INTRODUCCION

La tendinopatia calcificada del tendon de Aquiles es una lesion reconocida
desde los tiempos de Hipécrates, pero es Paré A en 1575 quien realiza la
primera descripcién de esta afeccién, referido por Jielile J y Colaboradores. ®

Autores como Hardy A y Colaboradores aseveran que la tendinopatia del
tendon de Aquiles se puede dividir en dos grupos: lesiones del tendoén
propiamente y de la de insercion. Si bien la tendinopatia de la insercion parece
menos comun entre el 20 y el 25 %, es mas probable que requiera tratamiento
quirdrgico entre el 53 y el 89 % de los casos. Se han descrito varias técnicas
quirGirgicas y parecen conducir a resultados satisfactorios. ¢ 2

Se considera una lesion frecuente en adultos de mediana edad entre los 40 y
60 afos, con predominio por el sexo masculino a razén de 3 a 1 y se asocia a
actividades fisicas intensas, deshidratacion y estados nutricionales en el 75 %
de los casos. Aunque el 15 % de los pacientes presenta sintomatologia previa

de tendinitis, se considerada de causa degenerativa.

Autores como Aoki M refieren que las tendinopatias del tenddén de Aquiles
pueden causar ruptura espontanea del tenddén y es comparable con las
rupturas tendinosas del manguito rotador y del mecanismo extensor del
cuadriceps, debido a su estructura y sus exigencias funcionales. El tendon de
Aquiles es extremadamente susceptible de sufrir lesiones por estar sujeto a
grandes tensiones biomecanicas, que varian entre los 2000 y 7000 N. Esto
equivale a soportar 10 veces el peso corporal, tensiones que se incrementan

con la actividad intensa. ®

La etiologia de la tendinopatia del tendén de Aquiles continGa siendo imprecisa,
pero las causas pueden ser simples o multifactoriales. Se involucran tres
factores que predisponen al padecimiento de esta afeccién. El primero es un
factor mecanico, en el cual una contraccion subita e intensa del complejo
musculo-tendinoso puede generar una tensidn excesiva en el tendén y
lesionarlo en presencia de un mecanismo inhibidor de la contraccion, por

microtraumatismos repetitivos secundarios a un sobreuso. © 7



El segundo factor es vascular; las lesiones del tendon de Aquiles son
comunmente limitadas a un segmento hipovascular o zona critica, comprendida
entre 2 y 6 cm de su insercion en el calcaneo y se acentla después de la
tercera década de la vida. ®” El tercer componente involucra la integridad de
los tejidos. Varios estudios revelan que los tendones que se rompen tienen
cambios degenerativos preexistentes que incluyen: degeneracién hipodxica,

degeneracién mucoide, tendolipomatosis y calcificaciones. ¢ "

Otros factores relacionados con esta afeccién son: la gota, el sobrepeso y
estados nutricionales. A pesar de la naturaleza relativamente comln de esta
afeccion se reportan rupturas tardias de un 18 a 25 % de los pacientes, debido
a la falta de asistencia médica temprana por parte del paciente o mas

frecuentemente a un diagnéstico inicial erréneo. €7

Si bien existe un consenso sobre la necesidad de resecar la tuberosidad
posterosuperior del calcaneo, deformidad de Haglund, para obtener buenos
resultados durante el tratamiento quirdrgico, el resultado de los tratamientos
asociados no esta completamente establecido. Pueden consistir en
desbridamiento, osteotomia u osteoplastia del calcaneo, refuerzo local con un

autoinjerto o desinsercién y fijacién del tendén. ©

Los estudios han examinado la correlacion entre los hallazgos clinicos y la
presencia de la deformidad de Haglund. Varios andlisis radiolégicos han
descrito la altura calcanea, el angulo de Chaveau y Liet el angulo de Fowler-
Phillip las lineas de tono paralelas, las lineas de Heneghan y Paviov y el
tamafio de la anormalidad calcanea Pero ninguno ha encontrado una
correlaciéon obvia entre el tamafio de esta anormalidad 6sea y la discapacidad

funcional. Referido por Hardy A y Colaboradores. @

También Hardy A y
Colaboradores @ presumen que cuando la cirugia de la tendinopatia de la
insercidon del tenddn de Aquiles se adapta a la gravedad del dafio del tendon,

esto conducira a buenos resultados funcionales.

La tendinopatia de la insercion del tendén de Aquiles que en muchas ocasiones
se comporta como una tendinopatia calcificada de la insercién del tendén. Es
un problema frecuente y en ocasiones no tenemos la interpretacion adecuada
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para su tratamiento y la obtencion de la recesion definitiva de sus sintomas.
Por lo tanto, decidimos centrarnos en analizar un tratamiento quirdrgico

especifico en la presente investigacién y evaluar sus resultados.



Planteamiento del problemay justificacion

Teniendo en cuenta la alta incidencia de estas afecciones a escala mundial y
nacional, la necesidad de su deteccion y tratamiento temprano; asi como el
hecho de que los resultados del tratamiento por técnicas de cirugia abierta no
se encuentran referenciados en la literatura cubana actual y que no existen
referencias anteriores en la provincia de Ciego de Avila sobre la utilidad de la
cirugia abierta con el empleo de sutura de puente o transésea en pacientes con
tendinopatia de la insercion del tendon de Aquiles se plantea el siguiente
problema cientifico:

Problema: Existen insuficiencias en el conocimiento de la evolucién funcional
de pacientes intervenidos quirdrgicamente con tendinopatia de la insercion del
tenddén de Aquiles por medio de la cirugia abierta en el Hospital Provincial

Docente “Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila.

Hipotesis: La cirugia abierta en el tratamiento de la tendinopatia de la
insercion del tenddén Aquiles pudiera mejorar la evolucion funcional de los

pacientes y resultar un procedimiento seguro.



OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar la efectividad de la cirugia abierta en el tratamiento de pacientes con

tendinopatia de la insercion del tendon de Aquiles intervenidos en el Hospital

Provincial Docente de Ciego de Avila.

Objetivos especificos

1.

Caracterizar a los pacientes en estudio segun: edad y sexo
manifestaciones clinicas, antecedentes de traumatismo y estado

nutricional.

Evaluar los resultados de la evolucion funcional de los pacientes en
estudio de acuerdo a: dolor, funcion y alineacion, antes, a los tres y a los

seis meses de realizada la intervencion.

Identificar complicaciones presentes relacionadas con el procedimiento

quirdrgico.



MARCO TEORICO

Desde tiempos de la lliada de Homero el nombre del gran guerrero y héroe
AQUILES estuvo unido al Tendon del triceps sural: Tendon de Aquiles (TA).
Thetis, su madre, le hizo invulnerable sujetando al nifio por el tobillo y
sumergiéndolo en el rio Styx, tras conocer la profecia de que su hijo Aquiles
moriria en batalla, pero al no sumergir la zona del TA en el agua, hizo que éste
fuera su punto vulnerable. Aquiles conquisté Troya con sus fuerzas militares
griegas, y mato al principe de los Troyanos Héctor, Sin embargo, el hermano
de éste Paris mat6 a Aquiles hiriéndole con una flecha envenenada en su punto
vulnerable: el talén. El conocimiento de la anatomia especial de este tenddn,
fue crucial para el éxito obtenido por sus enemigos. Es, por esta razén que es
basico su conocimiento para los atletas, para todos los pacientes que
presenten padecimientos que afecte este tendon y para los médicos que les
tratan, para poder prevenir y tratar esta lesién que son tan frecuentes y pueden
llegar a entorpecer la calidad de vida de los pacientes que presenten cualquier

enfermedad ya sea traumatica o degenerativa que afecte este tendén. ©

El tendon de Aquiles (TA) es una zona particularmente sensible y asentamiento
comun de disimiles patologias ya sean traumaticas y degenerativas, es el punto
deébil del corredor (por el requerimiento constante de la dorsiflexion del tobillo y
de la flexion plantar), su mantenimiento en buen estado debe ser uno de los
cuidados que debemos controlar. Debido al gran aumento de corredores
populares y al envejecimiento de la poblacion en los dltimos tiempos, estamos
comprobando como aumentan también las lesiones sobre éste tendon, por
diversos factores que estudiaremos a continuacion (como el de un estudio que
evidencia que el 56% de los atletas con tendinopatias del TA eran pronadores

del pie. @

Esta dolencia es el mal niumero 1 del corredor de fondo (se han relatado un
35% de las lesiones del corredor) y las enfermedades degenerativas como la
tendinitis calcica ha ido en aumento. La inflamacion del tendén, se produce
cuando la presion ejercida sobre el tendon es mayor que la resistencia del

propio tenddn.



La lesion del TA puede ser: traumatica, inflamatoria (gota, infecciones),
degenerativa (a consecuencia de micro roturas) ademas de existir otras causas
degenerativas como la tendinopatia calcificada o enfermedad de Hanglud esta
vista en alza en estos Ultimos afios causando dolor intenso impotencia

funcional en pacientes con este padecimiento. 12

Las afecciones que afectan el tendon de Aquiles tienen una alta incidencia a
escala mundial y nacional, el predominio masculino es muy evidente entre los
40-60 afos de edad. Aqui s6lo se han de mencionar los conceptos anatémicos
y fisiologicos generales relativos al tendon de Aquiles, hoy bien conocidos; para
cada forma clinica se reservara la descripcibn de sus caracteristicas
particulares, tratamiento. La patologia del tendon de Aquiles comprende las
lesiones traumaticas (ante todo representadas por las rupturas) y las lesiones
degenerativas, que deberian denominarse tendinopatia y no tendinitis, puesto
gue este término tiene una connotacion inflamatoria o infecciosa que rara vez

se observa seguin Badalihan A y colaboradores. ™

El diagndstico temprano de la tendinopatia del Aquiles debe hacerse sobre las
bases de la historia clinica y exploracion fisica. La valoracion clinica del tendon
debe contemplar la busqueda intencionada de los siguientes signos. Presencia
de la deformidad Hanglud o calcificacion en la insercion o cualquier sitio del
tenddén, la prueba de Thompson y el signo de hiperdorsiflexiéon del tobillo,

principalmente en los casos crénicos que son dolorosas.

La mayoria de reportes en la literatura consideran que cuando se tarda el
diagndstico la tendinopatia del Aquiles cuando ésta no ha sido tratada de forma

adecuada puede llevar consigo la ruptura del mismo. %

Nuestro cuerpo a pesar de ser una estructura muy fuerte y resistente puede
sufrir algunas alteraciones. Entre cada una de las actividades que realizamos
cada dia, nuestro cuerpo se desgasta ocasionando algunas lesiones como las
del tendon de Aquiles (el cual se encuentra en la parte posterior de la pierna,
llegando hasta la parte posterior del pie) que pueden presentarse en cualquier

momento.



En los Ultimos afios se ha incrementado este tipo de alteraciones ya que de
todas las lesiones la tendinopatia calcificada es de causa degenerativa y
alcanza un elevado por ciento en pacientes entre 40 y 60 afios. Los hombres
presentan con mayor frecuencia esta lesion; la edad de desgaste es a partir de
los 30 afios ya que se empieza a degenerar este tendon, también se presentan
por ser deportistas de fin de semana” es decir, por no realizar un calentamiento

adecuado, 0 no ser constantes en la practica de alguna actividad deportiva. “*

15)

e Anatomia.

El tendon de Aquiles es la extension tendinosa de los tres masculos de la
pantorrilla: gastrocnemio, soleo y plantar delgado. En los humanos, este tendon
pasa por detras del tobillo y es el mas grueso y fuerte del cuerpo. Mide unos 15
cm de largo y empieza cerca de la mitad de la pierna, pero recibe fibras
musculares sobre su superficie anterior casi hasta su extremo. Contrayéndose
gradualmente mientras baja, se inserta en la parte central de la superficie
posterior del calcaneo, estando interpuesta una bursa entre el tendon y la parte
superior de esta superficie. El tendon se abre un poco en su extremo inferior,
de forma que su parte mas estrecha queda unos 4 cm por encima de su
insercion. Esta cubierto por la fascia y el integumento, y sobresale
prominentemente por detras del hueso. El hueso esta relleno de tejido areolar y
adiposo. A lo largo de su cara lateral, pero superficialmente, esta la vena
safena menor. El reflejo aquileo permite comprobar la integridad de la raiz

espinal S1. Segun Li H Y Colaboradores. ‘9

« Las Causas se dividen en. "
A. factores generales:
Deshidratacién: el aporte insuficiente de bebida disminuye la irrigacion
sanguinea del tenddn y como consecuencia, aumenta su fragilidad.
Existe un estudio que demuestra que el 80% de casos en deportistas con
lesiones del TA tenian una compensacion hidrica insuficiente. Errores
dietéticos, desviaciones en las extremidades inferiores, Isquiotibiales

cortos, musculatura poco elastica. *”
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Alteraciones Analiticas: descartaremos hiperuricemia: elevacion del acido
arico en sangre, responsable a veces de dolores tendinosos equivalentes
a crisis gotosas. ")

El Abuso De Proteinas Animales: La racion de proteinas en la dieta
equilibrada no debe pasar de 13% del total de la racion diaria (113 g. por
cada 3500 calorias), esto esté indicado sobretodo en personas con acido
urico elevado. El esfuerzo fisico lleva a una acidificacion de la orina
asociada a deshidratacion, y determina una disminucion de la eliminacion
del &cido urico en orina. Esta hiperuricemia favorece el dolor sobre el
tenddn del corredor. 419

La formacion individual que tenemos desde el nacimiento: tendones
hiperlaxos. La Resistencia de un tendén es mayor o menor, dependiendo
de un factor innato en cada persona. "

El Sobrepeso: los corredores con sobrepeso aumentan la presion sobre

los tendones.

. factores locales:

Traumatismos o micro traumatismos que son el grupo mas importante,
por: excesos en la practica deportiva, sobrecarga durante el
entrenamiento, superficie de carrera dura, calzado inadecuado, cambios
en la altura del tacén entre el zapato de calle y la zapatilla (el tendén
sufre una traccién desacostumbrada en condiciones de esfuerzo y se
provoca irritacion), hiperpronacién por talonera muy blanda, botas de
esqui muy cefiidas, calzado con contrafuerte rigido. "

Conviene estudiar la morfologia del pie, ya que esto repercute en la
biomecanica de la marcha y puede desencadenar una lesion del tendon.
Con el especialista estudiaremos la zapatilla donde observaremos la
amortiguacion, la suela, el desgaste de la zapatilla, la proteccion en las
de montafia. "

Estado Dentario: un foco infeccioso dentario o de las amigdalas puede
ser el responsable de tendinitis. A causa de que la circulacion de la
sangre es un circuito cerrado y continuo, que comprende todo el aparato

dental, si encuentra una infeccion, ésta puede transportarse a cualquier
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parte del organismo y depositarse en cualquier parte del cuerpo, en
particular sobre un tendén fatigado. Verificaremos si existe infeccion buco

dental. "

¢ Hiperfuncionalidad Y Disfuncionalidad en entrenamientos fuertes un tendén
como el TA solicitado permanentemente, sufrirA microtraumatismos y
microagresiones en las fibras tendinosas, estas pequefias lesiones son

provocadas por dos mecanismos. 7

1. La Hiperfuncionalidad: cuando no se ha realizado el entreno correctamente,
no se ha respetado el aumento progresivo de kilmetros, el alternar entreno
fuerte con entreno suave o reposo. Los estudios demuestran que son mas
frecuentes las lesiones al comienzo de la temporada, por déficit en la
progresion de la condicion fisica, asi como a final de temporada por acumulo

de sobre entrenos o demasiadas carreras.

2. La disfuncionalidad por exceso de carga de trabajo impuesta al tendon en un
gesto mal efectuado y repetitivo, mala adaptacion de pie-zapatilla.

Musculacion mal adaptada. Al contrario de los musculos, el tendon tiene la
misma potencia sea cual sea el entrenamiento, esta disparidad puede
ocasionar que, ante un musculo muy desarrollado o potente, podamos tener un

cable de transmision débil.

e Morfologia.

En el pie es indispensable ante una lesion de TA el estudio del pie con y sin
zapatilla. Teniendo en cuenta que el pie del corredor que mas sufre esta
patologia es el pie cavo varo (con marcha supinada o externa) y talén inclinado
hacia el exterior con TA corto. Pies planos y pies cavos son los que
predisponen a la lesion del TA. También la hiperpronacion, y la limitacion de la

movilidad de la articulacién del tobillo. *”

TA: para verificar la longitud del TA, con la rodilla en flexion, al levantar la punta
del pie hacia la pierna, lo normal son 30°, con la pierna en extension también
podemos hacer este movimiento, pero cuesta un poco mas. En el caso de TA

corto, el pie queda en angulo recto; dismetria De Las Extremidades Inferiores:
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esto significa, diferencia en la longitud de ambas piernas, lleva a un
desequilibrio en el apoyo, irritandose el tendén de la pierna méas larga.

La Climatologia, el frio y la humedad, favorecen la vasoconstriccion de las
pequefas arterias, disminuyendo la vascularizacion que de por si es pobre en
la zona del TA, la zona menos vascularizada del TA es entre 2-6 cm. sobre la
zona donde se une al hueso del talén (calcaneo), como dijimos anteriormente,

por esto hay mas lesiones del TA en esta zona (rupturas y tendinitis). "

Existe un estudio en Finlandia que evidencia que debido a la popularidad de los
deportes de resistencia como correr, han aumentado las lesiones del TA,
influenciado por las condiciones medioambientales de clima con dias oscuros,

inviernos frios, y superficies resbaladizas para correr.

También en casos de hipertermia (aumento de calor) provocada por el correr,
puede afectar al tendon, debido a la pobre vascularizacion del tendon que

aumenta la degeneracién del mismo. 819

La Edad: en los adultos, son mas frecuentes las tendinitis traumaticas y las de
esfuerzo, a partir de los 30 afios el tenddn comienza a envejecer, aunque el

musculo permanece potente mucho mas tiempo que el tendén & 19,

Las propiedades fisicas del TA varian con la edad, en el anciano el tendon es
menos elastico y resistente, debido a una disminuciéon de la cantidad de
proteoglicanos y del contenido hidrico, y a la variacion cuantitativa, cualitativa

de las fibras con la edad. ™9

En jovenes, encontramos tendinopatias sin antecedentes traumaticos, estas
lesiones, entran en el cuadro de dolores articulares “de crecimiento”, pero lo
mas frecuente es que se trate de lesiones tendinosas consecutivas a una
practica demasiado precoz del deporte, asi como a métodos inadaptados a la
edad del deportista. Entrenamiento Mal Realizado: Con frecuencia, al comienzo
de la temporada por la falta de progresion en la puesta en marcha de la
condicion fisica, marcha y carrera en cuestas, estiran continuamente el tendon

forzando sus limites de elasticidad. % *

En aquellos que acumulan muchas competiciones. Podemos encontrar un

aumento de tendinopatias tras una vuelta al entreno demasiado rapida, tras un
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periodo de inactividad. Sobre entrenamiento, creando un estado de menos
resistencia y que facilita el agotamiento del tendén. Entrenamientos en cuestas.

Aumento excesivo de kilometraje semanal sin ser progresivo. 819

En los casos de tendinitis por alteracion en el funcionamiento del tendén, son
los accidentes por exceso de carga de trabajo impuesta sobre el tendén a raiz
de un mal gesto imperfecto y repetitivo. % 21 22)

La disfunciéon en el corredor, con frecuencia es consecuencia de una mala
adaptacion del par que forman pie - zapatilla. Puede depender de un déficit de

musculacion. ¢% 2% 22

El tendon no tiene las ventajas del musculo, ya que no se puede “muscular”,
esto es una desventaja para el tendén ya que cuando el musculo es muy

potente puede tener un cable de transmisién muy débil. %2V

Correr sobre suelos duros o muy apisonados: pistas de tierra descuidadas,

avenidas de parques, puede ayudar a provocar dafios al tendon. @22

e Factores de riesgo.

Entre los factores de riesgo que afectan al tendon de Aquiles tenemos el
sobrepeso, la condicion fisica general del cada individuo, los cambios bruscos
en entrenamiento, el uso de calzado inadecuado, o que no mantiene una

elongacién adecuada

Ademas, es muy importante estar atento a los sintomas iniciales, como dolor

tras el trote 0 aumento de volumen o dolor en los primeros pasos de la mafiana
(23).

En otras palabras, no hay que esperar a tener dolor importante o limitante para
consultar a un médico, es mucho mas facil y rapido tratar una lesion inicial que

un caso mas avanzado

Como otras lesiones por sobreuso tiene un origen multifactorial donde estan

relacionados factores intrinsecos y extrinsecos. ¢
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Intrinsecos Extrinsecos: Psicologicos:
Fisicos: Metodologia Responsabilidad.
Edad — sexo entrenamiento. Disciplina.
Fuerza Superficie de juego |Fortaleza mental.

Alineamiento
extremidades
Madurez esquelética
Estado fisico, entre
otros.

Calzado
Equipamiento
Tipo de deporte
Condiciones
ambientales
Nivel de
competencias

e Clasificacién de las lesiones Aquileas. ¢*220)

A. Lesiones agudas: roturas tendinosas subcutaneas.

B. Lesiones cronicas:

1. En el cuerpo del tendon Tendinosis o Tendinitis, es una dolencia del

tendon ligada a micro-roturas de las fibrillas de colageno, de
predominio degenerativo.

En las bolsas serosas BURSITIS (retroaquilea o preaquilea).
Peritendinitis: por fatiga debida a sobrecarga del muisculo o un
traumatismo en la union musculo tendinosa, que ocasiona dolor a la
flexo-extension y a la presion del tenddén, y con el tiempo puede
cronificarse dando dolor matutino y dificultad a la flexién plantar contra
resistencia (subida de pendientes o escaleras) que persiste tras el
esfuerzo.

Tendinopatias Bajas o De Insercion: incluye la lesion de predominio
inflamatorio localizada a nivel de la insercion tendinosa y la
enfermedad de Haglund, favorecida por el roce del contrafuerte del
calzado o por la hipertrofia 6sea del angulo posterosuperior del
calcaneo, se relaciona con el pie cavo. Las lesiones pueden ser
multifactoriales incluyendo: paratendinosis, tendinosis, tendinosis con
ruptura parcial, tendinitis insercionales, bursitis retrocalcaneas y
bursitis subcutaneas, rupturas, calcificaciones, a veces las lesiones no
son Unicas y aparecen de forma combinada, sobre todo en las

lesiones crénicas del TA.
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Existen estudios que explican que el término tendinitis, implica la presencia de
inflamacion y de células inflamatorias en el interior del tendon, pero entre los
pacientes con lesiones de TA cronicas no encontraron éstas células ni en el
tendon ni en el paratendon. Por esta razén hablaremos de la patologia del TA
en general como tendinopatias, (antiguas tendinitis) y de las rupturas en
especial. "

Patologias méas importantes que afectan el tendén de Aquiles.

Tendinitis aquilea: Es una afeccidén que ocurre cuando el tendén que conecta la
parte posterior de la pierna al talon se inflama y duele cerca de la parte inferior
del pie. Este tenddon se denomina tendén de Aquiles. Le permite empujar con

su pie hacia abajo. Usted usa el tendon de Aquiles al caminar, correr y saltar.
(28, 29, 30)

Causas: Hay dos musculos grandes en la pantorrilla. Ellos generan la fuerza
necesaria para empujar el pie o pararse en los dedos de los pies. El gran

tendon de Aquiles conecta estos misculos al talén. 8 2% 39

El dolor de talon casi siempre se debe a un uso excesivo del pie. En raras

ocasiones, es causado por una lesion.

La tendinitis debida a sobrecarga es mas comun en personas jovenes. Puede
ocurrir en caminadores, corredores u otros atletas.

La tendinitis aquilea puede ocurrir mas probablemente si: 8 29 30)

e Hay un incremento repentino en la cantidad o intensidad de una
actividad.

e Los musculos de la pantorrilla estan muy tensos (no estan estirados).

e Usted corre sobre superficies duras, como el concreto.

e Usted corre con mucha frecuencia.

e Usted salta mucho (por ejemplo, jugando baloncesto).

e Usted no usa un calzado que le dé a sus pies un soporte apropiado.

e Su pie repentinamente se voltea hacia dentro o hacia fuera.

La tendinitis a raiz de artritis es mas comun en personas de mediana edad y
adultos mayores. Se puede formar un crecimiento o espolén 6seo en la parte
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posterior del talon. Eso puede irritar el tendon de Aquiles y causar dolor e
hinchazon. El pie plano pone mas tension sobre el tendodn, los sintomas
incluyen dolor en el talén y a lo largo del tendon al caminar o al correr. El area

puede sentirse adolorida y rigida en la mafana. %% 2% 3%

El tenddn puede doler al tacto o al moverlo. El area puede estar hinchada y

caliente. Usted puede tener dificultad para pararse en un dedo del pie. %230

El profesional de la atencion médica llevard a cabo un examen fisico. Buscara
sensibilidad a lo largo del tend6n y dolor en el area del tendén cuando usted se

para en los dedos de los pies. %239
Los problemas éseos se pueden diagnosticar con radiografias.

Se puede realizar una resonancia magnética si usted esta contemplando una
cirugia o si hay una probabilidad de que haya un desgarro en el tendon de

Aquiles %230

Los principales tratamientos para la tendinitis aquilea no involucran cirugia. Es
importante recordar que pueden pasar al menos de 2 a 3 meses para que el

dolor desaparezca. *% %3

e Pruebe aplicar hielo sobre la zona del tendon de Aquiles durante 15 a 20

minutos, dos a tres veces por dia. Retire el hielo si la zona se entumece.

e Los cambios en la actividad pueden ayudar a manejar los sintomas:

e Disminuya o suspenda cualquier actividad que cause dolor.

e Corra o0 camine sobre superficies mas lisas 0 mas suaves.

e Cambie a montar en bicicleta, nadar u otras actividades que causen
menos tensidn sobre el tenddn de Aquiles.

e Su proveedor de atenciéon médica o fisioterapeuta pueden mostrarle
ejercicios de estiramiento para el tendon de Aquiles.

e También pueden ser necesario que haga cambios en el calzado, como:

e Usar un dispositivo ortopédico, bota o férula para mantener el talén y el
tenddn inmoviles y permitir que la hinchazén disminuya.

e Colocar cufias para levantar los talones en el zapato bajo el talén.
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e Usar zapatos que sean mas suaves en las zonas por encima y por
debajo de la almohadilla del talon.

e Los antiinflamatorios no esteroides (NSAID, por sus siglas en inglés),
tales como &cido acetilsalicilico (aspirin) e ibuprofeno, pueden ayudar a
aliviar el dolor o la hinchazon.

e Si estos tratamientos no mejoran los sintomas, se puede necesitar
cirugia para extirpar el tejido inflamado y las zonas anormales del
tendon.

e En caso de que haya un espolon 6seo que esté irritando el tendon, se
puede usar cirugia para extraerlo.

e La terapia extracorpérea por ondas de choque (ESWT, por sus siglas en
inglés) puede ser una alternativa a la cirugia para las personas que no
han reaccionado favorablemente a otros tratamientos. Este tratamiento

usa ondas sonoras en dosis bajas.

En la mayoria de los casos, los cambios en el estilo de vida ayudan a mejorar
los sintomas. Tenga en mente que los sintomas pueden reaparecer si no se
limitan las actividades que ocasionan el dolor o si no se mantiene la flexibilidad

y la fortaleza del tendén. (2% 2%30)

La tendinitis aquilea puede hacer que uno tenga mayor probabilidad de sufrir
una ruptura del tenddén de Aquiles. Esta afeccion casi siempre causa un dolor
agudo, como si lo golpearan en la parte posterior del talén con un garrote. Es
necesaria la reparacion quirargica. Sin embargo, la cirugia puede ser dificil

debido a que el tendén no esta normal. %230

Tendinosis Aquiliana: Se denominan tendinosis y no tendinitis por el escaso
componente inflamatorio que presentan. La palabra tendinosis se refiere al

proceso. @8 29.30)

La relacion entre la magnitud del dafio del tendon y los sintomas es muy
variable. Algunas personas presentan mucho dolor con poco dafio y otros son
casi asintomaticos y presentan un dafio enorme. El sintoma mas frecuente es
el dolor en la cara posterior del talon, el que puede ser con los primeros pasos
de la mafana y luego ceder en la medida que avanza el dia. Ademas, se siente

dolor al inicio de la practica deportiva o al término de ésta (cuando el cuerpo se
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enfria). En casos severos el dolor puede ser permanente, dificultando la

actividad deportiva e incluso actividades de la vida diaria. %2%3%

La historia puede ayudar a la identificacion de los factores de riesgo
involucrados. En atletas es crucial saber la frecuencia e intensidad del
entrenamiento, por ejemplo. Uno de los errores comunes del entrenamiento
asociados a tendinopatias es el brusco cambio dentro de una actividad
determinada y el sobre entrenamiento. El dolor se encuentra ubicado entre los
2 a 6 cm sobre la insercion del tenddn y éste inicialmente se hace presente al
inicio y al final de la actividad fisica. A la hora de la evaluacion, se examina al
paciente de pie, sentado y caminando, intentando buscar mal alineamientos,
deformidades, asimetrias, aumento de volumen, crepitacion que indique algun
compromiso agudo y nodulos muchas veces presentes en tendinopatias

crénicas. %% 2%30

En el primer apronte es recomendable usar ecografias y radiografias que son
de facil y rapido acceso, sostiene el facultativo. La radiografia puede mostrar el
compromiso de la insercidon, presencia de calcificaciones en el tendon y de

paso poder descartar otras patologias osteoarticulares. ?%2%3%

La ecografia, por su parte, nos muestra tanto el estado de la inserciébn como del
cuerpo tendinoso. Nos ayuda a distinguir patologia aguda, cronica o cronica

reagudizada. %2%3%

El mejor tratamiento es la prevencion y quizas la Unica y gran recomendacion
es la consulta médica oportuna. El tendon es un tejido cuyo metabolismo es
lento, por lo tanto, su capacidad biologica de reparaciéon también lo es. El
tratamiento conservador (sin necesidad de llegar a la cirugia) es efectivo en el
mayor numero de casos en que la enfermedad de detecta en etapas

tempranas, potencialmente reversible. %2539

Este tratamiento se basa principalmente en dos pilares: Modificacion temporal
de la actividad deportiva, evitando las acciones que provocan dolor (por

ejemplo, cambiar el trote por bicicleta). Evitar actividades de impacto. % 2%39

Rehabilitacion: ayuda a disminuir el dolor, elongar las estructuras de baja

flexibilidad e identificar y corregir desbalances musculares.
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Se estima hasta en un 80 % de buenos resultados con tratamientos no

quirrgicos, indica el médico traumatélogo. ?%2%3°

La rehabilitacion es uno de los pilares del tratamiento. El trabajo de carga
excéntrico es el Unico que ha demostrado cientificamente ser eficaz en la
disminuciéon del dolor cronico con 80 a 90 % de buenos resultados, segun

estudios.

El tratamiento quirdrgico esta indicado en los casos de falla de las medidas no
quirdrgicas. Sin embargo, no esta claro cuanto tiempo esperar, se habla de 3 a

6 meses como un tiempo prudente. (% 2%:30

Sindrome De Hanglud: El calcaneo presenta una deformidad en su parte
posterior que a modo de giba o cuerno impacta directamente en el tendon.
Suele cursar con inflamacion de la grasa preaquilea que se llama grasa de
Kager. El tenddn sufre este constante rozamiento y suele presentar roturas

intartendinosas y calcificaciones. ¢339

Examen Fisico

Inspeccion. %32 33)

e Laforma de caminar del paciente.
e Se observa prominencia 6sea a nivel del tendén de Aquiles.
e Se observa un callo y enrojecimiento sobre la prominencia en el sitio

donde roca el zapato
Palpacion. %3233

e Se palpa una prominencia y el dolor es localizado desde la region supero

lateral que migra hacia la tuberosidad del calcaneo.

e Ademas, hay inflamacion en la parte posterior del calcaneo a nivel de la
bursa, aunque no es siempre verdadero porque puede coadyuvar la bursitis

con el Sindrome de Haglund.
e La afectacion se localiza a lo largo del trayecto del Tenddn de Aquiles

e Rango de Movimiento.
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e Frecuentemente pierda al menos 5 grados de dorsi-flexion con

desordenes del Aquiles
e Medicién con la rodilla flexionada y extendida.

e La disminucidn significante en dorsiflexion con rodilla extendida sefiala

gue el origen primario de estrechez es el musculo de gastrocnemio.

e Deberia estar capacitado para realizar solo la subida del talén con

limitacién a varios movimientos.

Radiografia: Anteroposterior, lateral y oblicua.

La deformidad de Haglund se ve como una prominencia 0 exostosis en la parte
posterosuperior que va por el borde de la tuberosidad del calcaneo, en la vista

lateral y oblicua se puede ver calcificacién dentro del tendén Aquiles. G 3233

Ultrasonido: Prueba de gran importancia ya que permite evaluar la magnitud de

la lesion el grado del tendén calcificado. G 32 3%

Resonancia Magnética Nuclear: Usado para evaluar calidad del tenddén Aquiles
y los cambios huesudos en casos refractarios. Se observa la cantidad de

fluidos a nivel de la bursa. %32 3%

Tratamiento Conservador: Cuando se diagnostica el primer paso es el
tratamiento conservador. Ademas de eliminar la friccion que pueda existir entre
el talon y la bursa inflamada Esto incluye modificaciones de desgaste del
zapato, incluyendo una cufia del talén a levantar el talon del zapato y alterar el
patron de contacto. Ademas, las drogas antiinflamatorias no usar esteroides y
el estiramiento pueden tener buenas consecuencias ya que las inyecciones
cortico esteroides adentro y aproximadamente del tenddén de Aquiles son
contraindicados debido a un riesgo aumentado de ruptura. En otro nivel de
tratamiento las intervenciones quirargicas tipicamente implican extraccion del
hueso excedente en el margen superior de la tuberosidad del calcaneo, junto
con desbridamiento de tejido fino de la bursal y cualquier area enferma del

tendon Aquiles. G4 3539

Tratamiento Quirdrgico: Habitualmente se realiza bajo anestesia espinal, en

decubito prono, tras preparar todo el miembro inferior empleando un manguito
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de isquemia en la raiz del muslo o no y un pafio enrollado en la cara anterior
del tobillo. La via de acceso es lateral o aquilea medial, alrededor de 1 cm del
borde medial del tendon de aquiles, para evitar conflictos ulteriores con el
calzado que podrian producirse por una incision posterior centrada sobre el
tendén de aquiles. No tiene ninguna ventaja la realizacibn de un acceso
postero lateral, que puede complicarse con la formacién de un neuroma sobre
las ramas del nervio sural. La incisién debe centrarse sobre el lugar de la
calcificacion y extenderse a uno y otro lado unos 8-10 cm aproximadamente.
Debe evitarse el despegamiento subcutdneo y tanto la piel como el tejido
celular subcutdneo deben protegerse cuidadosamente de posibles
traumatismos intraoperatorios. La vaina aponeurética y el peritenddn se inciden
en el plano de la incision cutanea y se referencian con hilos que serviran igual-
mente de suturas de traccion, que permiten separar la via de acceso y son
atraumaticos para la piel. La calcificacion en la insercion del tendoén de Aquiles
se realiza exéresis de la calcificacion se regularizan los bordes del tendon” La
reparacion se realiza con el pie en equino no forzado. Se han descrito
numerosas técnicas de sutura en la literatura, sin que ninguna haya
demostrado superioridad sobre otra. Se emplea sutura de reabsorcion lenta de
calibre grueso (0 o 2) de poliglactina o polidioxanona (PDS) realizando puntos
segun técnica descrita por Bunnell, Kessler o Krackow. La calidad de la sutura
y el enfrentamiento de los bordes se mejoran mediante puntos separados o
sutura continua con un hilo mas fino (poliglactina 2/0), ademas de realizar
técnica de Artrex sutura transésea o anclas de firewall (2.0). Sea cual sea la
técnica de sutura, no se debe producir un engrosamiento del tenddn
excesivamente saliente, debido al riesgo de someter a la cicatriz a una presién
excesiva que puede provocar una dehiscencia de los bordes de la herida con
riesgo de infeccion profunda y necrosis cutanea. La sutura tendinosa puede
asociarse en ocasiones a refuerzos tendinosos, en particular con el tendén del
musculo plantar delgado. No obstante, a menudo es inatil y expone a

problemas de cicatrizacion. G4 3539

La vaina tendinosa debe cerrarse cuidadosamente mediante sutura continua de
poliglactina 2/0 o 3/0. El manguito de isquemia se deshincha en ese momento y
se realiza hemostasia. Se introduce un drenaje aspirativo a lo largo del tendon.
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El tejido subcutdneo se cierra con puntos simples, invertidos, de sutura
reabsorbible, la piel se cierra con puntos simples de sutura no reabsorbible o
reabsorbible con un enfrentamiento de los bordes estricto sin margenes
isquémicos. (34 35:30)

El pronéstico de la tendinopatia calcificada y deformidad de Haglund es
generalmente muy bueno, ya que cuando se elimina la calcificacion el
retrocalcaneas desaparece la bursitis y los desérdenes del tendon Aquiles.
Aproximadamente el 90 % de los pacientes son exitosamente tratado y no

presentan recidivas. ®* 3> 3%

Lesiones Agudas del Tendén de Aquiles. 7 3839 40. 41,42, 43)

Lesiones recientes: Estan representadas sobre todo por las rupturas, ya que
las heridas son excepcionales casi siempre en personas jovenes que practican

deporte.

Heridas: Pueden ser bien definidas, provocadas por un objeto cortante, o
contusas por aplastamiento; en este Ultimo caso se complican a menudo con
lesiones cutaneas que no plantean problemas diagndsticos. En el plano
terapéutico, deben explorarse quirargicamente: la sutura directa o la reinsercion
Osea va seguida de una inmovilizacion durante 6 semanas. Los riesgos
sépticos no son desdefables, sobre todo en presencia de problemas cutaneos,
gue en ocasiones requieren la implementacion de técnicas dermoplasticas de

recubrimiento; la piel es un elemento que debe tratarse en la urgencia. ¢/ 3°

40, 41, 42, 43)

Rupturas: Habitualmente se producen de manera imprevista en un tendon
envejecido, a partir de la tercera o cuarta década de la vida; durante la practica
deportiva, al crearse una tension excesiva en la recepcion de un salto o por una
caida hacia delante (en el esqui, por ejemplo) o al extender la rodilla de forma
brusca con el tobillo en flexion dorsal (salida en una carrera corta o en el tenis).
Méas raramente, la ruptura se produce fuera del ambito deportivo, en un
contexto mas o menos conocido de tendinopatia, evolutiva o no. Esto puede
entrar en el marco de las afecciones bien conocidas por favorecer esta

complicacion: los reumatismos inflamatorios, en especial la artritis reumatoide,
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las enfermedades metabdlicas (gota, condrocalcinosis, diabetes, insuficiencia
renal). La ruptura también puede producirse, a veces de forma bilateral, a
continuacion de la toma de un farmaco, en especial de fluoroquinolonas. El
mecanismo de accion de este antibiético ha sido EI consumo de quinolonas
produce, a partir de las 72 horas, las siguientes modificaciones: descenso de la
sintesis del colageno y de los proteoglucanos, de la proliferacién de los
fibroblastos e incremento de la actividad proteolitica de la matriz. Las
fluoroquinolonas tienen un efecto quelante sobre el magnesio, responsable del
descenso de actividad de los fibroblastos. Ademas, en algunos estudios se ha
demostrado un edema intersticial y una necrosis por toxicidad directa sobre las

células tendinosas. ¢ 38 3940, 41, 42, 43)

Este efecto toxico induce una tendinopatia por iniciacion de fenOmenos de
apoptosis y altera las capacidades de regeneracion del tendon. Este efecto
sobreviene en promedio 13 dias después de empezar el consumo del
medicamento, intervalo comprendido entre el ler y el 90° dia. Los momentos
del afio en que el pico de frecuencia es mas alto corresponde a los periodos en
gue mas se practican los deportes responsables de la lesion: tenis, badminton,

baloncesto, véleibol y fatbol. “¥

Diagnastico positivo: El diagndstico de ruptura del tendon calcaneo surge de la
exploracion fisica, la cual es suficiente para afirmarlo con certeza; sin embargo,
a veces se formula tarde, en lapsos de hasta 2 o 3 semanas. Las pruebas
complementarias son utiles para complacer al paciente que las solicita, aunque
también para precisar la topografia y la variedad de la lesion. La anamnesis
pone de relieve circunstancias frecuentemente evocadoras: tras una salida
brusca, el paciente ha sentido un chasquido comparable a un latigazo o, en el
caso del tenista, al ruido de una pelota rodando debajo del pie; esta sensacion
también puede producirse a consecuencia de un golpe directo en la cara
posterior del tercio inferior de la pierna. El dolor suele ser agudo, pero a
menudo muy fugaz y va seguido por una persistencia atenuada del dolor en
todo el tobillo; la caida ulterior es posible, lo mismo que el levantarse de
inmediato y proseguir la marcha, aunque con dolor o imposibilidad de aplicar
carga en un movimiento de flexion plantar del tobillo. Esta relativa impotencia

explica los diagnésticos tardios de ruptura. ¥
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La inspeccién revela que el paciente camina apoyando todo el pie sobre el
suelo y golpea con el talén al perder propulsion; ademas, el relieve tendinoso
ha desaparecido al haber quedado oculto por el edema que rellena las
depresiones retro maleolares medial y lateral. La bipedestacion es posible,
incluso con los pies en punta, pero en cambio resulta imposible la

bipedestacién sobre un solo pie. “%

La palpacién en decubito supino pone de relieve una muesca, la mayoria de las
veces situada a 4 0 5 cm de la insercidn calcanea. Esta muesca es dolorosa a
la palpacion, aunque a veces menos manifiesta debido al edema y, sobre todo,
al hematoma acumulado en la vaina aponeuroética (indemne en la mayoria de
los pacientes). La deteccion de tal muesca permite localizar la ruptura, que
puede hallarse en la unién miotendinosa, en pleno cuerpo o en la insercion
calcanea. Puede buscarse un incremento de la flexion dorsal pasiva del tobillo,
pero esta accion, que debe ser comparativa, es dolorosa. La flexion activa del
tobillo no esta abolida porque se efectia merced a los musculos flexores de los

dedos del pie y del tibial posterior.

En decubito prono, con los pies fuera de la mesa, el diagndstico se busca a
través de los signos de Brunet. El primer signo pone de relieve la caida del pie
en angulo recto del lado afectado, mientras que en el lado sano persiste un
equino fisiologico debido al tono del muasculo triceps. La maniobra de
Thompson consiste en ejercer la compresion manual de las masas musculares
de la pantorrilla si el tendon esta intacto, se produce una flexion plantar
automatica, mientras que la maniobra no induce ningun movimiento del pie si el

tenddn esta lesionado. “¥

La radiografia simple permite buscar una fractura en ocasiones asociada y
poner de manifiesto calcificaciones y/o pequefios arrancamientos 0seos; en
caso de desinsercion calcanea, sirve para precisar la magnitud del fragmento

6seo desprendido. “¥

Para el tratamiento de las rupturas del tendén calcaneo se recurre a técnicas
ortopédicas y quirdrgicas; en la actualidad existe una tendencia al tratamiento

funcional. “¥
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Tratamiento ortopédico: El principio del tratamiento se basa en la enorme
capacidad de reparacion del tejido tendinoso, tal como ha sido ampliamente
demostrado en los estudios experimentales, aun cuando los extremos del
tendén no entren estrictamente en contacto. Sin embargo, durante mucho
tiempo ha sido un tratamiento aleatorio (riesgo de ruptura reiterada) por la falta
de sistematizacion de los protocolos, en especial con relacion a la duracion de
la inmovilizacion y a la posicion del pie. Se recomienda un protocolo de
tratamiento en dos periodos: 8 semanas de inmovilizacién con bota en equino
de gravedad, aliviando el apoyo con el uso de baston inglés, seguida de una
reanudacion del uso del calzado con la incorporacion de una talonera de 2.5
cm al zapato durante 4 semanas cuya altura se disminuird de manera

progresiva; la rehabilitacién se inicia al mismo tiempo. “¥

Tratamiento funcional: usar un medio de inmovilizacion que impida la flexion
dorsal pasiva del pie, pero que al mismo tiempo permita la flexion plantar activa
sin prohibir el apoyo. El tobillo no sdlo se inmoviliza en equino modulable en
una ortesis rigida y comoda, sino que es posible quitar la parte anterior de la
cubierta para descalzarse sin riesgos, poniendo el pie en flexion plantar para
los cuidados de higiene, las exploraciones fisicas y la ecografia de control. Esta
ortesis debe usarse dia y noche durante 6 semanas y luego solo durante el dia
las semanas siguientes. La elevacion inicial del talon es de alrededor de 3 cm,
altura que debe disminuir de forma progresiva segun los datos ecograficos.
Esta técnica parece ofrecer buenos resultados, pero es necesario confirmarlos
mediante estudios comparativos metacéntricos. El riesgo de ruptura repetida
persiste, pero seria menor que con el tratamiento ortopédico; esta técnica
protege del riesgo de amiotrofia y las pruebas de fuerza muscular son muy

satisfactorias en las series de casos publicados. “%

Tratamiento quirdrgico: El objetivo es asegurar un contacto solido de los
extremos tendinosos para una cicatrizacion satisfactoria y restablecer una
longitud 6ptima en el plano biomecanico. Comprende técnicas convencionales
a cielo abierto y técnicas percutaneas minimamente invasivas. Técnicas

convencionales.
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Comprenden varias fases: incision longitudinal en el borde medial del tendon,
apertura de la vaina, evacuacion del hematoma, regularizacion de los extremos
de los fragmentos y sutura del tenddn con hilo reabsorbible o no reabsorbible.
En caso de desinsercion calcanea, la reinsercion transdsea se efectda en una
franja transosea con puntos en U o con ayuda de grapas fijadas al hueso. Es
necesario inmovilizar durante 6 semanas, tras lo cual se inicia la rehabilitacion

con apoyo precoz bajo proteccién de una talonera de 2 cm. #%

Este tratamiento presenta complicaciones: se trata sobre todo de problemas de
cicatrizacion (10 - 15 %) que perjudican los resultados; pueden estar causados
por infecciones graves (2 - 3 %) con dehiscencia cutdnea y necrosis séptica del
tenddn, lo que impone la escisién quirdrgica y en ocasiones las dermoplastias
de recubrimiento. Este tipo de complicaciones rara vez es compatible con una
recuperacion deportiva de alto nivel. Aparte de estas complicaciones graves,
pueden sobrevenir problemas mas benignos, pero mas frecuentes (hasta el
20% segun las series): adherencias, cicatriz hipertrofica, neuroma a expensas
del nervio sural o de sus ramas, problemas de calzado; producen dolores
durante la marcha o la carrera, asi como una molestia funcional, a veces

invalidante e infecciones. “¥

Entre estas técnicas convencionales, se mencionan la plastia con tendén del
musculo plantar delgado o del musculo peronéo corto o la inversion de un
colgajo de aponeurosis del musculo gemelo, ademas, es probable que el
pegamento biolégico sea la solucion del futuro, pero hay que esperar los
resultados de las series publicadas. Algunos autores han descrito técnicas de
reparacion a través de incisiones minimas, cuyos resultados serian
interesantes en la medida en que reducen las complicaciones cutaneas.
Técnicas percutaneas. Desarrolladas en Francia estos métodos son una
alternativa al tratamiento quirargico convencional. Con un material apropiado y
manteniendo el pie en equino, se empuja el fragmento superior y se une al
fragmento distal con una grapa, tras lo cual se fija todo el bloque a la piel y se
protege con una arandela de elastémero de silicona. El hilo y la grapa se retiran
en la consulta a los 45 dias. Esta intervencion puede efectuarse en modo
ambulatorio sin hospitalizacion y bajo anestesia regional. EI promotor del

método estima que no es necesario inmovilizar el pie; sin embargo, entre las
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sesiones de rehabilitacion (que empiezan a los 10 dias) se recomienda colocar
una férula de proteccion. Esta técnica parece interesante: la fiabilidad del
método se ha confirmado en un estudio retrospectivo y, ademas, se practica
cada vez mas. Hay otras técnicas que confirman el interés de este método y el

beneficio de tenerlo en cuenta en la decision terapéutica.

Indicaciones: Dependen méas del estado del paciente que del tipo de ruptura.
Un paciente deportista, con mas razén si es competidor, deberia recibir un
tratamiento quirdargico (en el mejor de los casos con técnica percutanea) y un
tratamiento funcional ulterior. En cambio, una persona de edad o que presenta
contraindicaciones locales o generales respecto a una intervencion quirdrgica o
incluso a la inmovilizacion prolongada, deberia someterse a un tratamiento
funcional. El caso mas dificil esta representado por el accidente que sobreviene
en una persona de edad madura y que practica deportes en modo recreativo: el
tratamiento funcional y la sutura percutanea habran de preferirse al tratamiento
quirdrgico, pues las complicaciones de éste no son desdefables. En cuanto a
las medidas preventivas, se aconseja ser riguroso respecto al entrenamiento,
asi como usar calzado adecuado y abstenerse de correr sobre superficies
duras. Con relacion a los ejercicios preventivos de elongacién, son discutibles:
reducirian la fuerza en flexion plantar y aumentarian la flexion dorsal del tobillo,
con lo cual aumenta el riesgo de lesion tendinosa Las directrices higiénicas
dietéticas también deben tenerse en cuenta, lo mismo que una buena

hidratacién durante los ejercicios deportivos. “°
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METODO

Se realiz6 un estudio pre experimental de tipo antes y después, para evaluar la
efectividad de la cirugia abierta en pacientes con tendinopatia de la insercion
del tendén de Aquiles intervenidos en el Hospital Provincial General Docente
de Ciego de Avila, en el periodo comprendido entre septiembre de 2015 a
febrero de 2019.

Universo

Se trabajé con el universo de estudio constituido por 20 pacientes mayores de
30 afos de ambos sexos, que asistieron a consulta especializada de Ortopedia
y Traumatologia de la institucién de referencia, con afeccién del tendon de

Aquiles y que cumplieron con los siguientes criterios:

Criterios de inclusion

1. Pacientes con diagnostico clinico de tendinopatia de la insercion de tendon
de Aquiles de mas de seis meses de evolucion.

2. Fracaso de los tratamientos conservadores.

3. Pacientes con proliferacion de excresencias 6seas Spur o calcificacion del
tenddn de mas del 50 % de su espesor.

4. Mayores de 30 afios hasta 60 afos.

5. Pacientes de acuerdo en patrticipar en el estudio.

Criterios de exclusion

1. Pacientes con ruptura de tenddn de aquiles de mas de 4 semanas de
evolucion.

2. Pacientes con evidencias de cirugias abiertas anteriores o una reparacion
fallida previa del tendén de Aquiles.

3. Pacientes con presencia de enfermedades reumaticas de artritis, lupus
eritematoso sistémico.

4. Pacientes con presencia de enfermedades malignas como: leucemia,
neuroblastoma, sarcoma.

5. Pacientes con otras entidades nosologicas como: sindrome de Amplificacion

del Dolor y Artritis Gotosa.
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Criterios de salida:

1. Pérdida del seguimiento de los pacientes durante el posoperatorio.

2. Paciente que se muden o abandonen el pais.

Exploracion clinica

En los pacientes que acudieron a consulta con sospecha de diagndstico
tendinopatia de la insercién del tendon de Aquiles se realiz6 una exploracién
clinica detallada, la exploracion se inicia exponiendo ambas extremidades
inferiores en bipedestacion, se valora alineamiento de las mismas las
dismetrias y las manchas del paciente. EI 60% de los pacientes con
tendinopatia presentan mal alineamiento se examina la parte posterior de la
pantorrilla constatando simetrias, atrofias, engrosamientos e incisiones previas.
Luego se procede a la palpacion buscando puntos dolorosos e irregulares lo
mas frecuente es que aparezca una masa fusiforme localizada de 4 a 6 cm de
Su insercion calcanea, asi también se debe evaluarse la articulacion
subastragalina viendo el rango de movilidad ya que los pacientes con esta
patologia tienen limitacion en dorsiflexion del tobillo y la movilidad de la

articulacion subastragalina con la rodilla en extension.

Se ve el signo del arco doloroso que sirve para distinguir una tendinopatia de
una paratendinopatia, en la primera la forma inflamada se mueve con relacion
a los maléolos pues es intratendinosas en la segunda no se mueve quiere decir

gue es extra tendinosa.

Para completar el examen fisico se palpa el tendén nos solo para detectar el
engrosamiento y los nédulos sino también para ver si hay defectos parcial o
total del mismo y se hace el test de Thompson el cual causa dolor, pero es

negativo ya que es especifico para descartar roturas del tendén de Aquiles. “®

Estudios imaginoldgicos
Radiografia

Es una prueba muy accesible pero limitada poco valor para evaluar al tendén
de Aquiles. El borde anterior del Aquiles esta bien delimitado todo debido a la

grasa preaquilea que es relativamente radiolucente. Ocasionalmente, en casos
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de tendinopatia o ruptura el borde anterior bien definido del tend6n se borra en
las radiografias laterales (triangulo de Kager). En ocasiones las patologias del
aquiles puede desarrollar calcificaciones intartendinosas y se clasifican en tres
tipos tipo 1 insercion distal tipo 2 1 a 3cm de la insercién y tipo 3 a 12 cm de la

insercion. “©

Ecografia

Actualmente el ultrasonido tienen un papel importante en el diagnéstico. Son
fiables, baratos y facilmente accesibles para evaluar el tendén de Aquiles. Es la
Unica prueba que permite una visualizacion dindmica en tiempo real del tendén,
el tendén normal en vista transversa presenta de 4 a 6 mm de grosor, siendo
de 7 a 16 en casos de tendinopatia. En deportistas con tendinopatia el tendén
es como media de 78 % mas grueso que el sano. En la paratendiopatia aguda
con frecuencia puede observarse liquido rodeando al tendon. En las cronicas
las adherencias pueden ser vistas como engrosamiento en el paratendon
hipoecogénico con bordes mal definidos y tendén normal. En general los
hallazgos ultrasonograficos se correlacionan bien con los histopatolégicos. Un
tenddn heterogéneo puede ser predictivo de los resultados en pacientes con
tendinopatia dolorosa. Un tenddn de Aquiles normal en el ultrasonido se asocia
con un mejor resultado clinico en pacientes con diagndstico clinico de
tendinopatia de la insercion del tendén de Aquiles comparado con aquellos que

presentan una apariencia ecografica engrosada. ¢

Chauveaux D y Colaboradores hicieron un estudio donde evidenciaron el
diagnostico, las mensuraciones radiolégicas y ultrasonograficas de la

enfermedad de Hanglud. “©

Técnica quirdrgica

Se practica el acto quirargica que se llevd a cabo bajo anestesia neuroaxial
intratecal y con los pacientes en decubito prono, se puede colocar o no
isquemia neumatica para miembro inferior en el area supracondilea, segun
la preferencia del cirujano. Se realiza toilette y medidas de asepsia y
antisepsia, para la colocacion de los campos estériles, en nuestro medio se

realizd el marcado de las eminencias 6sea del retro pie y tobillo, como
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maléolos, insercion del tendén de Aquiles en el calcaneo, el tendon de
Aquiles propiamente hasta su uniobn musculo tendinosa, para la orientacion

anatémica adecuada del cirujano. " (Figura 1).

Fig. 1A. Fig. 1B.

Fig. 1. Eminencias Oseas del reto pie y tobillo posterior.
A. Vision lateral. B. Vision posterior.

Se realiz6 un abordaje longitudinal, medial al tendén de Aquiles con una
inclinacion distal lateral de la incisién. Se abre tejido celular subcutaneo y
se incindi6 la vaina sinovial, el paratendén del tend6n hasta llegar a las
fibras colagenas del mismo. Con posterioridad se evalu6 la morfologia, el
grosor del tenddn, la distancia entre su insercion ésea en el calcaneo y el
porciento de proliferacién de excresencias 6seas del tendén calcificado.
“7 Se realizé una incisién longitudinal en la linea media del tendén hasta
la insercién del tend6n. El tend6n de Aquiles se divide en la linea de

incision en todo su espersor, de posterior a anterior y se desbrida,

eliminando todo el tejido tendinopatico. (Figura 2).

Fig. 2A. Fig. 2B.

Fig. 2. Incision quirdrgica.
A. Apertura por planos. B. Escision de la deformidad de Haglund.
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Se practicé un lavado abundante con solucién salina y se procedié a
desbridar los bordes no viables del tendén, desde la parte interna hasta la
aparte externa del mismo, libere el tendén de Aquiles distalmente vy
exponga toda la tuberosidad calcanea con la prominencia del Haglund.
Siempre tener la precaucion de lograr una restauracion precisa de la
longitud de Aquiles. En algunos casos, el desbridamiento completo del
tenddn puede requerir una desinsercion completa del tendén. Eliminar la
prominencia de Haglund con un sierra u osteotomo, teniendo cuidado de
biselar el borde medial y laterales del calcaneo para no dejar una
prominencia palpable debajo de la piel, creando dificultades con el

calzado. (Figura 2).

Luego se propusieron dos variantes para insertar el tendon al hueso
mediante anclas y técnica de sutura de puente propuesta por la academia
de Arthrex, y una técnica de sutura transosea equivalente a la sutura de
puente. Ambas técnicas tienen como principal objetivo obtener un mayor
contacto entre el tenddn y la huella 6sea preparada después de la
calcaneoplatia. La finalidad es obtener una mayor area de contacto y de
cicatrizacion biolégica entre los tejidos, con una sutura biomecanicamente

estable.

Sutura de puente con sistema de sutura y anclaje.

Para practicar esta técnica se necesita un instrumental especifico
disefiado, que se conoce como Anclajes BioComposite SwivelLock®
disefiado por la companfia Arthrex. Referido por Lantto | y colaboradores.
“7 (Figura 3).

Después de preparar el area de insercion 0sea se realizan dos orificios
proximales de 4.75 mm en el calcaneo, un cm proximales a la insercion
distal del tendén de Aquiles y central a cada mitad expuesta del tendon.
Use un macho SwivelLock de 4.75 mm para preparar los agujeros para los
anclajes SwiveLock de 4.75 mm. Inserte los dos anclajes BioComposite
SwiveLock® de 4.75 mm que tienen insertada dos sutura FiberTape®,

una azul y una blanco en los agujeros proximales.
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Fig. 3. Instrumental para la sutura de de puente.

Se implanta las suturas a través del tendén y se preparan los orificios
distales y coloque la sutura a través del ojal de anclaje distal SwiveLock®.
Ajuste la tension de la sutura FiberTape e inserte el anclaje SwiveLock de
4.75 mm en el calcaneo distal preparado, hasta que el cuerpo del anclaje
entre en contacto con el hueso. No intente ajustar la tensiébn mientras el
ojal esta en el orificio. Asegurese de que el anclaje esté al ras del hueso
antes de quitar el mango. Repita el paso para el otro ancla SwivelLock
distal de 4.75 mm y cortar la sutura redundante. *” (Figura. 4).

Fig. 4A.

Fig. 4. Sutura de puente.
A. Implantacion de anclajes. B. Configuracion de la sutura.
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Sutura de puente equivalente trasdsea.

Se utiliza para realizar esta técnica quirdrgica el sistema de
ArthroTunneler (Tornier, Edina, MN), popularizado para la sutura
transosea del manguito rotador y Uutil para la realizacion de este
procedimiento en la insercion de otros tendones. (Figura. 5).

Fig. 5. Instrumental para la sutura de de puente.

Después de realizada la osteoplastia del calcaneo se prepara el area de
insercion calcanea para la colocacion de los tuneles 6seos. Se realizan dos
orificios con una broca de 2.9 mm de diametro en la superficie dorsal del
calcaneo, donde se realizo la osteoplastia a cuatro mm del borde proximal de
area Osea expuesta. Una distancia menor a cuatro mm debilitaria el area osea
de los tuneles y una distancia mayor producird una elongacion del tenddn,
ocasionando una tensién excesiva sobre la sutura y disminuiria el area de
insercidon de la huella ésea y proporcionaria una menor superficie de contacto
entre el tenddén y el hueso y por consiguiente menor area de cicatrizacion.
(Figura. 6).

Se perforara en direccién al cuerpo del calcaneo ligeramente en direccion
cefélica hasta llegar al tope. Se coloca el gancho del ArthroTunneler (Tornier,
Edina, MN) se inserta en uno de los orificio lateral o medial. El cirujano notara
gue el gancho crea un punto de pivote y asi se podra con el taladro realizar la

perforacion distal o inferior con una broca de 2.5 mm, hasta que se llegue al
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tope de profundidad. La broca se reemplaza por un insertador de sutura, es
imprescindible sostener el dispositivo firmemente contra el calcaneo posterior

en la posicion correcta. (Figura. 6).

El insertador se dirige al tinel de 2.5 mm el dispositivo se puede guiar hacia el
tinel con la recogida de la sutura durante la retraccion posterior usando la
perilla que presenta el dispositivo ArthroTunneler inicialmente implantado.
Después de la insercion completa de la sutura temporal, se retira el
ArthroTunneler y el asa de sutura poliéster se fija con pinzas para la insercion
de las suturas definitivas. La etapa siguiente de la técnica consiste en la
implantacion de cuatro suturas tipo FiberWire® # 2 para proporcionar la fijacién
definitiva del tendon. Se repite el procedimiento exactamente igual para realizar

el tinel paralelo correspondiente y la insercion de las suturas.

A continuacion se devuelve la atencion al tendon de Aquiles. Después de
desbridado el tendon se introducen las sutura en el tendon sano a 10 mm del
borde distal del mismo, en forma de abanico del lado medial hacia el centro y
del lado lateral hacia el centro, estableciendo la linea de fijacion proximal del
tenddn. Con posterioridad se procede a realizar la fijacion de las suturas
dispuestas en los tuneles distales, estableciendo una sutura de puente en X,
una fijacion en ambos bordes del tendon y una fijacion transversa proximal.
Obteniendo una fijacion estable y un area extensa de contacto entre el tendon y
la huella 6sea. Se unen las suturas con seis nudos no deslizantes, para

garantizar la estabilidad biomecanica de la sutura. (Figura. 6).

Antes del cierre del tendon, se realiza una irrigacién completa para asegurarse
gue la herida esté libre de particulas 6seas. Se cierra el paratenon con sutura
de Vicryl 3-0, seguido de suturas de colchonero vertical interrumpidas con
nylon 4-0 en la piel. Se insiste en un manejo cuidadoso de los tejidos blandos
durante la colocacién de la sutura y los apoésitos y se aplica una férula bien
acolchada para inmovilizar el tobillo y minimizar el desarrollo de complicaciones

de la herida quirtrgica. "
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Fig. 6A. Fig. 6B.
Fig. 6. Sutura de puente, equivalente transéseo.

A. Implantacion de la sutura con el dispositivo ArthroTunneler
B. Fijacion de la sutura definitiva.

Seguimiento posoperatorio

Al concluir la cirugia se coloco una férula de yeso anterior en equino. Los
pacientes permanecieron hospitalizados de 48 a 72 horas con el propoésito
de controlar la inflamacion, el dolor, posible sangramiento y para vigilancia
clinica del paciente. Antes de ser egresados, los pacientes fueron
valorados por el servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion con el fin de

iniciar su tratamiento de rehabilitacion con un conocimiento previo.

Después de un periodo de dos semanas se retiraron las suturas y se
coloco una nueva férula posterior con la correccion del equino por dos
semanas mas, para facilitar la rehabilitacion. Aqui se realiz6 una
radiografia de control para evaluar el area 0sea donde se realizo la

calcaneoplastia y compararla con la radiografia preoperatoria. (Figura. 6).

Los pacientes deben usar muletas durante aproximadamente 4 semanas,
momento en el cual se puede comenzar con la fisioterapia y el rango de
movimiento completando asi la primera etapa de 6 semanas del

posoperatorio.

Se continda con el periodo de rehabilitacién, la carga de peso puede
comenzar segun la preferencia del cirujano, en la presente investigacion
se prefiri6 comenzar con carga parcial hasta las 8 semanas y después
segun la evolucién clinica se aumento, hasta retirar las muletas y obtener

su reincorporacion social y laboral.
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Todos los pacientes fueron dados de alta de las consultas para iniciar
labores en un tiempo promedio de 12 semanas, difiiendo la actividad de
sobreesfuerzo y deportiva hasta siete meses después de la intervencién

quirdrgica. “"

Aunque los autores consultados refieren que la
recuperacion completa puede llevar de 6 a 12 meses de evolucion para

que se reflejen los mejores resultados. "

Fig. 7A. Fig. 7B.

Fig. 7. Radiografia del retropié.
A. Tendinopatia calcificada de la insercion del tendon de Aquiles.
Preoperatorio.
B. Escision de la deformidad de Haglund, técnica de
calcaneoplastia. Posoperatorio.

Recogida de informacidon y evaluacion de los resultados

Los datos se obtuvieron a través de la historia clinica hospitalaria donde se
encontro la informacion relacionada con las variables de interés
correspondientes a los objetivos de la investigacion. Para la evaluacién de los
resultados funcionales a los pacientes en estudio se le aplicé la escala para la
evaluacion funcional del retropié y tobillo disefiada por la American Orthopaedic
Foot & Ankle Society (AOFAS). (Anexo ). Los pacientes fueron evaluados
durante el preoperatorio y en dos ocasiones durante el postoperatoria, a los

tres meses y seis meses como ultimo seguimiento.

La escala diseflada por la AOFAS evalla los siguientes parametros

funcionales:
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A. Dolor (40 puntos)

© NINQUNO.....e 40
o Leve,0Casional.......cccooiiiii i 30
o Moderado, diario........ccouviiiii i 20
e +Severo, casitodo el tiempo........coiviiiiii 0

B. Funcion (50 puntos)
1. Actividad, limitaciones y necesidad de soporte
e Sinlimitacidn, sin SOPOrte.........ccoeiiiiiiiiiiiiiieeeeee, 10

e Sin limitaciones de actividades de la vida diaria

Nni recreacional, Sin SOPOMte.........ooiiiiiii e, 7

e Actividades limitadas de vida diaria y

recreacional, usa de bastON.........covvveeeii e 4

e Severa limitacidon, muletas, silladeruedas.............ccoo... .. 0

2. Caminata medida en cuadras

¢ MasdeB.....coooeeriiiicirriiiiiines TP
@ ENrE 4-6. ..
o ENtre 1-3. .
e Menosde ... et

3. Superficies de marcha

e Sin dificultad cualquier superficie.............cccoeveiiiiiiinnen.n.
e Alguna dificultad en gradas, pacientes, laderas....................
e Severadificultad............cooiiii

4. Anomalias de la marcha

e NINQUNAOIBVE ..o, 8
0 ODVIA. 4
o MarCada .......cooiiiiii 0
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5. Rango de Movimiento (Sumatoria de 5.1+5.2)

» 5.1 Movilidad sagital en flexién y extension

e Normal o leve restricciéon movilidad de 30°omas ............ 8
e Restriccion moderada. Entre 1-29°........ooiiiiiiiiiiiiii, 4
e Restriccion marcada Menos de 15° ..., 0

» 5.2 Movilidad del medio pie Inversion vs. Eversion

e Normal o leve restriccion 75-100% normal .................... 6
e Restriccion moderada 25-74% ....oovveeee i 3
e Restriccion marcada menos del 25% ..o, 0

6. Estabilidad del tobillo y retropié AP y Varo-valgo
Estable. ... 8

INESIADIE ..o 0

C. Alineamiento (10 puntos)
e Bueno, plantigrado, tobillo y retropié alineado................ 10
e Regular, plantigrado, algtin grado mal alineamiento,
SIN SINtOMAS. ... 5
e Pobre, no plantigrado Mal alineamiento severo,

SINTOMATICO. ... e 0

Total: 100 puntos.

Los resultados generales de la escala se evaluaron segun la puntuacion
obtenida de la siguiente forma:

e Excelente: 90-100 puntos.

e Buena: 80-90 puntos.

e Regular: 70-80 puntos.

e Mala: 60-70 punto.s
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Operacionalizacion de las Variables

o Alineamiento

de la American
Orthopaedic Foot &
Ankle Society
(AOFAS).

Variable Tipo Operacionalizacién Indicador
Escala Descripcién

Edad Cuantitativ | Medidas de Segun afios Media y

a Continua |tendencia central | cumplidos. desviacion
y de dispersion. estandar.

Sexo Cualitativa | Masculino Segun sexo biologico | Namero y
nominal Femenino porciento segun
dicotémica grupos de

edades

Estado Cualitativa | Normo peso. Segun célculo de NUmeroy

nutricional (*) ordinal Sobre peso. indice de masa porcentaje

Obeso. corporal (IMC). segun categoria
de pertenencia

Tendon de Cualitativa | Derecho. Segun localizacion Numero y

aquiles afectado | nominal Izquierdo. anatémica de la porcentaje
politémica |Bilateral. deformidad. segun grupo de

pertenencia

Localizacion de | Cualitativa | En el cuerpo del |Segun hallazgo Numero y

la lesion nominal tendon. ecografico y porciento segun
politémica |En las bolsas radiografico en el grupos de

serosas. paciente recogido en | pertenencia
En la union la historia clinica.

musculo

tendinosa.

En las insercion.

Manifestaciones | Cualitativa |Dolor. Segun signos 'y NUmero y

clinicas nominal Debilidad sintomas del porciento segun
politbmica | muscular. paciente recogidos grupos de

Impotencia historia clinica. pertenencia
funcional.
Inflamacion o
aumento de
volumen.
Evaluacion Cualitativa | Excelente Segun funcionalidad |NUmeroy
funcional ordinal Buena antes y después a porcentaje
e Dolor Regular través de segun grupo de
e Funcién Mala clasificacion del autor | pertenencia
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Complicaciones | Cualitativa |Infeccion. Segun datos Numero y

postquirargicas | nominal Dehiscencia de la |reflejado en la porcentaje
politomica | herida quirtrgica. | historia clinica. segun grupo de
Problemas de pertenencia

cicatrizacion de
partes blandas.
Desplazamiento.
Pérdida de
correccion.
Retardo de la
consolidacion.
No union.
Hiperestesia.

(*)_Estado nutricional

e Normo peso: Entre 20 y 24.9 Kg/m2 de superficie corporal
e Sobre peso: Entre 25y 29.9 Kg/m2 de superficie corporal

e Obeso: Con 30 o méas Kg/m2 de superficie corporal

Plan de analisis de los resultados

Se confeccion6 una base de datos en el programa Excel para sintetizar toda la
informacion y fue resumida en frecuencias absolutas y porcentajes. Para el
analisis de las variables demograficas se utilizd estadistica descriptiva de

mediana y desviacion estandar.

Para el andlisis de los datos se utilizé el programa SPSS version 21.0, para
determinar si es significativa cada variable con un nivel de significacion p <
0,05, para esto se utilizé la técnica de independencia basada en la distribucion
de Chi cuadrado para determinar la presencia de asociacion estadistica entre
variables categéricas. Se aplic6 una prueba de T de comparacion de media
para muestras independientes que determina si existen diferencias
significativas entre variables cuantitativas que siguen una distribucion normal
en ambos grupos de intervencion, también se aplicé la prueba de los rangos
con signo de Wilcoxon, para el analisis de variables ordinales en muestras

relacionadas.
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Aspectos éticos

Los pacientes incluidos en el estudio participaron voluntariamente a los que se
le solicitdé firmar el consentimiento informado disefiado para la presente
investigacion, después de instruirlos debidamente, acerca de las caracteristicas
del estudio, sus objetivos y beneficios e informado sobre su derecho a

participar o no. (Anexo II).

Se respetd la integridad de los pacientes dentro de la investigacion,
asegurando la confidencialidad de toda la informacién personal recogida
durante ésta. El investigador obtuvo el consentimiento informado del paciente
después de asegurarse de que el mismo comprendid toda la informacion
ofrecida. Ningun investigador participante en el estudio utiliz6 formas
coercitivas o influyd sobre el paciente para obtener su participacion en la
investigacion. El lenguaje utilizado durante la entrevista no fue técnico, sino
practico y comprensible. El cuidado que recibieron los pacientes y las
decisiones que la pudieran afectar fueron responsabilidad del equipo médico,

debidamente calificado, que participo en la investigacion.
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En la presente investigacion la distribucibn de pacientes segun el sexo y
promedio y medida de dispersion de las edades en la mayoria de los pacientes
eran del sexo femenino para el 75,0 %. La media de edades de la serie fue de
57,8 aflos con una dispersion de los datos de 5,4 afos. Los pacientes
masculinos presentaron una media de edades ligeramente mayor con 59,2
afos sobre las mujeres con 57,3 afios, con una menor dispersion 3,6 afios en
comparacién con los hombres. Las diferencias observadas no resultaron

significativas segun el resultado de la prueba estadistica realizada. (Tabla. 1.)

Tabla. 1. Distribucion de pacientes segun sexo y promedio de edad. Ciego de
Avila. 2019.

Sexo N % Edad Media | Desv. est. p*
Masculino 5 25,0 59,2 3,6
Femenino 15 75,0 57,3 59 0,518
Total 20 100,0 57,8 54

*Prueba T paraigualdad de medias

Fuente. Historia clinica.

Los datos presentados no coinciden con otros autores, En el estudio de
Johnson KW y Colaboradores “® consideran que esta afeccién predomina en
pacientes masculinos de menor promedio de edad. Este predominio masculino
pudiera deberse a que los adultos masculinos jévenes participan en actividades

de mayor intensidad.

En la tabla 2 se muestra la distribucion de pacientes segun el sexo y la
evaluacion nutricional. La mayoria de los pacientes estuvieron en la categoria
de sobrepeso para el 65,0 %; seguidos de los obesos un 30,0 %, con similar
comportamiento en ambos sexos. Solo un paciente masculino fue normopeso

solo el 5,0 % del estudio.

El mecanismo de sobrecarga mecénica es uno de los mas influyentes en la
aparicion de tendinopatias de la insercion del tendon de Aquiles, cualquier
exceso en el peso corporal evidentemente marcara una sobrecarga sobre todo

en las articulaciones y tendones de las extremidades Inferiores.
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Tabla. 2. Pacientes seguin sexo y estado nutricional. Ciego de Avila. 2019.

Sexo

Estado Masculino Femenino Tota

nutricional
No. % No. % No. %

Normo peso 1 20,0 0 0,0 1 5,0
Sobrepeso 3 60,0 10 66,7 13 65,0

Obeso 1 20,0 5 33,3 6 30,0

Total 5 100,0 15 100,0 20 100,0

Fuente. Historia clinica.

En los atletas de determinados deportes de fuerza sobre todo en el sexo
masculino donde la solicitacion del sistema osteomioarticular es muy alta y los
microtraumas, es frecuente la aparicion de tendinopatias. En pacientes que no
practican deporte la lesion tiene un elevado por ciento de aparicion en los que
presentan estados nutricionales inadecuados con sobrepeso u obesos segun.
Wagner E. 9

En la distribucién de pacientes segun el tendon de Aquiles que se encontro
afectado y la evaluacion nutricional, se pudo observar que la afectacion del
tenddn derecho resultd la mas frecuente con 12 de los participantes en la
investigacion para un 60,0 % del total. La categoria de sobrepeso en 7
pacientes, seguida de la de obesos en 4 pacientes, fueron las mas frecuentes.
La afectacion bilateral se present6 en cinco casos (cuatro con sobrepeso y un
obeso) y la del tendén izquierdo con tres (dos con sobrepeso y un obeso).
(Tabla. 3).
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Tabla. 3. Pacientes segun estado nutricional y tendon de Aquiles afectado.
Ciego de Avila. 2019.

i Estado nutricional
Tenddn de Total
Aquiles Normo peso | Sobre peso Obeso
afectado
No. % No. % No. % No. %
Derecho 1 100,0 7 53,8 4 66,7 12 60,0
Bilateral 0 0,0 4 30,8 1 16,7 5 25,0
lzquierdo 0 0,0 2 15,4 1 16,7 3 15,0
Total 1 100,0 | 13 | 100,0 6 100,0 | 20 100,0

Fuente. Historia clinica.

En estudios realizados estos resultados coinciden con Kitaoka HB vy
colaboradores ®® que en el 2016 evaluaron 15 pacientes con tendinopatia del
tenddn de Aquiles con predominio de las lesiones en la pierna derecha.

En el estudio se pudo observar que antes de operarse los pacientes
presentaban una evaluacion de moderada a severa y luego de la cirugia a los
tres meses 9 de los pacientes presentaban dolor suave para un 45 % y 11
pacientes no presentaban dolor para un 55 %. A los seis meses los 20
pacientes del estudio presentaron una mejora significativa al no presentar dolor
para un 100 % de resultados favorables en este aspecto evaluado. (Tabla. 4).

Tabla. 4. Evaluacién del dolor segun la escala de la AOFAS, preoperatoria y
posoperatoria tres y seis meses.

Post-operatorio
Dolor Preoperatorio Tres meses Seis meses
No. % No. % No. %
No dolor 0 0 11 55% 20 100%
Suave 0 0 9 45% 0 0
Moderado 12 60% 0 0 0 0
Severo 8 40% 0 0 0 0

Fuente. Historia clinica.
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En cuanto a la descripcion de las manifestaciones clinicas en los pacientes
estudiados, se observé que las cuatro manifestaciones analizadas (inflamacion,
dolor, debilidad muscular e impotencia funcional) se presentaron en la totalidad
de los pacientes de ambos sexos

En un estudio similar, Nilsson-Helander K, ®V refieren que todos los pacientes
tenian dolor como sintoma principal y el 91,7 % presentd, ademas, signo de
Thompson negativo, pero dolor al realizar la maniobra y deformidad visible y
palpable y luego de la intervencion quirdrgica el mismo desaparecio.

La limitacién de las actividades de la vida diarias en pacientes con tendinopatia
calcificada de la insercién del tend6n de Aquiles es de gran importancia ya que
estos pierden la capacidad de realizar sus actividades cotidianas y laborables.
Por lo que se puede asegurar que en el preoperatorio los pacientes
presentaron una gran limitacion en estas actividades, de un total de 20
pacientes en nuestro estudio todos la presentaban para un 100% y luego de la
cirugia solo dos no presentaron esta limitacion para un 90 %, pero si
limitaciones deportivas para un 10 %. (Tabla. 5).

Tabla. 5. Evaluacion de la funcion (Actividades de la vida diaria y deportiva)
escala de la AOFAS, preoperatoria y posoperatoria tres y seis meses.

Post-operatorio
Actividad de la vida diaria| Preoperatorio Tres meses Seis meses
No. % No. % No. %
Limitacion en
actividades diarias,
deportivas y uso de 20 100% 0 0 0 0
baston
Sin Limitacion de la
actividad diaria pero si 0 0 14 70% 2 10%
deportiva
Sin limitacion 0 0 6 30% 18 90%

Fuente. Historia clinica.
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Anderson S y Colaboradores reportan un estudio realizado entre 2009 y 2012
que trato 46 pacientes con tendinopatia del tendon de Aquiles los cuales se
sometieron a cirugia abierta y se les realizo calcaneoplastia. A estos pacientes
se les aplico la escala de la AOFAS a las seis semanas, tres meses, seis
meses y doce meses después de operados y presentaron resultados
satisfactorios, regresaron a sus actividades cotidianas a los 6 meses después

de la cirugia. 2

El rango de movimiento como se muestra en la Tabla. 5.1, antes de operarse
los pacientes evaluados estaban afectados, de un total de 20 pacientes en
nuestro estudio 15 presentaban una afectacion moderada para un 75 % y 5 de
grave para un 25 % y luego de operarse a los tres y seis meses los 20
pacientes presentaron un rango de movimiento normal para un 100 % de
evolucion favorable en este parametro. (Tabla. 5.1).

Tabla. 5.1. Evaluacion de la funcion segun (Rango de movimiento) escala de
la AOFAS, preoperatoria y posoperatoria tres y seis meses.

Post-Operatorio
Rango de| Preoperatorio Tres meses Seis meses
Movimiento
No. % No. % No. %
Normal 0 0 20 100% 20 100%
Moderada 15 75% 0 0% 0 0%
Grave 5 25% 0 0% 0 0%

Fuente. Historia clinica.

Johansson K.J.J. y Colaboradores, ®® realizaron un estudio en 45 pacientes a
los cuales se le realizo reseccion de la calcificacion, la cirugia fue buena y

mejoro el rango de movimiento en la totalidad de los pacientes.

Los pacientes con tendinopatia calcificada del tendon de Aquiles tienen gran
limitacién, por lo que no pueden caminar largas distancias ya que se
encuentran limitados. En nuestro estudio los pacientes antes de operarse solo

podian caminar de 1 a 3 cuadras ocho pacientes para un 40 % y menos de una
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cuadra 12 pacientes para un 60 %. Después de practicada la cirugia en el
seguimiento a los tres meses se evaludé esta funcion y nueve pacientes
pudieron ya caminar de cuatro a seis cuadras para un 45 %, tres pacientes
pudieron caminar mas de seis cuadras para un 15 %, ocho pacientes para un
40 % pudieron caminar de una a tres cuadras. Finalmente a los seis meses
hubo una mejoria significativa en 14 pacientes para un 70 %, los cuales
pudieron caminar mas de seis cuadras, y seis pacientes para un 30 % de

cuatro a seis cuadras. (Tabla. 5.2).

Tabla. 5.2. Evaluacion de la funcion segun (Distancia Maxima en Cuadras)
escala de la AOFAS, preoperatoria y posoperatoria tres y seis meses

Post-Operatorio
Distancia Maxima en | Preoperatorio Tres meses Seis meses
Cuadras No. % No. % No. %
Mas de 6 0 0% 3 15% 14 70%
De4 a6 0 0% 9 45% 6 30%
Dela3 8 40% 8 40% 0 0%
Menos de 1 12 60% 0 0% 0 0%

Fuente. Historia clinica.

Gatz M y Colaboradores ©®* en un estudio realizado en el cual se sometieron a
intervencion quirudrgica 14 pacientes y fueron evaluados en el preoperatorio con
una puntuacion de 56 puntos, luego se volvieron a evaluar a los tres y seis
meses después de la cirugia y obtuvieron una calificacion de 95 puntos

evidenciandose que la intervencién fue satisfactoria.

Se observo una mejora significativa antes y después del acto quirdrgico en la
evaluacion de la funcion segun la superficie de marcha. En el preoperatorio 12
pacientes presentaron dificultades en terrenos disparejos, escaleras y planos
inclinados para un 60 %, ocho pacientes presentaron grave dificultad para un
60 % y luego a los tres meses de la intervencion 16 de los pacientes podian

caminar sobre cualquier superficie para un 80 % Yy cuatro pacientes
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presentaban algunas dificultades en determinados terrenos para un 20 %. A los
seis meses 19 pacientes podian caminar sobre cualquier superficie para un 95
% y solo uno presentaba dificultad en determinado terreno que representa solo

un 5 % de los pacientes estudiados. (Tabla. 5.3).

Tabla. 5.3. Evaluacion de la funcién segun (Superficie de Marcha) escala de la
AOFAS, preoperatoria y posoperatoria tres y seis meses.

Post-Operatorio

Superficie de Marcha Preoperatorio | Tres meses | Seis meses
No. % No. % No. %

Cualquiera 0 0% 16 80% 19 95%
Algunas dificultades en 12 60% 4 20% 1 5%

terrenos desparejos-
escaleras-plano inclinado

Grave dificultad 8 40% 0 0% 0 0

Fuente. Historia clinica.

Istk C ®® en estudio realizado plantea que debe ser diagnosticada precozmente
la afeccion del tendon de Aquiles y el grado de calcificacion para un tratamiento
efectivo. Lo valor6é en un grupo de pacientes diagnosticados de forma rapida y
efectiva donde se intervinieron quirdrgicamente y evolucionaron de forma
excelente. En los pacientes a los que se le realizé un diagnostico tardio la

evolucion no fue tan favorable.

Se pudo evaluar preoperatorio y luego en consultas como fue mejorando la
marcha al evolucionar estos pacientes. Antes de la cirugia era bastante
importante la afectacion en la marcha ya que casi todos los pacientes
presentaron esta funcion dafiada. La evaluacion de la marcha mostro una
evolucion notable favorables en su totalidad, luego de operados 18 pacientes el

90 %, no presentaron ninguna dificultad. (Tabla. 5.4).
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Tabla. 5.4. Evaluacion de la funcién segun (Anormalidad de la marcha)
escala de la AOFAS, preoperatoria y posoperatoria tres y seis meses.

Post-operatorio
Anormalidad de la Preoperatorio Tres meses Seis meses
UETSE No. % No. % No. %
Ninguna 0 0% 14 70% 18 90%
Notable 6 30% 6 30% 2 10%
(15-28°) 3 15% 0 0 0 0
Marcada 11 55% 0 0 0 0

Fuente. Historia clinica.

Robinson J y Colaboradores realizaron un estudio en el cual se evaluaron a 32
pacientes durante el preoperatorio a los tres y seis meses y mejoraron la

marcha un 100 % luego de la realizacién de la cirugia. ©®

El tobillo estuvo estable antes y después de operar en el 100 % de los

pacientes. (Tabla. 5.5).

Tabla. 5.5. Evaluacion de la funcidén segun (Estabilidad del tobillo) escala de
la AOFAS, preoperatoria y posoperatoria tres y seis meses.

Post-operatorio
Estabilidad del Preoperatorio Tres meses Seis meses
Tobillo No. % No. % No. %
Estable 20 100% 20 100% 20 100%
Inestable 0 0% 0 0% 0 0%

Fuente. Historia clinica.

Segln Maffuli G y colaboradores ©®” que operaron 29 pacientes con cirugia
abierta usando una sutura de Kessler con vicryl, de los cuales tres pacientes no
evolucionaron de forma adecuada y el resto se incorporé de forma normal a

sus actividades y presentaron tobillo estable.

49



La alineacion del tobillo de los pacientes estudiados era mala y regular antes
de la cirugia y luego a los tres y seis meses de la cirugia los 20 pacientes

experimentaron una alineacion de buena para un 100 %. (Tabla. 6).

Tabla. 6. Evaluacion de la funcion segun (Alineacién) escala de la AOFAS,
preoperatoria y posoperatoria tres y seis meses.

Post operatorio
Alineacion Preoperatorio Tres meses Seis meses
No. % No. % No. %
Buena 0 0 20 100% 20 100%
Regular 5 25% 0 0 0 0
Mala 15 75% 0 0 0 0

Fuente. Historia clinica.

Lin HA y Colaboradores ©®® en una serie de 22 pacientes con diagnéstico de
tendinopatia calcicada del tenddn de Aquiles, fueron seguidos por 34 meses y
evaluados por la escala de La AOFAS con 53 puntos durante el preoperatorio.
Después de la cirugia se observdo como decrecié el dolor y mejoraron los
sintomas evaluados en la escala y presentaron una alineacién excelente en

correspondencia con los resultados de nuestro estudio.

La tabla 7 muestra la distribucion de pacientes segun la evaluacion funcional
general de todos los parametros evaluados en el estudio, aplicada antes y
después de la intervencion quirdrgica. Se pudo observar que, en la evaluacion
preoperatoria, 15 pacientes presentaron mala evaluacion para un 75,0 % de
estos, seguida por la evaluacién regular con cinco de ellos para un 25,0 %. No

se presentaron pacientes con evaluaciones iniciales excelente o buena.

Después de ser sometidos a intervencion quirlrgica, a los tres y seis meses de
esta, 18 de los pacientes evolucionaron a evaluacion funcional excelente para
un 90,0 % del total. Solo un 10% no evoluciono de forma adecuada y se
evaluaron de regular y mal porque sufrieron complicaciones postoperatorias de
infeccion, constatadas clinicamente y por cultivo en el cual hubo crecimiento

bacteriano (Staphylococcus Aeurus).
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La modificacion porcentual obtenida se presentdé como positiva y significativa
segun el resultado de la prueba estadistica utilizada. Las diferencias entre los
grupos fueron significativas, de acuerdo a la prueba estadistica empleada. En
el presente trabajo, la puntuacién promedio de la escala AOFAS fue de méas de

90 puntos.

Tabla. 7. Evaluacion general de la escala de la AOFAS, preoperatoria y
posoperatoria tres y seis meses.

Evalugcién Preoperatoria Post-operatoria
Funcional 3 meses 6 meses
Gl No. % No. % No. %
Excelente 0 0,0 16 80,0 16 80,0
Buena 0 0,0 2 10,0 2 10,0
Regular 5 25,0 1 5,0 2 10,0
Mala 15 75,0 1 5,0 0 0,0
Total 20 100,0 20 100,0 20 100,0
*n = 0,000

Fuente. Historia clinica.

Gross C y Nunley J ©9 realizaron un andlisis estratificado de las tasas de
tendinopatia calcificada del tendon de Aquiles segun la rehabilitacion funcional.
Los resultados mostraron que siguiendo un protocolo mediante movilizacion
temprana y diagnostico precoz, los pacientes cuya afeccion fue reparada
quirdrgicamente, volvieron al trabajo seis semanas antes que los pacientes que
se sometieron a tratamiento conservador. Ademas refirieron que muchos de los
pacientes que recibieron tratamiento conservador requirieron cirugia ya que no
evolucionaron satisfactoriamente. Sin embargo refirieron, que si el protocolo de
tratamiento empleado después del diagnéstico de la tendinopatia calcificada,
incluia tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos (diclofenaco de sodio),
analgésicos, relajantes musculares, fisioterapia e inmovilizacién prolongada,

puede haber alivio considerable de los sintomas y prolongar la cirugia.

En un metaandlisis reciente se concluyé que la cirugia abierta para el
tratamiento de la tendinopatia calcificada es ideal ya que permite eliminar toda
la calcificacion, asi como resana el tendén enfermo, reducir eficazmente los

sintomas y el riesgo de rotura recurrente. ©%
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La cirugia ofrece beneficios potenciales importantes. Ademas de reducir la
posibilidad de recidiva de la enfermedad, la cirugia a menudo aumenta la
fortaleza de elevacion del pie del paciente y mejora el funcionamiento muscular
y el movimiento del tobillo. Con respecto a los resultados generales de la
escala funcional de la AOFAS, Cretnik A y Colaboradores ©® comunicaron un
puntaje promedio de 96 puntos tras la intervencién quirdrgica, similar a lo

encontrado en el presente estudio.

Solo se reportaron dos pacientes con complicaciones postquirdrgicas. La
complicacion reportada fue la infeccion en ambos, donde se aislé el germen
gue afecto directamente la evolucion satisfactoria de la cirugia. En estos
pacientes después de la reintervencion quirdrgica y realizada la cura bajo
anestesia fue retirada la sutura implantada para la fijacion del tenddn tipo
FiberWire® # 2. Sutura trenzada en la que consideramos se pueden alojar los
gérmenes y favorecer su proliferacion. Después de retirada la sutura y
cumplido el ciclo de la terapia antimicrobiana todos los pacientes obtuvieron la

curacion y la mejoria funcional esperada.

En un estudio realizado en 29 pacientes operados del tenddn de Aquiles donde
hubo dos grupos, el primero se hizo reparacion percutanea y el segundo cirugia
abierta, se encontraron cuatro complicaciones, dos infecciones, una
dehiscencia de la herida y adherencia del tendén a la piel, el resto de los
pacientes evolucionaron satisfactoriamente con una mejora significativa en la
marcha segin Richard Zayni y Colaboradores. ®¥ Estos autores también
informaron que en la cirugia abierta para este tipo de lesiones existe un bajo
riesgo de infecciones superficiales y profundas de la herida, necrosis de la piel
y del tenddn, fistulas, la adherencia cicatricial, dafio del nervio sural,
disminucién de la movilidad del tobillo, excesivo alargamiento del tendén o la

trombosis venosa profunda.

Otros autores mostraron que la adherencia cicatricial, la infeccién superficial y
la perturbacion de la sensibilidad se asocian potencialmente con la cirugia de
reparacion abierta, por lo que los resultados revelaron diferencias significativas
entre los dos tipos de tratamientos, pero no en cuanto a la infeccion profunda,

la trombosis venosa profunda o el excesivo alargamiento del tendén. Por otro
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lado, los pacientes tratados quirdrgicamente pueden tener un tiempo medio de
baja por enfermedad mas corto que aquellos tratados de forma conservadora,
es decir, la cirugia puede dar lugar a una recuperacion mas rapida, aunque

existen discrepancias en cuanto a los resultados funcionales especificos. ¢ &)
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CONCLUSIONES

En el presente estudio se demostré que la cirugia de osteoplastia de la
deformidad de Hanglud y la reinsercion del tendon de Aquiles con sutura
de puente o equivalente transésea, tiene excelentes resultados. Los
pacientes experimentan una mejoria funcional significativa y se pueden
incorporar precozmente a las actividades -cotidianas, laborales y

deportivas.

Predominaron las edades cercanas a la sexta década de la vida y el
sexo femenino, asi como el sobre peso en ambos sexos. El tenddén mas
afectado resultd el derecho y todos los pacientes de ambos sexos
presentaron: inflamacion, dolor, debilidad muscular e impotencia

funcional.

La evolucion funcional de los pacientes con esta afeccion experimento
una mejoria significativa desde la etapa posoperatoria inmediata, luego
fueron mejorando la sintomatologia a los tres y seis meses de operados
y los resultados de este estudio fueron satisfactorios con el 90 % de

resultados excelentes.

A pesar de obtenerse excelentes resultados se reportaron dos
complicaciones postquirdrgicas que consistieron en infecciones de la

union del tendén al hueso.
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RECOMENDACIONES

Aumentar la experiencia en este procedimiento con un nimero mayor de
casos, atendiendo a los buenos resultados obtenidos con el grupo de
pacientes incluidos en el estudio hasta al momento.

Introducir el uso de la cirugia abierta y la técnica expuesta en la
investigacion como una de las formas de tratamiento para la
tendinopatia de la insercion del tendon de Aquiles, en otros centros
asistenciales con recursos para realizar este procedimiento.

Divulgar entre la comunidad de especialistas en Ortopedia y
Traumatologia los excelentes resultados en el tratamiento de la
tendinopatia de la insercion del tendon de Aquiles para asi exhortar a la
continuacion de investigaciones posteriores.

Aplicar las variantes de tratamiento en la cirugia abierta ya sea por la

utilizacion de anclas o por sutura transo0sea para evaluar su eficacia.
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1.

ANEXOS

Anexo |

Afecciones del Tenddn de Aquiles
Escala AOFAS para la evaluacion del tobillo y retropié (total 100 puntos)

Evaluacién Clinica

Datos del Paciente

Cédigo: Nombre:
Sexo { Femenino Masculino
Pie Afecto { Derecho lzquierdo ___
Pie Dominante {Derecho_____ Izquierdo
Diagnostico:
Direccién: Teléfono
Historia Clinica
Examen: Preoperatorio Un Afio
Tres Meses Dos Afos
Seis Meses ____Afos
Parametros Funcionales que evalia el AOFAS Score
Dolor (40 Puntos).
Pie ¢ Tiene dolor en su pie en actividades normales? Pie
Derecho 40 ------m-m-- -No dolor -------------- 40 Izquierdo
30 e Suave dolor 30
Puntos 20 Moderado dolor 20 Puntos
0 oo Severo o0 permanente dolor 0
Funcién (50 puntos):
2. Actividad de la Vida Diaria (20 Puntos).
Derecho | ¢ Sus ocupaciones para la vida diaria en el trabajo, estan limitadas por | lzquierdo
su PIE?
Puntos Puntos
10 Sin limitacion-------------------- 10
7 - Sin Limitacion de la actividad diaria pero si deportiva------ 7
4 e Limitacién en actividad diaria, deportiva-baston-------------- 4
0 - Grave limitacion-muletas, andador, silla de ruedas, ortesis----------
-0
3. Rango de Movimiento Sumatoriade A+B
Derecho (A) Movilidad sagital (FD-FP) Izquierdo
Puntos 8 - Normal (30° 0 mas) ----------- 8 Puntos
3 - Moderada restriccién (25-74%) ----------- 3
0 ---m-mmmemmeeee- Grave restriccion (<15°) ------------------- 0
(B) Movilidad del retropié (inversion-eversion)
6 ----------- Normal (75-100%)--------------- 6
0 Grave Restriccion------------------ 0
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4, Distancia Maxima en Cuadras

Puntos ¢,Cuantas Cuadras Puedes Caminar sin que aparezcan sintomas? Puntos
5-ee- Mas de 6------- 5
4 - De 4 a 6—-------- 4
2 - Dela3-----—-----—-- 2
0 ----m-mmmmmee e Menos de 1----------------- 0

5. Superficie de Marcha

Derecho ¢ Usted Puede Caminar en Cualquier Superficie? Izquierdo
R Cualquiera------------- 5
Puntos 3 - Algunas dificultades en terrenos desparejos-escaleras-plano inclinado---- | puntos
3
0 Grave dificultad
------- 0

6. Anormalidad del Paso
Derecho ¢ Tiene dificultad con el pie a la hora de da el paso? Izquierdo
Puntos 8 -mmmmmmmneeee e Ninguna -------------- 8 Puntos

4 Notable ---------------- 4
4 (15-28°) ----------mmmmmem- 4
0 Marcada----------------- 0

7. Estabilidad del tobillo (anteroposterior y varo- valgo)

Derecho 8 - Estable-------------- 8 Izquierdo
Puntos 0 -----mmmmmmeeeee- Inestable------------------- 0 Puntos

3. Alineacién (10 puntos)
Derecho 10 --------- Buena: pie plantigrado, pie y retropié bien alineados---------- 10 Izquierdo
Puntos 5 --Regular: pie plantigrado, algunos grados de desalineacién, sin sintomas—5 | Puntos

0 -------m- Mala: pie no plantigrado, severa desalineacién, sintomético-------------
-0

'-eye?da | Total de 100
Excelente: 90-100 puntos Pie Derecho: Pie Izquierdo:

Buena: 80-90 puntos
Regular: 70-80 puntos
Mala: 60-70 puntos
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Anexo Il
Acta Consentimento Informado
Compaiiero (a) Paciente:

Por este medio le comunicamos a ud. que ha sido escogido (a) para la
realizacion de una investigacion donde usted sera el objeto de estudio sobre
efectividad de la técnica quirdrgica abierta en tendinopatia calcica de la
insercion del tenddén de Aquiles. Esperamos su ayuda y facilitacion de los

medios de informacion.
Si desea usted participar en el estudio exponga aqui su consentimiento:

Yo he tenido

contacto con el Dr. Omar E. Ramos Cepero y el resto del equipo de
investigadores que me han explicado todos los aspectos relacionados con el
estudio; he podido hacer preguntas y aclarar todas mis dudas acerca del
mismo, recibiendo respuestas satisfactorias. Comprendo que mi participacion
es voluntaria, que puedo retirarme cuando lo desee del mismo, sin que sea
necesario explicar las causas y sin afectar las relaciones con los médicos que
me atienden y para expresar liboremente mi conformidad de participar en el

estudio firmo el siguiente modelo.

Nombre y Apellidos del paciente

Firma del paciente:
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