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CIRUGIA PERCUTANEA Y REHABILITACION PRECOZ
EN LAS ROTURAS DEL TENDON DE AQUILES.
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Las roturas del tendén de Aquiles son lesiones que mantienen
una controversia activa y actual sobre las posibilidades de trata-
miento y seguimiento. Presentamos los resultados de los 20 pri-
meros casos de rotura aguda de tendén de Aquiles intervenidos
en nuestro centro hospitalario como parte de un estudio prospec-
tivo, siguiendo un protocolo que comprende la cirugia percutanea
bajo anestesia local sin ingreso hospitalario, y un programa de re-
cuperacién funcional precoz que permite el inicio de la movilidad
activa pocos dias después de la cirugia y el apoyo precoz.

La valoracion de los resultados clinicos se basa en la escala
de tobillo-retropié de la AOFAS, la recuperacion de la movili-
dad activa completa, la capacidad de mantener puntillas sélo
sobre el pie intervenido, la regularizaciéon de la marcha, la rein-
corporacion deportiva y laboral, y la satisfaccién del paciente.
Con un seguimiento minimo de 12 meses, las complicaciones
han sido minimas, sin lesiones del nervio sural ni rerrupturas.
Los resultados finales nos hacen continuar con nuestro estudio
prospectivo, con el convencimiento de encontrarnos ante un
protocolo homogéneo, innovador por la combinaciéon de una
técnica con modificaciones propias, y que permite tratar a los
pacientes con altas demandas funcionales deportivas y/o labo-
rales con unos resultados excelentes.

PALABRAS CLAVE: Tendodn Aquiles, roturas agudas, cirugia per-
cuténea, rehabilitacion precoz.

PERCUTANEOUS REPAIR AND EARLY FUNCTIONAL REHABILITATION
OF TENDO ACHILLEUS RUPTURES. PROTOCOL AND PROSPECTIVE
STUDY: Tendo Achilleus ruptures remain controversial regarding
therapeutic management and functional rehabilitation and re-
covery. We here report the results in our first twenty cases of
acute Tendo Achilleus rupture as a part of a prospective study
using a protocol that includes percutaneous surgery under lo-
cal anaesthesia without hospital admission and with an early
functional rehabilitation and recovery programme that allows
for initiation of active mobility very few days after surgery, as
well as early weight-bearing. The assessment of the results is
based on the AOFAS ankle-and-hindfoot scale score, the ankle
range of movement and recovery of full active mobility, the abi-
lity to stand on tiptoe on just the operated foot, the recovery of
normal gait, the return to previous work and sporting activities,
and the patient’s satisfaction. With a follow-up of at least twel-
ve months, complications have been minimal with no sural ner-
ve damage or re-ruptures. The final results have led us to con-
tinue with this prospective study as we are assured to be using
a homogeneous protocol with an innovative approach because
of the combination of a technique with our own modifications,
and which allows us to treat patients with high sporting and/or
occupational demands with excellent results.

KEY WORDS: Tendo Achilleus, acute rupture, percutaneous sur-
gery, early rehabilitation.

del tendén de Aquiles y su tratamiento mediante ven-
dajes y férulas hasta la actualidad, el tratamiento de
estas lesiones sigue siendo objeto de controversia. Encontra-
mos defensores y practicantes del tratamiento ortopédico-”,

D esde que Ambroise Paré describio, en 1575, la rotura
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pero también los que indican una solucién quirdrgica. Den-
tro de las posibilidades de la reparacion quirlrgica, algunos
autores se muestran partidarios de las técnicas abiertas®14,
y otros, de las percutédneast15-28,

El diagnostico se basa, por lo general, en la anamnesis y en
la exploracion fisica mediante las pruebas de Simmonds®?,
Thompson, en EE UUBY, y Matles®V. Cada vez con mayor fre-
cuencia, el diagnostico se realiza en la fase aguda de la lesion,
lo que mejora su prondstico por asociar una menor retraccion
de los extremos del tendén y del peritenon o peritendon.

Epidemiologicamente, la rotura del tendén de Aquiles
(TA) es una patologia de paises desarrollados®?. Suele
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asociarse a la realizacion de deporte en personas que
solo tienen una practica deportiva esporadica®®®, aunque
con una frecuencia cada vez mayor también se presenta
en deportistas de élite o en profesiones con una demanda
funcional elevada‘®33),

Respecto de la patogenia de la lesion, el estudio de las
caracteristicas anatémicas del TA muestra una regién con
una vascularizacion critica entre los 2 y los 8 centimetros
proximales a la insercién calcanea®>3®, que coincide con la
localizacion de la mayoria de las roturas. Ademas, ciertas
patologias sistémicas (gota, diabetes, infecciones, conectivo-
patias) y la ingesta de corticoides o de quinolonas también se
han relacionado con una mayor incidencia de esta lesion®?,

La tendencia actual en el tratamiento de las roturas agudas
del TA parece indicar un predominio del tratamiento quirdr-
gico sobre el ortopédico, y de la rehabilitacién precoz frente
a la inmovilizacion prolongada clasica.

En un intento de combinar los beneficios de la técnica
quirdrgica y de la recuperacion precoz, el objetivo de este
trabajo es la exposiciéon de un protocolo y del estudio pros-
pectivo que se origina a partir del mismo, para el tratamiento
de las roturas agudas del TA mediante una técnica percuta-
nea con anestesia local, sin ingreso hospitalario, con inicio de
la movilidad activa controlada del tobillo pocos dias después
de la intervencién, y con inicio de carga precoz hacia las 3
semanas de la cirugia.

MATERIAL Y METODO

Desde junio de 2002 hasta la actualidad, los pacientes con
una rotura de TA que se atendieron en Urgencias de nuestro
centro hospitalario son intervenidos quirlirgicamente y se
incluyen en un estudio prospectivo que comprende la ciru-
gia percutanea bajo anestesia local, el alta hospitalaria unas
horas después de la intervencion y la recuperacion funcio-
nal precoz segln el protocolo que aqui se presenta. En el
presente trabajo se analizan los resultados de los primeros
20 pacientes, intervenidos entre junio de 2002 y febrero
de 2003, en alcanzar un seguimiento minimo de 12 meses
(maximo de 20 meses y media de 16,4 meses).

Pacientes

Todos pacientes han sido intervenidos por el mismo cirujano
(M.M.R.) y con una demora maxima de 48 horas desde la
lesion (16 de los 20 dentro de las primeras 24 horas).

El diagnostico ha sido clinico mediante anamnesis y explo-
racion fisica, si bien dos de los pacientes se sometieron a un
estudio ecografico solicitado por el traumatologo de guardia.

En todos los casos, el paciente firma un consentimiento
informado y recibe una explicacion de las posibilidades de
tratamiento ortopédico, quirdrgico (abierto y percutaneo)
con unos porcentajes aproximados de complicaciones cada
caso (rerrupturas, herida quirdrgica y nervio sural), segun los
resultados del trabajo de Cetti y cols.19.

Tabla I: Criterios de exclusion para nuestro estudio prospectivo
en roturas agudas del tendon de Aquiles

e Roturas cronicas o de mas de 3 semanas de evolucién

e Cirugia previa en el TA

e Enfermedades del tejido conjuntivo

e Ingesta prolongada de corticoides o de quinolonas

e Roturas complejas abiertas o con un defecto de partes
blandas

e Roturas localizadas fuera de la zona entre los 2 y los 8
centimetros proximales a la tuberosidad del calcaneo

e Enfermedades psiquiatricas o demencia, sin un grado
de cooperacion minimo

Los criterios de exclusion del protocolo y del estudio
prospectivo se exponen en la Tahla I. Las roturas localiza-
das fuera de la zona entre los 2 y los 8 cm proximales a la
tuberosidad del calcaneo (localizacion de mas del 90% de
las roturas del TA“®) son un criterio de exclusion, porque
aquellas que asientan por encima de los 8 cm proximales a
la tuberosidad pueden ser susceptibles de tratamiento orto-
pédico, y las que ocurren en los 2 cm proximales a la tubero-
sidad suelen precisar de una reinsercion y fijacion directa al
hueso. Con estos criterios de exclusion, sélo un paciente en
nuestro periodo de estudio quedé fuera del protocolo por la
ingesta de corticoides para el tratamiento de una vasculitis.
La edad, la practica deportiva de alto nivel o el desarrollo de
una profesiéon con una demanda fisica elevada no constitu-
yen criterios de exclusion en nuestro protocolo.

Técnica quirdrgica

El paciente se coloca en decubito prono en la mesa quirlrgi-
ca, sin isquemia. Se realiza un lavado previo del campo qui-
rurgico con un cepillo con povidona yodada, y un rasurado
si se precisa. Planificamos las incisiones que localizaremos
a unos 5-7 cm proximal y distal a los extremos rotos del TA.
Se dibujan dos incisiones paraaquileas (interna y externa)
proximales y dos distales a la discontinuidad. Ademas, pla-
nificamos una incision de unos 3-4 cm paraaquilea junto a la
rotura, que nos permitira la apertura del peritenon, la reposi-
cion de los cabos tendinosos y, en ultimo extremo, antes del
cierre del peritenon, enterrar el nudo de la sutura.

Se preparan unos 10 ml de anestésico local (mepivacaina
al 2%, Braun Aesculap, Tutlingen, Alemania). El anestésico
se distribuye sobre las incisiones planificadas, dejando 4
habones paratendinosos (2 proximales y 2 distales a la rotu-
ra), y otro sobre la futura incisiéon paraaquilea. En las infiltra-
ciones de anestésico de la region externa del TA inclinamos
la aguja buscando parestesias del nervio sural. El paciente
nos hace saber cuando experimenta estas parestesias, o
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Figura 1. Anestesia local. Mediante la inclinacion de la aguja en
la region externa del tendon de Aquiles se localiza el nervio su-
ral para determinar la “zona de seguridad” para la sutura.

Figure 1. Local anesthesia. Tilting of the needle in the lateral
region of the Achilles tendon allows for sural nerve identifica-
tion and for the determination of the “security area” for suture
placement.

Figura 2. Incisiones para el abordaje percutaneo.
Figure 2. Incisions for percutaneous repair.

Figura 3. Material quirirgico. Aguja viuda curva larga n.° 2
(Braun Aesculap, Tutlingen, Alemania, Ref. B10OR). PDS II-1 (Po-
lidioxanona, Ethicon, Johnson & Johnson Int., Bruselas, Bélgica).
Figure 3. Surgical instruments. Post mortem long curved needle,
size 2. (Braun Aesculap, Tutlingen, Alemania, Ref. B10OR). PDS
IlI-1 (Polidioxanona, Ethicon, Johnson & Johnson Int., Brussels,
Belgium).

que nos permite identificar la localizacién del nervio sural
respecto del tendén y controlar la “zona de seguridad para-
aquilea” para la sutura percutédnea (Figura 1). Ademas, el
paciente retiene la sensacion desagradable de la parestesia y
su territorio de distribucién, que, en caso de repetirse duran-
te el procedimiento quirdrgico, nos alerta sobre la necesidad
de modificar la trayectoria de la sutura. Los pies colgaran por
fuera de la mesa quirlrgica, lo que facilita la manipulacion
del tobillo durante la cirugia.

Con un bisturi con hoja del n.° 11, realizamos las incisiones
planificadas (Figura 2). Mediante una diseccién roma en el
tejido celular subcutaneo llegamos al peritenon. Se pasa la
aguja viuda (post mortem needle n.° 2 Aesculap, Tutlingen,
Alemania) con la sutura (PDS 1I-1, Ethicon, Johnson & John-
son Int., Bélgica) (Figura 3), a través de la incision paraaqui-
lea interna, atravesando el tendén hasta salir por la incision
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Figura 4. Utilizamos una pinza de hemostasia para liberar el teji-
do subcutaneo del peritendon.

Figure 4. A small haemostat is used to free the tendon sheath from
the overlying subcutaneous tissue.

proximal ipsilateral. Se reintroduce la aguja con la sutura,
atravesando el tendén en sentido perpendicular a sus fibras,
hasta salir por la incision proximal contralateral. Repetimos
los pasos con las incisiones distales para finalmente anudar
el hilo y alojar el nudo junto al peritenon. En cada uno de
los pasos descritos, prestamos especial atencion a la disec-
cion roma alrededor de las incisiones para que el hilo de la
sutura se apoye en el peritenon y no provoque la formacion
de hoyuelos en el tejido subcutaneo y en la piel (Figura 4).
Estas depresiones son poco estéticas y pueden favorecer
la formacion de adherencias peritendinosas. Suturamos el
peritenon con Vicryl de 3/0 (Ethicon, Johnson & Johnson
Int., Bélgica). Antes de la sutura de la piel, aprovechamos la
colaboracion del paciente (gracias a la anestesia local) para
pedir que mueva el tobillo activamente en flexion plantary en
flexién dorsal (Figura 5). Esta prueba intraoperatoria de arco
de movilidad nos parece muy importante, pues nos permite
corroborar la tension correcta de la sutura y su resistencia a
la movilidad activa, fundamental para iniciar un tratamiento

Figura 5. Se anuda la sutura con el tobillo en ligero equino, va-
lorando la tension segin la movilidad activa intraoperatoria del
paciente.

Figure 5. The suture is tied with the ankle in slight equinus,
assessing tension by observing the intraoperative active range
of movement.

rehabilitador precoz. Utilizamos un Ethilon 3/0 (Ethicon,
Johnson & Johnson Int., Bélgica) para el cierre cuténeo.
Colocamos una férula posterior con el tobillo en unos 20°
de equino.

Protocolo de seguimiento postoperatorio

En la Tabla Il se recogen los intervalos de seguimiento. Cree-
mos especialmente necesarias las primeras revisiones sema-
nales porque permiten la comprobacion del mantenimiento
de la sutura y su tension, y permiten proporcionar la con-
fianza necesaria al paciente para conseguir una movilidad
precoz y completa en el momento de la retirada de la férula
en la tercera semana. Por otra parte, la retirada de la
férula durante unos 10 minutos antes de colocar una nueva
férula permite que la movilidad del paciente gane unos gra-
dos antes de la nueva inmovilizacién, siendo mas sencillo
y menos molesto acercarse a la posicion neutra hacia la
tercera semana. El paciente debe preparar y traer a la con-
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Tabla IlI: Protocolo postoperatorio después de la cirugia

percutanea en las roturas agudas del tendon de Aquiles

1.° Diagndstico clinico

2.° Cirugia percutanea bajo anestesia local con férula
en unos 20° de equino

3.° Alta hospitalaria en 2-3 horas

4.° Revision a las 48-72 horas: Cura y arco de movilidad
activa

5.° 1 semana desde la cirugfa: Cura y mover unos 5 minutos
sin férula

6.° 2 semanas: Cura y retirada de suturas. Mover unos 10
minutos y colocar nueva férula con minimo equino

7.° 3 semanas: Retirada de férula y ejercicios de arco de
movilidad activos. Iniciar apoyo parcial con una cufia
de goma de 1,5 cm en talén de zapatilla deportiva.
Automasaje de la cicatriz. Isométricos. Mantener dos
bastones

8.° 4 semanas: Cambio a calzado tipo nautico o bota
campera o similar para continuar apoyo con 1 bastén

9.° 8 semanas: Ejercicios suaves de elevacién en puntillas.
Piscina o bicicleta estética.

10.° Revisiones mensuales hasta los 6 meses. Revisiones a
los 9, 12 y 24 meses.

sulta con una semana de antelacion el calzado adecuado
en cada etapa, para corroborar que es correcto y no perder
por equivocaciones dias de apoyo en el seguimiento. Los dos
bastones se mantienen durante 4 semanas, y se aconseja un
baston durante 4 semanas mas. A pesar de esta recomen-
dacion, 3 pacientes de nuestro estudio abandonaron los dos
bastones a las 5 semanas de la cirugia. Desde el momento
de la retirada de la férula el paciente recibe instrucciones
para el masaje de las cicatrices y de la region paraaquilea.
La bicicleta estéatica se permite a las 8 semanas de la cirugia;
la carrera continua y progresiva a los 3 meses; y los deportes
de salto a los 5 meses.

La analgesia postoperatoria se deja a demanda del pacien-
te, y en todos los casos se pauta un tratamiento postopera-
torio con una heparina de bajo peso molecular durante las 3
semanas posteriores a la cirugfa.

Evaluacion de los resultados

Existen muchas referencias en la literatura sobre la valora-
cion clinica de los resultados del tratamiento quirdrgico de
las roturas del TA¥-44) Decidimos optar por la escala de la
Academia Americana de Tobillo y Pie (American Foot and
Anke Society —~AOFAS-“®)) por ser la més utilizada en la
literatura y por la facilidad de los cuestionarios que deben
rellenar los pacientes. La Tabla Il resume, traducidos al
castellano, los parametros a estudio que asignan 50 puntos

a la funcién, 40 puntos al dolor y 10 puntos a la alineacion
del retropié.

Pero Kitaoka y cols.“® recomiendan complementar esta
escala con la evaluacion de la fuerza y de la capacidad del
paciente para ponerse de puntillas, la posibilidad de ponerse
de puntillas repetidas veces y de saltar sobre una sola pierna
repetidas veces hasta que el paciente, por agotamiento de
la fuerza del TA, sea incapaz de seguir. Ademéas de estos
parametros, se estudian la recuperacion del arco de movi-
lidad activa del tobillo, de la marcha normal sin cojera y la
reincorporacion laboral y deportiva. En nuestro estudio no
se ha realizado estudio de dinamometria isocinética por no
disponer todavia del material adecuado.

RESULTADOS

Los 20 pacientes estudiados presentaban roturas subcuta-
neas agudas y cerradas del tendén de Aquiles. Dieciocho
de los pacientes eran varones, y 2, mujeres, con una edad
media de 35,05 afios (rango: de 26 a 47 afios). El seguimien-
to medio es de 16,4 meses, con un rango de 12 a 20 meses.
En 12 casos, el tendon de Aquiles afectado era el izquierdo
y en 8 casos el derecho. En el momento de la lesion, 17
pacientes se encontraban haciendo deporte, siendo el futbol
el més practicado (8 casos), seguido del paddle (6 casos)
y del tenis (3 casos). Los 3 casos restantes referian haber
resbalado al subir escaleras, bajar un bordillo y tropezar
en un socavon. Sélo 7 de los 20 pacientes estudiados se
consideraban deportistas habituales. Nueve de los pacientes
tenian un trabajo habitual con alta demanda funcional para
el sistema aquileo-calcéaneo-plantar (bombero, comercial -4
casos—, conductores —3 casos— y policia).

La distribucion estacional que encontramos es muy equi-
librada, con un caso mas por mes en agosto y septiembre.
So6lo 2 pacientes refieren una historia previa de dolor o
molestias en la region aquilea o en la region proximal de la
fascia plantar en los meses anteriores a la lesion.

Trece de los 20 pacientes se intervienen quirdrgicamente
en las primeras 24 horas desde la lesion. Sélo un paciente
sufre un retraso de 72 horas desde el diagnéstico hasta la
cirugia por motivos personales. El tiempo medio quirldrgico
(desde la preparacion de la anestesia hasta terminar la colo-
cacion de la férula) ha sido de 15 minutos.

La recuperacion del arco de movilidad activa del tobillo
se conseguia entre la tercera y la séptima semana desde
la cirugia, con una media de 4,45 semanas. Los pacientes
conseguian una marcha sin cojera entre la décima vy la
décima octava semana, con una media de 12,45 semanas.
La capacidad de soportar el peso del pie en puntillas Unica-
mente sobre el miembro inferior intervenido, sin apoyo con-
tralateral (single heel rise), se recuperaba entre la décima y
la vigésima semana, con una media de 14,15 semanas. A
los 12 meses, todos los pacientes eran capaces de mante-
nerse de puntillas y saltar Gnicamente sobre la extremidad
intervenida durante mas de un minuto.
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Tabla Ill: Escala de retropié de la Sociedad Ortopédica
Americana de Pie y Tobillo

DOLOR

Ninguno

40

Leve, ocasional

30

Moderado, diario

20

Intenso, casi siempre presente

10

FUNCION

Limitacion de actividades, necesidad de apoyo o ayuda
externa:

Sin limitacién, sin ayuda externa

10

Sin limitacion en las actividades de la vida diaria, ni limi-
tacion en las actividades de ocio, sin ayuda externa

Limitacion diaria y en las actividades de ocio, necesito
un bastén o una muleta

Limitacion grave en las actividades de ocio y de la vida
diaria, necesito un andador, muletas, silla de ruedas,
ortesis

Distancia maxima que puedo caminar, sin detenerme:

Mas de 6 manzanas de pisos

Entre 4 y 6 manzanas de pisos

Entre 1 y 3 manzanas de pisos

Menos de 1 manzana de pisos

oI~ O,

Tipo de terreno por el que camino:

Ninguna dificultad en ninguna superficie

o1

Alguna dificultad en terreno irregular, escaleras, cuestas

Gran dificultad en terreno irregular, escaleras, cuestas

Marcha anormal o cojera:

Ninguna o leve

Evidente

Muy evidente

Movilidad en el plano sagital (flexion mas extension):

Normal o restriccion leve (30° 0 mas)

Restriccién moderada (15-29°)

Restriccién grave (menos de 15°)

Movilidad del retropié (inversion mas eversion):

Normal o restriccion leve (75-100% de lo normal)

Restriccién moderada (25-74% de lo normal)

Restriccién grave (menos del 25% de lo normal)

Estabilidad del retropié (anteroposterior, varo-valgo):

Estable

Inestable

Tabla lll: Escala de retropié de la Sociedad Ortopédica

Americana de Pie y Tobillo (continuacién)

ALINEACION

Buena, pie plantigrado, tobillo-retropié con buena 10
alineacion

Aceptable, pie plantigrado, se observa una leve desali- 5
neacion del tobillo-retropié, asintomatica

Mala, pie no plantigrado, desalineacion importante, 0
sintomatica

Kitaoka HB, Alexander IJ, Adelaar RS, et al. Clinical Rating
Systems: Clinical Rating Systems for the Ankle-Hindfoot,
Midfoot, Hallux and Lesser Toes — Foot and Ankle International
1994; 15 (7).

Escala de tobillo-retropié (100 puntos en total).

El periodo de baja laboral fue de 11,15 semanas de
media, con un rango entre las 5 y las 20 semanas. Doce de
los pacientes recuperaron su actividad deportiva habitual
antes de los 7 meses. Los otros 8 pacientes prefieren no
realizar deporte, a pesar de estimularles a ello durante el
seguimiento.

La puntuacién media obtenida en la escala de valoracion
de tobillo-retropié de la AOFAS (Tabla 3) era de 80 a los 6
meses de seguimiento y de 98 (rango: de 90 a 100) en la
revision de los 12 meses.

Subjetivamente, los pacientes se encuentran satisfe-
chos o muy satisfechos del proceso de recuperacion en
todos los casos, y destacan la ausencia de dolor durante
la cirugia percutdnea y la sensacion de confianza de las
revisiones frecuentes en el periodo inicial postoperatorio.
En uno de los casos, el paciente se mostraba mucho
mas satisfecho del procedimiento actual seguido en su
TA izquierdo que de la cirugia abierta y tratamiento con
inmovilizacion prolongada del TA contralateral intervenido
3 afios antes.

Respecto de las complicaciones, cabe destacar que en
ningln caso hemos registrado alteraciones sensitivas en el
territorio del nervio sural. La cicatrizacion de las heridas
no presentd complicaciones cutaneas y ningun paciente
refiere molestias con el calzado. Uno de los pacientes
presentaba molestias atribuibles al nudo de la sutura que
mejoraron hacia los 3 meses tras la cirugia. Dos pacientes
sufrieron caidas accidentales a las 6 y 8 semanas de la
cirugia, respectivamente, cuando se encontraban sin la
proteccion de la férula. Uno de los casos presentaba dolor
paraaquileo que no retrasé la recuperacion. En otro caso,
se objetivaba dolor en la union miotendinosa sin alteracio-
nes en la region suturada. Mediante estudio ecografico se
demostro la integridad de la unién de los cabos tendinosos
y una rotura fibrilar en la regién muscular cercana a la
unién miotendinosa, que retrasé unas 2 semanas el plan
de recuperacion funcional.
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DISCUSION

En el momento de la indicacion del tratamiento de una
rotura aguda del TA, el cirujano ortopédico se enfrenta a las
complicaciones potenciales asociadas a la técnica elegida:
a) tratamiento ortopédico (rerruptura, rigidez, limitacion del
arco de movilidad, atrofia muscular); y b) tratamiento quirar-
gico (rerruptura, adherencias, dehiscencia de la herida qui-
rurgica y lesion del nervio sural). Pero también se plantea un
problema en el tratamiento postoperatorio y seguimiento de
estas lesiones, pudiendo optar por la clasica inmovilizacion
prolongada (férulas pasando de equino a neutro en unas
4-6 semanas y varias semanas mas hasta la carga completa
sin bastones) o por una rehabilitacién precoz (iniciando los
gjercicios activos controlados de flexo-extension unos dias
después de la cirugia y con carga parcial entre las 2 y las
4 semanas).

Ma y Griffith® comunican en 1977 la sutura percutanea
del tendén de Aquiles en 18 pacientes con la técnica de
seis incisiones cutaneas, con la Unica complicacion de la
irritacion subcutéanea por el nudo de la sutura que precis6
la extirpacion en 2 pacientes, pero sin rerrupturas ni alte-
raciones del nervio sural. Desde entonces, distintos autores
han utilizado la técnica percutanea con resultados dispares,
llamando la atencion la posibilidad de lesion del nervio sural.
Rowley y Scotland®“® presentaban una lesion del nervio sural
en 10 pacientes, y Klein, Lang y Saleh®” en 5 de 38 pacien-
tes. La media encontrada en la literatura de lesion del nervio
sural con la técnica percutanea coincidia con la revision de
Bradley y Tibone''®, y se estimaba en un alarmante 6,4% (5
de 78 pacientes).

Webb y Bannister@ comunican en 1999 una nueva
técnica percutanea mediante tres incisiones transversas
posteriores sobre el tendén, sin lesiones del nervio sural (por
un mayor alejamiento del nervio) y con un unico caso de
problemas en la herida quirtrgica y otro caso de sindrome
del dolor regional complejo tipo II.

Nuestra técnica quirdrgica combina las incisiones de Ma
y Griffith (més pequefas, menor dolor y menores problemas
cutaneos potenciales) con los detalles técnicos de Webb y
Bannister (enterrar el nudo dentro del tendén y cierre del
peritenon), ofreciendo unos resultados excelentes sin dehis-
cencia en las heridas, sin adherencias paraaquileas y sin
lesiones del nervio sural.

Andersen y Hvass“® comunicaron su experiencia con la
utilizacion de la anestesia local en la sutura del tendon de
Aquiles. A este respecto, creemos fundamental nuestra pre-
paracion anestésica para evitar la lesion del nervio sural. La
anestesia local nos permite utilizar un quiréfano de Urgen-
cias con una preparacion y disponibilidad rapida, bajo vigi-
lancia de algun anestesiologo de guardia, lo que junto con el
reducido tiempo quirlrgico hace que la mayoria de nuestros
pacientes se interviniesen en las primeras 24 horas desde la
lesion. De la misma manera, el alta puede ser casi inmediata
sin generar los costes asociados a un ingreso hospitalario.

Ningun paciente de nuestra serie precisd de isquemia ni
sedacion, encontrandose todos ellos muy satisfechos por
la ausencia de dolor o molestias durante el procedimiento
quirurgico. Ademas, la ausencia de dolor y la colaboracion
activa del paciente nos permiten regular la tension de la
sutura y comprobar que ésta es eficaz para permitir una
movilidad postoperatoria activa precoz. Evitando la anestesia
raquidea o poplitea, eliminaremos las complicaciones inhe-
rentes a estos procedimientos. La ausencia de manguito de
isquemia también reduce la posibilidad de sufrir compli-
caciones vasculares. La Ultima consecuencia, pero quiza
la mas importante, es la delimitacion de lo que llamamos
“zona de seguridad de la sutura” respecto del nervio sural.
Con la técnica anestésica descrita con anterioridad, las
parestesias iniciales nos ayudan a conocer la localizacion
del nervio sural y, hasta la actualidad, ningun paciente ha
sufrido molestias compatibles con una lesion o irritacion de
este nervio. Debemos destacar que no hemos encontrado
ningun trabajo en la literatura en el que se utilice la anestesia
local en toda la serie presentada ni su relacion con el control
del nervio sural, lo que creemos ofrece un valor adicional a
nuestro estudio.

A pesar de que las series presentadas por Bradley y Tibo-
ne’® Sutherland y Maffulli®®, y Aracil y cols” registran un
porcentaje de rerrupturas que desaconsejarian la sutura per-
cutanea en deportistas, creemos que la practica deportiva de
competicién y las profesiones con una demanda funcional
alta no deben constituir una contraindicacion para la ciru-
gia percutanea. De hecho, coincidimos con Mandelbaum y
cols'® en que deportistas habituales y los profesionales con
gran actividad fisica se benefician especialmente de esta
combinacién de cirugia percutanea y recuperacion precoz.
No existen rerrupturas dentro del grupo de los deportistas
y de los profesionales con gran actividad fisica en nuestro
grupo de estudio hasta la actualidad.

El seguimiento postoperatorio de una cirugia abierta o per-
cutanea de una rotura del TA contempla, de manera clasica,
un periodo inicial de unas 2-4 semanas con una inmoviliza-
cion mediante férula u ortesis en equino y su paso a neutro
en otras 2-4 semanas, iniciando el apoyo plantigrado entre
las 6 y las 8 semanas. Sin embargo, se conocen bien los
efectos perjudiciales que la inmovilizaciéon conlleva después
de cualquier cirugia en la regién del tobillo y del pie“?. Carter
y cols.®® en el afio 1992, fueron los primeros autores en
comunicar un tratamiento “funcional” en el postoperatorio de
una rotura de TA. Desde entonces, existe un interés crecien-
te por evitar la inmovilizacion, reducir el periodo necesario de
recuperacion y facilitar la reincorporacion laboral y deportiva.
Los buenos resultados obtenidos por los autores!1250-5% que
introducen la movilidad y la rehabilitacion precoz nos hacen
optar por un postoperatorio activo desde la primera revision,
con una progresion semanal hacia el apoyo plantigrado y la
recuperacion funcional completa.

La base histolégica que nos hace creer mas favorable
esta opcion de la movilizacion precoz ya ha sido estudia-
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da y publicada por Gonzalez-Santander y cols.®® en un
trabajo en el que participé6 uno de nosotros (M.M.R.). En
un estudio experimental en tendén de Aquiles de conejo,
observamos que la sintesis de las fibras colagenas y su
ordenamiento posterior se encontraban favorecidos en los
tendones con una inmovilizacién menos rigida. Ademas,
otros autores®”:58) han demostrado que la movilizacién es
Optima para la regeneracion del tejido conjuntivo, disminu-
yendo el tiempo de polimerizacion de las fibrillas coldgenas
y mejorando la orientacion y la organizacion de las fibras
colagenas. Todos estos estudios nos hacen pensar que la
calidad de la cicatriz puede ser mejor en aquellos tendones
sometidos a movimiento controlado durante la fase de cura-
cion histolégica.

Por la anestesia local y por la técnica quirlrgica, la cirugia
percutanea parece también un procedimiento indicado en
pacientes con alto riesgo anestésico, como apuntan Garcia
y cols.®?),

Con respecto a otros estudios de la literatura, hetero-
géneos en la técnica quirdrgica y el seguimiento, nuestro
protocolo y estudio prospectivo aporta en todos los pacien-
tes: a) la unificacion que supone la existencia de un mismo
cirujano (tanto en la cirugia como en el seguimiento en
consulta), b) la utilizacién en todos los casos de anestesia
local sin isquemia, c) el escaso tiempo transcurrido desde
la lesion hasta el alta hospitalaria, con la consiguiente dis-
minucién de costes y de impacto psicolégico de una lesion
grave, d) la movilizacién activa precoz y la carga precoz,
e) la ganancia de tiempo en reincorporacion laboral y
deportiva, y f) todo ello con un porcentaje muy escaso de
complicaciones.

El presente estudio presenta unos resultados muy favora-
bles para el tratamiento de las roturas del TA. La cirugia con
un escaso tiempo de demora desde la lesion, la utilizacion
de anestesia local que nos permite un mayor control sobre
el nervio sural y un alta hospitalaria horas después de la
cirugia, la técnica percutdanea que evita gran parte de las
complicaciones de la técnica abierta y la movilidad y la carga
precoz segln la pauta expuesta consiguen unos resultados
excelentes que permiten comparar nuestra serie con las que
obtienen mejores resultados en la literatura. Al tratarse de
un estudio prospectivo, nuestro grupo de estudio sigue cre-
ciendo, y esperamos que el volumen de casos refrenden los
resultados actuales.

CONCLUSIONES

La cirugia percutanea en las roturas del tendon de Aquiles
bajo anestesia local y con un protocolo de recuperacion
funcional precoz demuestra unos resultados excelentes,
incluso en pacientes con una demanda funcional alta, con
escasas complicaciones asociadas. Todo ello nos permite
recomendar este tratamiento en una lesiéon cada vez mas
frecuente en nuestro medio como la rotura aguda del ten-
don de Aquiles.
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