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Resumen. La ruptura de tendon de Aquiles es una interrupcion de tendon, se trata de una lesion comiinmente presente
en la comunidad deportiva. Existen varios factores de riesgo, baja vascularizacion, infiltracion de corticoides,
fluoroquinolona, degeneracion del tendon o recidivas. Tenemos dos vias de tratamiento conservador y quirurgico.
Encontramos menor proporcion Re-interrupciones del tendon en tratamientos quirdirgicos.

Los programas de tratamiento funcional han documentado resultados satisfactorios para la recuperacion temprana de la
lesion a través de ensayos controlados aleatorios y metaanalisis.

Se comienza a evaluar el uso del Plasma Rico en Plaquetas (PRP) como tratamiento para lesiones de tejido musculo
esquelético como la RTA en técnicas quirtrgicas abiertas. Esta revision tiene como objetivo valorar la recuperacion a
través de técnicas funcionales e infiltraciones de PRP para la recuperacion temprana del RTA.

Las autoras declaran no tener intereses econdmicos.
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rico en plaquetas.

[en] Achilles Tendon rupture: Post-surgical management to accelerate the return to sport
activity

Abstract. The rupture of the Achilles tendon is a disruption of the tendon, it is an injury present in the sports community.
There are several risk factors, low vascularization, corticoid infiltration, fluoroquinolone, tendon degeneration
or recurrence. We have two routes of conservative and surgical treatment. We found a lower proportion of tendon
reinterruptions in surgical treatments.

The functional treatment programs have documented satisfactory results for the early recovery of the lesion through
randomized controlled trials and meta-analyzes.

The use of Platelet Rich Plasma (PRP) as a treatment for musculoskeletal tissue injuries such as RTA in open surgical
techniques is being evaluated. The purpose of this review is to assess the recovery through functional techniques and
infiltrations of PRP for the early recovery of the RTA.
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1. Introduccion

La ruptura de tendon de Aquiles (RTA) es
una lesion comun y frecuentemente pro-
ducida por la actividad fisica en hombres
durante décadas (1-4). Existen varios fac-
tores de riesgo en la RTA, degeneracion del
tendon, una pobre vascularizacion, uso de
corticoides,fluoroquinolona y previas ruptu-
ras de dicho tendon (2,5-7). Aunque la RTA
puede ser tratada con terapias quirurgicas y
no quirdrgicas, no hay consenso aun se ha
alcanzado con respecto al protocolo de trata-
miento optimo (8-13).

El tratamiento quirtrgico se ha converti-
do en el pilar de la terapia para RTA en las
ultimas décadas, principalmente debido a la
informd un mayor riesgo de re-ruptura des-
pués del tratamiento no quirargico (14,15) La
ruptura del tendon de Aquiles seguida de una
reparacion quirurgica genera unos porcenta-
jes pequenos de recidivas frente a tratamien-
tos conservadores(5-8). Dichas recidivas en
tratamientos conservadores se evitan con una
rapida aplicacion de programas rehabilitado-
res(5-8).

Se ha concluido en varios metanalisis que
la re-ruptura presenta unos porcentajes en los
tratamientos quirargicos de 3.5 a 4.3% y un
8.8 2 9.7% en el grupo de tratamientos con-
servadores (9-11).

Recientemente, muchos estudios han mos-
trado resultados funcionales similares y tasas
de ruptura entre grupos operativos y no qui-
rargico con rehabilitacion acelerada, incluida
la carga de peso temprana y rango de movi-
miento protegido (ROM), en lugar de inmo-
vilizacion de yeso rigido(12). La Inmoviliza-
cion temprana del yeso sin movilizacion de
tobillo y el peso puede aumentar el riesgo de
re-ruptura (13). Por lo tanto, existe racionali-
dad para el cambio rapido hacia un protocolo
de rehabilitacion acelerado, que parece esti-
mular la curacion del tendon y lograr resulta-
dos mas favorables (5,8,12).

Ademas, el tratamiento conservador po-
dria evitar las complicaciones relacionadas
con la cirugia, como infeccion de la herida,
adhesion a la cicatriz, necrosis del tendon y
lesion del nervio (12,14).

En 2010, la Academia Estadounidense de
Cirujanos Ortopédicos publico la unica guia
sobre el postoperatorio, como la inmoviliza-
cion con ortesis de tobillo (13). Desde enton-
ces, dos revisiones analizaron la evidencia

actual con respecto a rehabilitacion después
de RTA (13). Aunque documenta la superiori-
dad de la carga de peso temprana y la movili-
zacion temprana del tobillo, ambos se quedan
cortos para sugerir una recomendacion clara
de tratamiento (13).

En consecuencia, el objetivo de nuestro
estudio fue buscar sistematicamente la evi-
dencia disponible y definir un programa de
rehabilitacion precisa después de las RTA tra-
tadas quirargicamente (13,15).

Un ATR provoca un déficit a largo plazo
de la disminucion de la fuerza muscular. Los
pacientes sufren déficits funcionales después
de 2 afios, y solo aproximadamente el 60%
puede regresar a su nivel de deportes anterior
a la lesion (16,17). Después de la ruptura, las
vias de fisioterapia y rehabilitacion tienen
como objetivo minimizar esta disfuncion y
optimizar el retorno a las actividades previas
a la lesion (16,17). Los componentes clave
son los que soportan peso y el rango de movi-
miento temprano pero limitado generalmente
dentro de un dispositivo ortopédico (13,18).

Después de la reparacion abierta, el bene-
ficio del tratamiento funcional temprano ha
sido documentado consistentemente por va-
rios ensayos controlados aleatorios y metana-
lisis (5,11,19). Especificamente, se encontro
que el tratamiento funcional combinado que
aplica un peso completo inmediato y el mo-
vimiento temprano pero limitado del tobillo
es superior en cuanto a la satisfaccion del
paciente y la funcién del musculo de la pan-
torrilla después de la reparacion abierta (15).
Olsson inform6 que no hubo re-rupturas y
buenos resultados funcionales seguidos de
una rehabilitacion acelerada. Aunque se rea-
lizo esta fuerte reparacion estable, se siguid
utilizando una ortesis postoperatoria para li-
mitar el movimiento del tobillo durante 6 se-
manas (20).

2. Material y métodos

Este trabajo tiene como objetivo, sintetizar la
evidencia disponible sobre el manejo posqui-
rargico en la rotura del tendon de Aquiles. Para
ello utilizaremos unos metaanalisis y revisio-
nes sistematicas sobre el tema.

Esta cuestion fue separada en tres términos
diferentes de busqueda y 8 bases de datos elec-
tronicos (MEDLINE, CINAHL, PUBMED,
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WEB OF SCIENCE, SCOPUS, EBSCOHOST

Y COCHRANE LIBRARY) (Tabla 1).

3. Estrategias de blisqueda

dudoso. Se reviso la lista de referencias de cada uno de los articulos, incluyendo exclusivamente

revisiones sistematicas y metaanalisis.

Tabla 1. Resultados de las estrategias de busqueda

Se revisaron de manera independiente todos
los estudios recuperados siguiendo los crite-
rios de busqueda (Tabla 1). Se obtuvo los ar-
ticulos completos cuando el resumen resultaba

achilles tendon 11 pure surgery 0 0
PALABRAS CLAVE/ Wep-of— Fbsco Cochrane
MEDLINE | CINAHL .| achilles ParkiderhpyrSsopesy [and .
KEYWORDS Sci¢nce il host 0 libraty
PRP and achilles tendon rupture 0 0 0 3 0 0 0

Encontramos ochenta y cinco referentes a las RTA, todos estan redactados exclusivamente en
inglés. Son excluidos ochenta y uno tras la revision de resumenes, seleccionando en principio los
que hacen referencia los tratamientos que aceleran la recuperacion de la rotura del tendon de Aqui-

les (Figura 1), que cumplen con los criterios de inclusion y exclusion (Tabla 2).

Tabla 2. Criterios de inclusion y exclusion

CRITERIO DE INCLUSION

CRITERIO DE EXCLUSION

publicacion

*  EnINGLES

*  Meta-anilisis

* Revisidn sistematica

s Con antigiiedad de hace 5 afios de

Articulos no publicados
Revisiones

Articulos no publicados en ingles
Ensayos de control aleatorizado
Ensayos clinicos

Casos clinicos

Casos en serie

Figura 1. Revision de Ia literatura

Titulos ¥
examinados

N=576

reslmenes

Documentos

N=10

relevantes recuperados para la
evaluacion a texto completo

potencialmente

Documentos excluidos después de la
seleccion con titulos y resimenes.

N=b61

Documentos incluidos en la

revision

N=10

Documentos excluidos después de la
evaluacion de los textos completos

N=b61

N=560 No cumplen con log criterios de
inclugion

N=6 Mo referente atletizmo
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4. Resultados

Varios estudios clinicos (4,21)y metaanali-
sis (6,22) relacionado con el tratamiento con-
servador versus tratamiento quirdrgico para las
roturas agudas de AT ha concluido en general
que la terapia quirtrgica ofrece un menor ries-
go de recidiva en rotura pero se asocia con ma-
yores tasas de complicaciones postoperatorias
como infecciones y retraso en la cicatrizacion
de heridas.

La evidencia mas reciente ha demostrado
que en los centros que usan la rehabilitacion
funcional y el tratamiento no quirurgico da
como resultado tasas de reintervenciones simi-
lares pero una complicacion significativamen-
te menor que en el tratamiento quirtirgico (23).

A finales de la década de 1980, la inmovi-
lizacion del yeso por mas de 6 semanas siguio
siendo un enfoque estandar después de la ciru-
gia reparacion de RTA (24,25). Posteriormente
se publico una serie de investigaciones que re-
veld los riesgos potenciales de la atrofia de la
musculatura y limitacion del movimiento del
tobillo, asi como una recuperacion mas tardia
con fijacion rigida del yeso (26,27).Los meta-
nalisis realizado por Khan y col. (6) en 2005y
por Sucha y col. (28) en 2006 también sefia-
laron resultados superiores con los protocolos
funcionales de rehabilitacion.

Los metanalisis anteriores presentaron
comparaciones limitadas, ya que solo conside-
raban la satisfaccion del paciente y las tasas de
complicaciones (29). Ademas, los regimenes
de rehabilitacion funcional involucraron prin-
cipalmente a 2 categorias terapéuticas comple-
tamente diferentes: ejercicios de movimiento
temprano del tobillo y carga inicial (30,31).

5. Apoyo completo versus no apoyo de peso

Suchak y colaboradores manejaron la patolo-
gia con un AFO en flexion plantar durante dos
semanas sin apoyo (32). A partir de entonces,
fueron asignados al azar a dos grupos de apoyo
completo y libre de apoyo (32). El Pardmetro
de resultados primarios fue el puntaje de cali-
dad de vida relacionada con la salud RAND-36
12 (32). Después de seis semanas todos los par-
ticipantes mostraban una significativa mejoria
en el grupo de apoyo completo y la mediana de
pasos evaluados por dispositivo sensor, fue sig-
nificativamente mayor (5985 pasos) en compa-
racion con ausencia de apoyo (960 pasos) (32).

No se observaron diferencias para el rango de
movimiento, la circunferencia de la pantorrilla,
la fuerza muscular de la pantorrilla y volver al
trabajo o a los deportes. No se produjo ninguna
reincidencia en ninguno de los grupos (32).

Costay colaboradores demostraron en 2003
que los pacientes tratados con apoyo plantar
regresaban a su deporte habitual 2 meses mas
pronto. En ambos grupos no hay re-interrup-
ciones observadas (33).

En 2006, Costa y col. aleatorizaron a los
pacientes en grupo de apoyo y grupo sin apoyo
plantar después de la decision del tratamiento
quirargico o conservador (34).

Incluyeron solo a los pacientes tratados qui-
rargicamente, ya que esto formaba parte de los
criterios de inclusion (34). Los pacientes con
apoyo completo volvieron a caminar normal
y subir escaleras significativamente mas tem-
prano cuando se compara con el grupo de no
apoyo (34). Todos los demas aspectos, como las
puntuaciones sobre la salud (EQoL, ESE) (35).
El diametro de la pantorrilla, el rango de mo-
vimiento y la fuerza muscular de la pantorrilla
fueron a favor del grupo con apoyo completo,
pero no significativamente (34). Se observaron
dos reintervenciones para el grupo de apoyo
completo en 12 meses, mientras que un sujeto
presentaba parestesias y ATR del lado contrala-
teral se observo para el grupo de no apoyo (34).

Mafulli y col mostré que el grupo de apoyo
completo reduce significativamente el tiempo
con muletas, numero de sesiones de fisioterapia
y el retorno a la actividad deportiva (36). Ade-
mas, El grupo de apoyo completo llevé a un
sujeto a la medida mas alta de satisfaccion por
la escala de 4 puntos introducida por Boyden
y col. (37)y mejores resultados de la VISA-A
18, aunque estos resultados no fueron signifi-
cativamente diferentes (38). No se encontraron
diferencias para el espesor del tendon medido
por ecografia en tiempo real de alta resolucion,
la atrofia muscular evaluada por circunferencia
del musculo de la pantorrilla y la funcion mus-
cular (38).

Kerkhoffs y col tratado a todos los pacien-
tes con enyesado durante una semana seguido
de parcial soportar peso o no apoyo (39). Los
pacientes a los que se permite llevar peso tenian
una estancia hospitalaria significativamente
mas corta y regresaban tempranamente al de-
porte (39). No se encontraron diferencias signi-
ficativas para el puntaje evaluando el dolor y la
satisfaccion de los pacientes. Una reincidencia
se informo en el grupo de no carga de peso (39).
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6. Temprana Movilizacion del Tobillo (TMT)
versus Inmovilizacion (IM)

TMT significa la flexion plantar libre inmedia-
ta del tobillo contra una restriccion de la dorsi-
flexion a 0 ° (40,41). Kangas y colaboradores
presentar el mismo colectivo de pacientes dos
veces, evaluando diferentes resultados medidas
al comparar TMT y IM. (40,41).

En consecuencia, los dos estudios se trata-
ran como uno solo. Se permiti6 el apoyo com-
pleto después de tres semanas en ambos gru-
pos (40,41). No se pudieron detectar diferencias
significativas para la funcion isocinética e iso-
métrica del musculo de la pantorrilla, la elonga-
cion del tendon o el nivel de dolor evaluado por
la escala analogica visual, aunque todos a favor
de TMT. (17). Una reincidencia ocurrié por en
el grupo de TMT y dos para IM (40,41).

Kauranen y col. de nuevo permitio el apo-
yo completo después de tres semanas en ambos
grupos (42). El parametro de resultado principal
fue el rendimiento motor medido por el tiem-
po de reaccion, la velocidad de movimiento y
la coordinacion. El nimero de reinterrupciones
del tendon o el tiempo para regresar a la acti-
vidad diaria o deportiva no se mencionan (42).

Mortensen y col trataron el grupo EM con
un andador que permite la flexion plantar libre
pasiva y dorsiflexion activa, similar a la trac-
cioén, comenzando dos semanas después de la
operacion (43) El grupo de apoyo completo se
permitié después de cuatro semanas para entrar
en IM y después de ocho semanas para IM (43).
IM resultd presentar unos valores muy posi-
tivos para el regreso al trabajo, los deportes y
estos pacientes demostraron significativamente
menos adherencias severas,el rango de movi-
miento, fuerza de la flexion plantar (indice de
elevacion de la fuerza y el talon, HRT), atrofia
del musculo de la pantorrilla (circunferencia) y
elongacion del tendon (marcadores radiografi-
cos) fue comparable y presentaron dos reinter-
venciones después de IM y una reincidencia
después de IM (43).

7. Tratamiento Funcional Combinado (TFC)
versus Inmovilizacion (IM)

A continuacion, TFC se considerara la
combinacion del grupo de apoyo completo in-
mediato y libre flexion plantar del tobillo con
restriccion de la dorsiflexion a 0 © después de 2
semanas.

Mafulli y col informaron significativamente
menos visitas ambulatorias, menos fisioterapia,
mayor satisfaccion del paciente y menos tiempo
para regresar al trabajo / deporte para el grupo
de terapia combinada (44). Con respecto a la
circunferencia de gastrocnemios, fuerza isomé-
trica y calificacion VISA-A los resultados, to-
dos a favor del tratamiento grupo, no alcanzo6 un
nivel de importancia (44).

Cetti y colaboradores permitieron que el
grupo de apoyo completo y EM con restriccion
de la dorsiflexion a -20 ° inmediatamente (45).
Todos los pacientes consultados por mensajeria
instantanea sufrieron edema doloroso, mientras
que ninguno en el grupo TFC informo proble-
mas similares (45).

El rango de movimiento fue significativa-
mente mejor para TFC, pero solo después de
seis semanas (45).

La capacidad de ponerse de puntillas si mos-
tré diferencias significativas a favor de TFC
después de 3 y 6 meses (45).

Después de un afio, la TFC conduce a una
atrofia significativa de los musculos de la pan-
torrilla, una mayor tasa de retorno previo a la
lesion y una menor elongacion del tendon,
como se detecta por mediciones radiograficas.
Ademas, el tiempo para volver al trabajo se
prolong6 significativamente por la inmoviliza-
cion (53,4 dias) en comparacion con 20,2 dias
para TFC (45). Se not6 una nueva interrupcion
para TFC y dos para IM (45).

Shepull y col realiz6 TFC usando un en-
trenamiento especial con el pedal dos veces al
dia con resistencia creciente (maximo de 225
N) (46).27 Los parametros de resultado prima-
rios fueron el mecanico y elastico

Las propiedades del tendon, calculadas por
Roentgen Stereophotogrammetric Analysis y
CT scan. El modulo elastico resultante fue 33%
mas alto para TFC (47). El alargamiento del
tendon se evalué mediante la implantacion de
marcadores de tantalo y aument6 en el grupo
IM. El indice de aumento de elevacion de talon
y puntuacion de RTA fue comparable en los dos
grupos.28 Un paciente en el grupo TFC suftrié
una reincidencia (47).

8. (Plasma rico en plaquetas para la
recuperacion del tendon de Aquiles?

Hace 10- 15 afios, las terapias estaban enfoca-
das en el uso de factores de crecimiento (FC)
como estimulantes de la reparacion del tendon.
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El plasma rico en plaquetas actualmente se
utiliza como parte del tratamiento de ulceras,
reparacion 6sea y el abordaje de tendon y mus-
culo (48-50).

Las plaquetas contienen una variedad de GF,
como derivados de plaquetas GF epidérmico,
GF derivado de plaquetas, transformando
GF, GF similar a la insulina, GF endotelial
vascular, célula endotelial GF y fibroblastos
basicos GF (51). La teoria es que la aplicacion
de intratendon PRP estimulara los mecanismos
de reparacion y promover la curacion del
tendon5 (51,52).

Zou y colaboradores realiz6 un estudio
aprobado por el comité ético de del Sexto Hos-
pital Popular de Shanghai (53). Reclutaron 52
casos de roturas agudas de Aquiles durante el
periodo de estudio. Sin embargo, 9 pacientes
rechazaron el tratamiento quirrgico y 7 pa-
cientes rechazaron la evaluacion postoperato-
ria (53). Por lo tanto, solo 36 pacientes fueron
incluidos en el estudio. Hubo 16 casos en el
grupo PRP y 20 casos en el grupo control (53).
La mayoria de los pacientes eran varones y te-
nian una ruptura del tendon relacionada con los
deportes (53). Todas las rupturas ocurrieron en
la porcion media del tendon. No hubo diferen-
cias significativas en los datos demograficos o
en el patron de ruptura de los tendones entre
dos grupos (53)

Los pacientes que presentaron rotura aguda
del tendon de Aquiles y se sometieron a una
reparacion quirurgica en el Departamento de
Ortopedia del Hospital Sexta del Pueblo de
Shanghai, de enero de 2013 a enero de 2014,
fueron reclutados en el estudio (53). A estos
pacientes se les diagnostico rotura aguda del
tendon de Aquiles por la presencia de un es-
pacio palpable, se incluyeron una prueba de
compresion positiva de Thompson y una eco-
grafia (53). Los pacientes incluidos tenian en-
tre 18 y 45 afios, con una rotura confirmada
del tendon de Aquiles agudo debido a lesiones
deportivas sin contacto (53).

Los principales criterios de exclusion in-
cluyeron tendinitis de Aquiles previamente
incurrida, rotura anterior del tendon de Aqui-
les, pacientes con procedimientos quirtrgicos
previos en el lado afectado o contralateral, ro-
tura del tendon de Aquiles abierto, rotura mas
de 3 semanas antes de la presentacion, rotura
patologica, fumadores y politrauma (53). En
adicion, los pacientes con diabetes, paraplejia
o cualquier neuropatia periférica que pudie-
ra afectar la curacion también fueron exclui-

dos (53). Los pacientes diagnosticados con
rotura aguda del tendon de Aquiles fueron
asignados aleatoriamente al grupo control o
al grupo PRP (53). La computadora gener6 un
numero de aleatorizacion ciego. Si el nimero
generado era un niimero impar, el paciente se
asigno al grupo PRP (53). Si el nlimero genera-
do era un numero par, el paciente se asign6 al
grupo de control. El principio RICE (reposo,
hielo, compresion y elevacion) se uso para dis-
minuir la hinchazén de la pierna en todos los
pacientes antes de la cirugia (53).

Todos los pacientes fueron operados bajo
anestesia epidural. Se colocaron en decubito
prono con un torniquete en el muslo aplica-
do (53). Para mantener la longitud de Aquiles
en el grupo de PRP, solo se eliminaron los coa-
gulos de sangre.

Se inyectd PRP en la vaina paratenon y el
tejido lacerado circundante luego el paratenon
se cerr6 cuidadosamente con una sutura absor-
bible.

Los resultados fueron consistentes con
otros estudios (53). Sanchez y col (54)demos-
traron una recuperacion temprana de ROM vy
funcionando después de la aplicacion de PRP
en la sutura del tendén de Aquiles. Los des-
empefios funcionales en la fuerza muscular
isocinética de la pantorrilla fueron mejores
en el grupo de PRP (54). En este estudio, en
el postoperatorio de 3 meses de seguimiento,
también encontramos que la proporcion de
circunferencia de la pantorrilla fue similar en
ambos grupos (53). Esto implico niveles simi-
lares de disminucion del musculo de la pierna
después de la lesion y la operacion entre dos
grupo (53). Sin embargo, el rendimiento mus-
cular fue estadisticamente diferente entre dos
grupos durante un seguimiento postoperato-
rio de hasta 6 meses (53). Esto podria deberse
al efecto de aumento biologico del PRP en la
curacion del tendon temprano a medio térmi-
no (53). Es probable que el mecanismo subya-
cente aumente la actividad vascular después de
la administracion directa de PRP en el cuerpo
del tendon (53).

Sin embargo, una posible limitacion de este
estudio es la diferente preparacion quirurgica
de los extremos de ruptura del tendon en los
dos grupos. En el grupo de control, el tendon
roto fue desbridado antes de la reparacion de
extremo a extremo. Esto pudo haber causado
el acortamiento del tendon de Aquiles, mien-
tras que en el grupo de PRP no se realizo un
desbridamiento del tendon; por lo tanto, la lon-
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gitud del tendon podria mantenerse. Necesita-
mos mas estudios para evaluar si la diferencia
en la longitud del tendon final influy6 en los
resultados de nuestro estudio actual (53).

Los desempefios funcionales en las fuerzas
isocinéticas de la pantorrilla fueron mejores en
el grupo de PRP en el postoperatorio de 3 me-
ses de seguimiento (53). Este resultado tam-
bién fue similar al estudio de Sanchez y col
donde demostraron que la inyeccion de PRP
después de la reparacion quirargica de la rup-
tura del tendon de Aquiles podria facilitar el re-
greso de los pacientes a actividades deportivas
y el entrenamiento mas rapido que otros (54).

Ademas del ROM del tobillo, otros resul-
tados a medio plazo de la inyeccion de PRP
como adyuvante de la reparacion quirurgica
del tendon de Aquiles agudo fueron similares
al grupo control en este estudio (53).

De Carli y col mostraron resultados estruc-
turales y funcionales equivalentes sustanciales
en las roturas del tendon de Aquiles tratadas
quirurgicamente con y sin PRP a los 6 meses y
24 meses después de la cirugia (55).

En el estudio, los pacientes que recibieron
una inyeccion de PRP tuvieron puntajes mas
altos en SF-36 a los 3 meses después de la ci-
rugia en comparacion con los pacientes del gru-
po de contro (53). Los puntajes de Leppilahti
son la medida para el resultado del informe es
subjetivo después del tratamiento del tendon del
tobillo. Los puntajes fueron mas altos a los 3
y 6 meses de seguimiento postoperatorio en el
grupo de PRP que en el grupo de control (53).
Estos resultados subjetivos fueron consistentes
con nuestros resultados funcionales (objetivos)
pero fueron diferentes de otros estudios (53).
De Carli y col encontraron que el puntaje del
resultado del pie y el tobillo (FAOS) y VISA-
A no mostraron diferencias entre el PRP y los
grupos de control a 1, 3, 6 y 24 meses después
de la operacion de la rotura aguda del tendon
de Aquiles (55). Debido a las diferentes escalas,
seria dificil comparar nuestros resultados con
otros (53).

La complicacion después del tratamiento
quirurgico de la ruptura aguda del tendon de
Aquiles podria retrasar el proceso de cura-
cion. Las complicaciones comunes incluyen
infeccion y reintervencion (53). Bartel y
col realizaron una revision sistematica que
muestra que la tasa de infeccion en el sitio
de la herida fue del 4% en cirugia abierta y el
riesgo de reintervencion fue del 3,4% (56).
La tasa de infeccion fue del 1.5% en el gru-

po control (56). A pesar de que no hay di-
ferencia estadistica entre los dos grupos, el
pequefio tamafio de muestra puede dar lugar
a un resultado falso negativo.

9. Discusion

Suchak y col. incluyeron seis estudios hasta
2004, investigando el efecto del tratamiento
funcional temprano en contraste con IM.29
Los resultados principales fueron significativa-
mente mejores resultados subjetivos y menos
menores complicaciones sin aumentar la tasa
de reintervencion para el tratamiento funcional
temprano. La mayor limitacion de esta revision
es que los autores no iluminan los diferentes
aspectos de la rehabilitacion, pero unicamente
diferenciar entre la inmovilizacion y todos los
demas regimenes de tratamiento (32).

Kearney y col. investigo particularmente el
efecto de grupo de apoyo completo inmediato.
Concluyen que lo hace es evitar el aumento el
riesgo de reruptura (13).

Se deben considerar dos aspectos: Prime-
ro, en los estudios se incluyeron tanto el trata-
miento quirargico como el no quirargico. En
segundo lugar, estudia con todos niveles de
evidencia fueron incorporados Recientemente,
una tercera revision por Huang y col compa-
raron varios protocolos de rehabilitacion (57).

Los autores concluyen que la combinacion
del grupo de apoyo completo y EM es superior
a IM. Este estudio no llega a una conclusion y
sugiere un protocolo postoperatorio especifico.
Como resultado, todavia no hay un protocolo
de tratamiento basado en la evidencia disponi-
ble. Por esta razon, es necesario presentar un
programa de rehabilitacion preciso después de
la reparacion quirurgica del RTA agudo basado
en los ensayos con el mayor nivel de evidencia
disponible (15).

Suchak y col. permitieron que el grupo
de apoyo completo dos semanas después de
la operacion, informando una satisfaccion de
los pacientes significativamente mayor para el
grupo de apoyo completo utilizando el puntaje
RAND-36 (32).

Esta es una relacion validada relacionada
con cuestionario de calidad la salud de vida
pero no especificamente disenado para evaluar
trastornos del tendon de Aquiles (15).

Todos los parametros funcionales de resul-
tado no difirieron significativamente. El grupo
de apoyo completo no condujo a una mayor
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tasa de reincidencia; el grupo de no apoyo en
cambio se asocid con dos complicaciones prin-
cipales (trombosis, infeccion profunda) (15).

Costa y colaboradores realizdé un estudio
informando con mejores resultados a favor de
el grupo de apoyo completo, mientras que solo
el tiempo para volver al deporte alcanzo6 un ni-
vel significativo (33).13

En base a estos resultados, realizaron un
ECA que inscribi6 a mas pacientes (34).El gru-
po de apoyo completo acortd el tiempo para
volver a caminar y subir a la normalidad esca-
lando significativamente. La fuerza muscular
de la pantorrilla se incrementd por grupo de
apoyo completo, pero no significativamen-
te (34).

Ademas, evaluaron el rango de movimien-
to del tobillo y concluyeron que el grupo de
apoyo completo no conducir al alargamiento
del tendon. Se debe tener cuidado al sacar es-
taconclusion. Finalmente, los autores infor-
maron dos recesiones para el grupo de apoyo
completo. Afirmaron que ambos ocurrieron
durante las actividades, que incumplieron el
protocolo de rehabilitacion escrito y explican
que la seleccion cuidadosa del paciente es ne-
cesario para evitar complicaciones por parte de
grupo de apoyo completo.

Maffulli y col encontréd una recuperacion
significativamente mas rapida, lo que significa
un menor uso de los recursos de rehabilitacion,
un retorno mas temprano al trabajo y mayores
niveles de satisfaccion para el grupo de apoyo
completo (38).

Aunque los resultados funcionales fueron
mejores en este grupo, podria no ser significa-
tivamente para prevenir la atrofia del musculo
o la pérdida de fuerza isométrica. En cuanto a
la circunferencia del gemelo los autores utili-
zaron la fuerza de flexion plantar isométrica y
las ecografias de alta resolucion para objetivar
los resultados (38). El cuestionario utilizado
esta disefiado especifica este para el tendon de
Aquiles. No se observaron recidivas en ningin

grupo.

Kerhoffs y colaboradores no aplicaba el
grupo de apoyo completo sino peso parcial en
su lugar. el apoyo parcial presenta resultados
significativamente menores para la estancia
hospitalaria y permitié que los pacientes vol-
vieran a la actividad deportiva prontamen-
te (39).

La tunica reincidencia ocurrido en el grupo
el grupo de no apoyo. La mayor fortaleza de

este estudio es el periodo de seguimiento de 80
meses en promedio. Esto representa el segui-
miento mas prolongado entre todos los estu-
dios incluidos (39). Aparte de eso, Kerkhoffs y
col no describieron su protocolo de tratamien-
to postoperatorio explicitamente, ni el interva-
lo de reduccion de equino, el protocolo para
ejercicios activos de tobillo, pacientes perdi-
dos durante el seguimiento (39).

Kangas y col presentd 50 pacientes en am-
bos estudios (40,41). Cuando estudia cuidado-
samente el articulos uno debe anticipar que los
autores publican diferentes medidas de resulta-
do de la misma (40,41).

Desde nuestro punto de vista, estos datos
no pueden tratarse como dos estudios inde-
pendientes y constituye una limitacion im-
portante. La movilizacién temprana de tobillo
mejord la fuerza muscular de la pantorrilla,
la satisfaccion del paciente y disminucion del
alargamiento del tendon. Sin embargo, ningu-
na de estas diferencias alcanzo significacion.
Lamentablemente, los observadores clinicos
no estaban cegados al régimen al evaluar los
parametros de los resultados funcionales. Las
rupturas se observaron con mayor frecuencia
en el grupo de la Inmovilizacion

Desde nuestro punto de vista los datos no
pueden tratarse como estudios independientes
y presentan una limitacion puesto que mejora-
ron varios parametros como la fuerza muscu-
lar, la satisfaccion del paciente y la disminu-
cion del alargamiento del tendon pero ninguno
de estos valores era significativo.

Kauranen y col. evalu6 varios aspectos del
rendimiento del motor (42). Los autores no
pudieron identificar cualquier diferencia signi-
ficativa para el rendimiento del motor. Restric-
tivamente, los autores no incluyeron con cual-
quier otro parametro de resultado. Esta es una
limitacion importante, ya que el rendimiento
del motor es altamente especifico. La interpre-
tacion de estos datos, incluso en participantes
sanos, no esta clara. (42)Ademas, el numero
de pacientes inscritos es bajo y el periodo de
seguimiento es corto. Aparte de esto, los auto-
res no informan sobre ninguna complicacion,
numero de reintervenciones o tiempo para re-
gresar a trabajo o deportes. Por lo tanto, la in-
formacion de este estudio es limitada.

Mortensen y col utiliz6 un aparato orto-
pédico adoptando el principio de traccion
Kleinert que permite 20 ° de movimiento
del tobillo (43). TMA condujo a un regreso
al trabajo y deportes significativamente mas
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temprano (43). Ademas, los pacientes sufrie-
ron adherencias significativamente menores
y menos graves. Pero, este parametro clini-
co debe interpretarse con cuidado ya que el
examen visual de las adherencias es un valor
subjetivo y los observadores no estaban cega-
dos a los diferentes grupos. El rango de movi-
miento, atrofia del musculo de la pantorrilla,
la fuerza de flexion plantar y la tasa de reinci-
dencia mostraron mejores resultados después
de TMA, pero sin notables diferencias entre
los dos grupos (43).

Mafulli y colaboradores mostraron que los
pacientes tratados con a terapia combinada
necesitaban menos terapia rehabilitadora y ni-
veles subjetivos de satisfaccion, ademas de un
menor tiempo para el regreso de la actividad.
Ademas, este tratamiento sigue aumentando
los niveles de fuerza isométrica y disminuye la
atrofia de gemelos, pero no de manera signifi-
cativa. En este estudio no mencionan ninguna
recidiva. Este estudio se realiza con una eva-
luacion ciega por parte de los observadores,
presenta un buen nimero de sujetos (N=53) y
realizan un seguimiento de los resultados du-
rante 21 meses (44).

Cetti en encontro6 el rango de movimiento,
atrofia de gemelos y un tiempo de retorno a
la actividad laboral y deportiva significante a
favor del grupo de la terapia funcional combi-
nada. Sorprendentes valores en la elongacion
del tendon en el grupo de la inmovilizacion.
Pero los resultados funcionales favorables eran
superiores en el grupo de TTC. Presentan una
buena técnica objetiva sobre la evaluacion de
la elongacion del tendon, presenta buenos pa-
rametros estadisticos y una cantidad de sujetos
correcta (45).

El estudio realizado por Shepull (46). Los
modulos elasticos fueron mas altos en el grupo
correspondiente a la terapia combinada funcio-
nal en la elongacion no se observo en el gru-
po de la terapia combinada en contraste con el
grupo de inmovilizacion. Aunque los pacien-
tes con terapia funcional combinada realizaron
ejercicios con resistencia, las tasas de recidi-
va no difirieron entre los dos grupos. Junto a
los parametros de los resultado funcionales y
una puntuacion validada, los autores utilizaron
multiples técnicas de imagen para evaluar las
propiedades del tendon (46).

Sin embargo, el enfoque con respecto a los
pacientes perdidos durante el seguimiento es
inconsistente ya que los sujetos se incluyen de
nuevo en el seguimiento final (46).

En base a estos resultados, el tratamiento
funcional combinado con peso completo in-
mediato, la movilizacion inicial y del tobillo
a partir de la semana tres es la mas beneficio-
sa. Estos pacientes no solo muestran niveles
de satisfaccion significativamente mas altos,
menos uso de recursos de rehabilitacion y re-
greso temprano a las actividades anteriores a
la lesion, pero también demuestran resultados
funcionales significativamente superiores in-
cluyendo una mayor fuerza de los musculos de
la pantorrilla, una atrofia de la pantorrilla re-
ducida y elongacion de los tendones. Especial-
mente como no hubo mayores tasas de reinter-
venciones, la rehabilitacion postoperatoria no
solo deberia incluir el grupo de apoyo comple-
to o IM, pero debe basarse en la combinacion
de ambos (46).

El PRP se ha utilizado para mejorar la ci-
catrizacion o6sea y de tejidos blandos duran-
te varios afos, y anteriormente se utilizaba
principalmente en cirugia oral y maxilofa-
cial (58,59). El uso de PRP En ortopedia y me-
dicina deportiva es un concepto novedoso y se
ha utilizado como un agente para mejorar la
curacion de los musculos, huesos, cartilagos,
tendones y ligamentos (60) Los Estudios pre-
vios de laboratorio han demostrado que PRP
es un activador de las células derivadas de la
circulacion para la mejora del proceso inicial
de curacion del tendon (53). Los principales
hallazgos que encontraron en los pacientes es
en los puntajes y los resultados de las pruebas
funcionales objetivas en los cuales demostra-
ron que el grupo de PRP tiene mejores resulta-
dos amedio y corto plazo. Ademas, el grupo de
PRP mostr6 una mejor ROM de tobillo durante
hasta dos afios después de la operacion (53).

Gaweda y coltrataron tendinopatia de Aqui-
les con inyeccion local de PRP autélogo (61).
Descubrieron que el PRP era eficaz en la elimi-
nacion de los sintomas clinicos, la normaliza-
cion del grosor del tenddn en la region de los
desgarros intrasustanciales, la disminucion del
engrosamiento del paratendon y del tendon y la
resolucion de las lesiones hipoecogénicas (61)
De Jonge y col tampoco mostr6é superioridad
clinica o ecografica de la inyeccion de plasma
rico en plaquetas sobre la inyeccion de placebo
en la tendinopatia de Aquiles cronica al afio de
seguimiento (62).

Existen varias limitaciones en este estudio
pues es un estudio con un nimero bajo de suje-
tos. En segundo lugar, los dos grupos tuvieron
una preparacion quirtrgica diferente del ten-
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don roto que causo la diferencia en la longitud
del tendon (61). Esto puede ser responsable de
las diferencias en la ROM del tobillo. En tercer
lugar existe una falta de frecuencia en las revi-
siones de los pacientes después de la cirugia
para esclarecer el efecto del PRP.

10. Conclusion

1. La movilizacion temprana presenta
valores mas satisfactorios en cuanto al regre-
so a la actividad diaria y deportiva. Ademas
no aumenta la tasa de recidiva de ruptura del
tendon. Teniendo en cuenta esta revision sis-
tematica, la plantar flexion libre con restric-
cion de la dorsiflexion se debe permitir des-
pués de 3 semanas.

2. Los efectos de la aplicacion del trata-
miento funcional combinado con peso com-
pleto y movilizacion temprana de tobillo tras
3 semanas de inmovilizacion generan cambios
significativos en cuanto a la reduccion de tiem-
pos de rehabilitacion y regreso a la actividad
laboral aunque faltan estudios para marcar un
protocolo especifico.

3. Estarevision sistematica integral tuvo
como objetivo evaluar el uso de PRP como
una opcion de tratamiento para lesiones mus-
culoesqueléticas de tejidos blandos. Desde la
perspectiva clinica, el PRP es seguro y eficaz
como agente de aumento bioldgico para la re-
paracion quirargica de la rotura aguda del ten-
don de Aquiles. Puede mejorar la recuperacion
funcional postoperatoria a medio plazo.

4.  Se recomiendan mas estudios para de-
terminar los efectos a largo plazo del PRP en
los resultados funcionales después de la repa-
racion del tendon de Aquiles y el analisis de
costo-beneficio del uso de PRP
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12. Anexo
Tabla 1. Resultados de las estrategias de busqueda
Web of Cochrane
Palabras clave/ Keywords MEDLINE CINAHL ) PubMed Scopus | Ebsco host .
Science library
achilles tendon rupure surgery 0 0 0 80 0 0 0
hilles tend
achilles e.n. 01’.1 rupure surgery 0 0 0 5 0 0 0
and rehabilitation,
PRP and achilles tendon rupture 0 0 0 3 0 0 0

Tabla 2. Criterios de inclusion y exclusion

CRITERIO DE INCLUSION CRITERIO DE EXCLUSION

*  Revision sistemética *  Articulos no publicados

*  MNeta-analisis *+  Revisiones

Con antigiiedad de hace 5 afos de

s Articulos no publicados en ingles

publicacion s Ensayos de control aleatorizado
En INGLES ¢ Ensayos clinicos
* (Casos clinicos
*  (C3sos en serie
Figura 1. Revision de la literatura
Titulos y reslimenes
examinados .
Documentos excluidos despues de la
N=5T§ seleccion con titulos y resimenes.
N=566
Documentos potencialmente

relevantes recuperadog para la
evaluacion a texto completo

N=10

Documentos excluidos después de la
evaluacion de los textos completos

N=566

N=h60 Mo cumplen con los criterios de
inclusion

s

Documentos incluidos en la

revision N=6 Mo referente atletismo

N=10







