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Resumen.

Titulo: RESULTADOS FUNCIONALES DE PACIENTES CON RUPTURA AGUDA
COMPLETA DE T[ENDON DE AQUILES OPERADOS POR PLASTIA MINIMA IN-
VASIVA Y CIRUGIA ABIERTA. ESTUDIO COMPARATIVO.

Martinez-Ramirez Carlos Alejandro, Sanchez-Duran Miguel Angel, Montiel-Jarquin
Alvaro José, Barragan-Hervella Rodolfo Gregorio.

Introduccion: La ruptura del Tendon de Aquiles frecuente en el adulto joven entre
la 3a y 5a décadas de la vida. Es incapacitante y muy sintomatica por lo que el
manejo debe de ser realizado en forma urgente con lo que se logra un mejor pro-
nostico.

Objetivos: Comparar los resultados funcionales de la plastia minima invasiva y de
la cirugia abierta en ruptura de tenddn de Aquiles.

Material y métodos: Se evalud a todos los pacientes que ingresaron a hospitali-
zacion con diagnostico de ruptura del Tendon de Aquiles y que fueron operados
por técnica abierta 0 minima invasiva durante el periodo enero 2014 a enero 2015
Se realiz6 estadistica descriptiva para variables sociodemograficas asi como infe-
rencial para demostrar la hipétesis (X? para diferencia de proporciones, t de stu-
dent para diferencia de promedios).

Resultados: Se obtuvo una muestra de 41 pacientes con diagnostico de ruptura
aguda del tendon de Aquiles, 38 (92,7%) hombres y 3 (7,3%) mujeres.

El rango de edades fue de 22 a 76 afios, con una media de 43,14. Se observé una
mayor incidencia de lado derecho con 22 (53,7%) pacientes y 19 (46,3%) de lado
izquierdo.

Las complicaciones fueron; infeccion de herida quirdrgica en 2 (4,9%) pacientes,
dehiscencia de herida 1 (2,4%), necrosis cutanea 3 (7,3%) y re-ruptura 1 (2,4%).
Diecinueve (46,3%) pacientes fueron operados mediante cirugia minima invasiva,
18 (94,73%) hombres, 1 (5,26%) mujer, con una edad media de 39.47 (29 — 71)
afos, lado afectado: 12 (63.15%) derecho, 6 (31,57%) izquierdo.

Se operaron 22 (53.6%) pacientes mediante cirugia abierta, 20 (90,90%) hombres,
2 (9,09%) mujeres, edad media de 46.31 (22 — 73) afios, lado afectado: 9
(40,90%) derecho, 13 (59,09%) izquierdo.

Los resultados funcionales de acuerdo a la escala de Leppilathi para pacientes
con cirugia minima invasiva fueron, en relacién al dolor, 13 (68.42%) pacientes
con una puntuacién de 10 y 6 (31.57%) pacientes con puntuacion de 15. De los 22
pacientes operados con cirugia abierta 5 (22.7%) calificaron con 5 puntos, 15
(68.2%) con 10 puntos y 2 (9.1%) con 15 puntos.

La debilidad muscular resultante en los pacientes operados con cirugia minima
invasiva fue la siguiente: 13 (68.42%) pacientes con una puntuacién de 10 y 6
(31.57%) pacientes con puntuacion de 15. Los pacientes con cirugia abierta pun-
tuaron la debilidad muscular de la siguiente manera, 5 (22.7) pacientes con 5 pun-
tos, 15 (68.2%) con 10 puntos y 2 (9.1%) con 15 puntos.

El resultado subjetivo reportado por los mismos pacientes operados por cirugia
minima invasiva fue: 4 (21.0%) con 10 puntos y 15 (78.9%) con 15 puntos. En el
grupo de pacientes operados con cirugia abierta resultaron 2 (9.1%) con 5 puntos,
8 (36.4%) con 10 puntos y 12 (54.5%) con 15 puntos.



La funcionalidad evaluada con la escala de Leppilathi en los operados con cirugia
minima invasiva fueron excelentes para 6 (31.57%) pacientes y bueno en 13
(68.42%) pacientes. Dos (9,1%) pacientes operados por cirugia abierta obtuvieron
resultados excelentes, bueno en 12 (54.5%), regular en 6 (27.3%) y malo en 2
(9.1%).

Conclusion. De acuerdo con el andlisis de los resultados clinicos de los pacientes
operados mediante las dos técnicas quirargicas, podemos concluir que los resul-
tados obtenidos en el grupo de pacientes operados por cirugia minimamente inva-
siva fueron mejores en relacion al dolor, a la rigidez muscular, debilidad muscular
del triceps sural, en la diferencia de rangos de movimiento activo entre ambos to-
billos, en la resistencia isocinética del musculo y en el resultado global de acuerdo
a la escala de funcionalidad de Leppilathi y finalmente también en el tiempo qui-
rargico en comparacion a la cirugia abierta, ademéas de que ningun paciente curso
con complicaciones trans y posoperatorias.

Debemos tener en cuenta que la mayoria de los pacientes estudiados se encuen-
tran en un rango de edad laboral productiva, por lo que otro beneficio de ésta téc-
nica es una rapida integracion a las actividades laborales.

Concluimos que la cirugia minima invasiva tiene diferencia estadisticamente signi-
ficativa en comparacion con la cirugia abierta para las rupturas agudas del tendén
de Aquiles y puede considerarse como una buena opcion terapéutica ante éstas
lesiones.



1. Introduccién.

El tend6n de Aquiles es el mas grande y fuerte del cuerpo humano.! Su origen se
encuentra cerca de la mitad de la pantorrilla, y se fusiona proximalmente con el
musculo gemelo. El gastrocnemio es un musculo fusiforme formado por dos cabe-
zas, medial y lateral, cada uno por separado atraviesan la articulacion de la rodilla.
Las cabezas medial y lateral se fusionan en un solo vientre muscular que ocupa el
compartimiento superficial posterior de la pierna. Debajo del gastrocnemio se en-
cuentra el séleo, un gran musculo largo y aplanado. Junto con los gemelos, forma
el triceps sural, que obedece a la flexion plantar del tobillo a través de su tenddn
conjunto, el tendon de Aquiles. Por dltimo, el plantar delgado es un musculo pe-
quefio y vestigial, procedente de la superficie poplitea del fémur. Su tendon se in-
serta en la cara medial del calcaneo, por delante del tendén de Aquiles. Esta au-
sente en hasta el 8% de los individuos.

El tend6n de Aquiles presenta tres areas principales vasculares: la arteria peronea
suministra la seccién media, mientras que la arteria tibial posterior suministra las
secciones proximal y distal.? Posee una gran fuerza tensil, y tiene la capacidad de
elongarse hasta un 4% antes de que ocurra alguna lesién. Cuando sobrepasa el
8% se produce una ruptura macroscoépica.’

De acuerdo a Langerggran y Linholm el tendén de Aquiles lo podemos dividir en
tres zonas, en relacién a la vascularidad. La zona | del tendon de Aquiles es el
area que se encuentra desde la insercion en el calcaneo hasta < 3 centimetros por
arriba de esta. Las rupturas y avulsiones en esta area son muy frecuentes en pa-
cientes con tendinitis cronicas, peritendinitis y bursitis retrocalcanea. La zona Il
comprende de 3 — 6 cm desde su insercion. Finalmente la zona Ill > 6 cm de la
insercion del calcaneo. Se han descrito diversos procedimientos con el objetivo de
puentear esta brecha por medio de injertos, restaurando la continuidad del tendon.
Algunas de las bandas mas usadas son la fascia lata, plantar delgado, el peroneo
corto, flexor largo de los dedos, el flexor largo del dedo gordo del pie y el tibial pos-

terior.?



2. Antecedentes.

2.1. Antecedentes generales

Las rupturas del tendon de Aquiles se han vuelto mas comunes en las ultimas dos
décadas, con una incidencia anual que varia desde 18 a 37.3 de cada 100,000. La
mayoria de los estudios demuestran una distribucion bimodal de la edad, con un
pico en la 42 década y el segundo entre la 62 y 82 décadas de la vida. En los pa-
cientes jovenes, la actividad mas frecuentemente relacionada son los deportes,
cominmente el futbol.!:°

Las rupturas espontaneas se han vuelto mas comunes recientemente debido a un
incremento en la poblacion joven y de las actividades recreativas en pacientes de
mediana edad. A pesar de que la mayoria de las rupturas (44 — 83%) ocurren du-
rante la practica deportiva, la estructura intrinseca, cambios bioquimicos y biome-
canicos son también factores importantes para la susceptibilidad a lesiones del
tendén de Aquiles.t: ©

Se han atribuido numerosos factores asociados a la ruptura del tendon de Aquiles.
Sin embargo la literatura concuerda en dos principales teorias, la degenerativa y la
mecanica. Algunos otros factores de riesgo incluyen la carente vascularidad del
tenddn, disfuncion muscular (gastrosdleo) edad, sexo, lesiones previas, tipo de
calzado, administracion de corticoesteroides y fluoroquinolonas. Asociada de igual
forma a condiciones médicas como procesos inflamatorios, autoinmunes, neurol6-
gicos, hiperuricemia, alteraciones de la colagena, hipertiroidismo, insuficiencia re-

nal, ateroesclerosis, hiperlipidemia, etc.®

El diagndstico de ésta patologia es basicamente clinico. Se presenta el clasico
caso clinico de un paciente de mediana edad que no cuenta con la practica cons-
tante de cierta actividad deportiva, refiriendo una sensacién de chasquido en la
cara posterior del tobillo, con incapacidad parcial o total para la marcha.”

Existen diferentes pruebas clinicas para el diagnéstico como el test de O’Brien,
gue consiste en la insercion de una aguja justo en la linea media de la cara poste-

rior de la pantorrilla a 10 cm, de la insercion de la tuberosidad posterior del calca-



neo. Luego se realizan maniobras alternas de flexién y extension plantar. El test es
positivo si no se encuentra movimiento alguno de la aguja. La maniobra de Matles
se efectla al colocar al paciente en decubito prono y solicitar una flexion de la ro-
dilla a 90°. Se observara inmediatamente la caida del pie en dorsiflexion. Sin em-
bargo, la maniobra mas utilizada es la de Thompson, la cual es positiva al efectuar
presion en la cara posterior de la pierna a nivel de los gastrocnemios, observando-
se la ausencia de la dorsiflexion del tobillo.®

En el estudio radiografico se ha descrito la presencia del triangulo de Kager. Se
puede observar en una proyeccion lateral de tobillo, delimitado por el borde ante-
rior del tendon de Aquiles, la cortical posterior de la tibia y el borde superior del
calcaneo. Esté se ve interrumpido después de una ruptura de la estructura tendi-
nosa.’®

La ultrasonografia continla siendo un estudio de gran ayuda en el diagnéstico de
ésta patologia, sobre todo cuando existe duda después de una evaluacion clinica
o bien, se documenta una probable lesion crénica. Se ha descrito también la utili-
zacion de la resonancia magnética nuclear, sin embargo se ha demostrado que no

es necesaria para el diagnoéstico.©

Actualmente, no existe un consenso con respecto al manejo éptimo de éstos pa-
cientes.!! Durante muchos afios el manejo conservador fue el tratamiento de elec-
cion. La historia conocida de la segunda guerra mundial es un buen ejemplo de
que la lesion se repara por si misma. Los pilotos britanicos que fueron capturados
por la armada alemana hicieron numerosos intentos de escape; los guardias ale-
manes decidieron cortar sus tendones de Aquiles para prevenir su escape, pero
después de unas semanas los tendones sanaban y los pilotos lograban su huida.
Kahn y cols. en su trabajo, tratamiento de la ruptura aguda del tendon de Aquiles,
un meta analisis de estudios aleatorizados controlados, en 2005 concluyo que el
manejo abierto de las lesiones agudas de las rupturas agudas del tendon de Aqui-
les, reduce significativamente el riesgo de re-ruptura comparado con el manejo
conservador. Por otro lado, el manejo quirdrgico se asocia a alto riesgo de compli-

caciones.3 12



A grandes rasgos, el tratamiento para la ruptura del tendon de Aquiles se puede
clasificar en quirdrgico (abierto, minimamente invasivo, percutaneo) y no quirurgi-
co. De manera tradicional, la cirugia abierta ha sido la primera eleccion debido a
su baja tasa de re rupturas. Se pensaba que la inmovilizacién por encima de la
rodilla podia prevenir el movimiento del tendén debido a la neutralizacién de la
accion de los gastrocnemios. Sin embargo, se ha demostrado que mientras se
mantenga la maxima flexion plantar no es necesaria. La mayoria de las re rupturas
se producen después de las primeras semanas después del retiro de la férula.
Las complicaciones que resultan después de una inmovilizacion prolongada inclu-
yen la rigidez articular, atrofia del triceps sural, mas tiempo de incapacidad laboral,
retardo en el regreso a las actividades deportivas, inconformidad de los pacientes,
ocasionalmente tromboembolismo pulmonar y trombosis venosa profunda. Mas
del 20% de las rupturas agudas del tendon de Aquiles pueden pasar desapercibi-
das después de la primera atencién médica.?

Actualmente, el manejo conservador mediante una férula larga con el pie en
equino, se reserva para los pacientes adultos mayores con requerimientos funcio-
nales minimos, o en aquellos a quienes el manejo quirdrgico no esta recomenda-
do, por ejemplo pacientes con diabetes o0 pacientes que se encuentran en trata-
miento inmunosupresor. En cualquier caso, el manejo conservador tiene una tasa

de re-ruptura del 29%.14

La cirugia abierta también tiene sus complicaciones, incluyendo dehiscencia de la
herida quirdrgica causada por infeccion, lo que lleva a un retardo en la reparacion
cuténea, retardo en la capacidad para descargar el peso corporal, asi como cica-
triz hipertréfica en orden del 4 al 19%. A pesar de que diversos estudios han des-
crito una disminucion en la tasa de re ruptura, permanece latente el riesgo de in-
feccién de la herida quirtrgica.*®

La necesidad de disminuir la presencia de complicaciones, llevé al desarrollo de
diversas técnicas quirlrgicas, tanto percutaneas como minimamente invasivas,
gue a pesar de sus beneficios, no estan del todo exentas. El hecho de no remover

el hematoma del sitio de ruptura y de no poder observar las superficies lesionadas



del tenddn son los principales factores determinantes para una alta tasa de re-
ruptura en las técnicas percutaneas. Sin embargo se mantiene el beneficio de le-
sionar de la menor manera posible el aporte vascular.*16

Finalmente, también se ha demostrado que el plasma rico en plaquetas favorece
la cicatrizacion tendinosa y la recuperacion funcional, acorta el tiempo de repara-
cion de lesiones en tejidos blandos favoreciendo el rpido retorno a las actividades
de la vida diaria, ademas de que es una preparacion autdloga, atdéxica y no inmu-
nogeénica, por lo tanto no transmite enfermedades o causa reacciones inmunoge-

néticas.’

2.2. Antecedentes especificos.

El sistema Achillon ® fue descrito por Assal, en el 2002. Este dispositivo esta
compuesto por un par de abrazaderas internas conectadas a otro par de abraza-
deras externas, cada una de ellas tiene una hilera de orificios al mismo nivel que
permite el facil y preciso paso de las suturas a través de todas ellas. Las dos ra-
mas internas se encuentran a 8 grados entre una y otra, de acuerdo a la forma
anatomica en V del tenddn. Cuenta con un tornillo pequefio que permite la apertu-
ra del dispositivo para ajustarse al espesor del tendén. Se usa una sutura con agu-
ja libre, recta, larga, disefiada para proveer una mejor superficie de soporte al pa-
so de ésta a través de los tejidos blandos y al mismo tiempo para proteger al ciru-
jano de lastimarse o lesionar el guante al final del paso de la aguja. El uso del
dispositivo Achillon se recomienda en las lesiones agudas, de menos de 10 dias
de evolucion y de menos de 6 horas en las lesiones abiertas sin defectos cutaneos
y lesiones que se encuentren en la porcién tendinosa (2 — 8 cm de la insercién de
la tuberosidad calcanea). Esta contraindicado su uso en pacientes con cirugias
previas del tendon de Aquiles, antecedente de infiltracidn con esteroides, rupturas
de menos de 2 cm y mas de 8 cm a la tuberosidad calcanea, pacientes no coope-
radores, pediatricos y en rupturas abiertas de mas de 6 horas de evolucién o rup-

turas abiertas con defectos cutaneos-3 18



La técnica quirdrgica consiste en colocar al paciente en decubito prono sobre la
mesa de operaciones con un torniquete en la parte mas proximal del muslo. Am-
bas piernas deberan ser incluidas en la preparacién del paciente, con el fin de
comparar la tension del tendén de Aquiles asi como la flexién plantar intraoperato-
ria. Todos los pacientes deberan recibir tratamiento antibiético profilactico. La inci-
sion sera paratendinosa medial, comenzando sobre el punto blando y extendién-
dose aproximadamente 2 centimetros proximalmente. La piel y tejido celular sub-
cutaneo es retraido gentilmente con ganchos, identificandose el paratendon. Se
incide la vaina cuidadosamente, y ambos bordes son sujetados con suturas de
referencia. Se identifican ambos cabos del tenddn roto, evidenciandose asi el sitio
exacto de la lesion. Se introduce el Achillon cerrado por debajo del paratendén en
direccién proximal, sujetando el cabo por debajo del dispositivo con una pinza. Se
sitla el cabo proximal del tendon entre las abrazaderas mediales. Asi como se va
introduciendo, se deberan abrir las abrazaderas progresivamente hasta sostener

el cabo del tenddn firmemente.5: 19

La posicion de la guia se confirma mediante palpacidn externa, por lo que el ciru-
jano deberéa sentir el cuerpo del tendon entre las abrazaderas del dispositivo. Se
pasaran tres suturas de lateral a medial, usualmente iniciando con el orificio mas
proximal del instrumento. Cada sutura sera referida para mantenerlas separadas
unas de otras. Se retirara el dispositivo lentamente a manera de que se cierren las
abrazaderas progresivamente. Esto dara como resultado que de una posicién ex-
tracutanea de las suturas, se encuentren ahora por debajo del peritendén, asi el
tenddn sera la Gnica estructura sujetada por las suturas. Se aplicara traccion a las
suturas para corroborar su sujecion, del mismo modo se referira cada una para
prevenir cualquier confusién. La misma secuencia se realizara sobre el cabo distal
del tendon, introduciendo el dispositivo hasta hacer contacto con el calcaneo. Aho-
ra se organizaran las suturas para su amarre con su par correspondiente, reali-
zando la reduccion del tenddn bajo visidon directa. Si se dificulta la adecuada re-
duccién del tenddn debido a que los cabos se encuentren muy deshilachados, se

debera comparar la tension del tendon con el contralateral. Se continta con el cie-



rre de la vaina tendinosa y finalmente la piel se sutura con puntos intradérmicos.
No se utiliza drenajes. Se debera colocar una férula a 30 grados de flexion plantar.
Se llevara a cabo la anticoagulacion profilactica en todos los pacientes por un pe-
riodo de tres semanas después de la cirugia con el uso de heparina de bajo peso
molecular.® 20

Se ha descrito que el manejo con el Sistema de sutura Achillon, permite realizar
un programa de rehabilitacion, temprano y seguro, con una alta tasa de éxito.
Dando como resultado una rapida reincorporacion a la vida laboral y recreativa de
los pacientes. De igual manera se ha demostrado un decremento en la incidencia
de complicaciones tales como infeccion de la herida, necrosis cutanea, re-ruptura
y lesion del nervio sural.?!

El objetivo es llegar a la posicién neutra del tobillo al final de la tercera semana.
Después de 3 semanas, se permitird la descarga total del peso corporal con el uso
continuo de la férula protectora. Al final de las 6 semanas, se retirara la férula y se
solicitara el apoyo total sin soporte externo. Se instituira un programa mas intenso

con ejercicios isométricos, propioceptivos y de fortalecimiento.® 21

Actualmente, las escalas de evaluacion funcional de los pacientes con ruptura del
tendén de Aquiles incluyen pardmetros tales como la fuerza muscular, circunfe-
rencia de la pantorrilla asi como los rangos de movimiento.”> 22

En 1994, la Sociedad Ortopédica Americana de Pie y Tobillo (AOFAS) desarrollo
escalas de evaluacion. En este caso se tomaba en cuenta la correspondiente al
retropi€, sin embargo se demostrd que existian mejores parametros para evaluar
la funcionalidad de los pacientes ya que ésta escala no era especifica para las
lesiones del tenddn de Aquiles.

Se han descrito numerosas de evaluaciones, tales como la escala AOFAS, The
Achilles Tendon Evaluation Score, The Achilles tendon Rupture Score, la evalua-
cion de Thermann, etc. Sin embargo la escala de evaluacién de Leppilathi es un
método de facil acceso y entendimiento, ademas de que contamos con su traduc-

cion validada al espafiol.



La escala de Leppilathi se propuso en 1998. Después de publicar un estudio en
donde se realiz6 la evaluacion subjetiva de los sintomas a 101 pacientes, asi co-
mo los rangos de movimiento del tobillo y la medicion isocinética de la flexion
plantar.?: 23 Por tanto, en este protocolo de investigacion se tomara en cuenta di-
cha medicién para la evaluacién funcional de los pacientes posoperados por técni-
ca abierta y por cirugia minima invasiva por ruptura aguda del tendon de Aquiles,

la cual se anexard al final del documento.



3. Justificacion.

En la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Traumatologia y Ortopedia
del Instituto Mexicano del Seguro Social del Estado de Puebla se atienden de ma-
nera frecuente a pacientes con lesiones agudas completas de Tendon de Aquiles.

Se ha visto que con el tratamiento quirtrgico abierto se presentan complicaciones
tales como dehiscencia de herida, necrosis cutanea, infeccion, re-ruptura, por tan-
to se comparé con la cirugia minima invasiva para determinar cual de las dos téc-

nicas tiene mejor evolucion.



4. Planteamiento del problema.

El alto indice de complicaciones que presenta el tratamiento quirdrgico con
técnica abierta incita a buscar alternativas para obtener mejores resultados, ya
que es un padecimiento frecuente en la vida del adulto joven y laboralmente
activo a quién se deberd reintegrar a sus actividades lo mas pronto posible.

Por tanto surge inquietud por determinar cual de las dos técnicas quirdrgicas,
la cirugia abierta y la cirugia de minima invasion, resulta funcionalmente mejor

y con cudl de ellas se presenta menos complicaciones.



5. Material y métodos.

Estudio comparativo, longitudinal, ambilectivo, unicéntrico y homodémico.

Se incluyeron todos los pacientes que cursaron con ruptura del tendén de Aquiles
tratados quirargicamente durante el periodo 1 de enero de 2014 al 31 de agosto
de 2015.

Seleccionamos en el area de urgencias de esta institucion, a los pacientes con
diagnéstico de ruptura aguda del tenddn de Aquiles y de acuerdo a los criterios de
inclusion se les propuso manejo quirdrgico, solicitando su participacion para la rea-
lizacién de éste protocolo de estudio.

Excluimos a los pacientes con ruptura crénica del tendon de Aquiles, a aquellos
que se trataron conservadoramente y a quienes cursaron con ruptura expuesta.
De la misma manera se elimind a los pacientes que no desearon ser participes del
estudio y a quienes no acudieron a sus consultas subsecuentes para dar segui-
miento.

Se obtuvieron datos personales del paciente, nombre completo, direccion, telé-
fono, nimero de seguridad social, tiempo quirdrgico y complicaciones trans y po-
soperatorias. Las variables incluidas fueron: edad, género, tipo de procedimiento
quirurgico, complicaciones y enfermedades concomitantes

Se documenté en el expediente clinico la evaluacién funcional de acuerdo a la es-
cala de Leppilathi. Utilizamos estadistica descriptiva con medidas de tendencia
central y de dispersion, la comparacion de la puntuacion de la Escala Leppilathi
entre ambos procedimientos fue mediante t de Student, consideramos estadisti-
camente significativo un valor de p<0.05.

Los recursos humanos incluyeron al investigador responsable y a los asociados y
el estudio no requirio de financiamiento externo siendo los recursos materiales
dados por el propio Instituto Mexicano del Seguro Social y por los investigadores
involucrados en el trabajo.

Este proyecto fue evaluado y aprobado por el Comité Local de Investigacion y Eti-
ca en Investigacion en Salud de la UMAE Hospital de Traumatologia y Ortopedia
de Puebla No. 2105.



A los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion se les aplico la escala
de funcionalidad de Leppilathi a un maximo de 90 dias posteriores a la cirugia y
los resultados se anotaron en un ahoja de recoleccién de datos, se transcribieron

en una hoja de Excel y posteriormente en el programa SPSS v.22 de IBM.

Este estudio cumple con los aspectos éticos y esté disefiado de acuerdo a los li-

neamientos anotados en los siguientes cédigos:

Reglamento de la ley General de Salud

- De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Inves-
tigacion para la salud. Titulos del primero al sexto y noveno de 1987. Norma
Técnica no. 313 para la presentacion de proyectos e informes técnicos de

investigacion en las instituciones de Atencion a la Salud.

- Reglamento federal: titulo 445, seccion 46 y que tiene consistencia con las

buenas practicas clinicas.

- Declaracion de Helsinki: Principios éticos en las investigaciones médicas en

seres humanos, con ultima revisién en Escocia, octubre del afio 2000.

En todo momento se conservo el anonimato de los pacientes participantes en el

estudio.



6. Resultados

Durante el periodo establecido se obtuvo una muestra de 41 pacientes con diag-

nostico de ruptura aguda del tendon de Aquiles, de los cuales fueron 38 (92,7%)

hombres y 3 (7,3%) mujeres. La edad promedio fue 43.14 (minima 22 — maxima

76, DE 12.79) afios (tabla 1).

Edad y género de los pacientes

(n=41)
Edad (afios) N %
Promedio 43.13, minima
22, maxima 76, DE 12.79
Hombre 38 92.7
Mujer 3 7.3
Total 41 100

Tabla 1 Edad y género de los pacientes. N: muestra. DE: desviacion estandar

Fuente: Expediente clinico



El lado de presentacion fue derecho en 22 (53,7%) pacientes y 19 (46,3%) de lado
izquierdo (Tabla 2).

Lado afectado

N %
Izquierdo
19 46.3
Derecho
22 53.7
Total
41 100

Tabla 2. Incidencia de lado afectado

Fuente: Expediente clinico

22



Las patologias concomitantes fueron diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial
sistémica e hipotiroidismo, con 2 (4,9%), 2 (4,9%) y 1 (2,4%) pacientes respecti-

vamente (Tabla 3).

Enfermedades concomitantes

n %

Diabetes mellitus tipo 2 2 4.9
Hipertension arterial sistémica 2 4.9
Hipotiroidismo 1 2.4
Sanos 36 87.8
Total 41 100

Tabla 3. Numero de pacientes con alguna enfermedad asociada.

Fuente: Expediente clinico



Se operaron 19 (46,3%) pacientes mediante cirugia minima invasiva y 22 (53,7%)

con cirugia abierta (Tabla 4).

Tipo de cirugia

N %
Abierta 22 53.7
Minima invasiva 19 46.3
Total 41 100

Tabla 4. Distribucién del total de pacientes de acuerdo a tipo de cirugia realizada
Fuente: Expediente clinico



El tiempo quirdrgico promedio de ambas cirugias fue de 54,34 (30 — 90) minutos.

En los pacientes operados con cirugia minima invasiva se obtuvo un tiempo qui-
rargico promedio de 41.52 minutos, en comparacién con los pacientes operados
con cirugia abierta, un promedio de 65 minutos (t=24.225, 17.440 p= 0.000, consi-

deramos estadisticamente significativo un valor de p<0.05, t de Student) (tabla 5).

. o P . Tiempo quirdrgico en cirugia minima invasiva
Tiempo quirdrgico en cirugia minima invasiva

Paciente Minutos Paciente Minutos
1 38 1 45
2 35 2 65
3 45 3 %0
4 45 4 60
5 40 5 %
6 40 6 40
7 40 ! 53
8 30 8 80
9 55 o 65
10 50 10 2
11 50 11 55
12 35 12 40
13 40 13 50
14 45 14 80
15 40 15 75
16 40 16 75
17 35 17 70
18 60 18 40
19 35 19 60
Promedio 41.52 20 45
21 90
22 90
Promedio 65

Tabla 5. Tiempo quirargico promedio de ambas técnicas quirdrgicas.

Fuente: Expediente clinico



Los resultados funcionales generales fueron excelentes para 8 (19,5%) pacientes,
buenos en 25 (61%), 6 (14,6%) regulares y malos para 2 (4,9%) pacientes de

acuerdo a la escala de funcionalidad de Leppilathi (Tabla 6).

Resultados funcionales generales

Funcionalidad n %
Excelente 8 19.5
Bueno 25 61
Regular 6 14.6
Malo 2 4.9
Total 41 100

Tabla 6. Resultados funcionales generales de acuerdo a la escala de Leppilathi.

Fuente: Expediente clinico



Las complicaciones fueron infeccion de la herida quirdrgica, misma que se presen-
té6 en 2 (4,9%) pacientes, dehiscencia de herida quirdrgica en 1 (2,4%) de ellos,
necrosis cutanea en 3 (7,3%) y re-ruptura en 1 (2,4%) paciente. Resultando en un
total de 7 (17%) pacientes complicados de los 41 en estudio, todos ellos del grupo

de cirugia abierta (Tabla 7).

Complicaciones

Complicacion n %
Infeccion de herida 2 4.9
Dehiscencia de herida 1 2.4
Necrosis cutanea 3 7.3
Re-ruptura 1 2.4
Sin complicacion 34 83
Total 41 100

Tabla 7. Complicaciones presentadas en los pacientes operados de ruptura aguda del tendén de

Aquiles. Fuente: Expediente clinico



Diecinueve (46,3%) pacientes fueron operados mediante cirugia minima invasiva,
18 (94,73%) hombres, 1 (5,26%) mujer, con una edad media de 39.47 (29 — 71)
afos, lado afectado: 12 (63.15%) derecho, 6 (31,57%) izquierdo (Tabla 8). De
igual manera se obtuvo una muestra de 22 pacientes operados mediante cirugia
abierta, 20 (90,90%) hombres, 2 (9,09%) mujeres, edad media de 46.31 (22 — 73)
afos, lado afectado: 9 (40,90%) derecho, 13 (59,09%) izquierdo (Tabla 9).

Cirugia minima invasiva

Edad media 39.47 (29 — 71 afios) n %
_ Izquierdo 0 0
Mujeres
Derecho 1 5.26
Izquierdo 6 31.57
Hombres
Derecho 12 63.15
Total 19 100

Tabla 8. Total de pacientes operados con cirugia minima invasiva, lado afectado y edad de los

pacientes. Fuente: Expediente clinico.

Cirugia abierta

Edad media 46.31 (22 — 73 afios) n %
_ Izquierdo 1 4.54
Mujeres
Derecho 1 4.54
Izquierdo 12 54.54
Hombres
Derecho 8 36.36
Total 22 100

Tabla 9. Total de pacientes operados con cirugia abierta, lado afectado y edad de los pacientes.

Fuente: Expediente clinico.



Los resultados funcionales de acuerdo a la escala de Leppilathi para pacientes
con cirugia minima invasiva son, en relacion al dolor, 13 (68.42%) pacientes con
una puntuacion de 10y 6 (31.57%) pacientes con puntuacion de 15. De los 22 pa-
cientes operados con cirugia abierta 5 (22.7%) calificaron con 5 puntos, 15
(68.2%) con 10 puntos y 2 (9.1%) con 15 puntos (Tabla 10).

Dolor referido en pacientes operados con cirugia minima invasivay

cirugia abierta

Procedimiento n % Puntuacion
0 0 0
. o 0 0 5
Cirugia Minima invasiva
13 68.42 10
6 31.57 15
0 0
o _ 5 22.7 5
Cirugia abierta
15 68.2 10
2 9.1 15

Tabla 10. Total de pacientes evaluados con la escala de funcionalidad de Leppilathi en relacion al
dolor. Fuente: Expediente clinico



La debilidad muscular resultante en los pacientes operados con cirugia minima

invasiva fue la siguiente: 13 (68.42%) pacientes con una puntuacién de 10 y 6

(31.57%) pacientes con puntuacion de 15. Los pacientes con cirugia abierta pun-
tuaron la debilidad muscular de la siguiente manera, 5 (22.7) pacientes con pun-

tuaciéon de 5, 15 (68.2%) con 10 puntos y 2 (9.1%) con 15 puntos (Tabla 11).

Debilidad muscular referida en pacientes operados con cirugia mi-

nima invasivay cirugia abierta

Procedimiento) n % Puntuacion
0 0 0
. o 0 0 5
Cirugia Minima invasiva
13 68.42 10
6 31.57 15
0 0
o _ 22.7 5
Cirugia abierta
15 68.2 10
2 9.1 15

Tabla 11. Total de pacientes evaluados con la escala de

cion a la debilidad muscular. Fuente: Expediente clinico

funcionalidad de Leppilathi en rela-



Los 19 (100%) pacientes operados con cirugia de minima invasion calificaron con
10 puntos a la restriccion para el uso del calzado. 4 (18.1%) de los pacientes ope-
rados con cirugia abierta puntuaron con 5y 18 (81.8%) con 10 puntos (Tabla 12).

Restriccion para el uso de calzado referido en pacientes operados

con cirugia minima invasivay cirugia abierta

Procedimiento) n % Puntuacion
0 0
Cirugia Minima invasiva 0 0 5
19 100 10
0 0
Cirugia abierta 4 18.1 5
18 81.8 10

Tabla 12. Total de pacientes evaluados con la escala de funcionalidad de Leppilathi en rela-
cion a la restriccién para el uso de calzado.

Fuente: Expediente clinico



Se calificé con 10 puntos en la diferencia del rango de movimiento activo entre
ambos tobillos a 7 (36.8%) pacientes operados con cirugia minima invasiva y con
15 puntos a los 12 (63.1%) restantes. 1 (4.5%) paciente operado con cirugia
abierta obtuvo 5 puntos, 15 (68.2%) con 10 puntosy 6 (27.3%) con 15 puntos
(Tabla 13).

Diferencia del RMA entre ambos tobillos en pacientes operados con

cirugia minima invasivay cirugia abierta

Procedimiento) n % Puntuacion

0 0 0

. o 0 0 5

Cirugia Minima invasiva
7 36.8 10
12 63.1 15
0 0

o 45

Cirugia abierta
15 68.2 10
6 27.3 15

Tabla 13. Total de pacientes evaluados con la escala de funcionalidad de Leppilathi en rela-
cion a la diferencia del Rango de Movimiento Activo (RMA) entre ambos tobillos.

Fuente: Expediente clinico



El resultado subjetivo en la evaluacion de los pacientes fueron 4 (21.0%) con 10

puntos y 15 (78.9%) con 15 puntos para los operados por cirugia minima invasiva.
El grupo de pacientes operados con cirugia abierta resultaron 2 (9.1%) con 5 pun-
tos, 8 (36.4%) con 10 puntos y 12 (54.5%) con 15 puntos (Tabla 14).

Resultado subjetivo en pacientes operados con cirugia minima invasivay

cirugia abierta

Procedimiento) n % Puntuacion
0 0 0
. o 0 0 5
Cirugia Minima invasiva
4 21 10
15 78.9 15
0
o 9.1
Cirugia abierta
36.4 10
12 54.5 15

Tabla 14. Resultado subjetivo en pacientes operados con cirugia minima invasiva y cirugia abierta

de acuerdo a la escala de funcionalidad de Leppilathi

Fuente: Expediente clinico



Catorce (73.6%) pacientes obtuvieron 10 puntos en la evaluacion de la resistencia

isocinética del musculo en los pacientes con cirugia minima invasiva y, 5 (26.3%)

con 15 puntos. 21 (95.4%) pacientes operados con cirugia abierta obtuvieron 10

puntos y 1 (4.5%%) 15 puntos (Tabla 15).

Resistencia isocinética en pacientes operados con cirugia minima

invasivay cirugia abierta

Procedimiento) n % Puntuacion
0 0
. o 0 5
Cirugia Minima invasiva
14 73.6 10
5 26.3 15
0
N . 0
Cirugia abierta
21 95.4 10
1 4.5 15

Tabla 15. Resistencia isocinética en pacientes operados con cirugia minima invasiva y cirugia

abierta de acuerdo a la escala de funcionalidad de Leppilathi

Fuente: Expediente clinico



El resultado global en pacientes operados con cirugia minima invasiva fueron 75
puntos para 2 (10.5%) pacientes, 80 puntos para 4 (21%) pacientes, 85 puntos
para 7 (36.8%) pacientes, 90 puntos en 3 (15.7%) pacientes y 95 puntos en 3
(15.7%) pacientes. Los pacientes operados con cirugia abierta resultaron con 50
puntos en 2 (9%) pacientes, 55 puntos también en 2 (9%) pacientes, 60 puntos en
1 (4.5%) paciente, 70 puntos en 3 (13.6%) pacientes, 75 puntos en 5 (22.7%) pa-
cientes, 3 (15.7%) pacientes obtuvieron 80 puntos, 4 (18.18%) pacientes obtuvie-

ron 85 puntos, y 2 (9%) pacientes con 90 puntos (Tabla 16).

Resultados globales en pacientes operados con cirugia minima invasivay
cirugia abierta

Procedimiento n % Puntuacion

2 10.5 75
4 21 80

Cirugia Minima invasiva ! 36.8 %
3 15.7 90
3 15.7 95
0 0 100
2 9.1 50
2 9.1 55
1 4.5 60
0 0 65
3 13.6 70

Cirugia abierta 5 22.7 75
3 13.6 80
4 18.2 85
2 9.1 90
0 0 95
0 0 100

Tabla 16. Resultados globales en pacientes operados con cirugia minima invasiva y cirugia abierta

de acuerdo a la escala de funcionalidad de Leppilathi. Fuente: Expediente clinico



La funcionalidad evaluada con la escala de Leppilathi en los operados con cirugia

minima invasiva fueron excelentes para 6 (31.57%) pacientes y bueno en 13

(68.42%) pacientes. Se obtuvo resultado funcional excelente en 2 (9.1%) pacien-

tes, bueno en 12 (54.5%) pacientes, regular en 6 (27.3%) pacientes y malo en 2

(9.1%) pacientes de los operados con cirugia abierta (Tabla 17).

Resultado funcional en pacientes operados con cirugia minima invasivay

cirugia abierta

Procedimiento n % Funcionalidad
0 0 Mala
L . 0 Regular
Cirugia Minima invasiva
13 68.42 Buena
6 31.57 Excelente
2 9.1 Mala
_ . 6 27.3 Regular
Cirugia abierta
12 54.5 Buena
2 9.1 Excelente

Tabla 17. Resultados funcionales en pacientes operados con cirugia minima invasiva y cirugia

abierta de acuerdo a la escala de funcionalidad de Leppilathi. Fuente: Expediente clinico.



Las diferencias entre ambos tratamientos (cirugia minima invasiva y cirugia abier-
ta) se muestran en el siguiente cuadro. Consideramos estadisticamente significati-

vo un valor de p<0.05, t de Student.

Variable ‘ Procedimiento Media t al P
Cirugia minima invasiva
Dolor 11.58 2388 18 o
‘ Cirugia abierta 9.47
Cirugia minima invasiva
Rigidez muscular AR 11.58 )19 18 1 042
Cirugia abierta 191 :
9.47
Debilidad muscular del tri- Cirugia minima invasiva 13.95 3375 18 0.003
ceps sural ‘ Cirugia abierta 1158 - :
Restricciones para uso de Cirugia minima invasiva 10.00
calzado ‘ Cirugia abierta 9.47 1.000 = 18 = 0.331
Diferencia del RMA entre Cirugia minima invasiva 13.16 18
ambos tobillos ‘ Cirugia abierta 1105 2.650 0.016
resitado subietiva Cirugia minima invasiva 13.95 18
) Cirugia abierta 1.316 0.205
12.63
Resistencia isocinética del Cirugia minima invasiva 11.32 ) 535 18 0,021
musculo ‘ Cirugia abierta 10.00 : :
Cirugia minima invasiva
Resultado global 85.26
9 Cirugia abierta 3.568 18 = 0.002
73.68
Cirugia minima invasiva
Tiempo quirrgico 42.00 4,988 18 0.000
‘ Cirugia abierta -~ - :

Tabla 18: Diferencia de promedios entre categorias (Escala de Leppilathi) para ambos tratamien-

tos: cirugia minima invasiva y cirugia abierta.



7. Discusion.

Las rupturas del tenddn de Aquiles son lesiones frecuentes que afectan principal-
mente al género masculino y se ha incrementado su incidencia debido a la practi-
ca de actividades deportivas recreativas de fin de semana.!

El presente estudio incluyé a 41 pacientes, siendo 38 hombres y 3 mujeres, coin-
cidiendo con Bardas y cols. donde hubo una mayor prevalencia por el género
masculino. 24

Ademas del antecedente traumatico se ha demostrado que existen alteraciones
biomecénicas como la hiperpronacion, pie cavo y varo del retropié que incremen-
tan el riesgo de desarrollar lesiones del tendon de Aquiles asi como factores ex-
ternos como la obesidad, hipertension, terapias de reemplazo hormonal y esteroi-
des, 2° sin embargo en ningun paciente se documento alguna alteracién estructural
previa.

En la actualidad no existe un consenso con respecto al manejo 6ptimo de pacien-
tes con ruptura aguda del tendén de Aquiles.!* Kahn y cols. en su trabajo, trata-
miento de la ruptura aguda del tendon de Aquiles, un meta analisis de estudios
aleatorizados controlados, en 2005 concluyd que el manejo abierto de las lesiones
agudas de las rupturas agudas del tendon de Aquiles, reduce significativamente el
riesgo de re-ruptura comparado con el manejo conservador.® 12 A pesar de ello en
este estudio se encontrd a 1 paciente que presentd esta complicacion mediante la
cirugia abierta. Sin embargo el tratamiento quirtrgico por si mismo tiene riesgo de
complicaciones. En este trabajo 2 pacientes cursaron con infeccion, 2 con dehis-
cencia de herida, 3 con necrosis y un caso con re-ruptura, complicaciones simila-
res a lo reportado por Kearney y cols.?®

La minima invasion en la cirugia traumatolégica se encuentra en aumento.?® Cal-
der menciona que se puede reducir la incidencia de complicaciones mediante el
uso de cirugias minimamente invasivas.?’ 22 Mayukh demuestra en su estudio
gue la cirugia minima invasiva para reparaciones del tendon de Aquiles con el sis-

tema Achillon ofrece mejor relaciéon costo beneficio.?® Similar a lo encontrado en



esta investigacion ya que ninguno de los pacientes del grupo de cirugia de minima
invasion presentd complicaciones.

Leppilathi evalud los resultados funcionales, factores prondésticos y la satisfaccion
del paciente en 101 pacientes tratados quirdrgicamente con lo que introdujo un
sistema de evaluacion.®® 2’ Mismo que se implementé para la evaluaciéon de nues-
tros pacientes en donde la minima invasion se vio favorecida debido a la mejor

evolucion, prondstico y funcionalidad de manera significativa.



8. Conclusion.

De acuerdo con el analisis de los resultados clinicos de los pacientes operados
mediante las dos técnicas quirargicas, podemos concluir que los resultados obte-
nidos en el grupo de pacientes operados por cirugia minimamente invasiva fueron
mejores en relacion al dolor, a la rigidez muscular, debilidad muscular del triceps
sural, en la diferencia de rangos de movimiento activo entre ambos tobillos, en la
resistencia isocinética del musculo y en el resultado global de acuerdo a la escala
de funcionalidad de Leppilathi y finalmente también en el tiempo quirdrgico en
comparacioén a la cirugia abierta, ademas de que ningln paciente cursé con com-
plicaciones trans y posoperatorias.

Debemos tener en cuenta que la mayoria de los pacientes estudiados se encuen-
tran en un rango de edad laboral productiva, por lo que otro beneficio de ésta téc-
nica es una rapida integracion a las actividades laborales.

Concluimos que la cirugia minima invasiva tiene diferencia estadisticamente signi-
ficativa en comparacion con la cirugia abierta para las rupturas agudas del tendén
de Aquiles y puede considerarse como una buena opcion terapéutica ante éstas

lesiones.
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10. Anexos

Anexo 1. Escala de Leppilathi

ESCALA DE FUNCIONALIDAD DE LEPPILATHI

Factores clinicos
Dolor
Sin dolor

Leve. No limita las actividades recreativas
Moderado. Limita las actividades recreativas, pero no la vida diaria.
Grave. Limita las actividades recreativas y de la vida diaria

Rigidez
Ninguna

Ligera, ocasional. No limita las actividades recreativas.
Moderada. Limita las actividades recreativas pero no la vida diaria
Grave. Limita las actividades recreativas y la vida diaria

Debilidad muscular del triceps sural (subjetivo)

Ninguna

Leve, No limita las actividades recreativas

Puntos

Moderada. Limitacion para actividades recreativas, pero no de la vida diaria 5

Severa. Limitacidn para actividades recreativas y de la vida diaria

Restricciones para uso de calzado
Ninguna

Leve. Tolera la mayoria de los zapatos
Moderada. No puede usar zapatos de moda o necesita modificarlos

Diferencia del Rango de Movimiento Activo (RMA) entre ambos tobillos

Normal. (<6°)
Ligeramente limitada (6°-10°)
Moderadamente limitada (11°-15°)
Gravemente limitada (>15°)
Resultado subjetivo
Muy satisfactorio
Satisfactorio con algunas reservas
Satisfactorio con muchas reservas
Insatisfactorio
Resistencia isocinética del musculo
Excelente
Buena
Regular
Mala
Resultado global
Excelente
Bueno
Regular
Malo

90-100
75-85
60-70

<55



Anexo 2. Carta de Consentimiento Informado.

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS
DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

I M$ (ADULTOS)

SECURIDAD V SOLIDARIDAD $OCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: Resultados funcionales de pacientes con ruptura aguda completa de
tenddn de Aquiles operados por plastia minima invasiva y cirugia abier-

ta. Estudio comparativo.

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro:
Justificacion y objetivo del estudio:
Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:
Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:
Informacion sobre resultados y al-
ternativas de tratamiento:
Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:
En caso de coleccién de material bioldgico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

idad de tratamiento médico en derechohabien-

Disp
tes (si aplica):
Beneficios al término del estudio:
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podréa dirigirse a:
Investigador Responsable: Miguel Angel Sanchez Duréan, Alvaro José Montiel Jarquin, Rodolfo Gregorio
Barragén Hervella.

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos,
Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electréonico: comi-
sion.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consenti-
miento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccioén, relacién y firma
Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada
protocolo de investigacioén, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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Anexo 3. Instrumento de recoleccién de datos.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

Sexo:

Género:

Tiempo quirdrgico:

Tipo de abordaje: a) abierto b) minimo invasivo
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