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RESUMEN:

Objetivo: Reportar el nimero y tipo de complicaciones relacionadas a la herida
quirargica con la técnica con el sistema ACHILLON a los 2 y 6 meses del
postoperatorio.

Material y Métodos: Se realizd6 un estudio descriptivo, longitudinal, donde se
evaluaron  pacientes de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de
Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes, con lesion aguda del tenddn calcaneo que
fueron sometidos a tratamiento quirdrgico mediante minimoinvasion con el sistema
ACHILLON en el periodo del 1 junio del 2008 a 31 agosto del 2008, realizando
evaluaciones clinicas y con la aplicacién del cuestionario de Duquennoy para tobillo a
los 2 y 6 meses del evento quirtrgico identificando la presencia de complicaciones
relacionadas a la herida quirtrgica como infeccidn, dehiscencia, necrosis cutanea o
adherencia a planos profundos.

Resultados: Se estudiaron 10 pacientes (10 tendones), 2 mujeres (20%) y 8 hombres
(80%). La edad promedio fue de 34.8 afios (rango de 29 — 45). Se presentaron siete
casos en el lado derecho y tres en el izquierdo. El 20% de los pacientes presentaron
alguna complicacién, un paciente con dehiscencia de un punto de la herida (10%) que
curd con antibioticos orales y 1 paciente con infeccion de herida (10%) que remitio
también con terapia oral. Se realizd el analisis estadistico con la prueba de Wilcoxon
entre las variables a los 2 y 6 meses presentando mejoria clinica y funcional segun el
test de Duquennoy a los 6 meses con una diferencia estadisticamente significativa entre
las variables exceptuando el dolor (p=0.215), la flexién plantar (p =1.00) y cojera con
pies descalzos (p =0.049). Se realizo la prueba de U de Mann y Withney entre el grupo
de pacientes sin complicaciones y el grupo de pacientes con complicaciones mostrando
una p = 0.48 la cual no es significativa para una diferencia entre la evolucion de ambos
grupos. La reincorporacion a las actividades deportivas y laborales previas a la lesidn
estuvo en un rango de las 7 a las 18 semanas.

Conclusiones: La presencia de complicaciones no modificd la recuperacion del
paciente para la reintegracion a sus actividades previas. Sin embargo, la incidencia de
complicaciones en éste estudio es mayor que para las cirugias abiertas. Los pacientes
complicados (20%) curaron con manejo médico sin ameritar intervencion quirurgica.

Palabras Claves: Tendon de Aquiles, Achillon, complicaciones, minimo invasion.



ABSTRACT:

Objective: To report the number and type of complications related to the wound in
acute Achilles tendon rupture treated with minimal invasive technique with Achillon
device at 2 and 6 months after surgery.

Material y Methods: This is a longitudinal, descriptive study carried out at “Lomas
Verdes Ortopedics and Trauma Center”. We assessed patients with acute Achilles
tendon rupture treated with minimally invasive technique with Achillon divice between
june 1th 2008 to august 31th 2008. Two assessments were performed using the
Duguennoy ankle test and clinical evaluations 2 and 6 months after surgery. Outcome
parameters were the presence of wound related complications such as infections,
wound brakedown, soft tissue coverage necrosis or scar adhesions.

Results: The study group consisted on 10 subjects (10 injured tendons), 2 female
(20%) and 8 man (80%). pacientes (10 tendons). Age mean was 34.8 years (rank 29 —
45). Seven tendon ruptures were on right side and tree on left side. There were two
patients (20%) with any wound complication. One case (10%) underwent with wound
breakdown lower than a 1cm, healing with oral antibiotics. An infection occurred in
other patient (10%) treated and healing up with oral medication. The statistical analysis
was performed using the Wilcoxon signed rank test used to evaluate the significance of
differences between 2 months and 6 months assessments with Duquennoy test
identifying clinical and functional improvement for 6 months evaluation.
The Mann/Withney test between no complicated and complicated groups reported p
value = 0.48 which not represents a statistical significance between two groups for final
evaluation. The time of returning to work and sport activities was in rank of 7 to 18
weeks.

Conclusions: The presence of complications didn’t modify the recovery of patients to
return to pre-injury activities. Nevertheless, the complication incidence in this study is
higher than reported for open treatment. The complications (20%) heal whitout require
any reintervention.

Key words: Achilles tendon, Achillon, complications. Minimally Invasive Treatment



MARCO TEORICO.

Hasta el momento sigue siendo controversial el método dptimo de manejo para la
ruptura aguda del tendén Calcaneo. Para las técnicas abiertas, aun se discute cual de las
descritas es las mas apropiada y segura. La principal preocupacion con el método
conservador ha sido la incidencia de reruptura, elongacién tendinosa y la consecuente
disminucion de la funcion. Los principales problemas relacionados con el manejo
quirdrgico incluyen la dehiscencia e infeccion de la herida, adherencia de la cicatriz a

planos profundos, necrosis de la cubierta cutanea y lesién del nervio sural. @

En las lesiones tempranas del tenddn calcéneo, el espacio entre los cabos de la lesion se
llena por un hematoma que desarrollara la cicatriz, lo que dificulta, por técnica cerrada,
el adecuado afrontamiento de ambos cabos. Por esta razdn, las lesiones no recientes son,
aparentemente, una contraindicacion para la realizacién de las técnicas percutaneas. De
esta manera, las técnicas de minima invasion permiten ampliar el tiempo de manejo de
las lesiones agudas con técnicas percutaneas de sutura del tenddn. Con el sistema
ACHILLON se han reportado manejo de lesiones de hasta 3 semanas de evolucion. Sin
embargo, los pacientes diabéticos, con enfermedad vascular periférica, fumadores o en
terapia con esteroides se deben considerar particularmente por los factores de riesgo
inherentes agregados que pueden condicionar una mala evolucion con éstas técnicas.
Las lesiones a nivel de la unién musculotendinosa o en la insercion del tendén en el
calcaneo no son susceptibles del manejo con técnicas percutaneas o con el sistema

ACHILLON.



TENDON CALCANEO

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL TENDON DE AQUILES

Los tendones tienen un papel importante en el sistema musculoesquelético en donde su
principal funcion es la de la transferencia de fuerzas provocando respuestas
mecanicas®. También permiten que la longitud del mésculo no sea excesiva desde su
lugar de origen al punto de insercion para no provocar limitacion al momento de la
flexion y extension de las articulaciones. En reposo, la forma de las fibras del tendén es
ondulada. Mientras se le aplican fuerzas de carga, esta forma se pierde y se adopta una
disposicion paralela de las fibras mientras mayor sea la carga soportada. La actina y la
miosina estan presentes en los tenocitos y el propio tendon puede tener un mecanismo
de contraccién-relajacion ©. En reposo, el tendon presenta una configuracién ondulante
por la disposicion de las fibras de colagena.

El tenddn de Aquiles emerge de la unién de los tendones de los misculos gastrocnemio
y sural. El tend6n del gastrocnemio tiene su origen como continuacién de toda la fascia
muscular ventral, mientras que el del soleo inicia con una banda proximal en la cara
posterior del masculo. La longitud del componente del gastrocnemio es de entre 11y 26
cm y el componente del soleo de 3 a 11 cm. Las fibras del tendén dan un giro de 90
grados durante su descenso, de tal manera que las fibras mediales de la porcion
proximal se encuentran posteriores en la porcion distal ©). Esta disposicion facilita la
recuperacion de la longitud del tendon posterior a su elongacién para aumentar la
energia en la locomocion. En la superficie de los tendones se encuentra una estructura
brillante parecida al tejido sinovial que recubre toda la estructura, el epitenddn. Las
fibras individuales estan contenidas por una banda delgada de tejido conectivo, el
endotenddn, que también contiene los vasos nutricios de la estructura. El tendon esta

rodeado por una delgada capa de tejido areolar laxo, el paratendon, que esta



especializado para formar una vaina que recubre al tendén en donde éste tiene una
friccion @),
Tanto en los ligamentos como en los tendones, la matriz consiste en abundantes fibras

de colagena tipo I. El tendon de Aquiles normal, muestra una disposicion celular

organizada, lo que no se puede identificar en los tendones lesionados.

LESION DEL TENDON CALCANEO

ETIOLOGIA

Las lesiones del tendon calcaneo son relativamente frecuentes en los deportistas de edad
media. Autores como Weiner y Lipscomb reportan a la lesion de éste tendén como el
tercer lugar en frecuencia de roturas tendinosas. Los mecanismos clésicos de la lesion
es avanzar con el antepié en apoyo de carga a la vez que se extiende la rodilla, una
dorsiflexion subita inesperada el tobillo y la dorsiflexion violenta del pié en flexion
plantar como sucede en las caidas de altura. La lesion también se puede producir por un

trauma directo sobre el tendén contraido o por una herida sobre la region.

FISIOPATOLOGIA

Se ha relacionado la rotura de éste tendén con un area hipovascular demostrada en
estudios angiograficos realizados por Lindholm siendo el sitio méas frecuente de 2 a 6
cm por arriba de su insercion en el calcéaneo. El principal aporte vascular llega mediante
el mesotenddn. Se ha demostrado que el aporte vascular anterior, que es el mas rico,
disminuye al envejecer ). Los microtraumatismos de repeticion en ésta zona pueden

impedir la reparacion adecuada de las lesiones por lo que muchas roturas del tendén



CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

En la historia clinica se identifica el antecedente traumatico relacionado con el
mecanismo de lesion del tendén de Aquiles. La mayoria de los pacientes refieren la
sensacion de un golpe a nivel del tendon relacionado con un sonido de “tronido” al
momento de la lesion © y posterior inicio de dolor y disfuncién para la marcha.

El diagndstico de la lesion del tenddn se hace de modo fiable con los datos clinicos al
identificar un defecto palpable del tenddn a nivel de la lesion doloroso a la exploracion,
incapacidad de levantar el primer ortejo del lado afectado y por la conocida como
“prueba de expresion” de Simmonds/Thompson, es positiva para presencia de lesion
cuando NO se produce flexion plantar del tobillo. En general, el cuadro clinico es
suficiente para realizar el diagndstico, sin embargo, en caso de requerir pruebas
complementarias, el ultrasonograma y la resonancia magnética estan indicados para la
confirmacion de la lesion ©. Las radiografias simples de tobillo en la proyeccion lateral
se pueden utilizar para confirmar el diagnostico donde se observa que el triangulo de

Kager pierde su forma regular cuando el tendon esté lesionado.

TRATAMIENTO DE LAS LESIONES AGUDAS DEL TENDON DE AQUILES

Se han descrito diversos métodos de manejo para las lesiones agudas del tendon. Se
pueden describir tres grupos: 1) manejo quirdrgico abierto, 2) manejo quirdrgico
percutdneo y 3) manejo conservador ©. La literatura sugiere que, el nimero de
complicaciones es menor en los pacientes que se tratan quirdrgicamente que aquellos
que reciben manejo conservador . ElI método quirtirgico ha sido el de eleccién para
pacientes jovenes con actividades fisicas deportivas y en aquellos pacientes en quienes

el manejo conservador no fue suficiente y persiste la sintomatologia al término de éste.
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El manejo quirdrgico abierto, pueden realizarse diversos tipos de plastias, tanto la
término-terminal como plastias de refuerzo con fascia o injertos de tendon. Dentro de
las técnicas quirdrgicas abiertas descritas, destacan por su popularidad las referidas por
Lynn, Krackow y Lindholm. En éstas técnicas se realiza un abordaje posteromedial de
la pierna con una herida quirdrgica de 10 a 15cm de longitud de proximal a distal y de
posterior a medial. La diseccion del peritenddn es necesaria para la reparacion término
terminal con suturas absorbibles. La incidencia de complicaciones reportada para las
técnicas abiertas es de 8% las cuales incluyen infeccion profunda (1%), fistulas (3%),
necrosis cutanea (2%) y nueva rotura (2%) .

Con respecto a las técnicas de minima invasion, tienen ventaja sobre las percutaneas ya
que es posible visualizar el foco de lesion y retirar el hematoma que dificulta el
afrontamiento de los cabos’® logrando ampliar el tiempo de susceptibilidad de manejo
por éste método asi como facilitando la posibilidad de restituir la longitud del tendén

lesionado®®.

La reparacion con el sistema ACHILLON se ha reportado en lesiones de
hasta 3 semanas de evolucién ™. Los pacientes con Diabetes Mellitus, fumadores o
enfermedades vasculares deben considerarse de manera particular por las
complicaciones probables inherentes a la patologia relacionada. Del mismo modo, las
lesiones a nivel de la unién masculotendinosa o a nivel de la insercion en el calcdneo no

son susceptibles de manejo por éste sistema "% siendo la indicacién de su uso lesiones

de 2. a 8 cm. proximales a la insercion en el calcéneo.
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OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES

1. Reportar el nimero y tipo de complicaciones relacionadas a la herida quirurgica
con la técnica con el sistema ACHILLON a los 2 y 6 meses del postoperatorio de

pacientes con ruptura aguda.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Valorar la funcion del tobillo del lado afectado utilizando la escala de
Duquennoy a los 2 y 6 meses del posquirdrgico.

2. ldentificar la presencia de necrosis cutanea en la herida quirurgica.

3. Reportar el numero de infecciones de la herida quirdrgica

4. Determinar el nmero de dehiscencias de la herida quirdrgica.

5. Detectar la presencia de adherencia del tenddn con tejidos adyacentes a nivel de

la herida quirurgica.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Reportar el tiempo en semanas de la reintegracion del paciente a sus actividades

cotidianas y laborales previas a la lesion.

12



MATERIAL Y METODO

DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio longitudinal, prospectivo, realizado en la unidad Médica de Alta
Especialidad Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes, del Instituto
Mexicano del Seguro Social, a través del servicio de Cirugia de Pie y Tobillo en el

periodo del 1° de junio de 2008 al 31de enero de 20009.

TAMANO DE LA MUESTRA
La prevalencia de la lesion del tendén de Aquiles reportada en el servicio de pie y
tobillo en los Gltimos 5 afios es de 1% de toda la patologia tratada en dicho servicio con

reporte de 80 casos por afio en promedio.

Foérmula para calcular el tamafio de la muestra en proporciones:

n =_ pgqg
d2
n =_(1.96)°(0.01) (0.99) = 7
(0.05)
Donde:
Z=1.96
p=1% = 0.01
q=1-p

d = ancho del intervalo que equivale al valor de alfay es igual a 0.05

13



El tamafio de la muestra es de 7 tendones tratados quirdrgicamente con la técnica

minimoinvasiva con ACHILLON.

MATERIAL

Se incluyen pacientes mayores de 17 afios tanto hombres como mujeres, sin alteraciones
metabdlicas descompensadas, los cuales presentaron lesion traumatica aguda del tendon
calcaneo susceptibles de plastia término terminal mediante el uso del sistema
ACHILLON que aceptaron el manejo con dicho sistema ingresados en el servicio de

urgencias o de pie y tobillo del HTOLV

METODO

Los pacientes seran recopilados de los ingresos al servicio de urgencias asi como del
servicio de pie y tobillo de la unidad durante el periodo del estudio.

En todos los pacientes se realizara manejo quirdargico con plastia término terminal con

usos del sistema ACHILLON.
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TECNICA QUIRURGICA @x02),

La posicion del paciente es en decubito prono en la mesa quirdrgica con las

protecciones estandar en los sitios de apoyo.

10.

11.

Aplicar torniquete

Localizar por palpacion el sitio de la lesion

Realizar una incision vertical de 1.5 a 2 cm. de longitud aproximadamente
medial al tendon con una hoja de bisturi No 15 disecando el tejido subcutaneo
Utilizar un par de separadores pequefios para exponer el paratendén y realizar
una incision vertical de 2 cm.

Colocar una sutura de referencia en ambos lados del paratenddn. Disecar el
paratendon proximal y distalmente para formar un “tanel” con el mismo. Esta
maniobra facilita la introduccion del dispositivo.

Identificar ambos cabos de la lesion, del lado medial es posible visualizar el
tendon del plantar delgado cuando estéa presente.

Introducir el ACHILLON cerrado por debajo del paratendén proximalmente. El
cabo se coloca entre los dos brazos internos del dispositivo.

Tan pronto como se introduce el ACHILLON, se abre progresivamente.

Antes de introducir las suturas, se debe de comprobar la colocacién adecuada del
dispositivo por palpacion identificando el cabo del tendon entre ambos brazos
internos. Utilizando el “pasa agujas” se coloca percutaneamente la primera aguja
de acuerdo con las flechas numeradas de los brazos externos.

Se pasan las suturas y se dejan por fuera de la piel.

Se retira el ACHILLON cuidadosamente para prevenir dafios del tejido blando o

de las suturas. Mientras se retira se va cerrando progresivamente.

15



12. Se coloca una pinza en cada sutura tanto del lado medial como del lateral. Se
mantiene cada sutura en su lado para evitar que se crucen entre ellas.

13. Se sigue la misma secuencia de pasos para el cabo distal, empujando el
dispositivo hasta que toque la insercién en el calcaneo. También se colocan tres
suturas percutaneas.

14. Organizar en pares las suturas. No deben cruzar la linea media.

15. Las suturas se anudan con sus pares correspondientes. El afrontamiento del
tenddn se realiza bajo vision directa. Si el tendon esta tan deshilachado que no
permita una tension adecuada, debe de compararse con el lado opuesto.

16. Cuidadosamente se suturan el paratendén y la piel.

SEGUIMIENTO

El seguimiento se llevara a cabo por medio de la consulta externa del servicio de pie y
tobillo con citas a las dos semanas, al mes, a los dos meses y a los 6 meses. En caso de
ser dados alta del servicio antes de los 6 meses del posquirdrgico, se dard nueva cita
para revaloracion al cumplirlos. Se elaborara el cuestionario de evaluaciéon clinica segln
Duquennoy @ ) 3 todos los pacientes a los 2 y 6 meses posteriores al manejo
quirdrgico.

La rehabilitacion se iniciara al mes de postoperatorio con retiro de la férula de
proteccion e inicio de ejercicios de rehabilitacion para estimulo de la recuperacion de la
flexibilidad y arcos de movimiento del tobillo con diferimiento de la carga hasta haber
cumplido 6 semanas de postoperatorio. La carga se iniciard con descarga parcial del
30% del peso corporal progresivamente con apoyo con muletas y retiro gradual de las

mismas.

16



CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes de 17 afios en adelante.

e Pacientes de de sexo masculino o femenino.

e Lesiones agudas del tenddn de Aquiles ( no mas de 3 semanas de evolucion)
e Lesiones cerradas.

e Pacientes que no presenten enfermedades metabdlicas concomitantes.

e Pacientes sin contraindicacion para manejo quirdrgico inmediato.

e Pacientes derechohabientes del IMSS con unidad de trauma correspondiente al

HTOLV

e Lesiones del tendon de Aquiles de 2 a 8 cm. proximales a la insercion en el

calcaneo.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Desgarro de alguno de los cabos de la lesion al momento de anudar las suturas.
e Pérdida del seguro médico durante el transcurso del seguimiento.
e Reaccion anafilactica a medicamentos anestésicos previos al manejo quirdrgico.

e Interrupcion del seguimiento en consulta externa.

17



RESULTADOS

Se valoraron un total de 10 pacientes con lesion de tendon calcaneo de los cuales fueron
2 mujeres y 8 hombres. El lado predominante fue el lado derecho con siete casos y el

lado izquierdo con tres. La media de la edad fue de 34.8 afios.

El 20% de los casos (2 pacientes) presentaron alguna complicacién. Un paciente (10%)
presentd dehiscencia de la herida quirdrgica la cual no limit6 en la reintegracion de las
actividades cotidianas y laborales previas a la lesion. Un paciente (10%) present6
infeccion de la herida tratandose médicamente con esquema antibiético oral con
curacién del proceso siendo dado de alta de la consulta y con reactivaciéon de las

actividades previas a los 4 meses de la cirugia (tablal).

El andlisis estadistico se realiz6 con el programa SPSS utilizando la prueba de
Wilcoxon para comparar el reporte de los resultados del Test a los 2 y 6 meses. Se
compararon estos resultados de todas la variables del cuestionario encontrando que, de
acuerdo al valor de p, tres pardmetros no presentan diferencia estadistica, el dolor (p =
0.215), flexion plantar (p = 1.00) y la cojera con pies descalzos (p = 0.049). El resto de

las variables presentan diferencia estadisticamente significativa (tabla2).

La valoracion final del cuestionario o Test de Dugquennoy de los 2 meses contra los 6,

reporto una p de 0.011 que es estadisticamente significativa (tabla 3).

Se realiz6 la prueba U de Mann y Whitney integrando como grupo 1 los pacientes que

no presentaron complicaciones y como grupo 2 a los pacientes que presentaron alguna

18



complicacion en algun momento de la evaluacion. El valor de p al comparar tanto el
puntaje final del test como la valoracion final en ambos grupos fue igual a 0.48 lo que
no representa una diferencia estadisticamente significativa entre ellos.

En la tabla 4 se encuentran los valores del puntaje del testa a los 2 y 6 meses.

El tiempo en semanas de reanudacién de las actividades previas a la lesion vari6 de 7 a
18 semanas (tabla 5). Un paciente reingresé a sus actividades laborales a las 7 semanas.
Cuatro pacientes continuaron el protocolo habitual del servicio reintegrandose a las
actividades previas a las 10 semanas sin limitaciones para laborar. Dos pacientes se
reintegraron a las 12 semanas debido a que no habian iniciado marcha con apoyo de una
sola muleta como se indicé en la consulta por lo que se retras6 dos semanas el protocolo
de rehabilitacion. Dos pacientes reiniciaron actividades previas a las 14 semanas. Un
paciente que presentd un proceso infeccioso en el sitio de la herida quirdrgica, se

reintegrd a sus actividades cotidianas a las 18 semanas de la cirugia.
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DISCUSION

En el presente estudio se reclutaron un mayor nimero de pacientes de sexo masculino
concordando con los reportes de la literatura universal con relacion a la prevalencia por

género. Contrario a la literatura, en este estudio predoming el lado derecho.

De los pacientes complicados, uno presento la dehiscencia de un punto de la herida que
no le limitd para la reintegracion a sus actividades laborales previas. Este paciente
requirié modificacion del protocolo de rehabilitacion que se lleva en el servicio por
presentar problemas administrativos en su empresa, sin embargo, a la evaluacion a las 8
semanas, se encontrd con deambulacion sin muletas ni referencia de dolor y teniendo
una semana de haberse reintegrado a sus actividades laborales.

En cuatro pacientes se realizo el protocolo habitual del servicio para la rehabilitacion
con retiro del apoyo con baston y alta de la consulta externa a las 8 semanas. En el
servicio de rehabilitacién de la unidad correspondiente, se continu6 manejo por dos
semanas mas con posterior alta por ese servicio y reintegracion a actividades laborales.
Dos pacientes se dieron de alta del servicio a las 10 semanas con envio a rehabilitacion
por 2 semanas mas ya que al momento de la valoracién de los dos meses no habian
dejado el apoyo con dos muletas por lo que se siguieron en la consulta dos semanas mas
y posterior envio a rehabilitacion.

Dos pacientes se reintegraron a las 14 semanas debido a que referian dolor al apoyo y
no realizaron la rehabilitacion indicada en la consulta externa difiriendo el alta de
rehabilitacién dos semanas mas. Una de ellos es ama de casa que referia “no sentirse
segura” para iniciar el apoyo. El otro es trabajador que presentaba dolor local y

limitacion de la dorsiflexion del tobillo retardando el proceso de rehabilitacion habitual.
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Un paciente present6 un proceso infeccioso a nivel de la herida quirdrgica en la segunda
valoracién en la consulta externa (2 meses) iniciandose manejo antibidtico oral y
prolongando su seguimiento hasta las 18 semanas, tiempo en el cual presentd datos
clinicos de resolucién del proceso infeccioso. Esta complicacion se atribuye a rechazo
del material de sutura y no a la técnica quirdrgica por haberse presentado a los dos

meses del procedimiento.

Las variables de dolor, flexion plantar y cojera con pies descalzos no presentaron
diferencias estadisticamente significativas. Sin embargo, clinicamente, no
condicionaron limitacion al momento de la segunda aplicacion del cuestionario a los 6
meses en donde el 100% de los pacientes ya se habian reintegrado a sus actividades
previas. El resto de las variables evaluadas, asi como la comparacién entre los puntajes
finales del test y la evaluacion del mismo presentaron diferencias estadisticamente

significativas entre las dos evaluaciones.

El analisis con la prueba de Mann/Whitney entre el grupo de pacientes complicados y
los no complicados no muestra diferencias estadisticamente significativas, lo que
sugiere que la presencia 0 no de complicaciones en este estudio no modificé la

evolucion de los pacientes a los 6 meses.

Las complicaciones reportadas en el estudio se resolvieron en menor tiempo que el

promedio de las complicaciones de la herida en las técnicas abiertas segun lo reportado

el servicio de pie y tobillo.
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La incidencia de complicaciones para el manejo abierto es de 8% de acuerdo con lo
reportado internacionalmente. En este estudio la incidencia de las complicaciones es de
20%. Sin embargo consideramos que la muestra, a pesar de ser representativa, es
pequefia para evaluar una técnica quirargica por lo que consideramos conveniente
continuar con mayor numero de pacientes para poder hacer un analisis concluyente. A
pesar de la presencia de complicaciones, el 100% de los pacientes estaban realizando las
actividades cotidianas con reintegracion a la préctica deportiva previa de aquellos que la

tenian en la evaluacion a los 6 meses.
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CONCLUSIONES

1. En los dos pacientes que presentaron complicaciones, no se modificé la evolucién
para la reincorporacion a la s actividades previas.

2. El 70% de los pacientes ya habian reiniciado sus actividades previas a las 12
semanas y el 90% a las 14 semanas.

3. El 100% de los pacientes se habian reintegrado a sus actividades cotidianas
previas a la lesion al término del estudio

4. La incidencia de complicaciones en esta serie es mayor que la reportada para la
técnica abierta.

5. Cualitativamente, la complicaciones presentadas en este estudio son menores que
las reportadas para las técnicas abiertas ya que no se requirio de nuevos
procedimientos quirurgicos para la resolucion de las mismas.

6. Este estudio puede utilizarse como base para estudios posteriores pudiendo
realizar analisis comparativos entre las complicaciones de diferentes técnicas
quirdrgicas abiertas o cerradas.

7. Este estudio puede complementarse con seguimiento de mayor numero de

pacientes y con mas tiempo de seguimiento para tener datos mas representativos.

23



BIBLIOGRAFIA

10.

11.

12.
13.

14.

15.

16.
17.

Campbell; Cirugia Ortopédica; Mosby, version en espafiol de la 10a edicion en
ingles 2004, Tomo I11; pp: 2458-2467.

Jozsa L, Kannus P: Human tendons. In: Anatomy, physiology and pathology.
Champaign, IL: Human Kinetics; 1997.

Current concepts review: Rupture of the achilles tendon Nicola Maffulli Journal
of Bone and Joint Surgery; Jul 1999; 81, 7; ProQuest Nursing & Allied Health
Source pg. 1019

Disorders of the Achilles tendon, Aleksander Lesic*, Marko Bumbasirevic
Institute for Orthopaedic Surgery and Traumatology, 11000 Belgrade,
Visegradska 26, Yugoslavia, Current Orthopaedics (2004) 18, 63-75

Paavola M, Orava S, Leppilahti J, et al.: Chronic Achilles tendon overuse injury:
complication after surgical treatment: an analysis of 432 consecutive patients.
Am J Sports Med 2000, 28:77-82.

Leppilahti J, Puranen J, Orava S: Incidence of Achilles tendon rupture. Acta
Orthop Scand 1996, 62:277-280.

Kannus P, Jozsa L, Jarvinen M: Epidemiology and histology of Achilles tendon
rupture. Foot Ankle Clin 1997, 2:475-499.

Moller A, Astrdm M, Westlin N: Increasing incidence of Achilles tendon
rupture. Acta Orthop Scand 1996, 67:479-481.

Kannus P: Etiology and pathophysiology of chronic tendon disorders in sports.
Scand J Med Sci Sports 1997, 7:78-86.

McComis GP, Nawoczenski DA, DeHaven KE: Functional bracing for rupture
of the Achilles tendon: clinical results and analysis of ground-reaction forces
and temporal data. J Bone Joint Surg Am 1997, 79:1799-1808.

Alfredson H, Lorentzon R: Chronic Achilles tendinosis. Recommendations for
the treatment and prevention. Sports Med 2000, 29:135-146. Up-to-date review
on the treatment of Achilles tendinopathy.

Kvist M: Achilles tendon injuries in athletes. Sports Med 1994, 18:173-201.
Alfredson H, Lorentzon R: Chronic Achilles tendinosis. Recommendations for
the treatment and prevention. Sports Med 2000, 29:135-146. Up-to-date review
on the treatment of Achilles tendinopathy.

Maffulli N: Rupture of the Achilles tendon: current concepts review. J Bone
Joint Surg 1999, 81A:1019-1036.

Saleh M, Marshall PD, Senior R, et al.: The Sheffield splint for controlled early
mobilisation after rupture of the calcaneal tendon: a prospective, randomized
comparison with plaster treatment. J Bone Joint Surg 1992, 74-Br:206-209.
Kvist M: Achilles tendon injuries in athletes. Sports Med 1994, 18:173-201.
Kannus P: Etiology and pathophysiology of chronic tendon disorders in sports.
Scand J Med Sci Sports 1997, 7:78-86.

24



ANEXOS

ANEXO 1

Morfologia del tendon
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ANEXO 2

Técnica quirdrgica
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ANEXO 2

Técnica quirdrgica
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Tabla (1) Presentacion de complicaciones de la herida quirurgica a los 2 y 6 meses

TIPO DE NUMERO DE EVENTOS NUMERO DE EVENTOS A PORCENTAJE
COMPLICACION A LOS 2 MESES LOS 6 MESES
Dehiscencia de herida 1 0 10
Infeccion de herida 1 0 10
Adherencia a  planos 0 0 0
profundos
Necrosis cutanea 0 0 0

Tabla (2) de valores de p de acuerdo con los resultados de la prueba estadistica de
Wilcoxon entre los resultados de el Test de Duguennoy a los 2 y 6 meses.

VARIABLE VALOR DE P
Dolor 0.215
Subir escaleras 0.016
Bajar escaleras 0.016
Troficidad 0.011
Tolerancia a cargas pesadas 0.007
Flexion dorsal en grados 0.011
Flexion plantar en grados 1.00
Perimetro de marcha 0.011
Uso de bastones 0.014
Cojera con pies descalzos 0.049
Carrera 0.014
Marcha en terreno irregular 0.010
Apoyo unipodalico 0.017
Puntaje final del test 0.008
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Tabla (3) Valoracion segun el cuestionario

posteriores a la cirugia

NUMERO DE PACIENTES NUMERO DE PACIENTES
VALORACION A LOS 2 MESES A LOS 6 MESES
Muy buena 1 9
Buena 2 0
Regular 5 1
Mala 2 0

Tabla (4) Puntaje final del test por paciente a los 2 y 6 meses

PACIENTE PUNTAJE A LOS 2 MESES PUNTAJE A LOS 6 MESES
1 38 83
2 38 90
3 68 111
4 84 96
5 76 113
6 27 116
7 39 83
8 23 111
9 51 116
10 55 43

de Duquennoy a los 2 y 6 meses

Tabla (5) Tiempo de integracién las actividades laborales y cotidianas en semanas

NUMERO DE PACIENTES

TIEMPO EN SEMANAS DE REINTEGRACION A
ACTIVIDADES PREVIAS A LA LESION

7

10

12

14

RPININ| -

18
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