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Los dos objetivos del tratamiento quirdrgico enrt#aras cerradas del tendon de Aquiles
en pacientes fisicamente activos son la restauraeda estructura musculotendinosa a su
propia longitud y la cicatrizacion del tenddn. 8mbargo, la cicatrizacion defectuosa dc la
herida y la rotura postoperatoria del tendén sanadeonplicaciones que pueden ocurrir.
Nosotros desarrollamos un nuevo procedimiento gita el cual permite una mejor
reparacion del tenddn por medio del uso de treshgmnde alambres de puas y el abordaje
cutaneo de Adam. La integridad de la sutura peramtsmovimiento controlado del tobillo,
inmediato, con un yeso ortopédico postoperatordocdrga del peso corporal puede
comenzar después de los 2 meses. Nosotros opesar8gsacientes fisicamente activos
con 78 roturas cerradas del tendon de Aquiles &lbrero de 1989 y noviembre de 1994.
Reexaminamos 71 pacientes después de un promedijbde8ses. Todos los tenddn se
cicatrizaron completamente sin complicaciones dretada. Un temprano movimiento
asistido del tobillo también ayuda a la rehabildaduncional. Esta técnica es facilmente
realizada y el inmediato movimiento del pie y adlilo ayuda a la remodelacion de los
tejidos cicatrizados, y al mismo tiempo, a la norfacion de adherencias en la piel que
pueden interferir con el complete movimiento dart&culacion.

El incremento en la participacion de deportes egtres ha causado un incremento en las
roturas subcutaneas del tendon de Aquiles. Nosoteesnos que solamente la intervencion
quirurgica restablecera la longitud normal de asidad especifica musculotendinosa.

En esta serie de pacientes, nuestros objetivogrgidos fueron restaurar la longitud
normal del tendodn, reducir la posibilidad de daiesculares, asegurar la estabilidad
mecanica en la linea dc la sutura y permitir elddiato movimiento del pie y del tobillo
sin apoyo.



Materiales y métodos: El criterio de inclusion dg pacientes en este estudio fue el
siguiente:

» Atletas amateurs fisicamente activos
* Mayores de 20 anos de edad y menores de 60
* Roturas recientes operadas no mas alla dedéss de producida la lesion

* Imagenes ultrasbnicas y evaluacion clinicapeeatorias de ambos tendones de
Aquiles

* Seguimiento por lo menos 1 afio
* Rotura tendinosa ocurrida entre los 2 y lasnadesde la insercion del calcaneo.

Tratamiento postoperatorio: Se les aplico a losgpdes un yeso ortopédico en el robillo
(R.O.M. Walker Donjoy Inc, Carlsbad, Californiapgegurado en la posicion de flexion
plantar en la cual el pie fue ubicado al final@eirugia. Posteriormente la flexion plantar
fue permitida y acentuada, pero la dorsiflexiorfuempermitida.

Los ganchos de alambre de puas fueron removidas4ademanas de la cirugia y la
dorsiflexion del tobillo fue incrementada en esemanto 10° por semana hasta la 8va.
semana. Durante todo el dia, desde la 8va. a lss@Bana se le permitio al pie y al tobillo
cargar peso con el yeso asegurado entre 0° ddlexid@ y 40° de flexion plantar. Por la
noche, el yeso fue removido y el miembro fue dejsu posicion natural. Después de la
12a. semana la carga total del peso sin yeso fueitmo.

Todos los pacientes fueron evaluados por imagdtrasanicas a los 3 y 6 meses y al ano
de la cirugia.

Resultados: Todos los tendones cicatrizaron cdanpknte. El promedio de estadia en el
hospital fue de 2,5 dias (rango 1 a 3). La rutimranal de trabajo fue desarrollada no mas
alla de los 2 meses por 50 pacientes y no masallds 3 meses por 21 pacientes. La
actividad deportiva fue permitida no mas alla de@aneses. 20 pacientes practicaron
deportes al mismo nivel en el que lo hacian argda tesion, 45 a un nivel mas bajoy 6
pacientes abandonaron la practica deportiva.

En 35 casos, la circunferencia de la pantorrilkectsda fue < 0,5 cm menor comparada con
la afectada. En 30 casos fue < 0,5 cm y < 1,0 cnomgen los restantes 6 casos fue < 2
cm menor. Estos ultimos 6 casos fueron evaluadoRNM. La reduccion en la
circun-ferencia de las pantorrillas fue causadadomentalmente por la atrofia de los
gemelos, el soleo estaba casi igual a la otragiern

Todos los pacientes fueron capaces de estar parsethee sus pies usando solamente el pie
del lado que fue operado. También fueron capaceamear sin dolor en la region del
tendon de Aquiles.



El didmetro del tenddn de Aquiles, evaluado porgemes ultrasénicas observe un
incremento de hasta un 50% comparado con el temaldgsionado hasta los 3 meses de
operado. Entre los 3 meses y el ano después dedgacestos valores cayeron al 25% o
30% mas grande que el lado opuesto y se mantuveerestas dimensiones. El rango de
movilidad en el tobillo fue el mismo que el deldaab afectado en 65 pacientes (<5° de
reduccion) y se redujo en 6 pacientes (< 10° decadn). La cicatriz quirtrgica fue
siempre lineal e indolora.

Tuvimos algunas complicaciones después de la eirlgis pacientes tuvieron roturas
parciales de la union musculotendinosa 6 mesesidssie la intervencion quirdrgica. La
primera ocurrié 4 cm proximamente al area repayddasegunda ocurrié a 6 cm. Ambos
casos fueron detectados a través de imagenesdultras. La cicatrizacion completa fue
obtenida a través de medidas conservadoras (amab@shfes tuvieron una vuelta a la
actividad deportiva sin un gradual reentrenamiemiscular). Un paciente tuvo disturbios
sensoriales en la region del nervio sural, pem sstesolvio espontdneamente 1 ano
después de la cirugia. Un paciente necesito unzepagncision en la piel para permitir la
remocion de uno de los ganchos de alambre de p@asegrompid en la piel mientras fue
removido. Finalmente, dos pacien-tes tuvieron dosiones distales en la piel y por lo
tanto, un alargamiento mas proximal de la incigdrel piano del tenddn se hizo necesaria.
Discusion: Pueden haber varias razones para qu@dezca la rotura del tendon de
Aquiles. Una elasticidad reducida del triceps syma¢de ser la principal causa de las
roturas entre los 2 y los 6 cm de la insercionl@aleaneo vistas en nuestros pacientes. Se
ha probado que esta zona tiene una menor vasadiiz Sesenta y cinco de nuestros 71
pacientes (91,5%) han sido fisicamente activod pasado. Después de varios periodos de
inactividad fisica, ellos retomaron la actividagida sin una previa y adecuada preparacion
de su aparato muscu-lar.

Una clara visién para unir los cabos del tendémjieral cirujano restaurar el tendén a su
longitud anatémica correcta minimizando el estrésamico. El estrés mecanico tipico
creado por las técnicas quirargicas tradicionahedyendo el acortamiento, puede ser una
de las causas de las fallas en la sutura. Ningemstas técnicas percutaneas usuales
permite un control visual directo para la restaidradel tendén a su correcta longitud.

En el procedimiento descripto en este trabajmdasion en la piel fue hecha 3 cm mas
proximalmente que en el procedimiento normal denAdaste pequefio cambio permite a
los ganchos de alambres de puas asegurarse pmnsdsren la superficie saludable
poste-rior del cabo proximal del tenddn, es degirla zona mas lejana desde el
abastecimiento vascular del meso tendon.

Nosotros no usamos suturas para unir los cabdsmiddn cortado porque creemos que es
importante alcanzar una perfecta union mecéaniga & cabos del tendon de Aquiles.
Ajustar los cabos del tendon podria ser mas baeosfipara alinear los cabos mejor y
permitir una sutura mas perfecta, pero tambiénipadusar danos vasculares futuras.
Nosotros pensamos que el ajuste de los cabos @mdnitar la longitud del tendon,
produciendo de este modo un cambio en la biomez&eictendon una vez que esta
tranquilizado.



Creemos que es de fundamental importancia sutupara tendén para mantener su aporte
vascular al tendén de Aquiles y para evitar adreasn

La temprana movilizacion del tobillo favorece langalelacion de la cicatriz orientando las
fibras de colageno en forma paralela al eje lodgial del tendon, e inhibiendo la
formacion de adherencias alrededor del tendon. @@ukas suturas son removidas
realizamos un estudio por imagenes para chequean@so de cicatrizacion del tendén y
para establecer un nuevo programa de rehabilitaCi@emos que el apoyo puede ser
permitido recién después de la 8va. semana dedipgrque esto ayuda a la remodelacion
de la cicatriz del tejido y asi efectivamente opsee las fuerzas desarrolladas por el
musculo triceps sural.

RNM durante la cicatrizacion de la rotura del temdé Aquiles operado
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El tratamiento quirdrgico de la rotura del tendénAdjuiles es propuesto por varios
cirujanos debido a que tiene un bajo riesgo deumr@omparado con el tratamiento
incruento.

Mas aun, una de las desventajas del tratamientindrgico ha sido que el tendon no
siempre alcanza una normal continuidad. Esto ptexd@nar en un estiramiento del tendén
con cicatriz en el tejido. Las t corneas quirdrgiaatuales incluyen tamo la sutura sola
como la sutura reforzada con injertos tendinosiagiales. Las mayores complicaciones
después del trata-miento quirdrgico incluyen inieoes profundas, fis-tulas y necrosis de
la piel y del tendon. El promedio total de incid@nde las complicaciones reportadas varia

entreel3% y el 17%.

Los estudios por imagenes pueden ser de utilideaddeectar complicaciones después de
la cirugia.



El propdsito de este estudio clinico prospectivriionitorear las dimensiones y la
intensidad de la serial durante el proceso derdeaton del tendén de Aquiles reparado
quirargicamente utilizando el 0,1-1 magnet y cacalnar los hallazgos con la
recuperacion clinica.

Material es y métodos: Veinte pacientes consecsl{{¥6 varones y 4 mujeres, promedio de
edad, 37 afos, rango 33 a 56) con rotura compéttziidon de Aquiles fueron tratados
quirargicamente en el Departamento de Traumatolp@eopedia, Hospital Central de la
Universidad de Helsinki entre enero y mayo de 1€9dco pacientes (25%) tuvieron
roturas previas en el tendon de Aquiles contraatesolamente 3 pacientes tuvieron
sintomas en el lado afectado. El nUmero total sédodones secundarios fue 21 porque 1
paciente (3er. caso) tuvo roturas en ambos lado® coeses de diferencia.

Todos los pacientes fueron tratados quirdrgicamemt@as alla de las 36 horas de
producida la lesion. Después de la cirugia, ellofie inmovilizado por 3 semanas con un
yeso en posicion equina sin apoyo y por otras &sasicon una bota corta para caminar
en posicion neutra durante las cuales el apoypdumitido. Después de retirado el yeso
los pacientes comenzaron ejercicios activos de lidadidel tobillo y de marcha. Los
pacientes fueron instruidos para no comenzar ghadude sus actividades diarias, pero no
se les permitio la actividad ilimitada hasta laséses después de la cirugia. Tres
reoperaciones fueron realizadas debido a dolorgpense y problemas en la marcha.

Seguimiento clinico: Basados en la evaluacioneadirios resultados fueron clasificados en
tres categorias a los 6 meses usando una escsdmta@a originariamente por Arner y
Lindholm y recientemente por Solvanorn y Mobergsdtoos modificamos la escala
agregando el resultado del test de elevacion daloses, como sigue:

1) Excelente: hallazgos clinicos normales. Es daewr-cha normal, habilidad para realizar
30 elevaciones de talones o una cantidad iguapeetaa contralateral, movilidad del
tobillo normal o con una perdida de hasta 5° esiflexion o flexion plantar.

2) Bueno: moderado disconfort, marcha normal azad con poca dificultad, capacidad
de realizar al menos 10 elevaciones de talonesilidaxV/restringida menos que 10° en la
dorsiflexion o menos que 15° en la flexion plantar.

3} Pobre: el paciente no esta satisfecho o tienmartado disconfort, incompleta
cicatrizacion, marcha claramente anormal (rengukigjultad para hacer la elevacion del
talébn y movilidad del tobillo restringida mayor @°len dorsiflexion y mayor a 15° en
flexion plantar.

Discusion: El principal hallazgo de este estudmdin area de alta intensidad en los cabos
del tenddn reunido en las imagenes proton en dethgidsada (protdn density-weigh ted
images) las cuales aparecen en casi todos losrteadie Aquiles reparados
quirdrgicamente. A los 6 meses, sefales de akasidad e intratendinosas fueron
identificadas por primera vez. Durante las primetapas de la rehabilitacion, no mas alla
de los 3 meses de la rotura, un area de sefaladmtainsidad variable fue detectada en



todos los casos, excepto en dos. Después, a lesésiresta area se redujo o desaparecio.
Las lesiones tendinosas persistieron significateme mas tiempo si las imagenes T2
mostraron a los 3 meses una gran area con seféaddm dntensidad. El presente estudio
demostro que la lesion intratendinosa es partprdekeso de reunién en el tendén de
Aquiles cortado.

Durante el proceso de reunion, después del tratdonigiirargico de la rotura del tendon el
area de corte transversal del tendon se increneengaan medida. El mas rapido
incremento ocurre durante la fase de temprana pagibn después de la remocion del
yeso, es decir, entre las 6 semanas y los 3 ntégbs.también una considerable variacion
del area de seccion entre los pacientes duractedtizacion.

El sitio de rotura estuvo localizado en promedimeestros pacientes 5,8 cm por encima de
la insercion en el calcaneo, y solamente un paeienbd una rotura por debajo de los 4,5
cm, el cual ha sido considerado el limite supat®una zona con baja irrigacion
sanguinea. Nuestros estudios estan de acuerdabandd y col, quienes recientemente
sostuvieron que el area de pobre vascularizac#&lrsiio de rotura no se correlacionan
necesariamente uno con otro.

La edad de rotura es aproximadamente a los 35dmedad. El paciente tipico es un atleta
recreativo, generalmente un hombre, y en el 85%seasos sin sintomas anteriores.
Nuestros pacientes tuvieron una no comun altaencid de roturas del Aquiles
contralateral. La resonancia nuclear magnética (Rti&vbajo campo no podria predecir el
riesgo de rotura del tenddn (ellos tuvieron unguatel que se habia hecho tres estudios
previos a la lesion los cuales no indicaban nadanaed).

Tres de nuestros pacientes tuvieron reoperaci@megmbargo, solamente uno fue tratado
por un tipico trauma de rerotura. Dos pacienteofueeoperados debido a pobres
resultados clinicos, incluyendo dolor persistemtascha anormal, pérdida total de la
habilidad para realizar elevaciones de talonesiaygran sefal de alta intensidad en las
imagenes de RNM.

La correlacion entre el tamafio del area de sefialtadéntensidad en las imagenes de RNM
y la recuperacion funcional fue evidente en 5 pdegcon marcha anormal a los 3 meses
los cuales tuvieron lesiones intratendinosas sggtifamente mayores que en los
pa-cientes con marcha normal. El resultado (eseorégs elevaciones del talén y el
tamafio de las lesiones intratendinosas observar@earrelacion inversa, indicando que
cuando mas grande es la lesibn menor es la habpidiea elevar el talon. Esta correlacion
fue encontrada particularmente a los 3 meses perbién a los 6 meses. Un test
estandarizado de elevacion del talbn como meda#dlia capacidad funcional de trabajo
fue elegido en lugar de la evaluacion isokinétma en dinamometro porque es facil de
realizar y debido a que se ha encontrado una bz@nelacion con la capacidad muscular
reducida. Sin embargo, en la evaluacion clinichalalidad para caminar se mantiene
como un importante factor durante las primerassfdgeda rehabilitacion.

El promedio de retorno a la actividad normal desplela rotura del tendon de Aquiles fue
reportado a los 6,5 a 9,1 meses. Tal cual fue maeadb por otros autores, hay casi



siempre un grupo de pacientes con pobres resultBlgosusual motivo por un pobre
resultado final podria ser un retraso en el tratatoi lo cual podria llevar al desarrollo de
un gran puente entre los cabos del tendén de Aqcilgado. De acuerdo con el presente
estudio, otra razén podria ser una lesion extensiv@endinosa, la cual puede ser
detectada por RNM.

La resonancia nuclear magnética es una herranpestasa para evaluar la estructura
interna del tendon de Aquiles cortado durante @tgso de reunién. Sin embargo, la
apariencia a largo plazo de este proceso permatecgesconocido y deberia ser
investigado para un completo entendimiento detl&racdel Aquiles y de otros tendones.

Rodilla del saltador
Libra: Clinical Orthopaedic Rehabilitation Autor: Brent Brotzman, MD Ano: 1996
Paginas: 238-240

Rehabilitacion racional: La rodilla del saltadoe fiescripta por primera vez por Blazina y
colaboradores como tendinitis del tendon rotuliarmoiadricipital en el polo inferior o
superior de la rotula, respectivamente. Posteriotenesta definicion fue ampliada
incluyendo las condiciones patologicas de la utétwlon-hueso del tendon patelar en la
tuberosidad tibial.

Microtraumas repetitivos resultan del uso frecuelslenecanismo extensor en ciertos
depones, como voleibol, basquetbol, atletismoddales en alto y en longitud, velocistas,
corredores), y futbolistas. En los adolescentesyli@mas actividades y microtraumas

repetitivos incrementan las enfermedades de Os§obthtter o Sinding-Larsen-
Johansson.

La rodilla del saltador representa tendinopatiassiercion de los tendones cuadricipital y
rotuliano. La tendinitis rotulianas la mis frecuzndie las tendinitis de la rodilla. Esta
localizada en el polo inferior de la rotula y oeuprincipalmente en pacientes que tienen
entre 20 y 40 anos. La tendinitis cuadricipitahdstalizada en el polo superior de la rétula
y es mas frecuente en pacientes mayores a loso4é0daredad. La clasificacion de Stanish
de la rodilla del saltador es mostrada en el sidaieuadro:

Clasificacion de Stanish de la rodilla del saltador

Nivel 1: Sin dolor

Nivel 2: Dolor unicamente con el ejercicio extreNigel 3: Dolor con el ejercicioy 1 a 2
horas después Nivel 4: Dolor durante cualquievald deportiva y 4 a 6 horas después, el
nivel deportivo decrece. Nivel 5: Dolor inmediatarteedespués del comienzo de la
actividad deportiva; abandono de la actividad dieoNivel 6: Dolor durante las
actividades diarias.

Diagnostico diferencial de la rodilla del saltador:



* Bursitis . Suprapatelar Prepatelar

Subcutanea Intrapatelar profunda

» Artrosis patelofemoral y condromalacia

» Inflamacion del paniculo graso (fat pad inftaation). (HofFas's disease)
» Patologia meniscal

» Pliegue sinovial infrapatelar

Enfermedades Osgood-Schlatter y Sinding-Laddransson {pacientes
esqueléticamente inmaduros).

Protocolo de rehabilitacion:

Prevencion de la rodilla del saltador - David

» Asegurar el calentamiento del cuerpo entemi(futos)

Ciclismo o maquina para la parte superior del auerpaja intensidad o marcha rapida

* Elongacion (15 minutos) Cuadriceps femoralisgurales Aductores Pantorrillas
Banda iliotibial

* Ejercicios
Salto a la soga (5 minutos)
Ejercicios para el cuadriceps concéntricos / exiérst

Programa de paradas y caidas de Stanish Prograejerdeios excéntricos que producen
un estrés maximo en el tendon en un esfuerzo pogriventar su fuerza.

Los pacientes caen a una posicion de semisentadiliérolando la caida con una
contraccion excéntrica La caida es aumentada irgramdo la velocidad del descenso
hasta que el paciente es capaz de parar subitataeratiela libre del cuerpo usando la
contraccion excentrica del cuadriceps Ejerciciasnpétricos

» Aplicar hielo (15 a 20 minutos)

» Repartir los ejercicios de elongacion

* Educacion

Frecuencia del entrenamiento (reducir la activiciz@hdo es indicado)



Tipo de superficie de juego (evitar superficiesaglApropiados tipo y talle del calzado,
ortopédicos si fuesen necesarios

Soportes el as ti cos para la rodilla, cinta irdtefar McConnell o rodilleras son utilizados
durante el entrenamiento y el juego; nosotros usédmouentemente el Aircast (yeso de
aire) patelar. EI mecanismo reportado de la radilkdrcast pate-lar es la compresion de la
insercion del tenddn de la patela y la estabil@ade la patela, durante la flexion de la
rodilla la compresion aumenta, decreciendo el sénésil y contribuyendo a aliviar el
dolor.

Protocolo de rehabilitacion: Sintomético, rodilke daltador en agudo DESCANSO

» Tal cual ocurre con otros problemas, es indicagadisminucion en la actividad.

» La cantidad de la inactividad depende de laisead de la lesion y de circunstancias
individuales (atletas recreativos contra profediesja

* La inmovilizacion con yeso es contraindicadairiraovilizacion trae como resultado la
atrofia muscu-lar y el debilitamiento del tenddorn cecurrencia cuando el ahora debilitado
tendon es sometido a elevadas fuerzas tensiles.

MEDICACION

* NSAIDs contribuye al tratamiento conservadeialrodilla del saltador.

» Evitar inyecciones con corticoides debidoellgro potencial de rotura del tenddn.

RODILLERAS (BRACING)

» Aplicar el Aircast patelar o la cinta intrapateMc Connell.

EJERCICIO

Usar el mismo programa de ejercicios mencionada @ladlolor anterior de rodilla
(Protocolo de Ross y Brotzman).

MODALIDADES
Podria usarse un masaje caliente levemente humk@sonido, iontoforesis,
phonophoresis, estimulacion eléctrica, y hielo paoavocar diferentes efectos terapéuticos

gue podran beneficiar al paciente.

Protocolo de rehabilitacion



Dolor patelofemoral anterior de la rodilla:
(Ross y Brotzman)

Podria comenzarse con modalidades como packsfifoestimulacion eléctrica
interferencial (IF-ES) an-tes de ejercitarse paseuhuir el dolor y la inflamacion. Podria
incluso requerirse iontoforesis si hay tendinitis.

Realizar todos los ejercicios con biofeedback sebk&8MO (Vastus Medius Oblicus) para
asegurar la propia contraccion e incrementar lpipoepcion del VMO.

Los pacientes comienzan con una cinta Mc Connelfieder dia. Si la cinta es bien
tolerada, los pacientes son instruidos para emsefaor si mismos. Los pacientes deben
estar libres de dolor antes de comenzar el progceEnggercicios.

Los pacientes son entonces instruidos en ejerai@amdena abierta en el primer de a.
Estos incluyen cuadriceps, elevaciones de la p@enecha, aduccion de cadera, flexion,
extension y abduccion, planta del tobillo, y ddesiion, asi como elongacion del
cuadriceps, isquiosurales, tensores, y gemelogarBaielongacion de los isquiosurales si
el paciente presenta recurvatum.

Si el paciente no presenta dolor con los ejercid@sadena abierta, comenzar con los
ejercicios de cadena cerrada. Estos incluyen @esiento sobre la pared, estocadas, subir
escalones en forma lateral, plataforma de balamtewaciones de tobillos, aduccién de
cadera y press de piernas.

Si el paciente continta libre de dolor en todosejescicios mencionados mas arriba,
comenzar con el escalador y la bicicleta fija, par@condicionamiento general y
resistencia. El paciente recibe otra vez un pdokdiespués de ejercitarse. Los ejercicios
son realizados generalmente 2 a 4 veces por setoana dia de descanso para la
recuperacion muscular. Generalmente realizan 3ayids de 10 repeticiones,
incrementando la intensidad a medida que el paclertblera.

Permitir el retorno a la actividad fisica completecintado si el paciente esta libre de dolor.
Realizar ejercicios encintados por aproximadamérsemanas. En este momento no
encintarse y continuaron los ejercicios segun éaesidades.



