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Resumen

La ruptura aguda (<6 semanas) del tendén de Aquiles es una lesidon con creciente
incremento en la poblacidon adulta, especialmente entre la tercera y cuarta década de
vida®817,25,2630.34 Eg o] tenddn que con mas frecuencia sufre una ruptura en la extremidad
inferior y estadisticamente corresponde al 20% de las rupturas de los tendones mayores.
Su ocurrencia es principalmente en deportistas de actividades recreativas, con una
frecuencia de 2-8 veces mayor en hombres que en mujeres y cada dia mas vistas en
pacientes de mayor edad, dado el aumento en las expectativas de vida de la poblacién en

general y a la incorporacion de estos en actividades fisicas>617,22,:24,26,27,30,

Multiples factores se han asociado a la ruptura del tenddn de Aquiles, el uso crénico
de esteroides y las infiltraciones con estos, uso de fluoroquinolonas, degeneracién
intrasustancia y pobre vascularidad del tenddn, se han visto involucrados en la génesis de
esta lesion®11:17,22.2430.33 ¢in embargo, alin no ha sido posible esclarecer completamente la
razén por la cual un tendén en particular sufre de una ruptura bajo la misma carga mecanica

en la que otros resisten bien ese peso de trabajo.

Asi como varia el comportamiento poblacional de la lesién, también ha venido
cambiando su tratamiento, el cual, se puede dividir en manejo quirurgico (abierto,

percutaneo) y no quirdrgico con rehabilitacién funcional temprana®810.11,22,26.27,

Aun es controversial cual es el mejor manejo para la poblacidon en general, sin
embargo, en multiples estudios, se ha demostrado tasas de reruptura e incorporacion a la
vida diaria similares con ambos grupos de tratamiento, con la ventaja estadistica de una

menor tasa de complicaciones para el manejo conservador®81011,22,.26,27,

Es el objetivo de este trabajo realizar una revisidn bibliografica sobre la viabilidad

del manejo conservador en el tratamiento de esta patologia, analizar las posibles



complicaciones y beneficios de este, ademds de desarrollar un protocolo de tratamiento
basado en la evidencia, que sea facilmente reproducible y que se adapte a la realidad
nacional, con el fin de producir resultados en cuanto a nivel funcional, retorno a la actividad

previa y complicaciones similares a los reportados internacionalmente.
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Abstract

Acute rupture (<6 weeks) of the Achilles tendon is a lesion with increasing presentation in
the adult population, especially between the third and fourth decade of life®817.2>263034 |t
is the tendon that most often suffers a rupture in the lower extremity and statistically
corresponds to 20% of the ruptures of the major tendons. Its occurrence is mainly in
athletes of recreational activities, with a frequency of 2-8 times greater in men than in
women and every day more seen in older patients, given the increase in the life expectancy

of the population in general and the incorporation of these people in physical

aCtivitie53,5,6,17,22,24,26,27,30

Multiple factors have been associated with rupture of the Achilles tendon, the chronic use
of steroids and infiltrations with them, the use of fluoroquinolones, intrasubstance
degeneration and poor vascularity of the tendon, have been involved in the genesis of this
injury®t1:17, 22243033 however, it has not yet been possible to fully clarify the reason why a
particular tendon suffers from a rupture under the same mechanical load in which others

resist that work.

As the population behavior of the lesion varies, its treatment has also changed, which can
be divided into surgical (open, percutaneous) and non-surgical management with early

functional rehabilitation®#810,11,22,26,27

Although it is controversial which is the best management for the population in general,
however, in multiple studies, similar rates of reruptura rates and incorporation to daily life
have been demonstrated with both treatment groups, with the statistical advantage of a

lower rate of complications. for conservative management®81011,22,26,27,

It is the objective of this work to carry out a bibliographic review on the viability of

conservative treatment of this pathology, to analyze the possible complications and
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benefits of this, as well as to develop an evidence-based treatment protocol that is easily
reproducible and that adapts to the national reality, in order to produce results in terms of
functional level, return to previous activity and complications similar to those reported

internationally.
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Introduccion

El tenddn calcaneo o tenddn de Aquiles como mayormente es conocido, es uno de
los tendones de mayor tamario y fortaleza en el cuerpo humano. Anatémicamente definido
como la confluencia de las dos cabezas del musculo gastrocnemio y el musculo soleo, en un

tenddn comun que se inserta en la tuberosidad del calcdneo.

La tendinopatia del Aquiles, incluyendo la ruptura, solo en los Estados Unidos se
documentan aproximadamente 250000 casos nuevos por afio®, es el tendén de la
extremidad inferior que con mas frecuencia se rompe y contabiliza en algunas series el 20%
del total de rupturas en los tendones mayores*!. Su incidencia ha venido en aumento en los
ultimos 20 afios, alcanzando a ser de hasta el 6-18% de todas las tendinopatias*2. Es uno de
los tendones que mas fuerza tensil soporta antes de su ruptura (3500N) y su funcionamiento
es fundamental en la fase de empuje de la marcha y por supuesto, en actividades donde se

requiere una propulsién explosiva como el futbol, atletismo, etc.

La zona que con mas frecuencia sufre rupturas agudas es el tercio medio,
hipovascular seglin estudios anatémicos3’414344 y con una presentacion clasica en los

llamados deportistas de fin de semana que estdn en la tercera y cuarta década de vida.

Alrededor de la década de los 80s, la inmovilizacidn con yeso tras la reparacion
quirurgica de la ruptura aguda del tendén de Aquiles fue el tratamiento de eleccidn,
independientemente de la técnica utilizada, usualmente el tobillo era inmovilizado en
posicion de equino sin apoyo durante 4 a 9 semanas®, sin embargo, estudios
experimentales han demostrado que un musculo inmovilizado en una posicién donde se
acorte la longitud de sus fibras, es deletéreo para el estado general del musculo y a su vez,
esto es asociado con una pérdida de la fuerza en contraccién global de un 47% tras solo 2

semanas de inmovilizacion*4’.



Dada su funcidn mecdnica, es fundamental elegir el esquema de tratamiento que
cumpla con las pautas de eficacia, complicaciones y retorno a la actividad mas éptima. Sin
embargo, aun no es completamente claro si el tratamiento quirdrgico es superior al
conservador, hoy, todavia existe controversia sobre cudl modalidad de tratamiento es el
estandar de oro, en general, no existen guias donde se pueda estratificar los pacientes y
seleccionar hacia cual tipo de tratamiento dirigirlos, tal como lo demuestra Dams et al en

su estudio en 2018.

Sin embargo, el tratamiento conservador para la patologia por ruptura aguda del
tendén de Aquiles ha venido en aumento en los ultimos 10 afios, con resultados que
compiten con los obtenidos por la cirugia, siempre y cuando este sea asociado a una

rehabilitacidon funcional éptima, lo cual aplica para las dos modalidades de tratamiento.

Es parte de los objetivos de este trabajo, demostrar si realmente el manejo
conservador es una herramienta viable para el tratamiento de esta patologia en Costa Rica
y a su vez, proporcionar una guia terapéutica adecuada para lograr los resultados que
compitan con los reportados internacionalmente. Estas pautas se acuiiaran en un protocolo
de rehabilitacién que sea facil de comprender y de reproducir, de manera tal, que el
Cirujano Ortopedista en Costa Rica pueda utilizarlo independientemente del lugar donde

desempefie su profesiéon.



Objetivos

Objetivo General

- Revisar las recomendaciones actuales sobre el manejo no quirdrgico del tenddn
calcaneo, su rehabilitaciéon adecuada y el planteamiento de un protocolo de
rehabilitacion que busque generar resultados funcionales éptimos.

Objetivos Especificos

Revisar la anatomia quirdrgica del tenddn de Aquiles y describir los factores

principales que intervienen en su proceso de cicatrizacion.

- Describir la biomecanica del sistema gastro-aquileo-plantar y la importancia de esta
en la fisiopatologia de la ruptura aguda del tenddn de Aquiles.

- Comparar la evidencia sobre el manejo no quirurgico versus el manejo quirurgico de
la patologia por ruptura aguda del tenddn de Aquiles, sus resultados funcionales y
complicaciones.

- Desarrollar un protocolo de rehabilitacion funcional basado en la evidencia, el cual
sea reproducible en el pais.



Marco tedrico

Anatomia del tenddn de Aquiles

Superficial y posteriormente, el flexor plantar del tobillo conocido como tenddn de
Aquiles o tenddn del Calcdneo, es prominente y esta rodeado por el paratenon, tejido
conectivo peritendinoso que rodea por entero al tendén y que es mas delgado que las
envolturas sinoviales que rodean otros tendones y tiene poco tejido subcutaneo entre ella
y la piel suprayacente, estd formado por la unidon de los tendones de ambas cabezas
musculares, lateral y medial del gastrocnemio, cuyo origen es en la regidén posterior de
ambos céndilos femorales y por el tendén del musculo séleo, con origen en la parte
posterior de la tibia y fibula, él transmite la fuerza de este grupo muscular a la tuberosidad

posterior del calcdneo u os calcis>!”3* (Figura 1).

El 90-95% de la masa celular del tenddn corresponde a tenoblastos y tenocitos, en
compainia de condrocitos, células sinoviales, vasculares y de musculo liso en un 5-10%. El
colageno y la elastina comprenden la mayor parte de la matriz extracelular, de los cuales,
el colageno tipo | orientado en forma paralela para resistir mayor tensién, corresponde al
95% de las moléculas en esta matriz. El 2% del peso seco del tenddn se atribuye a la elastina,
la cual, a pesar de poder resistir hasta un 200% de estiramiento en comparacién a su
longitud de reposo, aumentar la cantidad de esta molécula solo generaria una disminucion

en la capacidad de disipacién de fuerzas desde el musculo hacia el hueso®.

El mesotenon, la capa media del paratenon, suministra la mayor parte de la sangre
al tenddn, esto proveniente de los vasos sanguineos que discurren por ahi. Estudios previos
demostraban una irrigacién donde se atribuia todo el lado lateral a |la arteria peronea y el
medial la tibial posterior, sin embargo, Chen en 2009, demuestra en su estudio tres
territorios vasculares claramente identificables: proximal, tercio medio y distal, donde el

tercio medio es irrigado por la arteria peronea, el cual en los estudios es visiblemente



hipovascular, el segmento proximal y distal reciben su irrigacion de la arteria tibial posterior
(Figura 2), con colaboracion de las fibras musculares y en su entesis con el calcaneo en
menor medida, es en esta porcidn central hipovascularizada del Aquiles donde con estudios
histoldgicos y técnicas de angiografia, se documenta que durante la contraccién del
componente gastrosdleo el flujo sanguineo del tendén disminuye e incluso puede cesar

com pleta mente>17,26,34,35

£
g
Medial Lateral
gastrocnemius gastrocnemius
muscle muscle
Fibril-assoclated proteoglycans
{e.g. decorin, fibkromodulin)
Plantans tendon
Soleus muscie
Medial Lateral
malleolus malleolus
Collagen
Flexor 1Y Achilles molecule
retinaculum tendon
e 50-300p™
Calcaneus S0-500m
A5 oM

Figura 1. Anatomia estructural del tenddén de Aquiles. (B.R. Freedman et al, 2014).
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Figura 2. Esquema de irrigacion del tenddn de Aquiles. a: Hallazgos en estudio de Chen et al. b: Vision

clasica. (Chen et al, 2009)

Con la edad se ha observado un proceso de degeneracion de sus fibras y calcificacion
en diferentes areas del tenddn, las cuales generan un tenddn estructuralmente mas débil y
rigido, con mayor proporcién de coldgeno tipo lll, el cual es significativamente menos

resistente que el coldgeno nativo del tendon>.

Si bien es cierto, con el entrenamiento adecuado, el tendén adquiere una mayor
resistencia a fuerzas tensiles por procesos de adaptaciéon y remodelado. Se ha demostrado
gue con ejercicios de fuerza durante aproximadamente 30 minutos, se aumenta el diametro
del Aquiles en un 12% a 17%, esto debido a un aumento en el flujo sanguineo y por ende en
el contenido de agua del tenddn, confiriéndole mayor rigidez y con esto menor resistencia
a la deformacién, lo cual cambia sus propiedades biomecdnicas y puede predisponer a
pérdida de su integridad, esto sumado a un tenddn no entrenado, el cual no ha podido
remodelarse, son factores que pueden influir en la presentacidon usual de las rupturas
agudas de este tendén, como ocurre en el grupo poblacional de tercera a cuarta década de

vida, que son deportistas recreacionales, lo cual se tratard mas adelante>%817:25.26,30,



Biomecanica y fisiopatologia

En el ser humano, el tenddn de Aquiles es el tendén mas grueso y fuerte del cuerpo,
a su vez, uno de los que estd sostenido a cargas ténsiles mas fuertes. Estructuralmente
compuesto principalmente por coldgeno tipo | (95%), conformado en fibrillas, fibras y
fasciculos ordenadas de manera longitudinal, las cuales soportan las fuerzas mecanicas en
direccién de su alineamiento, a su vez, todos mantenidos unidos por moléculas tipo
proteoglicanos. A pesar de que elastina conforma solo el 1-2% de su peso seco, se ha visto
involucrada como uno de los principales actores que confieren las propiedades mecanicas
de los tendones en general y en el caso del tendén de Aquiles los estudios han demostrado

que es capaz de soportar hasta un 200% de tensién antes de su fallo estructural®®.

Clasicamente al tendén de Aquiles se le ha denominado un material viscoelastico,
no obstante, los estudios recientes han determinado que la propiedad elastica es la que
predomina, permitiéndole al tendén ejercicios repetitivos de propulsion durante la marcha,
algunos que alcanzan fuerzas limite de hasta 3500N antes de la ruptura3¢?’.

La etiologia de la ruptura aun no es bien comprendida, empero, existen postulados
sobre las posibles causas, dentro de estos; enfermedad degenerativa, fallo en los

mecanismos regulatorios agonista-antagonista, trauma directo o indirecto®?*.

Desde el punto de vista biomecanico, las propiedades mecanicas de los tendones
han sido estudiadas con la metodologia de estiramiento del tenddn hasta producir el fallo
de este, generando una curva de fuerza-elongacion (Figura 3), donde se pueden observar
cuatro regiones. La regidén |, donde el tenddn se encuentra con sus fibras elongadas en un
punto donde las fuerzas aplicadas no producen lesion (“toe region”), la region I, en donde
las fibras previamente elongadas comienzan a distenderse contra la carga aplicada (regién
linear), al final de esta fase el tenddn va adquiriendo mayor rigidez, en la fase Ill continua el
estiramiento y cada vez mas fibras empiezan a lesionarse, hasta llegar a la fase IV donde se

completa el fallo estructural del tendén38,



Estudios cadavéricos sobre la respuesta a la fatiga de un tenddn, ha demostrado que
conforme se incrementa la carga, el tenddn se vuelve cada vez mas rigido, alterando la
capacidad de deformacién de este, atribuible al dafio progresivo que se genera con las
cargas repetitivas sobre el tenddn, llevandolo a un punto irreversible de deformidad/rigidez

en donde por udltimo genera la ruptura de este®’.
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Deformacioén

Figura 3. Curva de fuerza-deformacion tipica de un tendén en una prueba de tensidn hasta el fallo.

Zona lll y IV se identifican como las regiones de fallo. (Maganaris et al. 2008)

La zona donde se da la mayor parte de las rupturas del tenddn de Aquiles se
encuentra aproximadamente a 2 - 6 cm proximal de su entesis, con mucho menor

frecuencia en la unidn miotendinosal’-24.

La mayoria de las rupturas ocurre durante el empuje del pie y la rodilla en proceso
de extension, como ocurre al inicio de una carrera. En el caso de las rupturas no asociadas
al ejercicio, pueden estar asociadas a degeneracidn intrasustancia, cambios en la
concentracion de Decorina y Versican (proteoglicanos que ayudan a mantener la integridad
molecular del coldgeno) como se ha asociado al uso de fluoroquinolonas, que reducen la
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transcripcién de estos factores y por ende comprometen las caracteristicas viscoelasticas

del tendén y el uso de esteroides®!1:24:33,

Cicatrizacidn de un tenddn de Aquiles lesionado

La cicatrizacién de un tenddén de Aquiles lesionado ocurre via las fases clasicas de;
inflamacién, proliferacion celular y remodelado o maduracién, estas se traslapan en un
proceso dindmico, el cual se ha documentado, es favorecido por el movimiento, cuando

este es aplicado de una manera sistematizada y supervisada®.

Las fases de cicatrizacion son:
- Lafase inflamatoria (los primeros siete dias): hay migracidon de macréfagos y
fibroblastos hacia la lesion.
- Fase proliferativa (hasta la tercera semana): inicia neovascularizacién. Los tenocitos
van depositando colageno tipo Ill, que posteriormente se sustituye por el tipo I.
- Fase de remodelado (hasta la semana doce): las fibras de colageno comienzan a

alinearse linealmente paralelas al tendén.

Seguido de la ruptura del tenddén de Aquiles, ocurren cambios tanto a nivel celular,
como en la matriz extracelular. Dentro de los cuales podemos observar un gran aumento
en el contenido de células inflamatorias en la zona de cicatrizacién. El contenido de
colageno esta usualmente disminuido comparado con especimenes control, lo cual se

relaciona con el fallo al estrés del tenddn en cuestion.

Durante los siguientes dias de la lesidon, el nimero de tenocitos en la zona se reduce
considerablemente y la apoptosis en los cabos lesionados del tenddn es histolégicamente

evidente. En estas fases iniciales de la reparacidn tisular, sustancias como el colageno tipo



1, decorina, metaloproteinasas de matriz y el versican, se encuentran aumentados en la
zona, lo cual ayuda a desencadenar el proceso de reparacion y lo dirigen hacia el

remodelado, en donde el nimero y densidad de células regresan a los valores base?’.

Como se demostrd en los estudios realizados por Heinemeier (2012) y Zhang (2013),
en modelos animales, los tendones de Aquiles que durante su fase de cicatrizacidon fueron
sometidos a programas de carga repetitiva, mostraban un aumento en la expresién de
colageno tipo lll, IGF-1, células madre y genes que median la expresion celular cartilago y
hueso, a su vez, disminuyendo la expresion de enzimas proteoliticas, fibrinomodulina y TGF-
B1, siempre y cuando esta carga mecanica fuera gradual, caso contrario, induciria la
diferenciacién de esta fase de cicatrizacion hacia lineas celulares no relacionadas con

tenocitos.

Si bien esta demostrado en modelos animales el efecto positivo del ejercicio sobre
la cicatrizacion del Aquiles, no ha sido posible hacerlo en humanos, sin embargo, un estudio
realizado por Moerch et al, en 2012, donde tomod 8 individuos no entrenados, a los cuales
se les inmovilizé completamente una pierna por 2 semanas, dejando la contralateral libre,
al cabo de las 2 semanas fueron sometidos a 1 hr de carrera en una banda sin fin, posterior
a esto, un incremento en la sintesis de coldageno se evidencié en ambas extremidades a las
72 hrs post carrera, sin demostrar cambios macroscépicos al ultrasonido Doppler,

confirmando la respuesta adaptativa del tenddn tras el estimulo mecanico.
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Diagndstico

Es importante recalcar que el diagndstico de la ruptura del tendén de Aquiles es un
hallazgo clinico que puede tener una historia tipica, donde el paciente describe sentir y

escuchar un “latigazo” o un “pop” en la region ¢ de la piernal”?43,

Es usual que el paciente perciba que fue golpeado en la zona del Aquiles y el dolor
intenso vaya cesando en pocas horas, dejando a su paso una imposibilidad en la dorsiflexién

del pie y una alteracién general de la marcha y el balancel”?4,

Una poblacion especial son aquellos pacientes adultos mayores con rupturas
espontdneas, donde los hallazgos clinicos son mas sutiles, la historia clinica no es tipica y en
los cuales se ha reportado una falla en el diagndstico de hasta un 25%, en estos pacientes
es donde probablemente nos tengamos que apoyar mas en estudios de imagenes, no
obstante, el objetivo de esta investigacion es evaluar el tratamiento de la ruptura aguda

tipica del Aquiles por lo que no se abordara este tema.

El paciente con una ruptura aguda del Aquiles, usualmente se presenta con la
historia cldsica mencionada y dentro de los 3 primeros dias del evento, se palpara un
hundimiento o “gap” en la estructura del tendén de 2 a 7 cm proximales a su

entesisl'6'11'17'3°.

Ademas de la descripcidn clinica cldsica de la ruptura del tenddn calcaneo, el test de
Simmonds-Thompson (Figura 4) es una herramienta rapida y eficaz para el diagndstico, este
se realiza colocando la rodilla flexionada (generalmente el paciente arrodillado) y el pie
descansando en el borde de un pedestal, posteriormente se aprieta la pantorrilla, esta
accion normalmente produce una flexidn plantar pasiva del tobillo, si no hay flexién plantar
el test es positivo e indica ruptura total del Aquiles, asociado a esto, la imposibilidad del

paciente de ponerse de puntas con la extremidad afectada y la caida del pie a una posicidn
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del tobillo a 90 grados con la rodilla flexionada en posicién prona, son suficientes para hacer

el diagndstico36+1%24.25,30,

Figura 4. Test de Simmonds-Thompson (Guiselle Tan, 2009)

En caso de existir duda a pesar del examen fisico, el estudio dindmico con
ultrasonido es una manera efectiva de hacer el diagndstico, tomando en cuenta que es un
estudio operador dependiente, ademds de la resonancia magnética nuclear®®1%17.30 (Figura

5).
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Figura 5. Imagen de resonancia magnética nuclear de una ruptura aguda de un tendén de Aquiles. (Guiselle

Tan, 2009)
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Tratamiento de la ruptura aguda del tenddn de Aquiles

El tratamiento de la ruptura aguda del tenddn de Aquiles ha estado envuelto en
controversia desde hace mas de 3 décadas, con una aproximacion clasica de tratamiento
abierto no solo en nuestro medio, sino en la literatura internacional y una progresion hacia
el manejo no quirurgico con rehabilitaciéon funcional, el cual ha tenido su apogeo en los
ultimos 10 afios, sin embargo, estd descrito en la literatura desde inicios de los afios 70’s%,
donde se empiezan a publicar los primeros trabajos comparativos del manejo abierto versus

cerrado de esta patologia.

Hay que tomar en cuenta, que la literatura no es clara en designar un valor

Ill

“numeérico” al “gap” o espacio entre los cabos del tenddn que nos ayude a tomar una
decision entre el manejo quirdrgico vs el no quirurgico, esto dado que la longitud del gap
va a ser dependiente de la posicion del tobillo en el momento del examen diagndstico
(Figura 6). J.E. Lawrence (2017)%, realizé un trabajo donde identifico el punto corte del gap
en 10cm, en ese punto .se perdia de manera significativa la fuerza en flexién plantar, a pesar
de ello, en el mismo estudio fallaron para determinar si este u otros factores eran los que

Ill

habian llevado a obtener sus resultados, por lo que este valor del “gap” no deberia ser

tomado como un factor Unico decisivo en el manejo que se le dé al paciente.

III

Figura 6. Ruptura completa del tendén de Aquiles por imagen sonografica, se evidencia e

gap” (A) Con

definicion clara de los cabos del tenddn. (B) Con flexidn plantar pasiva, se cierra el “gap”. (P) Cabo proximal y

(D) Cabo distal. Tomado de Tan et al (2009)
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Es fundamental entender que tanto el manejo conservador como el quirurgico,
tienen sus exponentes con resultados satisfactorios para ambas partes, empero, a pesar de
la evidencia actual, sigue siendo controversial a que pacientes elegir para uno u otro

tratamiento, como rehabilitarlos y si es necesario hacerlo o no.

Es bien clara en la literatura la tendencia cada vez mayor hacia el tratamiento no
quirurgico en la regién norte de Europa, donde los suecos empiezan con sus trabajos sobre
el manejo no quirdrgico de esta patologia, con resultados tan 6ptimos como para aquellos
pacientes en los que se opté el tratamiento quirdrgico como primera linea, esto
extendiéndose en los ultimos afios a paises como Canadd, Australia, entre otros, sin
embargo, en nuestra latitud, paises lideres de opinion como Estados Unidos, Chile, el

manejo quirdrgico aun parece ser la mejor opcion.

Es parte de los objetivos de este trabajo el tratar de esclarecer cudles pacientes son
los que mds se podrian beneficiar entre uno u otro método de tratamiento, asi como
demostrar la factibilidad del manejo no quirurgico en la evolucion funcional de los pacientes

con esta patologia.
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Manejo quirdrgico versus No quirurgico

Como ya se menciond, dentro de las opciones terapéuticas al manejo de la ruptura
aguda del tenddn de Aquiles se tienen el manejo abierto y el no quirdrgico, el manejo
abierto se puede realizar con tenorrafia por vision directa, minimamente invasivo o
percutaneo, para la cual existen multiples dispositivos 1. El manejo no quirurgico consta de
una inmovilizacidn inicial con posterior rehabilitacién funcional la cual se detallara en este

trabajo2>,

En 1993 Murrell, en su trabajo de investigacién con un modelo experimental en
ratas, buscé demostrar si habia diferencias significativas en los resultados funcionales,
morfoldgicos o biomecanicos en 4 grupos de especimenes, en un grupo control se realizd
una incisién sobre el Aquiles, en el segundo se seccioné completamente el tendén de
Aquiles y el plantaris y no se repard, en el tercero se dejé el plantaris intacto y en el cuarto
se repard el Aquiles con técnica Kessler. A los 15 dias se demostré que en los grupos 2, 3y
4, las propiedades biomecdnicas-morfolégicas y resultados funcionales fueron similares en
los 3 modelos, por lo que el autor concluyd que el tratamiento quirdrgico del tendén de
Aquiles en su modelo de ratas no ofrece ninguna ventaja sobre el manejo conservador o no

quirdrgico?.

Si bien es cierto, los modelos animales no pueden ser extrapolados completamente
al ser humano, si dan una guia sobre lo que se puede esperar en el proceso de reparacién
normal en un tejido en cuestidn, tal como se explicdé en el apartado de biomecanica y
fisiopatologia. A pesar de no ser modelos 100% extrapolables, ya es bien demostrado que
el proceso de cicatrizacion de este tenddn, sumado a un estimulo mecanico, proveera al
ambiente reparador de una expresion inflamatoria y genética con mayor tendencia a imitar

el tejido normal.
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Sin embargo, estos resultados son consistentes con lo reportado por Nistor (1981),
en su estudio con 105 pacientes, donde fueron asignados aleatoriamente al manejo
quirdrgico versus no quirdrgico, con un seguimiento a 2.5 afos, no hubo diferencia
significativa en la fuerza en flexién plantar o complicaciones mayores incluyendo reruptura
entre los dos grupos'. Demostrando con esto, que es posible dar un tratamiento no
quirdrgico a esta patologia, a pesar de que en este estudio aln no se hace referencia a la

rehabilitacidon funcional coadyuvante.

Con el paso de los afios y con mayor auge en los ultimos 10, empiezan a aparecer
cada vez mas trabajos comparativos entre ambos tipos de tratamiento, por lo que se

detallaran los mas relevantes a continuacion:

- En 2010 Willits, en un estudio multicéntrico y aleatorizado donde se evalla el
tratamiento quirdrgico versus no quirdrgico, utilizando rehabilitacidon funcional
“acelerada” donde se permite apoyo total a los 3-5 dias en el grupo de tratamiento
no quirudrgico y a los 8-10 dias en el quirdrgico, con una poblacién de 144 pacientes
y seguimiento a 2 afos, no encuentran diferencias significativas en los parametros
de fuerza y rango de movimiento aunque reportan una tasa de complicaciones del
18% para el tratamiento quirdrgico vs un 6.9% para el manejo conservador, con 2y

3 rerupturas respectivamente?.

- Soroceanu, en su metanadlisis de estudios aleatorizados sobre tratamiento
quirdrgico versus no quirdrgico, con una poblaciéon total de 418 pacientes
distribuidos en 10 estudios, encontré una diferencia en la tasa de riesgo absoluto de
ruptura del 5.5% en favor de la cirugia, el cual incrementa a 8.8% si los pacientes
fueron sometidos a inmovilizacién prolongada. Sin embargo, si los pacientes fueron
sometidos a rehabilitacion funcional, con inicio del rango de movimiento temprano

(durante la primera semana), este riesgo se reduce al 1.7%, perdiendo significancia
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estadistica, no obstante, reporta un riesgo total del 15.8% mayor para

complicaciones diferentes a reruptura en el tratamiento quirdrgico®?.

Nilsson-Helander’, en su estudio aleatorizado con 79 pacientes, donde su objetivo
fue comparar las tasas de reruptura para ambos grupos de tratamiento, reportd a
un ano de seguimiento una tasa de reruptura de 12% en el manejo conservador
versus 4% en el manejo quirdrgico, sin embargo, de los 6 pacientes con reruptura
en el manejo conservador, a 2 de ellos se les demostré que su evento fue por no
apego al tratamiento, concluyendo que no hay diferencia significativa para las 2
modalidades de tratamiento con respecto al tema estudiado, la Unica diferencia al
afio de seguimiento fue la capacidad de carga en el ejercicio de elevacion del talén,

lo cual podria beneficiar al paciente joven deportista.

Deng en su metanalisis de estudios aleatorizados, con un total de 762 pacientes en
8 estudios, llega a la conclusidon de que no existe diferencia entre el retorno al
deporte, rango de movilidad del tobillo y nivel funcional ente los grupos de
tratamiento y reporta una tasa de reruptura mayor para el tratamiento conservador

de 9.8% vs 3.7% para el tratamiento quirdrgico?2.

Lantto en su estudio prospectivo con 60 pacientes entre 2009 y 2013, concluye que
las modalidades de tratamiento en cuestion llevan a resultados funcionales similares
en términos de la escala de Leppilahti, sin embargo, en su seguimiento a 18 meses,
los pacientes tratados con cirugia tenian una recuperacién mas rapida en cuanto a
fuerza plantar flexora y en el rango de movimiento total del tobillo, lo que hace
pensar que la opcidn quirdrgica puede ser mas viable en el grupo de pacientes que
por sus demandas funcionales requieran un mejor desempefio de su Aquiles, tales
como los pacientes jovenes y deportistas??.

Wallace®, en el Reino Unido, realizé6 un reporte sobre el tratamiento de 945

pacientes (949 tendones), manejados de manera conservadora entre 1996 y 2008,
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tanto para pacientes con presentacion aguda o retardada (diagndstico en las
siguientes dos semanas del trauma inicial), en este estudio se manejaron todos los
pacientes con inmovilizacion mas rehabilitacidon funcional y apoyo dentro de las
primeras cuatro semanas, el autor demostré resultados de reruptura de 2.9% para
los tratados con presentacion temprana y 2.7% para presentacion retardada, siendo
este el factor estadistico de referencia con el que se define el éxito en los

tratamientos de la ruptura aguda del tenddén de Aquiles.

Tal como se ha demostrado en multiples estudios, el manejo no quirdrgico de la
ruptura aguda del Aquiles acompafado de una rehabilitacién funcional nos lleva a
resultados adecuados en cuanto a tasa de reruptura y reintegracion eventual a las
actividades usuales del paciente, con la ventaja estadistica de una tasa menor de
complicaciones para el manejo no quirurgico (15.8% menor), convirtiéndose éste en el
tratamiento ideal para pacientes fragiles y una excelente opcidn de tratamiento para la

poblacién general.
Sin tomar en cuenta la ventaja tedrica de reducir costos totales en el tratamiento de

los pacientes, a pesar de ello, se necesitarian estudios dirigidos a este tema en nuestro pais,

lo cual no es el objetivo de este trabajo.
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Indicaciones para el manejo no quirurgico de la ruptura aguda del tendén de

Aquiles

Comprendiendo lo anteriormente expuesto, se puede determinar que las indicaciones para
el manejo no quirdrgico de la patologia por ruptura aguda del tendén de Aquiles son las

siguientes:

- Paciente adulto en la tercera y cuarta década de la vida que sea: “deportista de fin

de semana”, con demanda para la actividad fisica baja.

- Adulto mayor o pacientes que por sus morbilidades califiquen como pacientes

fragiles (cardidpatas, diabetes no compensada, enfermedad vascular periférica).
- Cualquier paciente que no quiera un manejo quirurgico de su patologia.
Para aquellos pacientes jévenes por debajo de la tercera década de vida o paciente

deportista de alto rendimiento, la eleccidn serd el manejo quirurgico, siempre acompanado

de un protocolo de rehabilitacion funcional.
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Discusion

Si bien es cierto, el tratamiento de la ruptura aguda del tendén de Aquiles es un
tema que aun estda en discusién en la actualidad, existe suficiente evidencia cientifica que
demuestra que el manejo no quirdrgico es adecuado y seguro, con tasas de éxito

Ill

comparables con lo que Ilamariamos el “gold standard” quirdrgico del manejo de esta

patologia.

Esfuerzos realizados por autores tales como Willitz! y Nistor®, nos han demostrado

que existe un panorama clinico en donde el manejo conservador es posible y viable.

Ya se ha demostrado en la literatura que el inicio de movilidad temprana y carga
sobre un tenddn en reparacion es beneficioso para el tejido, no solo por la estimulacion de
fibroblastos y sustancias proinflamatorias las cuales aceleran el proceso de reparacion, sino

por el rango de movilidad del tobillo ganado en el proceso.

En 2003 Maffulli®® realizé un estudio aleatorizado con 56 pacientes en los cuales se
realizé la reparacion quirurgica del tendén de Aquiles, ambos grupos se manejaron con
férula en el post quirurgico, sin embargo, a un grupo se le permitié apoyo inmediato, ambos
grupos iniciaron los ejercicios de movilizacidon 6 semanas post quirdrgico. El autor encontré
gue en los pacientes a los cuales se les permitié el apoyo temprano utilizaron menos
consultas con fisioterapia e iniciaron la marcha sin muletas 2.5 semanas antes que el grupo

gue se manejo con restriccidn inicial del apoyo.

Dado el amplio soporte en la literatura del beneficio del apoyo y la movilidad
temprana en el manejo de esta patologia, es evidente que, en el tratamiento general de
estos pacientes, se deberia incluir un protocolo de rehabilitacion temprana bien

estructurado, por otra parte, en cuanto a la decisidon del tipo de manejo que debe darse a
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estos pacientes, aun es controvertido, si la decision de realizar cirugia o no es la mas
adecuada.

Tomando en cuenta la evidencia presentada, es claro que un manejo conservador
de la ruptura aguda del tendén de Aquiles es una opcion viable, con tasas de fallo
(reruptura) que compiten mano a mano con las reportadas para el manejo quirargico. Con
un unico factor en ventaja constante en los estudios funcionales, de mejor desempefio en
el trabajo de flexién plantar del tobillo (“heel-rise work”), punto a tener en cuenta para el
manejo de deportistas de alto rendimiento, en los cuales la mejoria en esta prueba
funcional podria ser mas significativa. Sin embargo, hay que tener presente, que para
ninguno de los dos grupos de tratamiento, el desempefio funcional se puede comparar con

el de la extremidad no lesionada’.

Tomando en cuenta todo lo antes mencionado, es objetivo de este trabajo
proporcionar un protocolo de rehabilitacién adaptado a la realidad nacional, que sea
sencillo de seguir y con potencial de emular los resultados reportados en multiples trabajos.
Por lo que se realizé una adaptacién de los protocolos mencionados en los trabajos de

Nilsson-Helander’, Hutchison?®, Lantto?! y Strom & Casillas® (Tabla 1).

Para Nilsson-Helander, es importante mantener inmovilizado el tobillo por un
espacio de aproximadamente ocho a once semanas, una vez cumplido este tiempo inicia
con un protocolo de incorporacién de ejercicios de bajo impacto y rango de movilidad
progresivos, empero, es hasta después de la semana seis donde inicia el paciente a apoyar
segun tolerancia, siempre asistido por un fisioterapeuta y no es antes de la semana
dieciséis, donde ya se logra colocar el tobillo en posicion de 90°, esto contrasta con el
trabajo de Strom & Casillas, donde el apoyo completo ya es en la semana seis y mds aun
con los protocolos utilizados por Lantto y Hutchinson en donde el apoyo es iniciado después
de la primera semana de inmovilizacién para el primero y de manera inmediata para los

pacientes reportados en el trabajo de Hutchinson, sin embargo en los tres trabajos antes

22



mencionados, es hasta alrededor de la semana siete donde la dorsiflexidn protegida se logra

[levar a los 90°.

En todos los casos, los protocolos de rehabilitacién logran colocar el tobillo a 90°
alrededor de la semana ocho y es a partir de la segunda semana donde se inician los
ejercicios de movilidad de las articulaciones préximas al sitio de la lesidn, fortalecimiento
con ejercicios de bajo impacto como bicicleta, propiocepcidn y balance, activando asi, toda
la cadena cinética involucrada en la biomecanica de la marcha.

Es por lo anteriormente descrito, que se trata de tomar lo mejor de cada protocolo
y ajustarlo a lo que es posible realizar en nuestro pais, de manera tal que en este trabajo se

desarrolla el siguiente protocolo.

Tabla 1. Protocolo de Manejo para la Ruptura Aguda del Tenddn de Aquiles

Semana0a?2 Primera consulta con ortopedista Objetivo 1
Bota corta en equino (el maximo que permita una adecuada
aposicion de los cabos del tendén)

Marcha con muletas / No apoyo

Medidas anti edema

Protocolo de analgesia

Rango de movilidad de rodilla y cadera

Semana4a6 Cambio de inmovilizacion en equino hacia un dorsiflexién | Objetivo 2
neutra progresivo (puede cambiarse 10° semanales o
bisemanales)

Marcha con muletas / Inicia apoyo parcial 50 al 100%
Rehabilitar cuddriceps y cadera en fortaleza y rango de
movilidad

Rehabilitar balance y propiocepcion

Semana6a8 Segunda consulta con ortopedista Objetivo 2
Bota con tacdn / tobillo a 90°

Marcha con muletas con apoyo completo

Continuar rehabilitacion de cuddriceps y cadera

Ejercicio en bicicleta

Inicio de Rehabilitacidn asistido por Terapeuta (2 veces por
semana)

Semana 8a 12 | Inicia rehabilitaciéon de rango de movimiento Objetivo 3

Flexidn plantar progresiva, llega a flexion plantar maxima
hasta semana 12
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Rehabilitacidn del rango de movilidad donde el tobillo no
supere los 90°

Rehabilitar propiocepcién, balance

Se permite elevacion de tobillo con el paciente sentado

Semana 12 a
16

Tercera consulta con ortopedista

Continua rehabilitacién del rango de movimiento
Rehabilitar propiocepcién / inversion y eversion

Realizar puntas con el paciente sentado y se progresara a
realizarla con el paciente de pie con ambos pies en
semana dieciséis

Bicicleta estacionaria con proteccion de tobillo a 902

Objetivo 3

Semana 16 a
24

Rehabilitacién de fuerza: progresion de realizar puntas
con ambos pies hacia puntas con un pie en semana 20
Rehabilitar propiocepcidn / inversion y eversion
Rehabilitacién  progresiva de fuerza gastrosodlea,
cuadriceps y gluteo

Iniciar dorsiflexidn progresiva hasta maxima en semana

22324

Objetivo3y 4

Termina terapia fisica asistida y continua con control médico
Unicamente

Semana 24 en

Cuarta consulta con ortopedista

Objetivo 5

adelante Retorno progresivo a actividad fisica usual a tolerancia
Inicia trote
Entrenamiento deporte especifico

12 meses | Quinta consulta con ortopedista

después  del | gyaluacion de resultados

trauma

Eventual alta de acuerdo a seguimiento

Después de la semana 12 se puede incorporar al trabajo. En deportistas de alto rendimiento puede
utilizarse este protocolo de rehabilitacién, limitando la incorporacién completa al deporte alrededor

del mes 9, inclusive hasta el afio

8,14,26

Durante la aplicacién tanto de este como otros protocolos, es importante tener

claros los objetivos del tratamiento y establecer programa de metas u objetivos, donde

podamos monitorizar y vigilar la adecuada evolucién y aplicacion del protocolo (Tabla 2).
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Tabla 2. Objetivos de la rehabilitacion para el tratamiento de la ruptura aguda

del tendon de Aquiles
Objetivo 1 Reducir el edema y dolor residual

Educar al paciente sobre el protocolo a

seguir

Objetivo 2 Recobrar dorsiflexidon, mientras se protege
la lesion

Objetivo 3 Inicio del fortalecimiento del sistema

gastroaquileoplantar

Objetivo 4 Mejorar la fuerza y coordinaciéon de toda le
extremidad inferior

Objetivo 5 Proveer un retorno seguro a las actividades
previas a la lesion

Adaptado del trabajo de Strom & Casillas®.

Las consultas médicas deberdan ser realizadas en los intervalos establecidos por el
progreso de la rehabilitacién. Desde el dia uno del diagnéstico, hasta la fase de recuperacién
y reintegracion de la actividad fisica previa a la lesién. En cada consulta médica, es
importante preguntar al paciente sobre sintomas de dolor, edema, dificultad respiratoria,
dolor toracico, entre otros con el fin de descartar posibles complicaciones médicas

derivadas de la inmovilizacién total o parcial de las extremidades inferiores.

Desde el dia uno y durante las primeras dos semanas, se coloca la inmovilizacion del
tobillo, el objetivo serd procurar medidas de confort para el paciente, asi como medidas
antiedema, como compresas frias y mantener el movimiento constante de los dedos del
pie. Es importante tener en cuenta que a pesar de los beneficios de la inmovilizacién en las
primeras semanas, se debe tener cuidado especial para evitar posibles complicaciones
como atrofia muscular, adhesiones tendocutdneas, trombosis venosa profunda y lesidn del

cartilago articular®.
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Durante la semana dos a la cuatro, se continuara con la busqueda del cumplimiento
del objetivo dos, donde se le instruira al paciente el apoyo y se inicia una progresién del
equino hasta la posiciéon neutra con tobillo a 90° alrededor de la semana 8, es a partir de
este momento donde se incorporan los ejercicios de rango de movimiento vy
fortalecimiento. Al final de la doceava semana, se deberd lograr una marcha sin apoyo,
utilizando ortesis que proteja la dorsiflexién del tobillo por arriba de los 90°, el paciente
podra realizar activamente flexién plantar maxima libremente, se iniciardn ejercicios
destinados a fortalecer este movimiento, es a partir de este momento donde se le puede
permitir al paciente reincorporarse al trabajo, sin embargo, aun no es permitido el regreso

al deporte.

Continuando la progresién en el proceso de rehabilitacion, a partir de la semana
ocho, se iniciaran ejercicios para rehabilitar la propiocepcién del tobillo se fortaleceran los
grupos musculares tibial anterior, extensor largo del hallux, tibial posterior y peroneos, se
le permitird al paciente realizar ejercicios como bicicleta estacionaria y elevacidn del talén

mientras se estd sentado en una silla.

A partir de la semana dieciséis, la rehabilitacién de la fuerza se intensifica, se le
permitira al paciente ponerse de pie y realizar elevacidn del talén con ambos pies a partir
de la semana dieciséis, con progresion hacia la elevacion del talén con un solo pie a partir
de la semana veinte y de aqui en adelante, se puede iniciar la incorporacion progresiva de

ejercicios deporte especifico en los pacientes que se requiera a partir de la semana 24.

En caso de dolor persistente relacionado con el tendén de Aquiles, se tomara una
de las siguientes decisiones: uso de férulas nocturnas en el caso de aparicién posterior a la
semana 12, durante el tiempo que sea necesario para que el dolor alivie. Si el dolor se

presenta en las primeras fases de rehabilitacién, se recolocara la inmovilizacién a tiempo
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completo y se retrocedera en un objetivo hasta lograr el alivio del dolor y poder continuar

con la rehabilitacion.

Es de suma importancia recalcar que desde el dia uno de ocurrido el evento
patoldgico, hasta el final de la rehabilitacién, se le debe educar al paciente sobre las posibles
complicaciones, los ejercicios que va a realizar durante su recuperacion, asi como de las

expectativas funcionales al final de su rehabilitacion.

Se espera que con la aplicacion de este protocolo, se cumpla a cabalidad los
objetivos planteados en la tabla 2 y a su vez se logren obtener en Costa Rica, resultados
estadisticos comparables con lo reportado internacionalmente, con una tasa de reruptura
y complicaciones baja, a su vez una incorporacién adecuada de la mayoria de los pacientes
a las actividades previas a la lesién y en aquellos que se requiera una reincorporacion a sus
actividades deportivas adecuada, dado que este protocolo puede ser utilizado aun en

aquellos pacientes con manejo quirurgico de su patologia.
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Conclusiones

Tomando en cuenta todo lo expuesto en esta investigacion, podemos establecer que
para el éxito funcional de los pacientes con esta patologia se debe tomar en cuenta los

siguientes aspectos:

1. La rehabilitacion funcional temprana de la ruptura aguda del tendén de
Aquiles es fundamental para la obtencion de resultados 6ptimos y la

reincorporacion del paciente en sus actividades previas a la lesién?%26:27:35,

2. El tratamiento no quirdrgico de esta patologia debe incluir al paciente en
programas de rehabilitacién bien estructurados como el que se presenta en este
trabajo, con el fin de obtener resultados clinicos comparables con los reportados en

la literatura.

3. Tanto el tratamiento quirdrgico como el conservador tienen resultados
similares para la poblacién general, sin embargo, es en el paciente joven y deportista
en donde el tratamiento quirdrgico es mas seguro que el conservador, en cuanto a
la reincorporacion al deporte y una menor pero estadisticamente significativa tasa

de rerupturas®®?!,

4, El manejo quirdrgico tiene una tasa complicaciones de un 15% mayor segun
algunos reportes, hasta el doble en complicaciones diferentes a reruptura con

respecto al manejo no quirurgico.

Por lo anterior mencionado, se puede afirmar que el manejo conservador de esta
patologia es seguro y factible, tal como lo han demostrado Willitz, Soroceanu y Wallace en
sus trabajos. Sin embargo, sus resultados dependen de un protocolo de rehabilitacién bien

estructurado, en donde los pilares del apoyo temprano y la rehabilitacién durante toda la
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terapia son indispensables para lograr resultados funcionales adecuados

independientemente de la modalidad de tratamiento utilizado.

En este trabajo se proporciona un protocolo de rehabilitacion funcional, basado en
los protocolos expuestos por los autores Nilsson-Helander’?, Hutchison?®, Lantto?! y Strom
& Casillas® y serd en futuras revisiones donde ya se pueda medir objetivamente la
efectividad de éste, sin embargo, se convierte desde ya, en una herramienta mas para el

arsenal terapéutico de esta compleja patologia.
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Recomendaciones

El diagndstico y tratamiento de las lesiones del tenddén de Aquiles debe ser
oportuno, con el fin de disminuir los indices de complicaciones y las limitaciones funcionales
a largo plazo. Se debe realizar concientizacion al personal médico de los servicios de
urgencias para sospechar estas lesiones, teniendo siempre en mente que el diagndstico de
esta patologia es clinico y el uso de herramientas de ayuda como el ultrasonido y resonancia
magnética nuclear, quedaran reservados para aquellos casos en los que la presentacién
clinica no sea clara y persista una duda razonada. Todo esto, con el fin de captar la mayoria
de esas lesiones en un estadio temprano, en donde con mayor indice de confianza podamos

esperar resultados adecuados.

Es de suma importancia mejorar el registro de las historias clinicas, haciendo énfasis
en los antecedentes patoldgicos o traumaticos que puedan estar relacionados con la
aparicion de lesiones del tenddn de Aquiles, el registrar los niveles de actividad previos a la
lesidn ayudara a plantearle al paciente metas claras sobre su proceso de recuperacion. Asi
también, llevar un registro meticuloso de posibles complicaciones que aparezcan a lo largo
de la rehabilitacién, las posibles causas y la manera en que éstas fueron resueltas,
contribuird a realizar correcciones en el esquema de tratamiento para disminuir la
posibilidad de nuevas complicaciones y ayudara a prevenir la aparicion de éstas en otros

pacientes.

Se debe tener un registro claro por etapas sobre el proceso de recuperacién del
paciente, donde el equipo de trabajo se asegure del cumplimiento de las metas establecidas
en el protocolo de rehabilitacion, o bien, las metas planteadas particularmente para el
paciente en tratamiento, este registro, idealmente, debe realizarse con el uso de escalas
estandarizadas, para tratar de minimizar el error inter observador y con las cuales

posteriormente se pueda realizar un estudio de seguimiento adecuado.

30



A pesar de que esta no es una patologia tan frecuente en nuestro medio, es clave
para la mejora en los resultados del tratamiento, seguir un proceso de rehabilitacién
estructurado como el que se entrega en este trabajo. Ademas de tener claro que
internacionalmente aun no existe consenso sobre la mejor via de tratamiento y no serd
hasta que en Costa Rica se realicen estudios comparativos entre el manejo quirudrgico versus
el no quirdrgico, que podamos tener una evidencia clara sobre cudl de estos dos elegir. Lo
que si es claro, es que, para mejorar el retorno a la vida diaria de estos pacientes, es
necesario tener y seguir protocolos de rehabilitacién basados en la evidencia, tal como el

gue se planted en este trabajo.
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