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RESUMEN

Introduccion: se consideran roturas cronicas del tendon
calcaneo (TC) aquellas de mas de 6 semanas de evolucion.
Segiin el tamano del defecto, existen varias técnicas qui-
rargicas, donde la transferencia tendinosa estaria indica-
da en defectos mayores de 5-6 cm.

El objetivo de este trabajo es presentar una técnica qui-
rdrgica minimamente invasiva, para el tratamiento de ro-
turas cronicas inveteradas del TC, en pacientes con baja
demanda funcional o importante comorbilidad asociada,
mediante la transferencia endoscopica del flexor hallucis
longus (FHL).

Material y métodos: presentamos una serie de 9 casos,
4varonesy 5 mujeres, con una edad media de 71 afos (ran-
g0: 59-81 anos), intervenidos entre enero de 2015y enero de
2017, todos ellos por el mismo cirujano, con un seguimiento
medio de 22 meses (rango: 14-31 meses), diagnosticados de
rotura cronica degenerativa del tendon calcaneo.

A todos los pacientes se les realizd una resonancia mag-
nética (RM), donde se evidencido un defecto medio de
75 mm (rango: 65-85 mm), por lo que optamos en todos
ellos por la realizacion de una transferencia endoscopi-
ca del FHL. El tiempo medio desde la rotura del tendon
calcaneo hasta la cirugia fue de 36 semanas (rango: 20-
72 semanas).
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ABSTRACT
Endoscopic flexor hallucis longus transfer for chronic
calcaneus tendon rupture

Background: chronic calcaneus tendon ruptures are con-
sidered those that are more than 6 weeks old. Depending
on the size of the defect, numerous techniques have been
described, where the tendon transfer would be indicated in
defects greater than 5-6 cm.

The aim of this study is to present a minimally invasive
surgical technique, with excellent functional results, for
the treatment of chronic calcaneal tendon ruptured, in
patients with low functional demand or important associ-
ated comorbidity, through the endoscopic transfer of flex-
or hallucis longus (FHL).

Methods: we present a series of 9 cases, 4 men and 5 wom-
en, with an average age of 71 years (range: 59-81 years),
intervened between January 2015 and January 2017 at the
University Hospital 12 de Octubre in Madrid, all of them
by the same surgeon, with a mean follow-up of 22 months
(range: 14-31 months), diagnosed all of them with chronic
degenerative rupture of the calcaneal tendon. Preoperative
magnetic resonance imaging (MRI) was obtained, where an
average defect of 75 mm (range: 65-85 mm) was evidenced,
so we opted for an endoscopic transfer of the FHL in all
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Resultados: la escala de la American Orthopaedic Foot
and Ankle Society (AOFAS) media prequirlrgica fue de
35 puntos (rango: 26-56), pasando a un valor medio pos-
quirdrgico de 87 puntos (rango: 74-94), siendo esta dife-
rencia estadisticamente significativa (p = 0,01).

Ninguno de los pacientes ha presentado ninguna compli-
cacion, con un excelente resultado clinico-funcional.
Conclusiones: la transferencia endoscopica del FHL es
una adecuada alternativa al tratamiento quirlrgico de
las roturas cronicas inveteradas del TC en pacientes se-
leccionados frente a las técnicas de cirugia a cielo abier-
to, ofreciendo unos excelentes resultados clinico-funcio-
nales.

Palabras clave: Tendon calcaneo. Rotura cronica. Tendon
flexor hallucis longus. Transferencia tendinosa. Endoscopia
posterior de tobillo.

Introduccion

El tendon calcaneo (TC) es el tendon mas largo,
grueso y potente del sistema musculoesqueléti-
co. A pesar de ello, no es infrecuente su rotura
debido a la existencia de una zona central hipo-
vascular, a unos 3-6 cm de su insercion en el cal-
caneo, que debido a microtraumatismos de repe-
ticion produce su degeneracion y rotura®?.

Se define rotura cronica del TC como aquella
en la que han pasado de 4 a 6 semanas desde
la lesion®, presentadas generalmente como re-
sultado de un diagnostico erroneo o una ruptura
aguda no diagnosticada, donde la incidencia va-
ria segln la bibliografia consultada.

Clasicamente, se da en pacientes mayores de
50 anos, pacientes en tratamiento con corticoi-
des, con quinolonas o en pacientes con enferme-
dades reumaticas.

En estas ocasiones, nos encontraremos unos
extremos tendinosos retraidos y degenerados,
siendo su tratamiento un desafio para el cirujano
de pie y tobillo.

El objetivo de la cirugia es restaurar la fun-
cion del TCy, en funcion del tamano del defecto
del tendodn, existen varias técnicas abiertas des-
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of them. The mean time from the rupture of the calcaneal
tendon to surgery was 36 weeks (range: 20-72 weeks).
Results: the mean American Orthopedic Foot and Ankle So-
ciety (AOFAS) score increased from 35 preoperatively (range:
26-56) to 87 (range: 74-94), and this difference being statisti-
cally significant (p = 0.01).

None of the patients presented any complication, with an
excellent clinical-functional result.

Conclusions: in our series, the endoscopic transfer of FHL is
an adequate alternative to the surgical treatment of chronic
calcaneus tendon ruptured in selected patients compared
to open surgery techniques.

This technique makes it possible to avoid skin problems and
long periods of inactivity, offering excellent clinical-func-
tional results in patients with low functional demand and
high comorbidity (disorders of peripheral circulation, dia-
betes mellitus, poor condition of soft tissues, etc.).

Keywords: Calcaneus tendon. Chronic tendon rupture.
Flexor hallucis longus tendon transfer. Hindfoot endos-

copy.

critas. La clasificacion de Myerson® las divide
en 3 grados en funcion del tamano del defecto:
grado 1 para defectos de 1-2 cm (reparacion tér-
mino-terminal), grado 2 para defectos de 2-5 cm
(reparacion con el alargamiento mediante la téc-
nica V-Y®, asociado o no a transferencia tendi-
nosa) y grado 3 para defectos mayores de 5 ¢cm
(reparados mediante la transferencia tendinosa
aislada o en asociacion con alargamiento V-Y o
trasplante masivo osteotendinoso con aloinjer-
to®, autoinjertos -fascia lata, gracilis”’- o injer-
tos sintéticos®?),

Dentro de las transferencias tendinosas, los
tendones mas utilizados son el peroneo brevis™,
el flexor hallucis longus (FHL)™™ y el flexor digi-
torum longus (FDL)™.

Las técnicas abiertas requieren incisiones am-
plias, que conllevan el riesgo de infeccion y de-
hiscencia de la herida quirlrgica. Para minimizar
estas complicaciones, se han desarrollado en los
ultimos anos diferentes técnicas minimamente
invasivas o endoscopicas.

El objetivo de este trabajo es presentar los re-
sultados clinico-funcionales de una técnica qui-
rirgica minimamente invasiva, para el tratamien-
to de las roturas cronicas del TC en pacientes con
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Tabla 1. Pacientes incluidos en el estudio

Paciente | Sexo | Edad | Tiempo Comorbilidad pre::l)i?i:f gica posggi?f:fgico GAP Seguimiento
41 M 67 41 DM 26 89 8 31
27 \" 64 27 Tabaco 31 74 6,5 30
72 \" 76 72 DM, IVC 33 84 7,7 24
25 M 77 25 Hepatopatia 52 88 6,5 24
36 \" 59 36 Tabaco 33 9% 7,4 22
33 \' Al 33 DM, tabaco 28 92 7,6 19
51 M 69 51 56 88 8 18
22 M 81 22 ?jgpg:lsdulggfe 33 92 8,5 15
20 M 78 20 31 88 7,5 14

AOFAS: American Orthopaedic Foot & Ankle Society; DM: diabetes mellitus; IVC: insuficiencia venosa crénica; M: mujer; V: varén

baja demanda funcional o importante comorbili-
dad asociada, mediante la transferencia endos-
copica del FHL.

Material y métodos

Entre enero de 2015 y enero de 2017, 9 pacientes
diagnosticados de ruptura cronica del TC fueron
tratados endoscopicamente mediante la trans-
ferencia tendinosa del FHL tras la obtencion de
un consentimiento informado. La muestra estaba
compuesta por 4 hombres y 5 mujeres, con una
edad media de 71 afios (rango: 59-81 anos). En
cuanto a la lateralidad, el tobillo derecho esta-
ba afectado en 5 casos y el tobillo izquierdo en
4 casos.

Como antecedentes personales de interés
destaca que 4 pacientes presentaban diabetes
mellitus de tipo Il (3 pacientes controlados con
antidiabéticos orales y 1 paciente insulino-de-
pendiente con macro- y microangiopatia evo-
lucionada), 3 pacientes eran fumadores activos
cronicos, 1 paciente presentaba una hepatopatia
de larga evolucion y 1 paciente con insuficiencia
venosa cronica (Tabla 1).

El seguimiento medio de los pacientes fue de
22 meses (rango: 14-31 meses).

Las indicaciones quirlrgicas serian aque-
llos pacientes de edad avanzada, con alto riesgo
anestésico y con comorbilidades asociadas, tales
como trastornos vasculares o lesiones cutaneas,

Rev Pie Tobillo. 2019;33(1):23-32

Tabla 2. Indicaciones quirirgicas para realizar
la transferencia tendinosa del
flexor hallucis longus en las roturas
inveteradas del tendén calcaneo

1. Pacientes con baja demanda funcional

2. Pacientes con alto riesgo anestésico

3. Diabetes mellitus

4, Trastornos vasculares

5. Lesiones cutaneas o mal estado de partes blandas

en las que las cirugias clasicas a cielo abierto
podrian comprometer las partes blandas, con el
consiguiente riesgo de infeccion o dehiscencia de
la herida quirtrgica (Tabla 2).

Los criterios de inclusion incluyeron la ruptura
cronica del TC (minimo de 4 semanas desde la
ruptura), con un seguimiento minimo de 12 me-
ses. Como criterios de exclusion se establecieron:
antecedentes de cirugia previa de pie y tobillo, y
la existencia de artropatia en las articulaciones
tibiotalar y subtalar. La presencia de la patologia
del tendon FHL también fue un criterio de exclu-
sion. El tamano del defecto del TC no fue un cri-
terio de exclusion.

La escala funcional utilizada fue la escala de
la American Orthopaedic Foot and Ankle Society
(AOFAS)™ y se evaluaron antes de la cirugia y en
el Gltimo seguimiento (minimo de 1 ano después
del procedimiento). También se evalud clinica-
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mente la posible disminucion o pérdida de fuerza
de flexion plantar del hallux tras la transferencia
del mismo.

A todos los pacientes se les realizd una radio-
grafia simple, sin detectar ninguna lesion 0sea,
y una resonancia magnética (RM) preoperatoria
para demostrar la existencia de una rotura com-
pleta del TC, poder medir el defecto existente y
evaluar el estado del FHL previo a la transferencia,
y las posibles variantes anatomicas que puedan
facilitar o dificultar la técnica quirlrgica descri-
ta. Finalmente, se realizd una RM postoperatoria
a todos los pacientes, a los 9-12 meses después
de la cirugia, para ver la correcta integracion del
FHL en el calcaneo y la posible reparacion del TC.

Técnica artroscopica

El paciente es colocado en declbito prono bajo
anestesia espinal o general, con un torniquete en
la raiz del muslo. Se coloca un saquete en la es-
pina iliaca contralateral para evitar la varizacion
del retropié.

Se realizan los portales artroscopicos poste-
riores clasicos descritos por Van Dijk en el ano
2000 (posteromedial y posterolateral)™. El portal
posterolateral se utiliza como portal de vision y
el portal posteromedial como el portal de traba-
jo. Inicialmente, debemos proceder al desbrida-
miento de la superficie posterior del calcaneo y
anterior del tenddn de Aquiles cerca de su area
de insercion. Una vez identificado el FHL, debe-
mos tener en cuenta que el paquete neurovascu-
lar tibial se encuentra medial a él; por tanto, se
debe extremar la precaucion cuando se manipula
el tendon del FHL.

La zona 1del FHL es de nuestro interés para este
trabajo y es de la que nos ocuparemos a continua-
cion. En la misma, el FHL discurre entre el maléolo
medial y el astragalo, en un tinel osteofibroso que
contiene el pediculo neurovascular, el tendon ti-
bial posteriory los tendones flexores de los dedos.

Las variantes anatomicas, como el vientre
muscular bajo del FHL o el tendon accesorio del
FHL, hacen que la distancia del FHL al paquete
neurovascular sea mayor.

Una vez identificado el FHL, es importante
realizar un correcto desbridamiento del tdnel
osteofibroso por donde discurre, para asi poder
obtener la mayor cantidad posible del mismo. Re-
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Figura 1. Identificacién, desbridamiento y traccion con
vessel loop del tendén flexor hallucis longus (FHL). A: FHL;
B: astragalo; C: calcaneo.

comendamos dar una sutura en el tendon FHL,
o alternativamente usar una pinza artroscopica,
para traccionar del mismo y asi poder obtener
tendon FHL incluso de zona 2 (Figura 1).

La longitud minima ideal del tendon FHL para
la transposicion en el calcaneo es de 15 mm.

Rev Pie Tobillo. 2019;33(1):23-32
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Figura 2. Traccién del tendén flexor hallucis longus (FHL)
y seccion del mismo en la zona 2, con flexion de la pri-
mera metatarsofalangica y tobillo.

Cuando se realiza el corte del FHL con la tijera
artroscopica, se debe flexionar el tobillo y la pri-
mera metatarsofalangica para obtener la maxima
longitud posible y a su vez proteger el paquete
neurovascular (Figura 2).

Una vez seccionado el tendon, se saca a través
del portal posteromedial y se realiza una sutura
de refuerzo de tipo Krakow y medimos el tamano
de la plastia (Figura 3).

Posteriormente, debemos realizar el tinel cie-
go en el calcaneo. El lugar idoneo de insercion
del FHL seria en una posicion central y o mas
posterior posible de la tuberosidad posterior del
calcaneo, si bien es cierto que, en ocasiones, de-
pendera de la longitud obtenida de tendon del
FHL. Para ello, se utiliza una aguja guia de Kirsch-
ner con un ojal para poder labrar el tinel en el
calcaneo. La aguja de Kirschner se introduce en el
calcaneo en una direccion dorsal-medial a plan-
tar-lateral. El diametro adecuado de la perfora-
cion depende del diametro del tendon FHL medi-
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Figura 3. Obtenemos la plastia por el portal posterome-
dial, se realiza sutura de refuerzo de tipo Krackow y me-
dicion de la plastia.

do. Generalmente sera 0,5-1 mm mayor al tamano
de la plastia (Figura 4).

Como minimo, se debe introducir de 10 a
15 mm de la plastia obtenida. Una vez realizado
el tlnel, se introduce una sutura en el ojal de
la aguja de Kirschner y traccionamos de la agu-
ja desde plantar para poder pasar las suturas a
traves del tunel labrado y asi poder introducir el
tendon en el interior del tdnel. Posteriormente,
con el tobillo en flexion plantar, se tracciona de
las suturas para tensar el tendon del FHL bajo
vision artroscopica directa, con el fin de obtener
una tension adecuada de la plastia, y se fija con
un tornillo de biotenodesis del mismo tamano o
1 mm mas ancho que el tinel del calcaneo reali-
zado (Figura 4).

Las incisiones cutaneas se suturan y se coloca
una férula de yeso suropédica posterior con 15-
20° de flexion plantar.

En cuanto al manejo postoperatorio, el pacien-
te debera permanecer en descarga con la férula
unos 15-20 dias, para posteriormente retirar los
puntos de la herida quirlrgica y sustituir la férula
de yeso por una ortesis articulada de tipo Walker
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Figura 4. Tiinel ciego en la tuberosidad posterior del cal-
caneo. Introduccion de la plastia y fijacion con tornillo de
biotenodesis.

(Donjoy, Surrey, United Kingdom) a 90°, permitien-
do la carga parcial protegida durante 6-8 sema-
nas. La rehabilitacion se inicia a las 4 semanas con
el fin de aumentar progresivamente la fuerza y el
rango de movimiento de la articulacion del tobillo.
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Analisis estadistico

La estadistica descriptiva incluyd medias, desviacio-
nes estandar y frecuencias para datos categoricos.
Los grupos de estudio fueron comparados usando
el test de Wilcoxon para muestras pareadas.

Los resultados se presentaran con un 95% de
intervalos de confianza y, por lo tanto, se consi-
derara un valor p < 0,05 como estadisticamente
significativo.

El analisis estadistico fue llevado a cabo con el
software estadistico SPSS version 22 para Windows.

Resultados

El tiempo medio de seguimiento fue de 22 meses
(mediana: 22; rango: 14-31 meses), sin pérdida de
pacientes durante el periodo de estudio. El tiem-
po medio desde la rotura del TC hasta la cirugia
fue de 36 semanas (mediana: 33; rango: 20-72 se-
manas).

La RM preoperatoria mostrd una rotura com-
pleta del TCy la retraccion proximal del tendon en
todos los casos, con un defecto medio de 75 mm
(mediana: 76; rango: 65-85 mm). No se observo
patologia del tendon de FHL u otras anormalida-
des en ninguno de los pacientes.

El tendon de FHL se obtuvo en la zona 1 en to-
dos los pacientes, con un diametro medio de la
plastia obtenida de 6 mm. La longitud del tendon
fue suficiente para ser transferido al tinel del cal-
caneo sin dificultades en todos los casos. El tinel
del calcaneo se labraba rutinariamente 1 mm mas
ancho que el diametro medido del tenddn y con
una longitud de 25-30 mm, para asi poder introdu-
cir unos 15 mm de longitud del tendon.

El tenddn FHL se fijo con un tornillo de biote-
nodesis del mismo tamano del tnel.

Posteriormente, a todos pacientes se les rea-
lizo una RM postoperatoria a los 9-12 meses, para
observar la correcta integracion de la plastia en el
tanel del calcaneo. En todos los casos se objetivo
la reparacion del defecto del TC, lo cual lo atri-
buimos a la aposicion del vientre muscular del
FHL y a la carga en ausencia de estrés mecanico
(Figura 5).

La puntuacion media de la AOFAS aumento
de 35 puntos preoperatoria (mediana: 33; rango:
2-56 puntos) a 87 puntos postoperatoriamente
(mediana: 88; rango: 74-94 puntos), siendo esto

Rev Pie Tobillo. 2019;33(1):23-32
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Figura 5. Imagen de resonancia magnética (RM)
preoperatoria (A) y RM a las 16 semanas postoperato-
rias (B), donde se observa la correcta integracién de
la plastia en el tinel del calcaneo y la reparacion e
hipertrofia del tendon calcaneo.

estadisticamente significativo (test de Wilcoxon
para muestras pareadas; p < 0,01).

Todos los pacientes volvieron a sus activida-
des diarias previas a la lesion sin dificultades.
Actualmente, presentan una fuerza de flexion
plantar del tobillo similar a la contralateral. No
se encontraron complicaciones neurovasculares
0 cutaneas.

No se observaron complicaciones debidas a la
técnica artroscopica ni debidas a la obtencion del
tendon del FHL, sin observar pérdida de fuerza de
flexion plantar del hallux.

Discusion

Las roturas cronicas de TC suponen un reto para
el cirujano de pie y tobillo. Debemos tener en

Rev Pie Tobillo. 2019;33(1):23-32

cuenta que actuamos sobre un tejido degenera-
do, con escaso potencial biologico para la repara-
cion, con un tejido cicatricial con abundante cola-
geno de tipo lll, lo cual explica la baja capacidad
de resistencia a las fuerzas de traccion y la alta
tasa de rerroturas, mas aln en pacientes con ele-
vada comorbilidad (fumadores cronicos, diabetes
mellitus, insuficiencia venosa cronica, etc.), que
favorece la degeneracion tisular™.

El objetivo del presente trabajo es mostrar las
ventajas que ofrece la técnica artroscopica para
la reparacion de las roturas cronicas del TC, mi-
nimizando las posibles complicaciones presentes
en las cirugias clasicas a cielo abierto descritas
en la literatura, tales como la infeccion o dehis-
cencia de la herida quirlrgica®™, especialmente
en pacientes mayores, pacientes con compromiso
cutaneo y comorbilidades asociadas que aumen-
ten el riesgo de estas, como diabetes mellitus o
insuficiencia venosa periférica20,

De todas las opciones de transferencia tendi-
nosa, el tendon del FHL creemos que es el que
mas ventajas nos aporta, debido a que es un
potente flexor plantar, que realiza la fuerza con-
tractil en el eje mas proximo al TC, manteniendo
el balance muscular del tobillo de la forma mas
fisiologica posible®, con una escasa morbilidad
para el paciente®y siendo de un acceso relativa-
mente sencillo cuando se tiene experiencia en la
cirugia endoscopica posterior de tobillo.

Por otra parte, trabajos como el de Hahn et
al.?® demuestran por medio de la RM la comple-
ta integracion del tenddn FHL en el 60% de los
pacientes e hipertrofia del mismo en el 80% de
los casos, o el 52% en el caso del trabajo de Ok-
sanen et al.® lo cual indica la alta capacidad de
adaptacion del FHL cuando es transferido a un
paciente con una lesion del sistema gastrosoleo.

A pesar de todas las ventajas mostradas por la
técnica endoscopica, es importante prestar aten-
cion a los diferentes detalles que pueden com-
plicar esta técnica quirlrgica derivados de la ob-
tencion del FHL, del correcto posicionamiento del
tlnel 6seo en el calcaneo o de la eleccion ade-
cuada del implante para la fijacion del tendon.

La longitud minima que debe introducirse
de FHL en el tunel del calcaneo debe ser de 10-
15 mm. Para ello, es importante tener en cuenta
la zona donde se realizara la tenodesis del FHL.
Existen 3 zonas del FHL: la zona 1 cuando el ten-
don discurre posterior al maléolo medial hasta el
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sustentaculum tali, la zona 2 desde el sustentacu-
lum tali hasta el nudo de Henry y la zona 3 desde
el nudo de Henry hasta su insercion en la falan-
ge distal. La obtencion del tenddn del FHL en el
nudo de Henry, o proximal a él, permite obtener
la longitud mas larga posible; sin embargo, esta
zona tiene el riesgo de lesion del nervio plantar
medial y requiere de una incision plantar adicio-
nal@.

Otras zonas posibles para la obtencion del
tendon son en la zona 1, justo antes de que el
tendon pase a través de su tlnel osteofibroso, o
en la zona 2, cuando el tendon pasa por deba-
jo del sustentaculum tali. Ambas areas permiten
la longitud minima necesaria de tendon del FHL
para una correcta fijacion en el calcaneo®@?). En
nuestra serie, en todos los casos obtuvimos una
longitud suficiente de plastia obteniéndola en la
zona 1.

Es importante conocer las relaciones anatomi-
cas entre el FHL y las estructuras neurovasculares
adyacentesy sus posibles variaciones anatomicas,
con el fin de evitar su lesion durante la obtencion
del mismo. Si obtenemos el tenddn en la zona 1,
debemos conocer que la distancia media desde
el tenddn FHL al paquete neurovascular tibial es
aproximadamente de 0,9 mm®. Si, por el contra-
rio, lo obtenemos en la zona 2, debemos saber
que la rama calcanea medial del nervio tibial esta
aproximadamente a 1,3 mm del tendon del FHL y
la rama nerviosa para el musculo abductor digiti
quinti a 1,4 mm®), Por tanto, a la hora de obtener
el tendon del FHL mediante los portales endos-
copicos posteriores, tanto en la zona 1 como en
la zona 2 existe el riesgo de lesion del paquete
neurovascular, si bien los portales endoscopicos
posteriores son seguros y reproducibles cuando
se realiza la técnica de manera protocolizada®?.

La presencia de ciertas variantes anatomicas
del tendon FHL, como es el vientre muscular bajo
o FDL accesorio, aumenta la distancia entre el FHL
y el paquete neurovasculary, por lo tanto, dismi-
nuye el riesgo de lesion vasculonerviosa®.

En nuestro estudio, fue especialmente relevan-
te la mejoria de la puntuacion media de la escala
AOFAS, la cual aumentd de 35 antes de la opera-
cion a 87 puntos postoperatoriamente de media.
Todos los pacientes volvieron a sus actividades
previas a la lesion, sin presentar limitaciones ni
complicaciones derivadas de la técnica quirdrgi-
ca. A su vez, es también relevante el fendmeno de
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reparacion del TC que se pudo observar en todos
los pacientes en la RM postoperatoria. Este feno-
meno se cree que se debe al aporte vascular que
supone aproximar el vientre muscular del FHL al
realizar la transferencia tendinosa, junto con la
carga en ausencia de estrés mecanico.

Clasicamente, se decia que la transferencia del
FHL podria provocar una pérdida de fuerza de fle-
xion plantar del hallux; sin embargo, en nuestra
serie, al igual que en otros trabajos de la litera-
tura, dicho fendémeno no parece ser clinicamente
relevante?’?'32 y no fue observado en ninguno de
nuestros pacientes.

Nuestro trabajo presenta como debilidades la
ausencia de un grupo control de pacientes trata-
dos de forma conservadora, con cirugia abierta o
con transferencia de otro injerto tendinoso. Por
otra parte, tenemos pequeno tamano muestral,
si bien es cierto que, teniendo en cuenta la baja
incidencia de diagnostico de roturas cronicas in-
veteradas y las indicaciones quirlrgicas tan res-
trictivas en nuestro trabajo y en comparacion con
otros trabajos publicados con tamanos muestra-
les similares al nuestro o no mucho mayores®?,
pensamos que es de un tamano muestral sufi-
ciente para presentar dicha técnica quirlrgica y
conocer los resultados obtenidos.

Conclusion

La transferencia endoscopica del FHL pensamos
que es una adecuada alternativa quirtrgica en el
tratamiento de las roturas cronicas inveteradas
del TC, permitiendo obviar los problemas cuta-
neos y los largos periodos de inactividad, ofre-
ciendo unos buenos resultados clinico-funciona-
les en pacientes seleccionados, de baja demanda
funcional y elevada comorbilidad (trastornos de
la circulacion periférica, diabetes mellitus, mal
estado de partes blandas, etc.).
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