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RESUMEN

Se describe la técnica endoscopica de transferencia del
tendon flexor hallucis longus a través de los portales
endoscopicos posteriores de tobillo. La indicacion prin-
cipal de esta técnica es la rotura cronica del tendon de
Aquiles. Otras posibles indicaciones de la técnica como
la tendinitis cronica y la ruptura aguda del tendon de
Aquiles han sido descritas en determinados pacientes.
Se reportan las ventajas y las dificultades de la técnica
endoscopica.

Palabras clave: Flexor hallucis longus. FHL. Transfer. Ten-
don de Aquiles. Ruptura. Endoscopia. Tobillo.

a transferencia del tendon del musculo flexor
hallucis longus (FHL) es un método estable-
cido y aceptado para el tratamiento de las rotu-
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ABSTRACT
Endoscopic technique of flexor hallucis longus
tendon transfer

The endoscopic technique of flexor hallucis longus ten-
don transfer through hindfoot portals is reported. The
main indication of this technique is the chronic Achilles
tendon rupture. Other possible indications as chronic
tendinopathy and acute rupture in certain patients have
been described. The advantages and difficulties of the en-
doscopic technique are reported.

Key words: Flexor hallucis longus. FHL. Transfer. Achilles
tendon. Rupture. Endoscopy. Ankle.

ras cronicas del tendon de Aquiles®™). La técnica
abierta presenta complicaciones de la herida en
el 10,4% de los pacientes y puede alcanzar has-
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Tabla 1. Indicaciones de la transferencia endoscépica

del tendén flexor hallucis longus (FHL)

distales a ambos lados del tendon
de Aquiles. Se utiliza el portal pos-

Rotura cronica del tendon de Aquiles

terolateral como portal de la vision
y el portal posteromedial como por-

Rescate del fracaso en el tratamiento de la rotura del tendon de Aquiles

tal de trabajo. La técnica endosco-

Tendinopatia no insercional del Aquiles rebelde al tratamiento quirirgico

estandar (tenolisis)

pica sigue inicialmente los pasos
descritos por Van Dijk‘. La fascia

Tendinopatia insercional del Aquiles en casos de alto riesgo de rotura

de Rouviere y Canela debe abrirse
para acceder a las estructuras de la

Tratamiento de la rotura aguda del Aquiles en paciente con alto riesgo de

complicaciones de las partes blandas

region posterior del tobillo. Es im-
portante que durante la creacion

ta el 421% en aquellos pacientes con factores de
riesgo como el uso de esteroides, la presencia de
diabetes o en individuos fumadores®. La técni-
ca asistida endoscopicamente es una excelente
opcién para minimizar las complicaciones de la
herida, especialmente en los pacientes de edad
avanzada o con mayor riesgo de problemas de la
herida o de infeccion postoperatoria®®. Ademas
de la rotura cronica del tendon de Aquiles, exis-
ten otras posibles indicaciones de la técnica: el
fracaso en el tratamiento de la tendinitis cronica
del tendon de Aquiles —insercional o no insercio-
nal-y la rotura aguda del tendon de Aquiles se-
cundaria al tratamiento con corticoides, infeccion
o enfermedad reumatica (Tabla 1)®.

Aunque la técnica en-
doscopica es atractiva por
sus ventajas como procedi-
miento minimamente inva-
sivo, el cirujano debe tener
en cuenta las complicacio-
nes potenciales asociadas
con la propia endoscopia
posterior de tobillo, la sec-
cion del tendon del FHL, la
perforacion del tinel cal-
caneo o con la fijacion del
tendon dentro del tlnel.

Tecnica

El paciente se coloca en posicion prona bajo aneste-
sia espinal o general con un torniquete en el muslo.

Los portales endoscopicos posteriores de tobi-
llo (posteromedial y posterolateral) se localizan al
mismo nivel de la punta del peroné o ligeramente
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Figura 1. Tobillo izquierdo. Vision endoscopica de la re-
gion posterior del tobillo (imagen izquierda). 1: tendon
del flexor hallucis longus (FHL); 2: proceso posterior del
astragalo (Stieda); 3: articulacién subastragalina. Redi-
rigiendo el artroscopio y su visién hacia posterior puede
observarse (imagen de la derecha) el tubérculo posterior
del calcaneo (4)y la cara anterior del tendén calcaneo (5).

Figura 2. Una sutura es pasada alrededor del tendén del flexor hallucis longus
(FHL) para traccionarlo.

del area de trabajo, la fascia de Rouviere y Cane-
la se abra hacia proximal con el objetivo de evi-
tar la flexion del tendon del FHL cuando este sea
transferido hacia el calcaneo. Después de crear un
area de trabajo, se identifican las estructuras ana-
tomicas del tobillo a nivel de su region posterior

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(1):95-100



M. Guelfi, ). Vega

Figura 3. Seccion del tendén flexor hallucis longus (FHL) en la zona 2. El artroscopio
es introducido en la vaina fibro-ésea del tendon de FHL, el punto de seccion es iden-
tificado con una aguja (visién superior), después es seccionado con un bisturi de

cirugia percutanea (vision inferior).

(Figura 1). El tenddon del misculo FHL es la princi-
pal referencia endoscopica, marcando el limite de
seguridad de la zona de trabajo, ya que el paquete
neurovascular tibial esta situado justo medial al
tendon FHL.

El area de trabajo debe ampliarse hacia poste-
rior para la localizacion del punto donde se rea-
lizara el tlnel calcaneo que
ubicara el tendon del FHL.
Desde la zona de trabajo
creada inicialmente, se re-
dirige el artroscopio aln
mas hacia posterior. El te-
jido graso de la zona debe
desbridarse con un sinovio-
tomo artroscopico que se
desplaza en contacto con el
borde superior del calcaneo
hasta alcanzar el tubérculo
posterior del calcaneo. En
ese momento, puede verse
la superficie anterior del
tendon de Aquiles cerca de
su area de insercion.

La seccion del tendon
FHL debe ser cuidadosa,
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con el objetivo de no poner
en riesgo el paquete neuro-
vascular tibial. La longitud
minima ideal del tendon
FHL para su transposicion
al hueso calcaneo es de
15 mm. Antes de realizar-
se la seccion del tendon,
debe pasarse una sutura a
su alrededor que permita
con su traccion obtener la
mayor longitud posible de
tendon (Figura 2). Si al mis-
mo tiempo de la traccion
de la sutura se realiza una
flexion plantar del tobillo
y del hallux, ain se alcan-
zara mayor exposicion del
tendon, lo que permitira
conseguir mayor longitud
del tendon.

De acuerdo con las zo-
nas descritas del tendon
FHL™, el tendon puede sec-
cionarseenlazonalo2. En
la zona 1, el tendon se secciona justo antes de su
entrada en la vaina fibro-0sea y con la ayuda de
un bisturi o tijeras artroscopicas introducidas a
través del portal endoscopico posterolateral. Al-
ternativamente, el FHL puede seccionarse en su
zona 2 a su paso bajo el sustentaculum tali. En
este Ultimo caso, el artroscopio debe introducirse

Figura 4. El tendén del musculo flexor hallucis longus (FHL) es externalizado por el
portal posteromedial y se realiza una sutura de Krackow con un hilo de alta resistencia.
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Figura 5. El tinel calcaneo para la transferencia del tendon del flexor hallucis
longus (FHL) se localiza en el borde mads posterosuperior del tubérculo calca-
neo. El punto exacto del tiinel se localiza con una aguja de Kirschner introduci-
da a traveés del portal posteromedial. Una broca canulada se introduce a través

de la aguja de Kirschner para realizar el tiinel calcaneo.

Figura 6. Tras realizar el tiinel calcaneo, se carga la aguja de Kirschner con las
suturas de Krackow realizadas sobre el tendén. A continuacion, la aguja de Kir-
schner es traccionada desde su salida en la zona plantar, de modo que el ten-
dén del misculo flexor hallucis longus (FHL) se introduce en el tiinel calcdneo.

en la vaina fibro-6sea del tendon de FHL vy, bajo
vision artroscopica directa, el tendon se secciona
con la ayuda de un bisturi de cirugia percutanea
(bisturi de percutanea nimero 64) (Figura 3).

Una vez que el tendon es seccionado, se ex-
ternaliza a través del portal endoscopico poste-
romedial para pasarle una sutura que permita la
traccion tendinosa. Se recomienda realizar una
sutura de Krackow con un hilo de alta resistencia
(Figura 4).
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El tendon del FHL debe
entonces insertarse en el
calcaneo a través de un
tlnel. La ubicacion desea-
ble para el tlnel calcaneo
debe ser en el borde mas
posterosuperior del tubér-
culo calcaneo. Para locali-
zar este punto es de ayuda
la utilizacion de una aguja
de Kirschner que se intro-
duce a través del portal
posteromedial. La aguja de
Kirschner se utiliza como
guia para la broca y es re-
comendable que tenga un
ojal en el extremo romo.
La aguja debe alcanzar el
hueso calcaneo, localizar el
punto idoneo para el tlnel
y penetrar el calcaneo en
direccion dorsal-medial a
plantar-lateral.

El diametro adecuado
del tlnel depende del dia-
metro del tendon FHL, que
se mide una vez externa-
lizado y tras ser secciona-
do. La longitud del tinel
debe ser al menos de 10
a 15 mm mas larga que la
longitud ideal del tendon
FHL. Usualmente, un tlnel
minimo de 30 mm de lon-
gitud deberia ser suficiente,
pero debe considerarse la
longitud de tendon exterior
al tinel (Figura 5). Una vez
realizado el tinel y alin con
la aguja guia transfixiando
el calcaneo, se introducen
las suturas en el ojal de la aguja de Kirschner. Al
empujar la aguja de Kirschner desde su salida en
la zona plantar, las suturas pasan a traves del tinel
hasta la region plantar. A continuacion, al traccio-
nar de las suturas, el tendon se introducira en el
tinel (Figura 6).

Una vez el tendon esta dentro del tinel, debe
ser blogqueado con un tornillo interferencial o de
biotenodesis. Idealmente, el tornillo debe ser del
mismo diametro que el tlnel calcaneo realizado.
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Figura 7. Vision final de la transferencia del tendon flexor
hallucis longus (FHL). Izquierda: vision proximal; derecha:
vision distal con visualizacion del tendon del FHL correc-
tamente fijado al calcaneo con un tornillo interferencial.

Tabla 2. Protocolo postoperatorio

Inmovilizacion mediante férula o bota de tipo Walker a 10°
de flexion plantar por 2 semanas; después, 2 semanas en
posicion neutra (90°)

La carga de la extremidad se autoriza en funcion de la
tolerancia. A las 4 semanas después de la operacion, se
retira la inmovilizacion y se estimula el movimiento libre del
tobillo. Las muletas se mantienen hasta que el paciente se
sienta comodo para moverse sin su ayuda

A partir del mes de la intervencion, se remite al paciente

a rehabilitacion para la realizacion de reeducacion de la
marcha, potenciacion muscular y reincorporacion progresiva
a las actividades cotidianas del paciente

El tornillo se introduce guiado con un nitinol para
que tome una direccion correcta. Con el tobillo en
flexion plantar y traccionando de las suturas para
tensar el tendon FHL, se introduce el tornillo bajo
control endoscopico directo (Figura 7).

Tras el cierre de las incisiones cutaneas, se
coloca una inmovilizacion por debajo de la rodi-
lla y en equino del pie. El grado de equino se va
modificando cada semana hasta alcanzar la po-
sicion neutra entre las 2 y las 3 semanas posto-
peratorias. La carga de la extremidad se autoriza
en funcion de la tolerancia. A las 4 semanas des-
pués de la operacion, se retira la inmovilizacion
y se estimula el movimiento libre del tobillo. Por
lo general, se mantienen las muletas hasta que
el paciente se siente comodo para moverse sin
su ayuda. La fisioterapia se inicia a las 4 sema-
nas postoperatorias con ejercicios progresivos de
fuerza y de aumento del rango de movimiento de
la articulacion del tobillo (Tabla 2).
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Material adicional

Se puede consultar la videotécnica “Transferencia
endoscopica del tendon del musculo flexor hallu-
cis longus” en el siguiente enlace:
https://fondoscience.s3-eu-west-1.ama-
zonaws.com/fs-reaca-monograf-tobillo/rea-
€a.26367.f51910048-v1.mp4
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