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RESUMEN

Eltendon de Aquiles es el tendon mas grande, grueso y fuerte del
cuerpo. Por ello, queremos resaltar la importancia de su patolo-
gia inflamatoria, degenerativa y traumatica, que representa un
reto diagnostico y terapéutico. A este respecto, cabe destacar la
evolucion de la ecografia como método diagnostico comparable
a la resonancia magnética (RM) en muchos aspectos. A tal efecto,
la ecografia se ha integrado en los procesos terapéuticos invasi-
VoS no quirdrgicos, asi como en cirugias endoscopicas, ya que les
presta un soporte Gtil aumentando el campo de vision. En cuan-
to al tratamiento, sigue siendo de eleccion el conservador, que
asocia medidas fisicas y ortopédicas. El fracaso del mismo puede
complementarse con terapias invasivas no quirdrgicas como la
electrolisis percutanea intratisular, asi como la infiltracion de di-
ferentes sustancias. El tratamiento quirdrgico solo esta indicado
ante la ausencia de resultados beneficiosos de los anteriores y
con el Unico objetivo de restablecer la funcion del tendon. En
esta linea, se han desarrollado técnicas poco invasivas con resul-
tados similares o incluso mejores que los obtenidos con cirugia
abierta, con una menor morbilidad y tiempo quirdrgico.

Palabras clave: Fisiopatologia. Diagnostico. Tratamiento. Tendon.
Aquiles.
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ABSTRACT

Pathophysiology, diagnosis and treatment of Achilles tendinopathy
The Achilles tendon is the largest, thickest and strongest tendon in the
body. It is thus advisable to underscore the importance of the inflam-
matory, degenerative and traumatic disorders of this tendon, which
constitute a diagnostic and therapeutic challenge. In this regard,
mention must be made of the evolution of ultrasound as a diagnostic
method comparable in many aspects to magnetic resonance imaging
(MRI). Ultrasound has become incorporated to nonsurgical invasive
therapeutic processes, as well as to endoscopic surgery, since it offers
useful support, magnifying the field of vision. With regard to treat-
ment, conservative management remains the preferred option, com-
bining physical and orthopedic measures. In the event of failure of
such treatment, nonsurgical invasive procedures may be used, such as
intratissue percutaneous electrolysis, as well as the infiltration of dif-
ferent substances. Surgery is only indicated when the above measures
fail to yield benefits, and with the sole purpose of restoring tendon
function. In this regard, scantly invasive techniques have been devel-
oped offering outcomes similar to or even better than those obtained
by open surgery, and with less morbidity and shorter operating times.
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Introduccion

El tendon de Aquiles es el tendon mas potente del organis-
mo, soportando fuerzas de traccion de hasta 10 veces el peso
corporal®. Debido a la importancia de este tendon, cabe
destacar sus mecanismos de evolucion fisiopatologicos, que
ayuden a comprender su gran diversidad clinica desde el
punto de vista inflamatorio, degenerativo y traumatico®.
En el plano diagnostico, el desarrollo de la ecografia la ha
convertido en una herramienta importante, equiparable a la
resonancia magnética (RM) en muchos aspectos?. Ademas,
juega un papel destacable al asistir con imagen procesos
invasivos no quirdrgicos y junto a cirugias endoscopicas,
para aumentar el campo de vision de estas técnicas quirdr-
gicas®”). Al abordar el tratamiento de las tendinopatias, debe
ser considerado el conservador como la estrategia de pri-
mera linea, siendo las terapias fisicas las que actualmente
tienen una especial relevancia®. Estas medidas se pueden
asociar con terapias invasivas dentro del ambito no quirdr-
gico, como son la electrolisis percutanea intratisular (EPI)0"
o lainfiltracion de diferentes sustancias que actualmente se
encuentran disponibles™™. En cuanto al tratamiento quirdr-
gico, el objetivo seria restaurar la funcion previa del tendon.
Se destaca el desarrollo en los Ultimos anos de las técnicas
minimamente invasivas y endoscopicas, por ser procedi-
mientos efectivos con una menor morbilidad, tiempo qui-
rargico y nimero de complicaciones!®?),

Los objetivos de esta revision son: explicar la evolu-
cion natural de las tendinopatias, destacando el papel
diagnostico de la ecografia y la RM, en las que descri-
biremos los hallazgos en las imagenes que definen cada
patologia. Por Gltimo, analizaremos los principios del tra-
tamiento, haciendo un recorrido desde los mas conserva-
dores hasta los mas invasivos.

Fisiopatologia y evolucion natural de la
tendinopatia aquilea

El tendon de Aquiles es el tendon mas grande, grueso y
fuerte del organismo. Su longitud es de 15 cm, su anchura
de 12-15 mm y su espesor de 5-6 mm. Esta sujeto a cargas
tensiles de hasta 10 veces el peso corporal®.

La patologia del tendon de Aquiles se puede clasificar en
2 grandes entidades®®: tendinopatias y roturas tendinosas.

- Tendinopatias. Dentro de esta entidad se puede dis-
tinguir entre:

- Peritendinitis: es una inflamacion del paratendon, en
la que se produce una proliferacion de fibroblastos e hi-
pervascularizacion. Puede ser aguda (< 2 semanas), suba-
guda (de 2 a 6 semanas) o cronica (> 6 semanas). Cuando
es cronica, se puede asociar a fenomenos degenerativos.

- Tendinosis: es una degeneracion del tendon. Se pro-
duce por microtraumas de repeticion®, envejecimiento o
la mezcla de ambos. Se altera el metabolismo de los teno-
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citos, que producen un colageno menos resistente (tipo 3)
y una matriz alterada, aumenta el catabolismo (apoptosis
precoz) y se produce una respuesta reparadora excesiva,
que conlleva una neoangiogénesis, neoinervacion (dolor)
y cicatrizacion de mala calidad, dando cambios degenera-
tivos. Puede evolucionar hacia roturas intersticiales, rotu-
ras parciales o roturas completas agudas.

A su vez, por su localizacion, podemos clasificar las
tendinopatias en:

- Tendinopatia insercional®: alteracion patologica
tendinosa en su zona de insercion. Se asocia frecuente-
mente a bursitis retroaquilea. En este contexto, la defor-
midad de Haglund no necesariamente se asocia a este
cuadro, ni mucho menos es la causa®.

- Tendinopatia no insercional®: los mecanismos pa-
tologicos tienen lugar en el cuerpo del tendon que, al ser
una zona mal vascularizada, predispone al desarrollo de
cambios degenerativos. Suele asociarse con microrrotu-
ras cuando estan presentes mecanismos por sobreuso. La
presencia de este tipo de patologia es menos frecuente
en la union miotendinosa, que se relaciona mas con fe-
nomenos de desgarro muscular.

Existen una serie de factores de riesgo que intervienen
en el desarrollo de la patologia del tendon de Aquiles.
Entre ellos, se destacan:

- Intrinsecos: anatomia que predispone a una situa-
cion biomecanica de incapacidad para absorber fuerzas
y una fisiologia que afecta a la resistencia tisular del
tendon®. Entre ellos, destacan: excesivo varo/valgo del
retropié o el antepié, hiperpronacion subtalar, pie cavo,
dismetria, atrofias o deficiencias musculotendinosas, des-
equilibrios musculares, sobrepeso y obesidad, edad avan-
zada y enfermedades reumaticas que cursen con artropa-
tias inflamatorias o tendinosis.

- Extrinsecos®: entre ellos, el sobreuso, deporte en
exceso, errores de entrenamiento (duracion, intensidad),
carrera o salto sobre superficies no adecuadas®), calzado
inadecuado y farmacos como fluoroquinolonas y corticoi-
des (sistémicos o infiltrados localmente).

- Roturas tendinosas: son mas frecuentes en varones
(5:1), con edades comprendidas entre los 30 y los 50 afos,
y en deportistas no profesionales. Su incidencia va en au-
mento en relacion con la practica de deporte en edades
mas avanzadas. Suele ser consecuencia de traumatismo
indirecto, dandose la combinacion de tension mecanica
mas degeneracion intratendinosa, a partir de dorsiflexion
brusca de tobillo partiendo de una flexion plantar activa
con la rodilla en extension o en flexion plantar forzada
partiendo de posicion neutra®.

Las roturas pueden ser parciales, completas e in-
trasustancia. De todas ellas, las completas son las mas
frecuentes. Se asocian generalmente a fenomenos dege-
nerativos en el tendon, por lo que los factores de riesgo
suelen ser similares a las descritos anteriormente para
las tendinopatias®.
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Diagnostico por imagen
Ecografia

La ecografia permite el estudio del tendon en
toda su longitud, visualizandose un patron fibri-
lar en el eje longitudinal y una estructura ovalada
hiperecogénica en el eje transversal®,

Se emplea una sonda lineal de alta frecuencia
(10-18 MHz). Conviene comenzar la exploracion en
el eje transversal proximal a la union miotendi-
nosa en direccion distal. Posteriormente, se va-
lora el tendon en el eje longitudinal girando la
sonda 90°69,

En la descripcion ecografica del tenddn de
Aquiles normal, se observa como la insercion dis-
tal en calcaneo se produce por medio de una in-
terfase fibrocartilaginosa hipoecogénica de 2 cm.
Asi mismo, el paratendon (no siempre visible) apa-
rece mas frecuentemente como una banda hipere-
cogénica en la region posterior y mas hipoecogeé-
nica en la region lateral y medial®. Se distingue la
grasa de Kager como un triangulo invertido hipoe-
cogénico por delante del tendon de Aquiles®. En
el estudio de las bursas, la retrocalcanea puede
contener liquido de manera fisiologica aunque en
cuantia no mayor de 3 mm vy la retroaquilea no es
visible en condiciones normales®.

En cuanto a los hallazgos patologicos de la
ecografia (Tabla 1), en la tendinopatia aquilea no
insercional (2-6 cm de la insercion del calcaneo)
(Figura 1), se aprecia un engro-
samiento del area del tendon
en forma de huso; areas hipoe-
coicas y disrupcion del patron
fibrilar que pueden correspon-
der a degeneracion o rotura
parcial®?®. También es posible
que presente un aumento de
la vascularizacion en la porcion
ventral peritendinosa®639,

Sin embargo, en las for-
mas cronicas de tendinopatia
aquilea insercional o enteso-
patia (presente en los 2 cm dis-
tales del tendon), se pueden
observar calcificaciones intra-
tendinosas a modo de entesofi-
tos de traccion o en la insercion
como espolones. A menudo se
asocian con alteraciones en la
bursa retroaquilea®® (Figura 2).

En la peritendinitis aislada,
la ecografia muestra un tendon
normal rodeado de liquido en

24

Tabla 1. Patrones ecograficos de los distintos modelos
patolégicos del tendén de Aquiles

Tipo

Subtipo Patron ecografico

Tendinopatias

« Engrosamiento en forma de huso
« Areas hipoecoicas

Disrupcion del patron fibrilar
Aumento de la vascularizacion

No insercional

Calcificaciones intratendinosas

Insercional B .
« Alteracion bursa retroaquilea Haglund
+ Tendon normal

Agudas . .
- Halo hipoecogénico

Peritendinopatias
o » Tendinosis
Cronicas

Paratendon engrosado hipoecogénico

Bursitis

Retrocalcanea | - Aumento de volumen de la bursa

Retroaquilea Liquido entre piel y tendon

Rotura tendinosa

+ Defectos anecoicos

Parcial + Discontinuidad patrén fibrilar
+ No afecta a todo el grosor del tendon
+ Defectos anecoicos
« Discontinuidad patron fibrilar
Completa + Afecta a todo el grosor del tendon

Hematoma
Herniacion grasa Kager

Pérdida patron fibrilar
Sombra de refraccion caracteristica
+ Hematoma entre gemelo y soleo

Miotendinosa

- 3

Haglund

Entesopatia

Bursitis

Aquiles + Haglund + bursitis

Figura 1. Tendinopatia insercional aquilea asociada a bursitis retroaquilea y Haglund.
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Aquiles + bursitis

Figura 2. Bursitis retroaquilea.

forma de halo hipoecogénico. En las cronicas, se aprecia
un paratendon engrosado hipoecogénico que suele aso-
ciar fenomenos de tendinosis®?.

Las bursitis retrocalcaneas muestran un aumento de
volumen de la bursay se pueden asociar a deformidad de
Haglund®@®. En las bursitis retroaquilea o calcanea super-
ficial se puede apreciar liquido entre la piel y el tenddn
de Aquiles®.

En el estudio de las roturas del tendon de Aquiles,
las parciales se aprecian en la ecografia como defectos
anecoicos con discontinuidad del patron fibrilar en el eje
longitudinal del tendon que no afecta a todo el grosor
tendinoso®. En cuanto a las roturas completas, estos de-
fectos anecoicos van a estar presentes en todo el grosor
del tendon. En el caso de las roturas agudas, se puede va-
lorar el hematomay la herniacion de la grasa de Kager. Sin
embargo, en las cronicas, la base del diagndstico se hara
por RM, como se describira posteriormente. Las roturas en
la union miotendinosa se caracterizan por presentar una
pérdida del patron fibrilar, con una sombra de refraccion
caracteristica que delimita los segmentos rotos y retrai-
dos, asi como el hematoma interfascial localizado entre el
gemelo y el soleo®.

Resonancia magnetica

A pesar de la evolucion en este terreno de la ecografia, la
RM sigue siendo un método Util para el diagnostico de las
alteraciones del tendon de Aquiles, ya que permite identi-
ficar y cuantificar la degeneracion, la infiltracion grasa, las
lesiones intratendinosas y es especialmente (til para iden-
tificar roturas parciales y completas de caracter cronico.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2022;29(1):22-32

El tendon de Aquiles normal
se observa hipointenso tanto
en secuencias T1 como en T2
(Figura 3). En el plano sagital
sus bordes son paralelos y en el
axial presenta en su tramo dis-
tal un borde céncavo anterior
hacia el calcaneo en la mayor
parte de su trayecto. Mantiene
un grosor similar en su reco-
rrido y presenta una cantidad
minima de liquido a nivel retro-
calcaneo (el liquido rodeando
al tendon es patologico)®.

En relacion con los patro-
nes patologicos del tendon de
Aquiles (Tabla 2), las tendinosis,
en RM presentan una pérdida
de la forma normal del tendon
con engrosamiento fusiforme.
Se puede observar una pérdida
del aplanamiento anterior en
secuencias sagitales y convexidad en la cara anterior del
tendon en secuencias axiales. También se aprecian zonas
de hiperintensidad de la parte central del tenddn tanto
en secuencias potenciadas en T1 como en T2, con neovas-
cularizacion tendinosa®. Hay que tener presente que se
pueden hallar signos de tendinosis aquilea en personas
asintomaticas®®.

Figura 3. Resonancia magnética de tobillo potenciada en T1. Cor-
te sagital que muestra un tendén normal.
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Tabla 2. Hallazgos en resonancia magnética de los distintos patrones

patolégicas del tendén de Aquiles

Las bursitis retrocalcaneas
muestran imagenes hiperin-
tensas en secuencias T2 en el

Tipo Estudio de resonancia magnética

receso retrocalcaneo® y en la

« Engrosamiento fusiforme

- Hiperintensidad parte central del tendon
Tendinopatias + Neovascularizacion

« Eje sagital: pérdida de aplanamiento anterior
« Eje axial: pérdida de convexidad anterior

bursitis retroaquilea o bursitis
calcanea superficiales, la infla-
macion de la bursa se traduce
en imagenes hiperintensas en la
secuencia T20.

. . B « Aumento de intensidad alrededor del tendon
Peritendinopatias . .
» Cambios inflamatorios en grasa de Kager

Por Gltimo, en las roturas
agudas del tendon de Aquiles,

Retrocalcanea

T2: imagenes hiperintensas en el receso retrocalcaneo

la RM muestra el hematoma vy
también herniacion de la grasa

Bursitis

Retroaquilea T2: imagenes hiperintensas

de Kager, signos similares a los

hallados en la ecografia (Figu-
ra 4). En las cronicas, el estudio
mediante RM es mas adecua-

+ Hematoma
Agudas L.
+ Herniacion en grasa de Kager
Rotura tendinosa * T1: pérdida de continuidad entre los cabos
Cronicas  T2: hiperintensidad entre los 2 cabos tendinosos por

interposicion de tejido conjuntivo y cambios cicatriciales

do para su diagnostico. En la
secuencia T1, se aprecia pérdi-
da de la continuidad entre los

Las paratendinopatias muestran un aumento de in-
tensidad tanto en la secuencia T1 como en la secuencia T2
alrededor del tendon, pudiendo asociar cambios inflama-
torios en la grasa de Kager o “kageitis"®".

Figura 4. Corte sagital de resonancia magnética con rotura suba-
guda no insercional del tendén de Aquiles. Se muestra area de
hiperintensidad entre los 2 cabos.
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cabos y, en la secuencia T2, se

aprecia hiperintensidad entre
los 2 cabos tendinosos por interposicion de tejido con-
juntivo y cambios cicatriciales®®.

Tratamiento no quirirgico

Las distintas modalidades clinicas en las que se pue-
de presentar la tendinopatia aquilea obligan a adecuar
el tratamiento a cada caso, identificando el problema y
adoptando las medidas oportunas para conseguir su cu-
racion y un retorno optimo a la actividad fisica®.

El tratamiento conservador debe ser considerado la
estrategia de primera linea. El primer paso deberia ser la
identificacion y la correccion de alteraciones en la movili-
dad, en la pisada y desalineaciones o dismetrias®.

La inmovilizacion con férulas, de forma prolongada, ha
demostrado tener efectos negativos sobre el tejido tendi-
noso®. La inmovilizacion intermitente con férulas asociada
a un programa de terapia fisica tampoco ha conseguido de-
mostrar superioridad respecto a la terapia fisica aislada®.

Las ortesis plantares pueden ser beneficiosas porque
reducen el estrés mecanico al corregir desalineaciones®?,
aumentan la movilidad del retropié“’ y descargan el ten-
don de Aquiles“. Sin embargo, un metaanalisis de ensa-
yos clinicos aleatorizados no encontrd ningln beneficio
en el empleo de ortesis asociadas a programas de terapia
fisica o comparadas de forma aislada con placebo, por lo
que no se recomienda su uso en esta patologia®.

Dentro de las terapias fisicas, las basadas en el ejer-
cicio han adquirido especial relevancia desde hace mas
de tres décadas. Los ejercicios excéntricos se han consi-
derado la base del tratamiento de la mayoria de las ten-
dinopatias del miembro inferior, especialmente a raiz de

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2022;29(1):22-32



N. A. Zurita Uroz et al.

la publicacion del protocolo de Alfredson®, consistente
en un programa de entrenamiento basado en ejercicios
de alta frecuencia y baja intensidad realizados sobre una
superficie inclinada. Su efectividad en la mejora del do-
lor y de la funcion, asi como en la estructura tendinosa,
esta ampliamente contrastada, tanto para tendinopatias
insercionales como no insercionales®. Aunque hay estu-
dios que describen mejores resultados que los entrena-
mientos basados en ejercicios concéntricos de forma ais-
lada®, actualmente no esta tan clara la diferencia entre
los distintos tipos de contraccion en el tratamiento de las
tendinopatias del Aquiles®“®. Sin embargo, la introduccion
de programas de trabajo que combinan diferentes ejerci-
cios aplicados en intensidades variables, como el heavy,
slow resistance training, han demostrado resultados com-
parables al entrenamiento excéntrico Unico, por lo que
actualmente se recomienda con frecuencia la combina-
cion de ejercicios concéntricos y excéntricos®.

En los Gltimos anos se ha extendido el uso de las on-
das de choque como tratamiento de las tendinopatias.
Existen varios mecanismos por los cuales pueden pro-
ducir efectos beneficiosos en el tendon patologico, tales
como la inhibicion de los receptores aferentes nocicepti-
vosy el aumento de la proliferacion celular local®”. Su uso
en tendinopatias aquileas insercionales parece ser mas
efectivo que el entrenamiento con excéntricos aislados a
medio plazo, mientras que en tendinopatias no insercio-
nales tienen resultados comparables y, en cualquier caso,
superiores a no realizar ningln tratamiento®“?, por lo que
constituyen una alternativa valida en el tratamiento de
esta entidad.

Tratamientos invasivos no quiriirgicos

Como hemos mencionado, en la literatura se han descrito
numerosos algoritmos terapéuticos para el tratamiento
de la tendinopatia aquilea, desde el rehabilitador hasta el
quirargico. El tratamiento con técnicas invasivas mediante
puncion ocupa un lugar intermedio entre ambos. Su uso
combinado con técnicas de imagen como la ecografia au-
menta la efectividad con respecto a la puncion a ciegas
y disminuye el riesgo de complicaciones asociadas a la
puncion accidental no diana o por el efecto del material
empleado en estructuras no deseadas.

Las infiltraciones con corticoides han demostrado re-
ducir el dolor, la inflamacion a corto plazo y mejorar las
imagenes ecograficas del tendon, probablemente por su
accion vasoconstrictora®. Sin embargo, se han descrito
efectos adversos importantes que incluyen la debilidad
y la rotura del tendon™. Johansen et al.*? realizaron una
revision sistematica con seguimiento durante 10 anos en
pacientes tratados con inyecciones ecoguiadas con cor-
ticoides y suplementadas con rehabilitacion controlada.
Observaron que 10 2 inyecciones de corticoides son efec-
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tivas y seguras en el tratamiento del dolor aquileo, sin
signos de deterioro del tendon a largo plazo, tanto en
tendinopatias insercionales como no insercionales. Dada
la heterogeneidad de los resultados, su uso hoy en dia es
controvertido, ya que cualquier beneficio producido por
los corticosteroides parece ser superado por las posibles
complicaciones potenciales®.

El uso de plasma rico en plaquetas (PRP) se ha conver-
tido en otra alternativa terapéutica. La evidencia cientifica
actual no apoya de forma clara su uso en tendinopatia
aquilea®, ya que actualmente la mayoria de los estudios
no establecen una mejoria clinica estadisticamente sig-
nificativa. Yi-Jun Zhang™ et al. han realizado un metaa-
nalisis comparando el tratamiento de infiltraciones con
PRP y con placebo (suero salino fisiologico -SSF-), ambos
combinados con ejercicios excéntricos. Evaluaron la me-
joria en la escala VISA-A, cambios en el grosor del tenddn
y en la actividad en la ecografia Doppler, sin encontrarse
resultados estadisticamente significativos en ninguno de
los parametros estudiados.

La proloterapia® consiste en la inyeccion en la zona
lesionada de una sustancia irritante (la mas utilizada es la
dextrosa hiperosmolar), que desencadena una respuesta
inflamatoria local y estimula la reparacion tisular. Ade-
mas, disminuye la neovascularizacion que se produce en
las tendinopatias no insercionales. Una reciente revision
sistematica™ concluye que la proloterapia tiene resulta-
dos superiores o al menos comparables al tratamiento
con ejercicios excéntrico, siendo una alternativa a con-
siderar en el tratamiento de la patologia no insercional.

El polidocanol® utilizado como terapia esclerosante
(obliteracion de la vascularizacion aberrante del tendon
afecto), inyectado bajo control con ecografia Doppler sobre
los vasos anormales en la cara ventral del tendon de Aquiles,
ha demostrado resultados clinicos satisfactorios en escalas
funcionalesy de dolor. Un ensayo clinico aleatorizado™, que
compara el tratamiento con polidocanol y placebo y evalla
los resultados tras 6 meses de seguimiento, indica que se
trata de un tratamiento seguro, pero ineficaz a medio plazo.

La EPI es la aplicacion de corriente galvanica a través
de una aguja conectada a un catodo, con el fin de pro-
mover una respuesta inflamatoria y reparativa del tendon
afecto. Este tratamiento produce ademas liberacion de H,,
que es un potente inhibidor de radicales libres y promue-
ve el efecto analgésicot™. Ronzio™ et al. realizaron un en-
sayo clinico comparando el tratamiento rehabilitador con
este mismo tratamiento, pero asociado a EPI en pacientes
con tendinopatia aquilea. Los resultados fueron significa-
tivos en cuanto a la disminucion del dolor, el aumento del
rango articular y la disminucion de la rigidez matutina a
favor del segundo grupo.

En la misma linea, se esta preconizando la hidrodisec-
cion percutanea para la liberacion de las adherencias for-
madas entre el tendon aquileo y la grasa de Kager. Lulu He
et al.® trataron a 3 pacientes mediante una técnica sim-
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ple de hidrodiseccion de manera ambulatoria, liberando
estas estructuras y restaurando la movilidad del tendon.

Tratamiento quirdrgico

El objetivo de la cirugia es restaurar la funcion previa del
tendon. Este tipo de tratamientos suele estar indicado
una vez agotado el tratamiento conservador. Se destaca
el desarrollo en los Gltimos anos de las técnicas minima-
mente invasivas y endoscopicas, por ser procedimientos
efectivos con menor morbilidad, tiempo quirdrgico y ni-
mero de complicaciones®™,

Entre las opciones de tratamiento quirdrgico de la ten-
dinopatia no insercional del tendon de Aquiles destaca-
mos (Figura 5)% el desbridamiento a cielo abierto de los
nodulos y las adherencias, con o sin reseccion del para-
tendon™. Cuando el desbridamiento del tendon es mayor
del 50% se recomienda la aumentacion con flexor hallucis
longus (FHL). La literatura describe un 36-77% de buenos
resultados®”, pero con un 19 a un 40% de complicacio-
nes como: infecciones, necrosis cutanea, dehiscencia de
la herida, cicatriz hipertrofica y/o dolorosa®™.

También podemos realizar este tipo de cirugias con téc-
nicas endoscopicas. Descritas por Van Dijk®®>, permiten la
reseccion del paratendon y el desbridamiento del tendon,
con una tasa de buenos resultados que oscilan entre el 67
y el 97%. Estas técnicas permiten eliminar la neovasculari-
zacion y la inervacion aberrante con una menor agresion de
los tejidos blandos, un menor nimero de complicaciones
(8,6-19%)" y una incorporacion mas rapida a las activida-
des deportivas™?. A este respecto, al realizar una incision
mas pequena, obtenemos una menor cantidad de tejido
cicatricial y una disminucion del dolor postoperatorio®2),

Se pueden asociar a las técnicas anteriores tenoto-
mias longitudinales, siguiendo la direccion de las fibras
del tenddn de Aquiles, para promover la neovasculariza-
cion y la reparacion del tendon®,

Figura 6. Transposicion del flexor hallucis longus (FHL). Fijacién
en calcaneo con tornillo de biotenodesis.

Con la transposicion del FHL (Figura 6) el objetivo es
conseguir una mejoria del dolor, sin pérdida de fuerza en
la flexion plantar del hallux?2®). Se describe en la litera-
tura entre un 73y un 90% de satisfaccion en los pacientes
intervenidos con esta técnica®.

Van Sterkenburg y Van Dijk® describen la importan-
cia del tenddn plantar delgado en la tendinopatia de la
porcion media del tendon de Aquiles. En condiciones nor-
males, el tendon plantar delgado se mueve libremente.
Sin embargo, en el curso de la tendinopatia del tendon de
Aquiles, se producen adherencias entre estas 2 estructuras.
De hecho, hay autores que demuestran cambios histologi-
cos similares a los que presenta el tendon de Aquiles®%),
Por tanto, se recomienda la reseccion del tendon plantar

delgado durante el tratamiento, ya
que ayuda a aliviar los sinto-

| Tendinopatia no insercional |

A4

RM + ECO

mas. En esta linea, se ha descri-
to la liberacion percutanea del
delgado plantar con EPI", con
resultados prometedores sobre
la liberacion abierta, ya que dis-
minuye el riesgo de complica-

Discontinuidad de las fibras
Focos hipoecoico
Cambios intratendinosos < 50%

Inflamacion
No cambios intratendinosos

Discontinuidad de las fibras

Cambios intratendinosos > 50%

cion de la herida y permite una

Areas hipoecoicas .. ..
rehabilitacion precoz.

A A

Duthon et al. en 2011
v asocian el alargamiento del

. . Desbridamiento
Fisioterapia

Desbridamiento gastrocnemio medial con una

Reseccion T. plantar delgado
+ Tenotomias
+ Transferencia FHL

Reseccion T. plantar delgado
Transferencia FHL
+ Tenotomias

Figura 5. Algoritmo de tratamiento de las tendinopatias no insercionales®®,
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reduccion de la carga sobre el
tendon patologico, permitien-
do la cicatrizacion y el alivio de
los sintomas. Mejora los resul-
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Tendinopatia insercional

Inflamacion
No cambios intratendinosos

A 4

Fisioterapia

Inflamacion
Haglund
No cambios en el tendon

v

Fisioterapia
+ Calcaneoplastia

Inflamacion
Haglund
Cambios en el tendon < 50%

Inflamacion
Haglund
Cambios en el tendon > 50%

A4

v

Bursectomia
Calcaneoplastia
Reanclaje
+ Transferencia FHL

Bursectomia
Calcaneoplastia
Reanclaje
+ Transferencia FHL

84,8% de los pacientes, con un
bajo indice de complicaciones
(10-15%), en el 25% de los casos
no pudieron regresar a su nivel
de actividad deportiva™.

La transposicion del FHL
se suele asociar a pacientes
con afectacion importante del
tendon de Aquiles, con altos
requerimientos fisicos, un in-
dice de masa corporal elevado,
en mayores de 50 anos, con
diabetes mellitus (DM), hiper-
tension arterial (HTA) y/o tra-
tamiento cronico con corticoi-
des. Asi, Kenneth et al.®® llevan
a cabo un estudio de nivel | en
pacientes mayores de 50 anos
con técnica a cielo abierto, ob-
teniendo una mejora significa-
tiva de la fuerza en la flexion
plantar, sin pérdida de fuerza
en el hallux. Vega y Vila"™®, en
un estudio en roturas cronicas

de tendon de Aquiles, realizan

la transferencia de FHL asistida

Figura 7. Algoritmo de tratamiento de las tendinopatias insercionales®?,

tados de la tenolisis endoscopica y no afecta al sistema
aquileo-calcaneo-plantar en deportistas®.

En el curso de la tendinopatia insercional, el 25% de
los pacientes precisan tratamiento quirrgico (Figura 7).
La reseccion de la bursitis retrocalcanea y de la tubero-
sidad posterior del calcaneo o calcaneoplastia es una
técnica que podemos realizar a cielo abierto o por via en-
doscopica mediante un portal lateral de vision y un portal
medial de trabajo. La indicacion de esta técnica es retirar
la bursa inflamada provocada
por la friccion entre el calcaneo
y el tendon de Aquiles aun en
ausencia de tendinopatia® (Fi-
guras 8A v B). Ante la existencia
de tendinopatia, se puede lle-
var a cabo un desbridamiento
con posterior reinsercion del
tendon de Aquiles, asociando o
no la transposicion del FHL®?.
El riesgo de desinsercion del
tendon es bajo cuando el des-
bridamiento es menor del 50%;
si fuera superior al 50%, se re-
comienda el reanclaje o la au-
mentacion®. Aunque se descri-
ben resultados excelentes en el

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2022;29(1):22-32

por endoscopia y sin reseccion
del tejido cicatricial del tendon,
proporcionando excelentes re-
sultados con las ventajas de usar un procedimiento mi-
nimamente invasivo. Sin embargo, es una técnica que
requiere un nivel de experiencia elevado. La hipotesis
que barajan los autores anteriores es que la vasculariza-
cion del vientre muscular del FHL aumenta la perfusion
del tendon de Aquiles danado vy el tejido del tendon ci-
catricial se reemplaza por un tenddn sano o cercano a
uno sano. Este fenomeno también se observa en las RM
postoperatorias.

Figura 8. A: portales de calcaneoplastia; B: reseccion ésea del calcaneo.
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Finalmente, destacar la osteotomia de Zadek, consis-
tente en una osteotomia de cierre con cuna dorsal, a la que
se puede asociar la reseccion de la bursitis retrocalcaneay
la exéresis de la tuberosidad posterosuperior del calcaneo.
Esta técnica esta reservada para casos seleccionados, sobre
todo en aquellos con un angulo de inclinacion del calcaneo
elevado (> 20°)® y en tendinopatias calcificantes insercio-
nales®. Aunque se describe un 96% de buenos resultados,
este tratamiento ensancha el talon, precisa material de os-
teosintesis con descarga postoperatoria y presenta mayor
variabilidad en los resultados que la calcaneoplastia®. Los
estudios publicados sobre este procedimiento son limita-
dos y es necesaria una investigacion adicional.

Hay que insistir en el papel de la ecografia en la ciru-
gia del tendon de Aquiles. El soporte de imagen, mediante
esta técnica, durante las cirugias endoscopicas nos per-
mite un mayor control de la cirugia, pues logramos una
vision mas completa si la comparamos con la obtenida
exclusivamente con la cirugia endoscopica. De este modo,
las lesiones yatrogénicas de las estructuras adyacentes o
de la propia donde se esta efectuando el proceso quirGr-
gico tienden a minimizarse?. Igualmente y a tiempo real,
nos permite una valoracion diagnostica del tendon de
Aquiles que facilita una cirugia mas precisa.

Conclusiones

La tendinopatia aquilea es una entidad de caracter mul-
tifactorial y con distintas expresiones clinicas, lo que di-
ficulta el proceso diagnostico y sobre todo el terapéutico.

El desarrollo de la ecografia la ha convertido en un ele-
mento para el diagnostico equiparable a la RM. Ademas, la
capacidad de realizar estudios dinamicos con ecografia ha
permitido su aplicacion en tratamientos invasivos median-
te punciony en la cirugia del tendon de Aquiles.

A pesar de la evolucion de la ecografia, la RM sigue
siendo un método Gtil para el diagnodstico de la patologia
del tendon de Aquiles, siendo especialmente eficaz en el
proceso de identificacion de las roturas parciales y com-
pletas, sobre todo de caracter cronico.

No obstante, conviene destacar que la primera opcion
terapéutica es la conservadora, indicando la cirugia en aque-
llos casos que no respondan a este tipo de tratamientos.

En esta linea, se destaca dentro del campo quirlrgico
el desarrollo de las técnicas minimamente invasivas y en-
doscopicas, con el objetivo de conseguir procedimientos
efectivos, con menor morbilidad y con una recuperacion
funcional mas rapida.
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