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RESUMEN:
Objetivo:
Resumir y analizar los ensayos controlados aleatorizados en los que se
compara el tratamiento quirurgico y conservador en las roturas del tendon de

Aquiles, para valorar cuél de ellos tiene una mejor eficacia clinica.

Métodos:
Se realizaron busquedas sistematicas en las bases de datos PubMed y Medline
para identificar ensayos controlados aleatorios (ECA) en los que el
tratamiento quirdrgico se compar6d con el tratamiento no quirdrgico en la

rotura del tendon de Aquiles en los ultimos 10 afios.

Resultados:
Se analizaron 8 ECA con un total de 632 pacientes. Los resultados mostraron
que el tratamiento quirdrgico tenia un menor riesgo de re-rotura, sin embargo
un mayor riesgo de complicaciones asociadas. No se encontraron diferencias

significativas respecto a los resultados funcionales descritos.

Discusion:
El tratamiento quirargico para la rotura aguda del tendon de Aquiles puede
reducir el riesgo de re-rotura, pero también conducir a mas complicaciones

relacionadas con la cirugia abierta.

Sin embargo, parece que nuevas técnicas quirdrgicas como la cirugia
minimamente invasiva podrian reducir la tasa de complicaciones que tienen

que ver con las infecciones y el tiempo post-operatorio.

Por otro lado, esta revision muestra que hoy en dia la eleccién del tratamiento
inicial, (cirugia o tratamiento conservador) podria no ser tan importante. La
utilizacion de protocolos de rehabilitacion acelerados, podrian dar como
resultado una mejor cicatrizacion en el tenddén y una disminucion
significativa en la tasa de re-rotura entre ambos grupos, proporcionando
ademads mejores resultados funcionales en comparacion con la

inmovilizacion prolongada.

Pese a los resultados obtenidos, son necesarios estudios con mayor

poblacién y peso estadistico que confirmen estas conclusiones.
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INTRODUCCION:

a. Anatomia:

La insercion inferior del triceps sural se realiza por medio del tendén calcaneo o
tendén de Aquiles. Este tendon es el méas grueso y fuerte de todo el organismo,
llegando a medir 15 centimetros de longitud 2.

Se forma por la union del mdasculo séleo y los dos musculos gemelos (interno y
externo), también considerados como un solo musculo, denominado gastrocnemio,
con dos vientres musculares (cabeza lateral y cabeza medial). Ambos, junto con el
musculo plantar delgado forman el plano superficial del grupo posterior de la pierna,
perteneciente al sistema neuromuscular del nervio ciético popliteo interno L.

El soleo, se origina en la parte alta de la tibia y del peroné, mientras que los gemelos
van a insertarse en el fémur. En concreto, el gemelo externo se inserta en la cara
externa y superior del condilo externo del fémur, mientras que el interno lo hace en la
fosa situada por encima de condilo interno, cerca del tubérculo del gran aproximador.
Los tres vientres confluyen en una unién masculo-tendinosa que se encuentra a unos
6 - 9 centimetros en direccion proximal a la insercion en el calcaneo 2.

La porcion intermedia se dispone a unos 2 - 6 centimetros, siendo la zona més débil
y adelgazada 2.

La zona del tenddn no presenta una verdadera vaina sinovial, existiendo en su lugar
una estructura llamada paratendon, que confluye con la fascia que recubre a los
musculos posteriores de la pierna denominada fascia cruris.

Este paratendon esta formado por tejido conectivo laxo, que recubre su cara medial,
dorsal y lateral. En su cara ventral se separa del plano muscular profundo por la

interposicion de una aponeurosis anterior 3.
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FIGURA 1: Confluencia entre la Fascia Cruris (FC) y el Paratendon (P).
A. Diseccion anatémica.  B. Imagen de ultrasonido longitudinal. (Carmont M et al.?)
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Dentro de la anatomia regional también es importante destacar la presencia de dos
bursas, que pueden presentar patologia asociada a la lesion del tendon de Aquiles. Una
de ellas se denomina bursa retrocalcanea y se localiza en la grasa de Kager
inmediatamente ventral a la insercion del tendon calcaneo. La otra, bursa aquilea
superficial o retro-aquilea y se encuentra localizada dorsalmente a la insercién

tendinosa, inmediatamente profunda al tejido celular subcutaneo y la piel 2.

El aporte sanguineo del tendén desde la unién masculo-tendinosa, los tejidos
conectivos circundantes y la insercion Gsea se presenta en tres areas vasculares
principales: La arteria peroneal suministra la porcion intermedia aunque es
relativamente pobre, mientras que la arteria tibial posterior suministra la porcion
proximal o unién musculo-tendinosa y distal o insercion dsea. Este aporte sanguineo

depende de la edad, disminuyendo con la misma *.

Debido a que como ya hemos mencionado, estructuralmente la zona intermedia es la
mas débil y adelgazada y su vascularizacion relativamente pobre podria explicar la

frecuente incidencia de patologia en esta zona.

b. Funcioén:

En conjunto, el triceps sural impulsa el cuerpo hacia delante durante la marcha, y
puede elevar el cuerpo sobre los pies en bipedestacion.

La accion principal del musculo es la flexion plantar del pie a nivel de la articulacién
del tobillo, sin embargo, el gastrocnemio junto con el plantar delgado participan en la
flexion de la rodilla debido a su caracter biarticular.

Ademas, el sbleo interviene como musculo postural evitando que en bipedestacion el

cuerpo se caiga hacia delante por efecto de la gravedad *.

c. Incidencia:

El tendon de Aquiles es el tercer tendén del organismo que se rompe, en frecuencia .
La incidencia global por 100 000 afios-persona ha aumentado de 2,1 en 1979 a 21,5
en 2011 en todos los grupos de edad. El pico de incidencia se produce en personas de

edad entre 30 a 39 afios °.
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d. Etiologia:

La etiologia principal es la realizacion de actividad fisica intermitente sin un
entrenamiento adecuado.

También aparece en deportistas con antecedentes de tendinopatia previa, debido al
sobreuso o a la existencia de alteraciones biomecénicas (hiperpronacion, dorsiflexion

forzada contra resistencia, etc.).

Asimismo, como en la tendinosis, que en estos casos es previa, puede asociarse a
trastornos sistémicos (artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico, gota,
hiperparatiroidismo, fallo renal cronico, diabetes) o a la toma de ciertos medicamentos
(fluoroquinolonas, estatinas, antagonistas del calcio, infiltracion de corticoides, etc.).
Dependiendo de qué factores etiopatogénicos influyan en la rotura, la lesion se va a

localizar a distinto nivel del tendén .

e. Clasificacion:

Segun cual sea la zona de ruptura, se distingue:

- Porcion intermedia: Es la rotura mas frecuente, a 2-6 cm de la insercion (siendo
la zona méas débil del mismo). Aparece en varones de mediana edad, con
tendinopatia cronica previa. Se inicia en la parte mas posterior y se trata de una
lesion de evolucion generalmente aguda.

- Unién musculo-tendinosa. Es la segunda en frecuencia

- Insercidn 6sea: Es la Gltima en frecuencia, pudiendo asociar fractura—avulsion de

la tuberosidad del calcaneo *.

FIGURA 2. Clasificacion. Corte Sagital T2 (RM). A. Unién musculo-tendinosa.
B. Porcion intermedia. C. Insercion ésea. (Del Buono A et al. )
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f. Clinica:

Clinicamente se presenta como un dolor agudo tras la realizacion de una flexion dorsal

brusca o una flexién plantar contra resistencia.

Se produce una impotencia funcional moderada, asociada a la incapacidad para

ponerse de puntillas. Puede existir un hematoma o fendmenos inflamatorios

acompariantes. En el caso de una rotura completa puede observarse:

- Signo del hachazo: Discontinuidad del tenddn a la observacion y a la palpacion.

- Test de Thompson: Falta de flexion dorsal tras la compresion gemelar con el
paciente en decubito prono.

Para completar el diagnostico, y establecer el tipo y grado de rotura, lo cual tiene

repercusion terapéutica, debemos realizar las pruebas de imagen, siendo técnicas de

eleccion la ecografia y la RM 24,

FIGURA 3. Rotura completa. Interrupcion del patrdn fibrilar normal del tendon de Aquiles,
con interrupcion y retraccion de extremos en RM en secuencias T1 (A) y T2 (B). Rotura
crénica casi completa del tendén de Aquiles en ecografia panoramica (C). (Cobos C et al.%)

g. Tratamiento
Por lo general, el tratamiento para la ruptura aguda del tendon de Aquiles se clasifica
en quirdrgico y no quirurgico o conservador.

En los ultimos afos se han contemplado importantes progresos en el tratamiento de

esta patologia, sin embargo, el tratamiento 6ptimo es todavia controvertido 522,
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OBJETIVOS:

Aunque existen muchos ensayos que comparan la intervencion quirdrgica con el
tratamiento conservador para la rotura aguda del tenddén de Aquiles, presentan

conclusiones discordantes.

El objetivo de este trabajo fue resumir y analizar los ensayos controlados aleatorios
que comparan ambos tratamientos, para valorar cual de ellos tiene una mejor eficacia

clinica.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA Y SELECCION DE ESTUDIOS:

Se realiz6 una busqueda sistematica en las bases de datos PubMed y Medline desde
el 01/11/2016 al 31/01/2017 utilizando las palabras clave “achilles tendon” “acute”
“rupture” y el filtro “clinical trial” o “ensayo clinico”. Esta bisqueda dio un resultado

de 61 articulos.

Los titulos y resumenes fueron revisados y se seleccionaron todos aquellos con
estrecha relacion con el tema estudiado en esta revision. Esto nos permitié seleccionar

21 articulos.

A continuacion, se utilizaron los siguientes criterios de inclusion y exclusion:

- Criterios de inclusion:

o Estudios controlados aleatorizados (ECA) que compararan métodos operativos
con métodos no operativos de rotura aguda del tendon de Aquiles en los
ualtimos 10 afios.

o Estudios controlados aleatorizados, cuyos criterios de elegibilidad fueran:

= Cirugia antes de los 14 dias desde la lesion.
= Pacientes en edades entre 18 y 70 afios.
= Diagndstico definitivo (Prueba de Thompson positiva, presencia de una

brecha palpable o diagndstico por imagen) y consentimiento informado.

- Criterios de exclusion:
o Estudios retrospectivos.
o Revisiones narrativas.
o Estudios que incluyeran pacientes con:
» Rotura incompleta

= Re-rotura del tendén
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= Lesion abierta
= Combinacion con fracturas del pie o tobillo

= Lesion ipsilateral adicional

= Dafio neuroldgico o vascular que requieren medicamentos que afectan a

la curacion

= Contraindicaciones operativas

Una vez aplicados, de los 21 estudios encontrados se seleccionaron 8 para el analisis

de los resultados.

Ademas, se utilizaron registros adicionales identificados a través de otras fuentes.

Identificacion

Resultados
identificados a través
de la busqueda en
bases de datos.

Screenina

l

Resultados
descartados por titulo
0 resumen
(n =40)

Revisién

l

Articulos revisados
(n=21)

Inclusion

v

\ 4

Descartados por no cumplir
los criterios de inclusion o
por criterios de exclusion

(n=13)

Articulos incluidos
(n=8)

FIGURA 4: Estrategia de blsqueda y seleccion de estudios.



Tratamiento quirlrgico versus conservador en rotura aguda del tendén de Aquiles

SINTESIS Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS:

Material seleccionado y caracteristicas
Se seleccionaron 8 articulos para su analisis comparativo, en los que se estudio los

resultados del tratamiento quirdrgico frente al tratamiento conservador. Para ello, se
examinaron los resultados funcionales, tasa de re-rotura y complicaciones de ambos
tratamientos en todos los estudios.

Para facilitar la interpretacion de los resultados, se elaboraron 4 tablas (tratamiento,

tasa de re-rotura y 2 de complicaciones asociadas) y 2 graficos (riesgo relativo).

Todos los estudios seleccionados para la revision fueron ensayos clinicos
prospectivos no aleatorizados, realizados en los ultimos 10 afios. En todos ellos se
incluyeron pacientes con rotura aguda y total del tendon de Aquiles, a los que se

sometio a dos opciones de tratamiento: Quirdrgico o conservador. (Tabla 1)

El tratamiento quirtrgico consistio en una incision longitudinal posteromedial que
se continud hasta el paratenddn. Posteriormente con el tobillo en posicion equina,
se realiz6 una sutura en el tendon para fijar los extremos y la piel se cerr6 con
suturas. Finalmente todos los pacientes fueron inmovilizados de 2 a 8 semanas

con diferentes aparatos ortésicos & " ° 13,

Solo un estudio realizé una cirugia minimamente invasiva, que consistié en una
incision longitudinal posteromedial de 5 cm. A continuacion se perford un
agujero a través del calcaneo 1cm distal a la insercidn para guiar la sutura y se atd

con el pie en posicion equina. Finalmente se inmovilizd un total de 7 semanas ®.

Por otro lado, el tratamiento conservador consistié en una inmovilizacion que
oscilé de 7 a 10 semanas. La posicién de inmovilizacion fue progresiva en todos

los estudios, partiendo de posicion equina a posicion neutra ©- 13,

Posteriormente a este tratamiento, algunos estudios utilizaron un protocolo

especifico de rehabilitacion, que fluctud entre 6 semanas y 6 meses & 7:9-11.13,

Los objetivos comunes a todos ellos fueron: aumento del rango de movilidad en las
primeras fases seguido del inicio de carga de peso junto con potenciacién y
propiocepcion en segundas y terceras fases continuado por reentrenamiento
progresivo. Todos estos tratamientos fueron realizados por fisioterapeutas & 7% 13,
Dos de los estudios no especificaron el protocolo especifico de rehabilitacion llevado

a cabo 111, Otros dos estudios no realizaron ninguno tras el tratamiento inicial & 2.
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Estudio T. quirdrgico T. conservador Protocolo - rehabilitacion

Inicio: Tras retirada de yeso

1° sem: Aumento rango mov.

2° sem: Inicio carga de peso,
propiocepcion y potenciacion.

6°em: Aumentando funcionalidad

4 sem. equino (yeso)
I 4 sem. semiequino (yeso)
2 sem. neutro (yeso)

Keating J Técnica abierta e
et al.b inmovilizacion (6 sem.)

Finalizacion: 6 meses.

Inicio: Tras la retirada de la férula

19 sem: Aumento rango mov,
disminucién de la inflamacion.
4° sem: Mismo protocolo pero con
Willits K Técnica abierta e , inicio de carga de peso.
etal’ inmovilizacion (2 sem.) I 2 sem. 20° flex plantar (férula) - go som: propiocepcion y potenciacion
8° sem: Aumento de la intensidad de
tratamiento e iniciar
reentrenamiento progresivo

Finalizacion: 12 sem. en adelante.

1 sem. equino (yeso)

2 sem. 30°flex plantar (férula)
2 sem. 15°flex plantar (férula)
2sem. 0°flex plantar (férula)

Técnicaminimamen

Metz R Técnica amente
invasiva e |
inmovilizacion. (7 sem.)

. No se realizd
etal.

Inicio: Tras la retirada del soporte

1° sem: Aumento rango mov.

4% sem: Inicio de carga de peso.
Reeducacion de la marcha.

N-Helander Técnica abierta e 2:sem. equino (yeso) 0 cam- i
. AN | fis 8° sem: Potenciacion.
9 inmovilizacion (8 sem. 6 sem. (Soporte neumatico) o )
Ketal. ( ) 12° sem: Inicio de carrera continua
y saltos.
16° sem: Iniciar reentrenamiento.
Finalizacion: Semana 16.
Inicio: 2 semanas después del inicio
. . del tratamiento.

Olsson N Técnica abiertae | 8sem.(Soporte neumatico) -

et al.1° inmovilizacién (6 sem.) (No especifica protocolo)
Finalizacion: Semana 6
Inicio: Tras la retirada del yeso

Schepull T Técnica abierta e 3,5 sem. equino (yeso) - |

et al.lt inmovilizacién (7 sem.) I 3,5 sem. neutro (yeso) (No especifica protocolo)

Finalizacion: Semana 6

1,5 sem. equino (yeso)

Twaddle B Técnica abierta e I 2,5sem20°flexplantar (férula)

12 inmovilizacion m. ) N realizé
et al. ovilizacion (8 sem.) 4sem 0° (férula) o se realizd
Inicio: 1 semana tras retirar férula
. 2 sem: Aumento rango mov
Lantto I Técnica abierta e | ; zzm' gg‘j}?:x(yfzﬁzar (férula) ) Inicio carga de peso
etal.l?® inmovilizacion (7 sem.) ' p 4 sem: Potenciacion
4 sem. neutro (férula) 3 meses: Reentrenamiento

Finalizacion: Cuarto mes

Abreviaturas: T: Tratamiento, Sem.: Semana, |.: Inmovilizacién, Flex.: Flexion, Mov: Movilidad
Nota: Las semanas especificadas en el protocolo de rehabilitacién se consideran desde el inicio del
mismo, no desde el inicio del tratamiento.

TABLA 1: Tratamiento

10
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Resultados funcionales
No se realiz6 andlisis comparativo sobre los resultados funcionales debido a que se
habian utilizado diferentes sistemas de evaluacion en los estudios y se pudieron extraer

y reunir pocos datos efectivos.
Los resultados y las conclusiones sobre la recuperacion funcional variaron.

Willits K et al.” Metz R etal.® y Lantto | et al.™, evaluaron los resultados funcionales
a través de la puntuacion de Leppilahti. Se trata de una medida de resultado funcional
especifica que incluye factores subjetivos (dolor, rigidez, debilidad muscular y
restriccion del calzado) y factores objetivos (rango de movimiento activo del tobillo y

puntaje de fuerza muscular isocinética de la pantorrilla).

En ninguno de estos estudios hubo diferencias clinicamente importantes ni
estadisticamente significativas entre ambos grupos de tratamiento.

Nilsson-Helander K et al.® Olsson N et al.’®, evaluaron los resultados a través de
resultados informados por el paciente: ARTS (Sintomas y niveles de actividad fisica
de los pacientes) y PAS (Escala de Actividad Fisica) en los que no hubo diferencias
clinicas importantes ni resultados estadisticamente significativos, ademas de una serie
de pruebas funcionales que evaluaban la fuerza concéntrica, prueba de elevacion del

talon y diferentes pruebas de fuerza de salto.

En estas pruebas, si hubo diferencias significativas en el primer estudio (Nilsson-
Helander K et al.®), en la evaluacion a los 6 meses, en concreto en la fuerza
concéntrica, en favor del tratamiento quirdrgico, sin embargo, no las hubo en la
evaluacion a los 12 meses. Si en cambio en la elevacion del talon que fue significativa
en favor del grupo quirdrgico. En el segundo estudio (Olsson N et al.'%) no hubo

diferencias en ninguna de las etapas.

Por otra parte, Schepull T et al.!*, evaluaron también los resultados a través de la
ARTS (Sintomas y niveles de actividad fisica de los pacientes) ademas de diferentes

pruebas de rendimiento muscular. Ningun resultado difirié entre ambos grupos.

Por Gltimo, Twaddle B et al.*? evalué los resultados funcionales a través de la medicion
del rango articular, la circunferencia de la pantorrilla y del MFAI (indice de

Evaluacién Funcional Musculo esquelética) sin resultados significativos.

11
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Re-rotura

Como se observa en la Tabla 2, en 12 de 316 pacientes (3,79 %) del grupo quirargico
se produjo re-rotura después del tratamiento en comparacion con 29 de 316 pacientes
(9,1%) del grupo conservador, con una diferencia significativa entre los dos grupos
[RR 0,41 IC del 95% (0,20 - 0,78)]

En todos los estudios el porcentaje de re-rotura fue mayor en el grupo conservador

respecto al quirdirgico ® ~'% 2 menos en Twaddle B et al.*?

T. Quirdrgico T. Conservador Riesgo Relativo Riesgo relativo
Estudio Casos % Casos % IC (95 %) (IC: 95%)
Keating J et al.® 2137 54% 4/39  103% 0.53[0,10-2,.27]
Willits K et al.” 2[72 2,7% 3/72 41% 0.67[0.11-3.87]
Metz R et al.B 3/42 7% 5/41 12% 0.59 [0.15 —2.29]
N-HelanderKetal.®  2/49 4% 6/48 12% 0.33[0.07 - 1,54] —_—
Olsson N et al.10 0/49 0% 5/51 10 % N. E. .
Schepull Tetal'*  0/15 0% 1/15 6,6 % N. E. .
Twaddle B et al.*2 2/20 10 % 1/22 45% 2.2[0,22 - 22,45]
Lantto I et al.’® 1/32 3% 4/28 14% 0.22[0.03 -1,84]

Total: 12/316 3,79 % 29/316 9,1% 0.41[0.20 -0,78] —

p 0 1 2 3
TABLA 2y GRAFICO 1: Tasa de re-rotura. Favorable Favorable
(N. E.: No evaluable) y riesgo relativo. T. Quirdrgico  T. Conservador

Complicaciones

La tabla 3 muestra que los pacientes manejados con cirugia tenian una mayor tasa de
complicaciones (70/296, 26,6%) que aquellos manejados con tratamiento
conservador (46/294, 15,6 %). La diferencia no fue significativa entre los dos grupos
[RR 1.51 IC del 95% (1.08 — 2.11)]

T. quirdrgico T.conservador Riesgorelativo Riesgo relativo
Estudio Casos %0 Casos % IC (95 %) (IC: 95%)
Keating J et al.® 4/37 108% 2/39  51%  2,11[0.41-10.83]
Willits K et al.” 6/72 83% 2072  27% 3[0.63-14.37] I
Metz R et al ® 8/42 19%  15/41 36.6%  0.52[0.25-1.09] i
N-HelanderKetal.® 31/49 63.3% 19/48 39.6% 1.60 [1.06 — 2.41] —
Olsson Netal.®  20/49 40.8%  4/51 7.8%  5.20[1.92 - 14.14] —_—
Schepull T etal.'*  0/15 0% 4/15  26.7% N. E. °
Twaddle B et al.*2 N. E. t
Lantto | et al.*3 132 31%  0/28 0% N. E. ¢

Total: 70/296 23,6% 46/294  15,6% 1.51[1.08 —2.11] e

) 5 58 b
TABLA 3y GRAFICO 2: Complicaciones totales asociadas Favorable Favorable
(N. E.: No evaluable) y riesgo relativo. T. Quirtrgico  T. Conservador

12
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En el grupo quirdrgico se produjo una mayor tasa de infecciones, tanto superficiales
(5.8%) como profundas (2,6 %), aungue todas se resolvieron correctamente.
Ningun paciente tuvo infeccion persistente. En el grupo conservador no se produjo

ningun caso.

Ademas, las complicaciones nerviosas y las complicaciones relacionadas con la
cicatriz también tuvieron una mayor tasa en el grupo quirargico. (Un 12,9 % del
grupo quirdrgico frente a un 2,1 % del grupo conservador en el caso de las
complicaciones nerviosas, y un 17,6% frente a ningln caso en las complicaciones

asociadas con la cicatriz.)

La TVP (Trombosis Venosa Profunda) y las complicaciones dérmicas (ampollas,
Ulceras, etc.) en cambio tuvieron una mayor tasa en el tratamiento conservador
(10,9% del grupo conservador frente al 6% del grupo quirurgico en el caso de la

TVP y un 12,4% frente a un 1,8% de las complicaciones dérmicas)

Infecciones
Estudio Sup. Prof. TVP  C.Dérmicas C. Nerviosas C. Cicatriz
. 6 A 1/37 A 3737 A 037
Keating J et al. B: 0/37 B: 0/39 B: 2139
- ; AL4IT2 ALLT2 A LT2 A OIT2
Willits K et al. B: 0/72 B: 0/72 B: 1/72 B: 1/72
8 AL 0/42 AL 0/42 A 2/42 A 3142 A 3/42
Metz R et al. B: 0/41 B: 1/41 B: 13/41 B: 1/41 B: 0/41
o AL/49 A 1749 A 14/49 A 2149 A: 13/49
N-HelanderKetal. B: 0 /48 B: 0 /48 B: 19/48 B: 0 /48 B: 0/48
10 A6 /49 AL /49 A 13149
Olsson N et al. B: 0 /51 B:2 /51 B: 2/51
1 A0/ 15
Schepull T et al. B 4/15
Twaddle B et al.12
13 A1/32
Lantto | et al. B 0/28
Total: A:12/207 A 6/232 A 16/264  A: 2/114 A:18/140 A: 16/91
B: 0/208  B:0/228 B:29/266  B:14/113 B: 3/140 B: 0/89

Abreviaturas: Sup.: Superficial, Prof.: Profundas C.: Complicaciones
A: Tratamiento quirirgico
B: Tratamiento conservador

TABLA 4: Complicaciones asociadas
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6. | DISCUSION:

A pesar de que la rotura del tendon de Aquiles es una lesion relativamente comun,
sigue habiendo controversia sobre cual es la mejor opcidn de tratamiento.

Los resultados de nuestro estudio que incluyeron los ensayos mas recientes
disponibles confirmaron que el tratamiento quirargico puede reducir el riesgo de re-

rotura, pero es poco probable que evite una alta tasa de complicaciones.

En estudios anteriores como el de Nistor L et al.}* o el de Méller M et al.’®, ya
reflejaron que el tratamiento conservador después de una rotura aguda del tendon

aumenta significativamente el riesgo de esta complicacion.

En todos los ensayos analizados la tasa de re-rotura del grupo conservador fue mayor
a la del grupo quirdrgico -1 3, con una diferencia significativa, salvo en el estudio
de Twaddle B et al.'> Al analizar esta Gltima muestra, es importante considerar que
algunos de los pacientes experimentaron re-rotura debido a accidentes durante las
actividades normales de la vida diaria, independientemente del tipo de tratamiento,
(atropello y caida desde gran altura) por lo que su muestra podria no considerarse

representativa.

Ademas de los ensayos incluidos en este estudio, otras investigaciones '® 7 indican

que el tratamiento no quirdrgico tiende a tener una mayor tasa de re-rotura.

Sin embargo, varios estudios han demostrado que la movilizacion temprana y la carga
controlada de los tendones dan como resultado una mejor cicatrizacion en el tendon,
en modelos animales y humanos 8-20, Hay que tener en cuenta que en nuestra revision
solo habia un ensayo (Willits K et al.”) que incluia este aspecto en su protocolo de

rehabilitacion.

Soroceanu A et al.*® y Van der Eng DM et al.?*, observaron en varios estudios que no
habia una diferencia significativa en la tasa de re-rotura entre los grupos quirargicos y
no quirdrgicos en los que se realizé una movilizacion y carga temprana. En cambio en
grupos donde se utilizaban protocolos con inmovilizacion prolongada, el riesgo de re-

rotura aumentaba en el grupo conservador.
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La tasa de complicaciones totales, en cambio, fue mayor en el grupo quirdrgico,

aunque la diferencia no fue estadisticamente significativa.

Se encontr6 que las infecciones, tanto superficiales como profundas, las
complicaciones nerviosas y las complicaciones relacionadas con la cicatriz tuvieron

una mayor tasa en el grupo quirdrgico.

Varios estudios como Leppilahti J et al. 22 y Olsson N et al.X® demostraron que la
mayoria de las complicaciones relacionadas con la cirugia se resuelven y parecen no

influir en el resultado funcional.

Con el objetivo de reducir la tasa de complicaciones del tratamiento quirdrgico, se
utilizaron técnicas de reparacion percutanea y minimamente invasiva. Sin embargo,

se ha demostrado que estas técnicas aumentan el riesgo de lesion del nervio sural.® %,

Ademas, no se encontraron diferencias significativas en complicaciones o resultados
clinicos entre cirugia abierta o minimamente invasiva. A pesar de esto, los
investigadores recomendaron la cirugia percutanea debido a que las complicaciones
que tienen que ver con las infecciones y el tiempo post-operatorio se reducen, lo que

parece que podria acelerar el tiempo de recuperacion & 2,

El Unico estudio de esta revision que utilizé cirugia minimamente invasiva fue Metz
R et al.8, pero tampoco encontro diferencias significativas en las complicaciones entre

ambos grupos.

Las TVP (Trombosis Venosa Profunda) y las complicaciones dérmicas, en cambio,

fueron mayores en el grupo conservador.

En el caso de las TVP es posible que todas no fueran correctamente diagnosticadas,
debido a que solo se notificaron cuando se manifestaron sintomas. En un estudio de
Nilsson Helander K et al ° escanearon a todos sus pacientes y encontraron que no habia
diferencia entre ambos grupos respecto a la incidencia de TVP. Ademas mostro que
esta complicacion aparecia en un 34 % de los casos después de la ruptura del tendén
de Aquiles. Esto indica que la TVP es una complicacion mas frecuente de lo que se

cree, y es necesario aumentar la atencion sobre ellas.
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Respecto a la alta tasa de complicaciones relacionadas con la piel aparecida en uno de
los estudios (Metz R et al.%) se debid a que no se permitié a los pacientes la retirada
del soporte de inmovilizacion durante todo el tiempo que durd el tratamiento, a

diferencia del protocolo habitual.

Los resultados funcionales fueron discordantes entre los diferentes estudios.

Varios ensayos encontraron resultados significativos a corto plazo, concretamente
Keating J et al. ® en el rango de dorsiflexion a los 3 meses y Nilsson-Helander K et al.’
en la evaluacion de la fuerza concéntrica a los 6 meses, ambos en favor del tratamiento

quirargico. Sin embargo estas mejorias no perduraron en el tiempo.

Estos datos podrian explicarse en el primer caso por la diferencia en el tiempo de
inmovilizacion entre los dos grupos, no en cambio en el segundo estudio en el que
ambos siguieron el mismo protocolo. Este estudio en concreto planteaba la posibilidad
de que los pacientes tratados no quirdrgicamente requerian un periodo de recuperacion

mas largo y que esto era reflejado en el déficit a la evaluacion de los 6 meses °.
No se encontraron resultados significativos en ningtn otro estudio "8 10-13,

La ausencia de resultados homogéneos se puede deber en gran medida a que la
rehabilitacién no se realizd en todos los ensayos incluidos y a que los protocolos eran
diferentes para cada uno.

Ademas se utilizaron diferentes sistemas de medida y evaluacién, por lo que los datos

que se pudieron extraer y reunir fueron limitados.

Respecto a los diferentes protocolos de rehabilitacion, Suchak AA et al.?°, Costa ML
et al. 25, Maffulli N et al.?’ compararon el resultado funcional después de la

movilizacién inmediata y la inmovilizacion tradicional de yeso sin carga de peso.

Todos realizaron dos estudios independientes. El primer estudio comparé pacientes
que habian sido tratados de manera quirdrgica, y el segundo estudio pacientes que
habian sido tratados de manera conservadora.

En ambos estudios la movilizacion e inicio de carga temprana mostraron mejores
resultados funcionales tempranos significativamente estadisticos en comparacion con el

otro grupo.
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En ninguno de los estudios se observaron mayores tasas de re-rupturas o

complicaciones.

En resumen, esta revision confirmé que el tratamiento quirdrgico para la rotura aguda
del tendon de Aquiles puede reducir el riesgo de re-rotura, pero también conducir a

mas complicaciones relacionadas con la cirugia abierta.

Sin embargo, parece que nuevas técnicas quirdrgicas como la cirugia minimamente
invasiva podrian reducir la tasa de complicaciones que tienen que ver con las

infecciones y el tiempo post-operatorio.

Por otro lado, esta revision muestra que hoy en dia la eleccion del tratamiento inicial,
(cirugia o tratamiento conservador) podria no ser tan importante. La utilizacion de
protocolos de rehabilitacion acelerados, podrian dar como resultado una mejor
cicatrizacion en el tenddn y una disminucién significativa en la tasa de re-rotura entre
ambos grupos, proporcionando ademas mejores resultados funcionales en

comparacion con la inmovilizacién prolongada.

Pese a los resultados obtenidos, son necesarios estudios con mayor poblacion y peso

estadistico que confirmen estas conclusiones.
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