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RESUMEN

Introduccion y objetivos: existen muchas técnicas quiriir-
gicas para el tratamiento de la tendinopatia insercional del
Aquiles. El objetivo de este estudio es analizar los resulta-
dos de la cirugia de liberacion proximal de gemelo medial
(GPR) en esta patologia.

Material y métodos: se analizaron un total de 19 interven-
ciones en 15 pacientes que habian sido diagnosticados de
tendinopatia insercional de Aquiles y no habian mejorado
clinicamente con tratamiento conservador durante al me-
nos 6 meses. Recogimos datos de la escala visual analogica
(EVA) tanto preoperatorios como al final del seguimiento, el
grado de satisfaccion que presentaban y las complicacio-
nes que habian presentado durante el postoperatorio. El
seguimiento medio fue de 19,63 meses.

Resultados: el 60% de los pacientes estaban satisfechos o
muy satisfechos con el resultado. Once pacientes (73,33%)
recomendarian la intervencion o se intervendrian el miem-
bro contralateral. Los resultados de la escala EVA pasaron
de 8,6 preoperatoriamente a 37, lo cual resultd una mejoria
estadisticamente significativa. Ninguno de los pacientes
presentd complicaciones mayores y solo hubo 2 casos que
presentaron un hematoma superficial que se resolvio sin
necesidad de reintervenciones o actuaciones adicionales
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ABSTRACT
Results of gastrocnemius proximal release surgery for the
treatment of insertional Achilles tendinopathy

Introduction and objectives: there are many surgical tech-
niques for the treatment of Achilles insertional tendinopa-
thy. The objective of this study is to analyze the results of
gastrocnemius proximal release (GPR) in this clinical setting.
Material and methods: a total of 19 interventions were an-
alyzed in 15 patients who had been diagnosed with Achil-
les insertional tendinopathy and had not improved clini-
cally with conservative treatment for at least six months.
We collected data from the visual analog scale (VAS) both
preoperatively and at the end of the follow-up, the degree
of satisfaction they presented and the complications they
had presented during the postoperative period. The mean
follow-up was 19.63 months.

Results: 60% were satisfied or very satisfied with the result.
Eleven patients (73.33%) would recommend the surgery or
they would operate contralateral side. The results of the
EVA scale went from 8.6 preoperatively to 3.1, which resulted
in a statistically significant improvement. None of the pa-
tients presented major complications and there were only
two cases that presented a superficial hematoma that re-
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al protocolo postoperatorio habitual. Todos los pacientes
menos uno pudieron retornar a su actividad laboral y de-
portiva previa.

Conclusiones: la cirugia de GPR representa una alternativa
de tratamiento quirlrgico para la tendinopatia insercional
de Aquiles con tasas de satisfaccion aceptables, bajo indice
de complicaciones y recuperacion funcional posquirirgica
muy rapida.

Palabras clave: Tendinopatia insercional de Aquiles. Libe-
racion proximal de gemelo medial. Tratamiento de la ten-
dinopatia de Aquiles.

Introduccion

La tendinopatia insercional del tendon de Aquiles
supone entre el 20 y el 24% de toda la patologia
que presenta dicho tendon®?. Clinicamente, suele
manifestarse por dolor y tumefaccion en la zona
de insercion tendinosa junto con limitacion fun-
cional que puede asociarse con pérdida de fuer-
za para la flexion plantar del tobillo, llegando en
ocasiones a provocar alteraciones en la deambu-
lacion con marcha en equino y/o cojera®.

La etiologia de esta patologia todavia no esta
clara, aunque hoy en dia parece que su origen
es multifactorial“®. Existen distintos factores que
pueden dar origen al desarrollo de un cuadro de
tendinopatia insercional de Aquiles. Por un lado,
hay factores extrinsecos tales como la edad, el
tipo de calzado, algunas medicaciones (corticoi-
des o quinolonas), la actividad deportiva o la
obesidad. Y, por otro, existen factores intrinsecos
entre los que se encuentran alteraciones estruc-
turales o biomecanicas que pueden ser respon-
sables de la aparicion de esta patologia®. Dentro
de este (ltimo grupo se encuentra la retraccion
del complejo gemelo-soleo®.

El hecho de presentar una retraccion de la
musculatura gemelar condiciona una distribucion
de cargas anomala en el equilibrio fisiologico ge-
melo-sbleo sobre el tendon, lo que conlleva un
dano en las fibras tendinosas que desembocara
en un cuadro de tendinopatia insercional o no in-
sercional, segln la localizacion de las fibras afec-
tadas®®. En funcion de este mecanismo etiopato-
génico planteamos como opcion de tratamiento
quirdrgico de la tendinopatia insercional de Aqui-
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solved without the need for reinterventions or additional
actions to the usual postoperative protocol. All but one of
the patients were able to return to their previous work and
sports activity.

Conclusions: GPR is an alternative surgical treatment for
Achilles insertional tendinopathy with acceptable satisfac-
tion rates, low rate of complications and very fast postop-
erative functional recovery.

Keywords: Insertional Achilles tendinopathy. Gastrocne-
mius proximal release. Achilles tendinopathy treatment.

les la cirugia de liberacion proximal de gemelo
medial (GPR), con el objetivo de conseguir una
distribucion de cargas mas fisiologica a lo largo
del sistema gemelo-soleo-Aquiles y con ello me-
jorar la clinica de nuestros pacientes.

Dentro del protocolo de tratamiento de la ten-
dinopatia insercional de Aquiles, el primer esca-
lon lo siguen constituyendo las medidas no qui-
rargicas”. Dentro de este grupo, juegan un papel
fundamental los ejercicios excéntricos sobre la
musculatura del triceps sural. Sin embargo, fren-
te al gran porcentaje de mejoria que obtienen en
cuadros de tendinopatia no insercional (89%),
solo consiguen alcanzar cifras del 32 al 67% de
mejoria clinica significativa en la patologia inser-
cional segin los estudios publicados?®. Una vez
cumplidos al menos 6 meses de tratamiento con-
servador, si existe persistencia de la clinica, hay
que valorar la opcion del tratamiento quirdrgico.
Existen multiples opciones de tratamiento quirdr-
gico para la tendinopatia insercional de Aquiles.
En la literatura existen pocas publicaciones sobre
la cirugia del complejo gemelo-soleo como trata-
miento para esta patologia. Dichas publicaciones
valoran, en su mayoria, técnicas sobre la unién
miotendinosa como la técnica de Vulpius o el
Strayer. Tras realizar una blsqueda bibliografica,
solo hemos encontrado una publicacion sobre el
efecto de la liberacion proximal del gemelo me-
dial en el tratamiento de la tendinopatia inser-
cional de Aquiles®. Se trata de un estudio con un
namero muy reducido de casos en el que solo
se analizan los resultados de 4 pacientes. En fun-
cion de esto, el objetivo del presente estudio es
analizar el resultado clinico asi como las compli-
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caciones asociadas al tratamiento de la tendino-
patia insercional de Aquiles mediante la técnica
quirdrgica de GPR.

Material y métodos

Para el presente estudio se recogieron los casos
intervenidos en nuestro centro de GPR con diag-
nostico de tendinopatia insercional de Aquiles
desde diciembre de 2011 hasta noviembre de 2017.
Todos los pacientes firmaron un consentimiento
informado especifico en el que se recogia en qué
consistia la intervencion, los riesgos y las compli-
caciones mas frecuentes, asi como los tratamien-
tos alternativos disponibles. Reunimos un total
de 19 intervenciones en 15 pacientes (Tabla 1). La
edad media de los casos fue de 49,95 anos (rango:
25-70 anos). Todos los pacientes presentaban un
diagnostico de tendinopatia insercional de Aqui-
les con una duracion media de los sintomas de
21 meses (rango: 9-36 meses) antes de la realiza-
cion de la intervencion quirdrgica. El diagnostico
de dicha patologia en todos los casos se realizo
mediante exploracion clinica por parte de un es-
pecialista de la Unidad de Pig, junto con estudio

de radiologia simple y resonancia magnética. Asi-
mismo, en todos los casos se habian completado
al menos 6 meses de tratamiento conservador
sin alcanzar mejoria de la sintomatologia. Cator-
ce pacientes habian recibido tratamiento rehabi-
litador, 13 habian usado plantillas ortopédicas y
2 casos habian recibido infiltracion de corticoides
antes de la intervencion, sin referir con dichos
tratamientos una mejoria significativa de su cli-
nica. Todos los pacientes habian sido diagnosti-
cados de retraccion gemelar mediante el test de
Silfverskiold. Consideramos que el test es positi-
vo cuando la flexion dorsal del tobillo con la rodi-
[la en extension no alcanza la posicion neutra de
90°, mientras que al realizar la flexion de la rodilla
y, por tanto, relajar la musculatura gemelar, se ob-
tiene una flexion dorsal que permite alcanzar los
90° o incluso superarlos. También se considera
positivo cuando al realizar flexion de la rodilla se
ganan entre 15y 20° de flexion dorsal del tobillo.
Todas estas mediciones las hemos realizado con
el retropié en supinacion para tratar de eliminar
la movilidad de la articulacion subastragalina que
podria influir en las mediciones de la movilidad
del tobillo. Las mediciones tanto prequirirgicas
como posquirdrgicas son realizadas por el mismo

especialista usando un

Tabla 1. Datos de los pacientes participantes en el estudio

goniometro y tomando
como referencias anato-

" - ” micas el borde externo
Numerode | Edad Sexo | Lateralidad | Tratamientos previos Tiempo de evolucion i i
paciente | (aios) P prequirirgico (meses) del qU.[ntO. metatar5|an9
y la diafisis del perong,
1 51 M Derecho PLANT, REH, INFIL 31 .
dado que son relieves
3 55 M Derecho PLANT, REH 36 tificables en el paciente.
4 53 M Bilateral PLANT, REH 2 Este test tiene una sen-
o .
5 56 v Bilateral PLANT, REH 36 S|b|l|d.ad.del 89% y una
especificidad del 90%
6 A M Derecho PLANT, REH 19 para el diagnéstico de
7 70 M Izquierdo PLANT, REH 10 retraccion gemela r(10).
8 31 M Izquierdo REH 24 Aqguellos pacientes que
9 56 v | Bilateral REH 12 presentaron un test de
10 60 v Izquierdo PLANT, REH, INFIL 24 Sllfversklold. negativo
. fueron excluidos del es-
1 50 \" Izquierdo PLANT, REH 18 tudio yse les ofrecié otra
12 25 M Izquierdo PLANT, REH 15 opcion quirdrgica para
13 49 v Bilateral PLANT, REH 9 su patologia aquilea.
14 35 M | Izquierdo PLANT, REH 10 Durante el periodo
) de seguimiento se reco-
15 63 M Izquierdo PLANT, REH 12 . :
gieron los valores subje-

INFILT: infiltracion con corticoide; PLANT: plantillas ortopédicas; REH: rehabilitacion

tivos de la escala visual
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Tabla 2. Complicaciones posquirtrgicas

flexion de la rodilla y, a
continuacion, un centi-

Complicaciones mayores

Complicaciones menores

metro lateral a esta, se

Rotura del tendon de Aquiles Parestesias

dibuja una linea trans-

Trombosis venosa profunda

Herida hipertrofica (queloide)

versa de aproximada-

Infeccion profunda

Infeccion superficial

mente 2-3 centimetros.
Durante el marcaje de

Lesion neurologica Hematoma local

la incision, el ayudan-

Lesion arterial

Dehiscencia superficial de la herida

te realiza maniobras de

Sindrome de dolor cronico complejo

Tumefaccion local superior a 4 semanas

flexion de la rodilla para

analogica (EVA) tanto preoperatoriamente como
al final del seguimiento. Para conocer el grado
de satisfaccion personal con el procedimiento se
realizd una encuesta a los pacientes preguntan-
doles el grado de satisfaccion con el resultado y
si recomendarian la cirugia. En los casos en que
la cirugia se realizd en un solo miembro, se les
pregunto si se intervendrian del miembro contra-
lateral. Finalmente, recogimos las complicaciones
tanto mayores como menores (Tabla 2) que sur-
gieron durante todo el seguimiento.

Técnica quirdrgica

La técnica quirlrgica
que hemos utilizado en
todos los casos ha sido
la correspondiente a la
publicada por nuestro
servicio en 2012 y que
procedemos a detallar.

El paciente es coloca-
do en la mesa de quiro-
fano en declbito pronoy
con ambos pies fuera de
la misma, comprobando
que se puede realizar
una flexion dorsal com-
pleta del tobillo.

Una vez se prepara
el campo quirlrgico, el
cirujano, que se coloca
en el mismo lado del
miembro a intervenir,
dibuja la incision con
un rotulador dermogra-
fico marcando la fovea
medial del pliegue de
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comprobar la situacion
del pliegue de flexion. A
continuacion, se realiza anestesia local de la zona
usando la mezcla de 5 mL de lidocaina al 2% y
5 mL de levobupivacaina al 0,5%.

Tras realizar la incision en la piel, siguiendo la
linea marcada previamente, se realiza una disec-
cion del tejido celular subcutaneo, se abre la fas-
cia superficial y se localiza manualmente la cabe-
za del gemelo medial con el dedo indice. Mientras
se realiza esta maniobra, se realiza flexoextension
del tobillo con el objetivo de comprobar la tension
del musculo y evitar seleccionar alguna estructura
distinta al gemelo cuando realicemos su exposi-
cion y corte posterior. Una vez confirmada la ca-
beza del gemelo medial, se pasa un disector entre

Figura 1. Identificacién y seleccion del gemelo medial. A: seleccion digital; B: selec-
cién con disector para exposicion del gemelo medial.

Rev Pie Tobillo. 2019;33(1):39-48
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Figura 2. A: gemelo medial expuesto (flecha negra: fibras blancas aponeuréticas);
B: corte de fibras blancas (flecha blanca: borde de fibras blancas cortadas, apre-
ciandose fibras musculares rojas mas profundas integras).

esta estructura y la tibia (Figura 1). De esta mane-
ra, queda expuesta la cabeza del gemelo medial.
Se procede entonces al corte de las fibras blancas
(fibras aponeuroticas) (Figura 2) y comprobamos
el aumento de la flexion dorsal del tobillo con la
rodilla en extension. Retiramos el disector y, tras
el lavado de la herida, se procede a su cierre.

En los casos bilaterales se repite el mismo pro-
ceso sobre el miembro contralateral en el mismo
acto quirdrgico.

Esta cirugia es un proceso ambulante que no
requiere el ingreso del paciente. Se permite la
deambulacion con apoyo completo desde el prin-
cipioy se le entrega al paciente una hoja con ejer-
cicios de estiramiento de la musculatura gemelar
que debe comenzar a las 48 horas de la cirugia.
La realizacion de actividad deportiva se permite
a partir del mes de la intervencion, salvo compli-
caciones. Dado que se trata de una intervencion
sobre el miembro inferior y la movilidad del pa-
ciente suele estar limitada durante el primer mes,
pautamos heparina de bajo peso molecular para
reducir el riesgo de desarrollar trombosis venosa
profunda.

Analisis estadistico
El analisis estadistico fue realizado con el progra-

ma SPSS version 20.0. Los valores de las variables
cualitativas son expresados en porcentajes y las

Rev Pie Tobillo. 2019;33(1):39-48

cuantitativas mediante
la media y el rango. El
analisis se realizd usan-
do el test de Wilcoxon
considerando  diferen-
cias  estadisticamente
significativas valores de
p inferiores a 0,05.

Resultados

El seguimiento medio
posquirargico de los pa-
4 cCientes fue de 19,63 me-

ses (rango: 12-36 meses).
Un total de 9 pacientes
(60%) se encontraban
satisfechos o muy sa-
tisfechos con los resul-
tados clinicos obtenidos (4 de ellos eran casos
en los que la intervencion se realizd de manera
bilateral). El 40% restante referia encontrase poco
0 nada satisfechos.

Solo 2 pacientes (13%) requirieron una se-
gunda intervencion dada la persistencia de los
sintomas al ano de la cirugia de GPR. Estos 2 pa-
cientes presentaban casos de Haglund con calci-
ficacion extensa en el area insercional (Figura 3)
que fueron tratados mediante calcaneoplastia: en
un caso abierta y en otro caso artroscopica, ob-
teniendo mejoria clinica significativa Gnicamente
en el segundo caso.

Los resultados de la EVA pasaron de un valor
medio preoperatorio de 8,6 a un valor postope-

Figura 3. Caso con deformidad de Haglund avanzada y
calcificaciones en la zona insercional.
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ratorio de 3], lo cual resultd ser una mejoria es-
tadisticamente significativa (p < 0,05). Un total de
11 pacientes (73,33%) recomendarian la interven-
cion o se intervendrian del miembro contralateral.

En cuanto a las complicaciones posquirdrgicas,
ninguno de los pacientes presentd complicacio-
nes mayores y tan solo 2 casos (10,5%) presenta-
ron un hematoma superficial en el area del geme-
lo medial que se resolvio con medidas locales sin
requerir nuevas intervenciones quirdrgicas.

A los 6 meses de la intervencion de GPR el 93%
de nuestros pacientes (14/15) retornaron a su ac-
tividad laboral y deportiva previa.

Discusion

La tendinopatia insercional de Aquiles, como la
mayoria de las patologias tendinosas, presenta la
posibilidad de recibir tratamiento quirlrgico una
vez se haya agotado el tratamiento conservador
sin haber obtenido una mejoria clinica significa-
tiva. Segln algunos estudios, entre el 25y el 50%
de los pacientes que presentan tendinopatia de
Aquiles requeriran algin tratamiento quirlrgico a
lo largo de todo el seguimiento™.

Actualmente, existen mdaltiples opciones de
tratamiento quirlrgico para la tendinopatia inser-
cional de Aquiles. En general, podriamos dividir-
las en técnicas que realizan tratamientos locales
sobre la zona insercional, ya sean procedimientos
abiertos o artroscopicos, y técnicas quirlirgicas
que tratan de mejorar el cuadro actuando fuera
de la zona insercional, como los procedimientos
de alargamiento del complejo gemelo-soleo, en-
tre los que se encuentra la cirugia de GPR.

Esta intervencion quirirgica fue descrita en 1924
por SilfversKiold™) posteriormente modificada por
Barouk en 2005y por De Los Santos en 201202,
Inicialmente, este procedimiento fue descrito para
el tratamiento de deformidades espasticas en
equino en pacientes con paralisis cerebral™ pero
con los anos se ha comenzado a utilizar en un gran
nimero de patologias del pie tales como la meta-
tarsalgia, la fascitis plantar, el pie plano, la enfer-
medad de Charcot-Marie-Tooth, las Ulceras del pie
diabético, las deformidades de dedos menores o
en patologias del tendon de Aquiles tales como las
tendinopatias insercionales’26%),

En la revision de la literatura que realizo
Cychosz?) en 2015 sobre la evidencia cientifica
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que existia en el uso de la cirugia del complejo
gemelo-sdleo como tratamiento de las distintas
patologias del pie y el tobillo, solo se encontraron
5 publicaciones que estudiasen la relacion entre
dicha cirugia y la tendinopatia del Aquiles. De es-
tos estudios, solo 4 correspondian a estudios de
nivel 4 (series retrospectivas de casos) y de todos
ellos solo 1 analizaba la técnica de GPR. Este es-
tudio publicado en 2013 por Gurdezi® ademas es
el Unico que analizaba los resultados en pacien-
tes con tendinopatia insercional, ya que el resto
de los estudios han sido realizados en cuadros de
tendinopatia no insercional. Se trata de una serie
de 4 pacientes diagnosticados de patologia inser-
cional de Aquiles (uno de ellos con un cuadro bi-
lateral) y 5 pacientes de patologia no insercional
sin respuesta a tratamiento conservador durante
al menos 6 meses. La mejoria en las escalas usa-
das (EVA, American Orthopaedic Foot and Ankle
Society ~AOFAS- y Victorian Institute Sports As-
sessment-Achilles -VISA-A-) fue estadisticamen-
te significativa en el grupo de los pacientes con
tendinopatia no insercional, mientras que los re-
sultados no alcanzaron significacion estadistica
en los casos de patologia insercional y requirieron
de una segunda intervencion. Esta mejoria del pri-
mer grupo (pacientes con patologia no insercio-
nal) también se aprecia en el resto de los estudios
de la revision de Cychosz?. Nuestra serie de ca-
s0s es bastante mas larga, con 19 intervenciones
en 15 pacientes diagnosticados de tendinopatia
insercional, y los resultados son mas favorables,
obteniendo un valor medio de la EVA posperatorio
de 371 en comparacion con los 59 puntos medios
postoperatorios de los 4 pacientes que se presen-
tan en el estudio de Gurdezi.

Estos resultados, junto con las conclusiones de
la revision de Cychosz® que establecen un gra-
do de recomendacion de la técnica de GPR en la
tendinopatia insercional de Aquiles de “I" (insufi-
ciente), ponen de manifiesto la necesidad de es-
tudios que analicen los resultados de las técnicas
de alargamiento del complejo gemelo-soleo en el
tratamiento de la patologia insercional del Aqui-
les, estudiando un mayor nimero de pacientes.

Si analizamos las complicaciones en el estudio
de Gurdezi® se produjeron en 2 casos: un caso
de trombosis venosa profunda y otro de herida
hipertrofica. Esto representa el 50% de su serie
pero, dado el bajo nimero de pacientes que ana-
lizan, estos resultados no resultan significativos.

Rev Pie Tobillo. 2019;33(1):39-48
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En nuestro analisis solo tuvimos 2 casos de he-
matomas locales (10%) y ninglin paciente presen-
td complicaciones mayores. Estos resultados son
similares a los de otros estudios sobre la misma
técnica quirdrgica con un nimero mayor de casos
pero sobre distinta patologia. En otra publicacion
de nuestro grupo™ en que se analizaban 78 in-
tervenciones quirlrgicas de GPR sobre pacien-
tes con cuadro clinico de metatarsalgia no hubo
ninguna complicacion mayor. Solo hubo algunos
casos de hematoma posquirdrgico (21 casos) o
edemas (4 casos) que se resolvieron espontanea-
mente sin necesidad de tratamiento especifico y
sin dejar secuelas en los pacientes. Asimismo, en
el estudio publicado por Monteagudo® en pa-
cientes con fascitis plantar, de los 30 casos ana-
lizados solo uno de ellos presentd una complica-
cion menor: un hematoma local en la zona de la
pierna que se resolvio sin necesidad de medidas
adicionales. Esto hace pensar que la técnica de
GPR presenta un indice de complicaciones bas-
tante bajo. Ademas, si comparamos la técnica de
GPR con otras técnicas para el alargamiento del
complejo gemelo-soleo en una zona mas distal,
tales como la técnicas de Vulpius, Baumann o el
Strayer, la liberacion proximal es capaz de reducir
las complicaciones mas frecuentes relacionadas
con estas técnicas, tales como las cicatrices poco
estéticas o la lesion de estructuras como el nervio
sural, el nervio safeno o la vena safena mayor@2)
dado que la zona de intervencion se encuentra
alejada del area anatémica por la que discurren
habitualmente.

En cuanto a las otras técnicas quirlrgicas que
existen para el tratamiento de la tendinopatia in-
sercional de Aquiles, en la literatura existen pocas
revisiones que lleven a cabo estudios comparati-
vos, lo cual hace dificil recomendar el uso de una
u otra intervencion®). Chimenti® en una de las
Ultimas revisiones publicadas, llega a la conclu-
sion de que la Unica técnica quirldrgica que pre-
senta un grado B de recomendacion es la cirugia
abierta de desbridamiento y descompresion ten-
dinosa. El resto de las opciones quirlrgicas (ci-
rugia percutanea, GPR, cirugia endoscopica o mi-
nimamente invasiva y la transposicion del flexor
hallucis longus) tienen un grado | (insuficiente)
de recomendacion fundamentalmente debido a
las pocos estudios publicados sobre las mismas.

Wiegerinck et al.®® realizaron una revision sis-
tematica de la literatura para analizar los resulta-
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dos de los distintos tratamientos quirlrgicos de
la tendinopatia insercional de Aquiles manifesta-
da clinicamente en forma de bursitis retrocalca-
nea. Llevaron a cabo el analisis de 15 estudios, 12
de los cuales evaluaban el tratamiento quirlrgi-
co abierto convencional mediante reseccion del
proceso posterosuperior del calcaneo junto con
la bursa retrocalcanea y los otros 3 analizaban la
realizacion de esta misma reseccion pero usando
la via artroscopica. Dentro de los resultados que
obtuvieron, el porcentaje de excelentes o buenos
resultados fue del 91% (83-96%) cuando la inter-
vencion se realizaba mediante artroscopia y del
73% (30-95%) en los estudios que valoraban las
técnicas de cirugia abierta. Esta diferencia de por-
centaje se atribuyo fundamentalmente a la recu-
peracion mas rapida postoperatoria que ofrecen
las técnicas artroscopicas, asi como a la menor
cicatriz que estas presentan. En nuestro estudio,
el 60% de los pacientes presentaron excelentes
0 buenos resultados, subiendo este porcentaje
hasta el 70% si eliminamos los casos que pre-
sentaban deformidades importantes a nivel de la
insercion del Aquiles tales como calcificaciones
de gran tamano o cuadros de Haglund, donde no
estaria indicada la GPR de forma aislada. Es de-
cir, resultados de satisfaccion muy similares a los
estudios que analizaban las técnicas de cirugia
abierta.

Ademas, en nuestra serie, al igual que los re-
sultados encontrados con las técnicas artroscopi-
cas de esta revision, el indice de reintervenciones
fue muy bajo, siendo incluso inexistentes en los
13 pacientes que no presentaban anomalias mor-
fologicas en la zona insercional. Este hecho, junto
con los resultados globales de nuestra serie, nos
ha llevado a plantear que la indicacion de cirugia
de GPR en pacientes con cuadros de calcificacio-
nes extensas en la insercion tendinosa o Haglund
severos seria dudosa.

Si analizamos el indice de complicaciones de
la revision de Wiegerinck, tanto menores como
mayores, el porcentaje en ambos casos fue supe-
rior en el grupo de pacientes tratados mediante
cirugia abierta convencional, presentando un 4%
de complicaciones mayores frente al 0,7% de la
muestra de pacientes sometidos a tratamiento
artroscopico y un 13% de complicaciones meno-
res frente al 1,3%. Estos resultados tan favorables
de complicaciones de las técnicas artroscopicas
son similares a los de otros estudios publicados
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en la literatura: en el estudio de Jerosch®, uno
de los que mayor nimero de pacientes analiza,
se lleva a cabo el tratamiento artroscopico en
81 pacientes diagnosticados de tendinopatia in-
sercional y en solo 3 casos (3,7%) se presentan
complicaciones menores relacionadas con dolor
en la herida quirlrgica, presentando buenos o
excelentes resultados en el 92% de los casos. Ma-
quirriain® realiza uno de los estudios con mayor
seguimiento (5 afnos) y analiza 27 procedimientos
artroscopicos en la misma patologia, presentan-
do un porcentaje de complicaciones menor del
7% relacionadas todas ellas con los portales de
artroscopia. En ninguno de estos 2 estudios apa-
recieron complicaciones mayores.

En nuestro estudio el indice de complicacio-
nes también es bastante favorable. De hecho,
gracias a la zona anatomica en la que se reali-
za la intervencion de GPR, las complicaciones de
las técnicas quirlrgicas sobre la zona insercional
como la rotura tendinosa, la necrosis o dehiscen-
cia de la herida quirdrgica, fistulas/dolor cronico
en la cicatriz®39 o las lesiones neurologicas®'*?
son excepcionales.

En cuanto a la recuperacion posquirlrgica, la
cirugia de GPR presenta una recuperacion rapida
con apoyo inmediato y una baja laboral media en
nuestros pacientes de 4 semanas, presentando
en todos los casos resultados estéticos de la ci-
catriz quirdrgica, lo cual atribuimos a que coinci-
de con el pliegue de flexion de la rodilla y a una
extension muy pequena de la misma. Estas ca-
racteristicas de recuperacion y de aspecto de la
cicatriz son muy similares a los resultados que se
encuentran en los estudios que analizan el tra-
tamiento por via artroscopica® y representan
una ventaja respecto a las técnicas abiertas, que
requieren, en muchas ocasiones, algin tiempo
de descarga que conlleva una recuperacion mas
lenta de cara a retomar la actividad laboral y/o
deportiva.

Nuestro estudio es uno de los primeros estu-
dios que analizan la cirugia de GPR en el trata-
miento de cuadros de tendinopatia insercional
de Aquiles. Asimismo, presentamos una serie de
19 intervenciones quirdrgicas, que hasta la fecha
es la mas larga que hemos encontrado en la lite-
ratura.

Si analizamos los puntos débiles del presente
estudio, uno de ellos es que hemos seleccionado
todos los pacientes diagnosticados de tendino-
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patia insercional y, basandonos en los resultados
que hemos presentado, quiza habria que plantear
estratificar a dichos pacientes por el tipo de pato-
logia insercional que presentan, asi como por el
grado de deformidad local al nivel de la insercion.
Es posible que en una muestra mas homogénea
de pacientes seleccionados los resultados de la
técnica analizada fueran mejores.

Otra de las debilidades es el bajo nimero de
pacientes analizados. Este hecho se repite en
otras publicaciones similares vy, junto con la es-
casa existencia de articulos que comparen las
distintas técnicas disponibles en el tratamiento
de la patologia insercional de Aquiles, hace ne-
cesario el desarrollo de nuevos estudios compa-
rativos con mayor numero de pacientes que nos
permitan establecer un grado de recomendacion
cientifica mas alto de cara a mejorar el tratamien-
to de esta patologia.

Conclusiones

La cirugia de GPR es una opcion de tratamien-
to en pacientes diagnosticados de tendinopatia
insercional de Aquiles que no han respondido
al tratamiento conservador con resultados de
satisfaccion aceptables, tasa de complicaciones
baja y recuperacion funcional muy rapida que,
en pacientes seleccionados, podria ser una al-
ternativa a las clasicas técnicas artroscopicas o
abiertas.
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