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Sutura cabo a cabo del tendon de Aquiles
con la utilizacion de un arpon en el calcaneo

ATILIO MIGUES, GABRIEL R. SOLARI y EDMUNDO G. PACE

Hospital Italiano de Buenos Aires, Buenos Aires

RESUMEN La fuerza muscular fue igual a la pierna no operada en el
Introduccién: El objetivo de este trabajo es evaluar el re- 92% de los casos. Un solo paciente tuvo dificultad con el
sultado obtenido en la reparacion quirdrgica cabo a cabaiso del calzado.

de las rupturas agudas cerradas del tendén de Aquiled,as complicaciones en el posoperatorio inmediato fueron
potenciado con un arpén éseo anclado en la tuberosidadel 2% (infeccidn superficial, alteracion de la vitalidad de
posterior del calcaneo y suturado al segmento proximala piel, trombosis). No se evidenciaron re-rupturas a los
del tendon, con el objeto de disminuir la tensién en la zo-18 meses (promedio) de seguimiento.

na de la sutura. Analizamos los resultados de los primeConclusiones:Segun esta evaluacion, la reparacién qui-
ros pacientes operados en forma consecutiva. rdrgica cabo a cabo, sumada a la utilizaciéon de un arpén
Materiales y métodos:Desde enero de 2000 hasta enero para disminuir la tensién en ambos cabos, permite acele-
de 2003 se operaron 48 pacientes, 45 hombres y 3 mujear la cicatrizacion y disminuir el tiempo de inmoviliza-
res. Todos realizaban deportes entre una a seis veces sgén (6 semanas) y brinda una rapida restitucién a la ac-
manales. La edad promedio fue de 38 afios, con un minitividad laboral y deportiva del miembro afectado, sin ob-
mo de 22 afios y un maximo de 76 afios; 25 fueron iz-servar re-rupturas luego del alta deportiva y con un bajo
quierdos y 23, derechos. indice de complicaciones posoperatorias.

Se utilizaron métodos de evaluacion objetivos, como la

amplitud de movimiento del tobillo comparativo con la PaLABRAS CLAVE : Ruptura. Aquiles. Tendén. Calcaneo.

otra pierna, habilidad para realizar 20 extensiones en

puntas de pie, medicién por resonancia comparativa de I&\CHILLES TENDON END -TO-END SUTURE USING ANCHOR
pantorrilla, y de fuerza comparativa medida por dinam®- IN THE CALCANEAL BONE

metro.

También utilizamos métodos subjetivos de evaluacion,ABSTRACT

como la dificultad en el uso del calzado, el tiempo reque-Background: The purpose of this work is to assess the
rido para el retorno a la actividad deportiva y laboral, laresult of the surgical end-to-end repair of acute closed
performancecomparativa con el miembro no operado y Achilles tendon ruptures, enhanced by a bone anchor in
el dolor a la palpacion del tendon. the posterior tuberosity of the calcaneal bone, sutured to
Resultados:El 90% de los pacientes retornd a su activi- the proximal segment of the tendon, in order to decrease
dad deportiva habitual entre los 4-6 meses con igual inthe tension in the suture area. We analyze the results of
tensidad. El retorno laboral ocurrié entre el primero y el the first consecutive patients subjected to surgery.
segundo mes en el 96% de los pacientes. Methods: From January 2000 to January 2003 48 pa-
tients were operated, 45 male and 3 female. All of them
practiced sports from 1 to 6 times a week. Average age:

Recibido el 1-6-2005. Aceptado luego de la evaluacién el 20-7-2005. 38, range 22-76; 25 left and 23 right.

Correspondencia: Objective assessment methods were used, e.g. ankle ran-
gf-tAT,'tl'zolg/”GUEs ge of motion compared to the contralateral leg, ability to
(1018;)'  Buenos Aires perform 20 extensions on the toes, measurement by com-

Tel./Fax: 4959-0200 parative resonance of the calf, and comparative strength
misolcar@hospitalitaliano.org.ar measures with the dynamometer.
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We also used subjective methods such as difficulty to La técnica que utilizamos se realiz6 con anestesia peridural o
wear shoes, time to return to sports and work, comparati.general y lazo hemostatico. Colocado el paciente en decubito
ve performance with the non-operated limb, and pain onventral, se efectia una incisién de 7 cm paraaquiliana interna.
palpating the tendon. Se identifica la ruptura, se sutura con hilo reabsorbible cabo a

Results:90% of the patients returned to their usual sports 220 On puntos tipo Kessler (Fig. 1), previa reseccion de las fi-
activity after between 4-6 months, at the same level. F{e_bras desvitalizadas (Fig. 2), luego se efectlia una incisién a pun-

. . ta de bisturi (de 0,5 cm en la tuberosidad posterior del calcaneo)
turn to work took 1 to 2 months in 96% of the patients. llegando hasta el hueso. Se coloca por esta via un arpon de 3 mm

Muscle strength was equal to the non-operated limb inyotorizado en la cortical del calcaneo (Johnson & Johnson
92% of the cases. Only one patient had difficulties to company, 3 mm Fastin Anchor) (Fig. 3). En forma subcutanea
wear shoes. se pasan dos cabos de sutura irreabsorbible insertos en el arpén
2% had short-term post—op complications (superficial in-
fection, changes in skin vitality, thrombosis). No re-rup-
tures occurred in the 18 months (average) follow-up.
Conclusions: According to our assessment, the end-to-
end surgical repair and the use of an anchor to decreas
tension on both ends, enhances scarring and decreas
immobilization time (6 weeks). The return to work and =
sports is fast; re-ruptures have not been seen after the r
turn to sports, and post-op complications are low.

Figura 1. Sutura con material reabsorbible cabo a cabo con

K ey worps: Rupture. Achilles. Tendon. Calcaneal bone. puntos tipo Kessler.

La ruptura traumatica del tenddn de Aquiles es una pa
tologia cada vez mas frecuente en la poblacion con act
vidad deportiva.

El tratamiento de estas lesiones es un tema controvert
do, ya que algunos autores encuentran pocas diferencis
entre el tratamiento conservador y el quirtrdi¢o.

Sin embargo, en la mayoria de las series en que fuero
tratadas en forma no quirtrgica hubo un mayor porcenta|
je de re-rupturas10.11.13

La reparacion a cielo abierto, al afrontar mejor los ca-
bos, disminuye el indice de re-rupturas, pero aumenta &2
de complicaciones localég!13

El propdsito de este trabajo es analizar los resultados de
los primeros 48 pacientes operados en forma consecutiv
mediante la sutura cabo a cabo mas la utilizacion de un al
pén en el calcaneo, suturado al segmento proximal del ter
don para disminuir la tension en la zona de la ruptura.

Figura 2. Identificacion de la ruptura. Sutura con material
reabsorbible cabo a cabo con puntos tipo Kessler, previa
reseccion de las fibras desvitalizadas.

Materiales y métodos

Desde enero de 2000 hasta enero de 2003 fueron estudiad
48 pacientes con rupturas del tend6n de Aquiles a cielo abiertq
combinadas con la utilizacion de un arpon en el calcaneo, suty
rado al segmento proximal para disminuir la tensién en la zong
de la sutura cabo a cabo. |

Fueron 45 hombres y 3 mujeres, con una edad promedio d
38,8 afos; 25 fueron izquierdos y 23, derechos. Todos fuerorf
operados antes de los cuatro dias posteriores al trauma. Tod{ |
los pacientes realizaban al menos actividad deportiva una ve!
por semana. Se excluyeron los pacientes que no realizaban a Figura 3. Incisién a punta de bisturi, de 0,5 cm en la tuberosi-
tividad deportiva y los que presentaban otras técnicas asociadadad que llega hasta el hueso. Colocacion por esta via de un ar-
como el refuerzo con el plantar delgado. poén de 3 mm motorizado en la cortical del calcaneo.
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y se los lleva paralelos al mufién distal (Figs. 4 y 5), se los en- Los parametros objetivos fueron:

trelaza al cabo proximal en forma de X (3 pasadas) (Fig. 6) y se - Medicion con goniémetro de la movilidad de flexoexten-
sutura lateralmente (Fig. 7). De esta manera se protege la ten-  sion del tobillo en forma comparativa, con extension com-
sion en la zona de sutura cabo a cabo y se mejora la aproxima- pleta de la rodilla.

cion y la cicatrizacion. Este tiempo quirdrgico se realiza en po- - Habilidad para realizar 20 extensiones en punta de pie. Si no
sicion de equino forzado, luego se cierra el paratendén y dos  pudiese realizarse en forma completa, se considera negativo.
planos de celular, sin dejar a tension el cierre de la piel (Fig. 8). - Medicion por RM de la circunferencia de la pantorrilla, en
Se efectlia control radiogréafico (Fig. 9) y se inmoviliza con un cortes coronales a 25 cm del tip maléolo interno compara-
yeso durante 6 semanas: las primeras tres en posicion equino y tiva, a los 6 meses del posoperatorio.

las otras tres en posicion neutra de 90°. La bota se coloco bajo - Medicion de la fuerza muscular comparativa mediante la
la rodilla y sin apoyo durante el tiempo de inmovilizacion. La utilizaciéon del dinamdmetro convencional adaptado para
rehabilitacion se realizé con un taco de 1,5 cm, quitando 0,5 cm  tobillo, midiendo la fuerza en kilos.

por semana. Se indicaron entre 10 y 20 sesiones de quinesiolo- - Se realiz6 en flexion de 90° de cadera y rodilla (compara-

gia en el curso de 45 dias. tiva con la pierna no operada).

Evaluamos los resultados a través de parametros subjetivosy  El tiempo minimo de seguimiento fue de 6 meses y maxi-
objetivos (segun Rebeccafp mo de 30 meses, con un promedio de 24.

Los parametros subjetivos los evaluamos a través de un cues-
tionario:

- Tiempo de retorno a la actividad laboral luego de la extrac- Resultados

cién del yeso.

- -drfZ‘Xﬁgeﬁi;et)or;nv?oa;al‘aag;‘%?d deportiva al mismo nivel e 105 30 y 60 dias de posoperatorio 46/48 pacientes
- Incomodidad para el uso del calzado. retornaron a su aCtIYIdad Iaborc_':l,l. - .
- Habilidad para realizar desplazamientos en forma compa- El 90% d.e los pamentgs VOIV_'O sin d|f|c.ultad.a la prac-

rativa con el miembro no operado. tica deportiva con el mismo nivel de exigencia entre el
- Aparicion del dolor a la palpacion del tendén operado. ~ cuarto y el sexto mes (tiempo menor al habitual entre 6 y
8 meses).

Un solo paciente present6 dificultad para el uso del cal-
zado por una cicatriz dolorosa.

Dos pacientes sintieron diferencias en la habilidad pa-
ra desplazarse entre la pierna operada y la otra.

Un solo paciente presenté dolor a la compresion del
tenddn, que coincidié con una cicatriz adherida (Tabla 1).

A: arp6n; C: calcaneo; c.p: cabo proximal; c.d: cabo distal.

de sutura irreabsorbible insertos en el arpon y se los lleva Figura 6. Entrelace del cabo proximal en forma de X
en forma paralela al mufién distal. (tres pasadas).
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Tabla 1. En algunas series, el rango de re-rupturas para las téc-
— . . nicas abiertas oscila entre 0 y 1%%% Para las percuta-
Resultados subjetivos | Porcentaje | Pacientes neas, el indice es del 0 al 8¢ En nuestra serie no re-
gistramos re-rupturas luego del alta deportiva.
Retorno a actividad laboral 96 46/48
(30-60 dias)
Deporte de igual intensidac 90 43/48
(4-6 meses)
Dificultad con el calzado 2 1/48
Desplazamientos 96 46/48
comparativos
Dolor tend6n operado 2 1/48

Tras un seguimiento promedio de 24 meses observa
mos que la movilidad del tobillo fue completa en el 96%
de los casos, con un ligero aumento de la dorsiflexién de
tobillo entre 0 y 5 grados en el miembro operado.

El 98% de los operados pudieron realizar sin dificultad
20 extensiones en punta de pie, sin embargo, sélo el 2%
de los pacientes presenté igual didmetro de la pantorrilla
mediante la medicién de resonancia magnética y el rest
de los pacientes presentaron hipotrofia muscular (98%).

El porcentaje de pacientes con la misma fuerza fue de f
92%; no observamos re-rupturas luego de los 4 meses ¢
la operacidn ni necrosis de la piel.

Cuatro pacientes presentaron disminucion de la fuerz:
muscular, dos de los cuales registraron una re-ruptura e
el periodo de rehabilitacién por trauma de mediana o al
ta intensidad (Tabla 2).

Discusion

Figura 8. Se realiza el cierre del paratenddn y dos planos
de celular, sin dejar a tension el cierre de la piel.

El indice de complicaciones posoperatorias inmediatas
es uno de los puntos controvertidos en el tratamiento qui
rdrgico de las rupturas del tenddn de Aquiles, asi como
indice de re-rupturgfg®-12.18.22

Tabla 2.
Resultados objetivos Porcentaje | Pacienteg
Movilidad comparativa 96 46/48
del tobillo
Habilidad 20 extensiones 98 47/48
RM comparativa pantorrillg 2 1/48
Fuerza muscular comparatiy 92 44/48 Figura 9. Control radiografico.
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Los articulos que comparan procedimientos cerradossos, exceptuando los dos pacientes con re-rupturas por
percutaneos y combinad®$822concluyen que hay me- trauma de alta intensidad en el periodo de rehabilitacion.
nos complicaciones en los cerrados pero mayor indice de Si bien es discutible el dolor a la palpacién de la zona
re-rupturas. tendinosa quirdrgica (parametro extremadamente subjeti-

No hemos tenido ninguna necrosis de piel en los 48 cavo) es un hecho que acompafa la satisfaccion del pacien-
sos operados, estadistica similar a la serie de técnicée ante la cirugia (un caso). En nuestra serie se presentd
combinada de pequefia incisién y percutdf€onside- un caso de cicatriz dolorosa y adherida que provoco difi-
ramos que el cierre cuidadoso de los planos debe ser resultad en el uso del calzado y que cedid con el tratamien-
saltado para evitar las complicaciones mencionadas, aurto quinesioldgico. El uso del anclaje 6seo disminuye el
gue pocos de los articulos consultados le concede singypunto de tensién entre los cabos y acelera la cicatriza-
lar importancia a este gesto quirdrgico. De todas formascion, lo que brinda mayor seguridad y permite una recu-
coincidimos en que el indice de necrosis a cielo abierto eperacion acelerada, con retiro del yeso a las seis semanas
bajo®” (disminuye dos semanas el promedio habitual de ocho).

La comparacién de la fuerza muscular que nosotros La hipotrofia muscular medida por resonancia es simi-
evaluamos con dinamémetro no tiene la precision de ladar a la de otras series con diferentes técnicas quirdrgi-
series que utilizaron la Cibex Il como métgdd.19-21 cas’

Sin embargo, consideramos que es un buen sistema La combinacién de la reparacion a cielo abierto suple-
evaluar la fuerza de la pantorrilla con el dinamometro enmentada a la utilizaciéon de un arpén en la tuberosidad
forma comparativa. Eliminamos fuerzas accesorias colo-posterior del calcaneo, fijado al segmento proximal para
cando la cadera y la rodilla en 9% disminuir la tension en la zona de la sutura cabo a cabo,

Teniendo en cuenta que el error en el calculo de medimuestra muy buenos resultados clinicos con un indice ba-
cién seria igual en ambas piernas, consideramos que ge de complicaciones posoperatorias inmediatas.
un método util para la comparacioén de la fuerza entre am- El alto porcentaje de pacientes con retorno a la activi-
bos miembros. De nuestros pacientes, 44/48 registraromnlad deportiva de igual intensidad en poco tiempo y la au-
igual fuerza muscular. sencia de re-rupturas luego del alta deportiva, la fuerza

No tuvimos casos de pérdida de movimiento del tobillo muscular y el grado de habilidad para realizar movimien-
con gonidometro respecto del contralateral luego de los 40s comparativos entre ambas piernas, sumadas a la satis-
meseS:16Valor flexion dorsal 95°, flexion plantar 130°.  faccién del paciente ante la demanda deportiva nos per-

Comparamos la movilidad del tobillo obtenida con tra- mite recomendar este tratamiento incluso para atletas con
bajos de técnicas a cielo abierto y obtuvimos un mejor in-alto nivel de exigencia.
dice con nuestra técniéd’ Ningln paciente present6 La sutura cabo a cabo con aumentacion mediante an-
disminucién de la amplitud de movimiento. claje 6seo permite, en la mayoria de los pacientes, una re-

La mayor movilidad del tobillo por elongacién del ten- cuperacion completa de la movilidad del tobillo, con me-
don operado, como presentan algunos autores que analizamor porcentaje de dolor posoperatorio, sin re-rupturas a
técnicas percutaneas pufddno se registré en nuestros ca- los 18 meses de seguimiento promedio.
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