraron diferencias significativas estadisticamente entre
los estudios, pero no clinicamente. En los otros metaanalisis no se pudo evaluar por la
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heterogeneidad de datos entre los ensayos, debido a que se habian utilizado diferentes sistemas
de evaluacion en los estudios. Desafortunadamente carecemos de criterios de valoracion
especificos y uniformes, especialmente con respecto a la recuperacién funcional.

Respecto a la fuerza y el didmetro de la pantorrilla ningin metaanalisis mostro diferencias
significativas.

Otras de las variables estudiadas es el tiempo medio que tarda los pacientes en reincorporarse
al trabajo, siendo més corto en el tratamiento quirargico, es decir la cirugia proporciona una
recuperacion mas rapida, en concreto el estudio de Alexandra Soroceanu et al. (36) determina
una media de diecinueve dias antes que el conservador. Este resultado esta basado en estudios
con una muestra de pequefio tamafio y que no especifica los criterios para que los pacientes se
reincorporen al trabajo, no siendo estadisticamente significativo. Se deben realizar mas estudios
usando criterios especificos y predeterminados que se deben cumplir antes de la reincorporacién
al trabajo.

Existe una extensa literatura sobre el tratamiento de la rotura del tendon de Aquiles, pero pocos
ensayos aleatorios que evaluen el tratamiento quirdrgico frente no quirargico. Basandonos en
la evidencia actual, nos resulta dificil determinar si uno es superior al otro. La movilizacion
temprana es el centro de gran parte de la bibliografia reciente sobre la rotura del tendén de
Aquiles. Las mejoras técnicas importantes en el tratamiento quirdrgico o no quirdrgico
cambiaran sus ventajas y desventajas.

Se espera que haya mas ensayos controlados aleatorizados a gran escala que comparen las
estrategias terapéuticas con una alta calidad metodoldgica y sistemas de evaluacion consistentes
y especificos.
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6. CONCLUSIONES:

La mayoria de los pacientes son varones de una edad media de 40 afios.

El tratamiento quirurgico para la rotura del tendon de Aquiles puede reducir el riesgo
de re-rotura, pero conlleva mayor riesgo de complicaciones relacionadas con la cirugia
abierta.

El tratamiento conservador presenta menor tasa de complicaciones, pero mayor tasa de
rotura recurrente.

Las nuevas técnicas quirargicas como la cirugia minimamente invasiva podrian
disminuir la tasa de infecciones y el tiempo post-operatorio.

Con el uso de protocolos de rehabilitacion temprana se ha demostrado una equivalencia
entre ambos grupos de tratamiento, en relacion al riesgo de rotura recurrente, ademas
de una mejor funcionalidad que con el protocolo de inmovilizacion prolongada.

El tratamiento inicial de eleccion es dificil de determinar con la evidencia actual, los
avances y mejoras en ambos tratamientos pueden cambiar las ventajas y desventajas de
estos.

Hacen falta mas estudios y ampliar la investigacion sobre el tema, ademas de comparar
la nueva técnica de cirugia reparadora minimamente invasiva con el tratamiento
conservador.
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