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1. Resum i paraules clau

Introducci6. La tendinopatia d’ Aquil-les inserida és una patologia que ocasiona dolor,
inflor i rigidesa a la insercio del tend6 d’Aquil-les a la part postero-superior del calcani.
La seva etiologia es relaciona amb el sobrels perd també hi actua un factor entésic. Es
primordial diferenciar-la d’altres afeccions com per exemple la bursitis retrocalcana o
superficial, 1’exostosi de Haglund o la tendinopatia d’Aquil-les no inserida. Inicialment
s’aplica tractament conservador i si passats 6 mesos no es resol la simptomatologia, es

procedeix a la via quirdrgica.

Objectius. Analitzar la bibliografia i identificar I’efectivitat de diverses técniques

quirargiques per tractar la tendinopatia d’ Aquil-les inserida.

Material i métodes. La recerca bibliografica es va realitzar a PubMed i al Cercador del
CRAI de la UB. Dels 1135 articles localitzats, 1120 es van descartar, quedant-ne 15 per

’analisi final.

Resultats. Hi havia un total de 444 intervencions, pero només van ser Utils per al
seguiment final 398. 308 van ser técniques obertes i 90 técniques endoscopiques. Es va
obtenir una satisfaccié del pacient del 91,5% amb les técniques obertes i un 89% amb les

tecniques MIS.

Conclusié. La majoria de les técniques van obtenir bons i excel-lents resultats de
satisfaccio del pacient, sent la técnica de divisio central del tend6 la que més s’ha utilitzat

en aquests anys pels autors.
Paraules clau: tendinopatia d’ Aquil-les inserida, tractament quirtrgic.

Abreviatures: TAI (tendinopatia d’Aquil-les inserida), TA (tend6 d’Aquil-les), MIS

(cirurgia de minima incisid).



Introduction. Insertional Achilles tendinopathy is a pathology that causes pain, swelling
and stiffness at the insertion of Achilles tendon on the posterior-superior part of
calcaneum. Its aetiology is related to overuse but also an entheseal change is involved.
It’s essential to differentiate it from other conditions such as retrocalcaneal or superficial
bursitis, Haglund’s exostosis or non-insertional Achilles tendinopathy. Initially,
conservative treatment is applied and if the symptoms have not been resolved after 6
months, surgical procedure is followed.

Objectives. Analysing the bibliography and identifying the effectiveness of various

surgical techniques to treat insertional Achilles tendinopathy.

Material and methods. Bibliographic research was carried out at PubMed and the UB
CRAI Search Engine. Of the 1135 articles located, 1120 were discarded, leaving 15 for

the final analysis.

Results. There was a total of 444 interventions, but only 398 were useful for the final
follow-up. 308 were open techniques and 90 endoscopic techniques. Patient satisfaction
was obtained from 91.5% with open techniques and 89% with MIS techniques.

Conclusion. Most of the techniques obtained good and excellent results of patient
satisfaction, being the central tendon splitting approach the one that has been used more

in these years by the authors.
Keywords: insertional Achilles tendinopathy, surgical treatment.

Abbreviations: TAI (insertional Achilles tendinopathy), TA (Achilles tendon), MIS

(minimally invasive surgery).



2. Introduccié

La tendinopatia d’Aquil-les inserida (TAI) és un trastorn comu del retropeu que pot
afectar tant la persona activa com la no activa® i representa el 20-25% de les patologies
relacionades amb el tendé d’Aquil-les (TA)@.

Els simptomes de la tendinopatia inserida d'Aquil-les consisteixen en dolor, inflor,
rigidesa i deteriorament del rendiment. Aquesta patologia es localitza a la insercio del

tendd d’Aquil-les a la part postero-superior del calcani®.

El diagnostic és purament clinic®™. EI dolor que presenten els pacients apareix al principi
i al final de I’activitat fisica pero s’acaba convertint en constant®. La TAI es pot agreujar
per bipedestacié prolongada i per entrenar en superficies dures, lliscants o inclinades®®).
A T’exploracid s’observa sensibilitat a la insercio del tendd d'Aquil-les, espessiment o
noduls a la insercid, i a vegades una dorsiflexio limitada i dolorosa del turmell en

comparacié amb la cama no afectada®.

Les radiografies laterals de retropeu permeten observar esperons intratendinosos i avaluar
la presencia de la deformitat de Haglund. La ressonancia magnetica sovint mostra un
senyal augmentat en els 2cm distals del tend6 d'Aquil-les, més pronunciat a la cara
anterior del tendd. Més util per definir I'abast de la implicacié de la inserci6 del tend6 que

no pas com una eina de diagnostic®.
2.1. Etiopatogénia i patomecanica

Classicament, 1’us excessiu i els mals habits d’entrenament s’han considerat els principals
factors etiologics de la TAI com a consequéncia de la sobrecarrega per traccio. A més a
més, un tendd d'Aquil-les tens, la hiperpronacio, el peu buit i I'obesitat poden predisposar
a la degeneracio, desgast, abrasio mecanica i irritacio quimica que poden conduir a una

resposta inflamatoria cronica del tendo(".
- Entesopatia de I’estrés

Tanmateix, encara que aquesta visi0 esta ampliament acceptada, només uns quants
estudis han intentat examinar aquests factors d'una manera prospectiva i controlada®'.
El concepte tradicional d’augment de traccié pot no ser la caracteristica essencial de la

patomecanica*®,



El concepte de I'0rgan entésic del tendd d'Aquil-les s'ha desenvolupat recentment per
descriure un conjunt de teixits veins que protegeixen el seu lloc d'insercid. Aquesta entesi
és la interficie entre el tend més gran del cos i I'os més gran al peu™® i mostra una clara
tendéncia a desenvolupar canvis de tipus cartilaginos i/o atrofics en resposta a la manca
de carrega de traccio®®. Durant llargs periodes, aquest procés pot induir a una lesio
degenerativa primaria en aquesta area del tendd. Aixo pot explicar per qué la tendinopatia
no sempre correspon amb I'activitat fisica, pero de vegades té una relacio directa amb
l'edat. D'aquesta manera, la tendinopatia vindria donada per una proteccié contra I’estres

en lloc de per un augment del dany per Us excessiu*®.

Sembla possible que ocasionalment en els atletes, algunes posicions articulars col-loquen
elevades carregues de traccio a I'entesi. Com que la proteccid a I'estres pot haver provocat
un debilitament de la tensié al llarg del temps, es pot produir una "lesié" més facilment
en aquesta regio. Aixi doncs, la TAI podria considerar-se una lesio per sobreus, pero que

es troba predisposada per un debilitament preexistent del tend*.

Els factors de risc intrinsecs inclouen la vascularitzacié del TA, preséncia de contractura
de gastrocnemis®®, edat, sexe, obesitat, hipertensio, diabetis mellitus, dislipémia i
inestabilitat lateral de turmell. Els factors de risc extrinsecs sén els canvis en el patr6

d’entrenament, técnica deficient, lesions previes i el calgat(3'6).

En relacio amb la histopatologia, els canvis patologics de la TAI en un estudi de Merkel
et al.?9 d’11 mostres van consistir en edema, degeneracio de la mucosa, alteracio en els

feixos de col-lagen, necrosi, hemorragies lleus i calcificacio.
2.2. Diagnostic diferencial
- Bursitis retrocalcana

La bursa retrocalcana és un sac concau en forma de C que es troba anterior al TA, s’ajusta
a la tuberositat postero-superior i es troba revestida de membrana sinovial.
Funcionalment, la bursa disminueix la friccio6 a mesura que el TA llisca sobre la
tuberositat superior. La inflamacié de la membrana sinovial de la bursa s’anomena
bursitis retrocalcana. Es estrany que aparegui en solitari, ocasiona inflor al retropeu i dolor
continuat més medial o lateral perd no directament a la insercié del tendd. La TAI és una
condici6 degenerativa en lloc d’inflamatoria encara que la bursitis associada pugui

falsejar un quadre inflamatori®?,



- Bursitis superficial

A la part posterior del talé hi ha una bursa superficial, subcutania, que actua per esmorteir
i reduir la friccio del tendd d’Aquil-les subjacent. La irritacio i la inflamacié de la bursa
provoca una bursitis calcania superficial. La clinica consisteix en inflor visible, dolorosa,
solida i decoloracid de la pell. Es localitza a la part postero-lateral del calcani i s’associa

freqilentment a 1’us de calgat amb contrafort rigid®?.

- Exostosi de Haglund

Agquesta deformitat comuna fa referéncia a una ampliacio de la tuberositat postero-
superior del calcani, al lloc d'insercié del tendd d'Aquil-les. Es reconeix que la
protuberancia Ossia irrita i impacta amb [l'anatomia propera, causant la bursitis
retrocalcana, la bursitis superficial i la tendinopatia d'Aquil-les. Coexisteix

aproximadament amb el 60% dels pacients amb TAI?),

Per tal de descartar altres patologies, el diagnostic clinic de la TAI es pot confirmar amb

I'examen d'ultraso i doppler en color@V),
- Altres

Cal considerar altres afeccions i farmacs que poden causar dolor al retropeu, incloent-hi
espondiloartropaties seronegatives, gota, corticoesteroides sistemics, fluoroquinolones
administrades per via oral, hiperlipemia familiar, sarcoidosi i hiperostosi esquelética

idiopatica difusa®®.
2.3. Tractament

Aquest trastorn es tracta inicialment amb tractament no quirargic®™. Consisteix en repos,
immobilitzacio, estirament del tendo d’Aquil-les, fisioterapia, alces de talo i farmacs
antiinflamatoris no esteroidals®®?. McGarvey et al.®> van demostrar que el 89% dels seus

pacients milloraven amb el tractament conservador.

El tractament quirtrgic s’indica quan els simptomes persisteixen després de com a minim
sis mesos de tractament conservador®52), En un estudi d’ Alfredson et al.? basat en 176
pacients, en el 74% hi havia una combinacié de patologia que contenia la bursitis
superficial, la bursitis retrocalcana, la deformitat de Haglund i la tendinopatia d'Aquil-les

d’inserci6. Per tant, els objectius de la cirurgia son 1’escissio de la bursa retrocalcana, la



reseccid de la prominéncia postero-superior del calcani, el desbridament de la porcié de
la inserci6 del tendo6 que estigui calcificada o afectada i tornar-ho a unir, si és necessari,

utilitzant ancoratges de sutura®.

Les opcions quirdrgiques per a la TAI han canviat enormement en I'iltima década a causa
de I'avanc de la tecnologia i de I'augment de les necessitats socials dels pacients. Es poden
dividir en cirurgies obertes i de minima incisid. La calcaneoplastia oberta solia ser la
técnica estrella de les intervencions quirdrgiques fins que va estar a 1’abast la cirurgia

minimament invasiva (MIS)®,
3. Objectius

L’objectiu principal d’aquest treball és I’analisi de la bibliografia actual en relacié al

tractament quirurgic de la tendinopatia d’Aquil-les inserida.

Com objectiu secundari, identificar 1’efectivitat de diferents intervencions quirdrgiques

per tractar pacients diagnosticats d’aquesta patologia.
4. Material i metodes

Es va realitzar una revisio bibliografica sistematica de la literatura mitjancant una recerca
electronica en la base de dades PubMed per ser la de major rellevancia i per la seva
abundant diversitat de literatura especialitzada en ciéncies de la salut. Aixi com també es
va utilitzar EI Cercador del CRAI de la UB degut a la seva accessibilitat. A més a més,
es van revisar manualment articles extrets de les bibliografies dels registres inclosos. Les
paraules clau utilitzades per la recerca d’articles van ser [“insertional achilles

tendinopathy AND surgical treatment™].

La recerca es va centrar en pacients humans amb tendinopatia d’ Aquil-les inserida, ja fos
unilateral o bilateral, que no haguessin respos com a minim a 6 mesos de tractament

conservador. Es van aplicar els seguients criteris als estudis localitzats:

- Criteris d’inclusio

- Basats en el tractament quirurgic de la tendinopatia d’Aquil-les inserida.
- On la poblacio a estudiar fossin persones majors de 18 anys i diagnosticades de
tendinopatia d’ Aquil-les inserida.

- En castella o angles.



- Publicats fa menys de 20 anys.

- Text complet accessible.

- Criteris d’exclusio

- Basats en el tractament de la tendinopatia d’Aquil-les no-inserida.

- Que combinessin els resultats de la tendinopatia inserida d’Aquil-les i la no-inserida i
que no es poguessin analitzar de forma separada.

- Basats en patologies a la insercio del tend6é d’Aquil-les que no resultessin ser una
tendinopatia inserida d’Aquil-les.

- Que no informessin sobre tractament quirurgic.

- Casos Unics.

- Opinions d’experts.

Inicialment es van identificar un total de 1135 articles. Posteriorment es van descartar 136
articles duplicats. Dels 999 restants es van descartar 963 per no tenir relacio directa amb
el tema o per impossibilitat de localitzar I’article. Després d’aplicar els filtres de cribratge
i llegir els resums dels estudis, es van descartar 21 articles perque no complien els criteris
d’inclusio en la seva totalitat. Finalment es van incloure 15 articles per a 1’analisi final

(Taula 1) i es van classificar segons els nivells d’evidéncia descrits per Wright et al®®.

Es va utilitzar el métode PRISMA (Figura 1) per a realitzar aquesta seleccio.
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5. Resultats

L’edat mitjana aproximada de la poblacio en els 15 estudis analitzats va ser de 52 anys,
amb un rang que anava dels 18 als 83 anys. Del total de 424 pacients, un 45,7% eren
homes i un 54,3%, dones. D’un conjunt de 444 intervencions, només van estar disponibles

per al seguiment final 398. El temps de seguiment mitja va ser de 28 mesos (Taula 1).

Onze estudis informen sobre cirurgia oberta®®2730:32:33:3540) j quatre documenten sobre
cirurgia minimament invasiva®-3-3441, D*un total de 398 procediments avaluats, 308 eren
tecniques obertes i 90 eren técniques endoscopiques (Taula 2). Dins dels procediments
oberts el 82% eren d’enfocament posterior i el 18% d’enfocament lateral. El 75% de les
intervencions per MIS es van realitzar mitjangant una incisié a medial i una altra a lateral

i el 25% exclusivament a lateral.

Dels 15 articles seleccionats per fer I’analisi, 13 autors col-locaven el pacient en decubit
pro(:25:27.30-33.35-40) - yn autor en decdbit supi® i un darrer en decubit lateral®Y per a

realitzar les tecniques quirurgiques.

S’obté un 91,5% d’excel-lents 1 bons resultats amb les técniques obertes i un §89% amb
les tecniques MIS. Les escales utilitzades per valorar els resultats van ser diferents:
AOFAS, AOS, Ogilvie-Harris, SF-36, VAS i VISA-A; pero la majoria van mesurar els
graus de satisfaccio del pacient i algunes d’elles van fer un balan¢ de satisfaccio
comparant el pre i el postquirdrgic. Per poder extreure els percentatges, s’han hagut
d’eliminar els casos no informats (NI). Per tant, de 308 técniques obertes el nimero es
redueix a 238. | de MIS, de 90 es redueix a 69.

En el total d’articles, es registren 45 complicacions menors(:2530.31,33,34,36,3839.41) j 19

38.39) Les complicacions menors es distribueixen en 37

complicacions majors(?7-30:31.33.34,
(82,2%) per al grup de cirurgia oberta i 8 (17,8%) per al grup de minima incisio. Les
complicacions majors es van distribuir en 8 (66,7%) per al grup de cirurgia oberta i 4
(33,3%) per al grup de MIS. Les complicacions menors van consistir en infeccions
superficials de les ferides, inflamacié local, problemes de cicatritzacio de la ferida i
sensibilitat a la palpaci6. Pel que fa a les complicacions majors, es van basar en neuropatia

del nervi sural, entumiment, ruptura del tendé d’Aquil-les i trombosi venosa profunda.
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2004
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NI: No informat.

Autor

McGarvey et al.?®
Yodlowski et al.G%
Leitze et al.®V
Maffulli et al.®?
Johnson et al.©®)
Ortmann et al.®¥
Elias et al.®®
Nunley et al.®®
Johansson et al.G"
Lim et al.®®
Schon et al.®%
Greenhagen et al.“?
Lin et al.?
Thinesh et al.Y

Gillis et al.@"

Taula 1. Estudis inclosos: Resum general.

Nivell
d’evidéncia
v
v

-1

N° pacients
(n° peus)

21 (22)
35 (41)
30 (33)
21 (21)
25 (25)
30 (32)
40
27 (29)
34 (36)
8
56 (58)
30 (30)
44
9

14 (16)

Edat mediana
en anys (rang)

NI (30-77)
54 (18-83)
49 (19-79)
47
48 (18-75)
51 (22-75)
57 (39-76)
66 (44-81)
42 (23-68)
57
54 (44-64)
49
53
44

54 (45-67)

Homes

25

15

10

14

16

26

NI

10

15

Dones

13

10

21

15

16

24

19

NI

20

29

10

Temps de
seguiment
mitja (mesos)

33
39
22
48
34
35
27
48
35
12
24
29
12
6

18

Tipus d’estudi

Retrospectiu
Retrospectiu
Prospectiu
Prospectiu
Retrospectiu
Prospectiu
Retrospectiu
Retrospectiu
Retrospectiu
Prospectiu
Prospectiu
Retrospectiu
Retrospectiu
Prospectiu

Retrospectiu
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Autor

McGarvey et al.?®

Yodlowski et al.?

Leitze et al.®D

Maffulli et al.®?

Johnson et al.®®

Ortmann et al.®%

N° de
procediments
avaluats

22

41

33

21

22

30

Tecnica

Oberta

Oberta

MIS

Oberta

Oberta

MIS

Enfocament/ Intervencio

Enfocament posterior/
Divisio central del tendd,
desbridament del tendo,
bursectomia retrocalcana,
exostectomia tuberositat
postero-superior calcani.
Enfocament lateral/
Desbridament tendo,
bursectomia retrocalcana,
eliminacié deposits de calci,
exostectomia parcial tuberositat
postero-superior calcani.

2 incisions (1 medial i 1 lateral)/
Descompressio retrocalcana
endoscopica.
Enfocament posterior/
Bursectomia retrocalcana,
escissio paratendé distal,
desinsercio tendo, eliminacio
deposits de calci, i reinsercid
tend6 amb ancoratges 0ssis.
Enfocament posterior/
Divisio central del tendd,
desbridament del tendd,
bursectomia retrocalcana,
reseccio Haglund.

2 incisions (1 medial i 1 lateral)/
Descompressio retrocalcana
endoscopica.

Posicid
pacient

Decubit pro

Decubit pro

Decubit pro

Decubit pro

Decubit pro

Decubit
supi

Mesures
resultats

Satisfaccio
Dolor

VAS
Satisfaccio

AOFAS
Satisfaccio

VISA-A
Satisfaccio

AOFAS
Dolor
Funcié

AOFAS
Satisfaccio

Resultats

82% satisfets
60% sense dolor

4,7 pre - 1,5 post
90% satisfets

61,8 pre — 87,5 post
86,7% satisfets

62,4 pre — 88,1 post
52,3% molt satisfets,
23,8% satisfets

53 pre - 89 post
7 pre - 33 post
36 pre - 46 post

62 pre - 97 post
86,7% molt satisfets
10% satisfets

Complicacions

Menors Majors
9 0
14 2
3 3
NI NI
2 1
1 1
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Autor

Elias et al.®®

Nunley et al.G®

Johansson et al."

Lim et al.®®

N° de
procediments
avaluats

40

22

40

Tecnica

Oberta

Oberta

Oberta

Oberta

Enfocament/ Intervencio

Enfocament posterior/
Divisio central del tendd,
desbridament del tendo,
exostectomia tuberositat
postero-superior calcani,
augment amb flexor llarg 1r.
Enfocament posterior/
Divisio central del tendd,
desbridament del tendo,
bursectomia retrocalcana,
exostectomia tuberositat
postero-superior calcani,
eliminacié deposits de calci.
Enfocament lateral/
Bursectomia retrocalcana,
eliminacié deposits de calci,
exostectomia tuberositat
postero-superior calcani.

Enfocament posterior/
Total separaci6 del tendd,
desbridament del tendo,
bursectomia retrocalcaneal,
exostectomia tuberositat
postero-superior calcani, re-unio
del tendd, alliberament
endoscopic gastrocnemi quan hi
havia contractura en equi.

Posicio
pacient

Decubit pro

Decubit pro

Decubit pro

Decubit pro

Mesures
resultats

AROM
AOFAS
VAS
Satisfaccio

AOFAS
Satisfaccio

Millora de
simptomes

AOFAS
VAS

Satisfaccio

Complicacions
Resultats

Menors Majors

Perdua mitjana de 4°
96/100 post
7,5 pre - 0,3 post 0 0
95% satisfets
5% poc satisfets

96/100 post 1 0
96% satisfets

69% bons resultats
25% moderats NI NI
6% resultats pobres

58 pre - 81,3 post
5,9 pre - 2,1 post als
6 mesos i 0als 2
anys. 1 1
37,5% molt satisfets
50% satisfets
12,5% no satisfets
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Autor

Schon et al.®?

Greenhagen et al.“?

Lin et al.Y

Thinesh et al.Y

Gillis et al.?"

N° de

procediments

avaluats

48

30

21

14

Tecnica

Oberta

Oberta

MIS

MIS

Oberta

Enfocament/ Intervencio

Enfocament posterior/
Desbridament tendo,
exostectomia tuberositat
postero-superior calcani,
augment amb flexor llarg 1r.

Enfocament posterior/
Divisio central del tendd, total
separacio del tendo,
desbridament del tendo,
exostectomia tuberositat
postero-superior del calcani, re-
unié del tendé.
Enfocament lateral/
Bursectomia retrocalcana,
separaci6 del tend6 al 80%,
desbridament calcificacions del
tendd, exostectomia tuberositat
postero-superior calcani, re-unié
del tendo.

2 incisions (1 medial i 1 lateral)/
Descompressio retrocalcana
endoscopica.

Enfocament posterior/
Divisio central del tendd,
desbridament del tendd,
bursectomia retrocalcana,
exostectomia tuberositat

postero-superior calcani.

Posicio
pacient

Decubit pro

Decubit pro

Decubit
lateral

Decubit pro

Decubit pro

Mesures
resultats

VAS
SF-36
AOS
Disfunci6
ROM 1
MTF

AOFAS
Satisfaccio

VAS
AOFAS
SF-36

AOFAS
SF-36
Ogilvie
Harris

AOFAS
VAS
SF-36
Satisfaccid

Complicacions
Resultats

Menors Majors

6,7 pre - 0,8 post
34,3 pre - 49,0 post

54,4 pre - 1,9 post 10 3
62,6 pre - 11,0 post
85,1° pre - 68,1° post

56,6 pre - 91,7 post 0 0
97% satisfets

7,2 pre - 1,7 post
43,5 pre - 86,5 post 3 0
1,5 post

55,5 pre - 79,5 post
55,5 pre - 79,5 post 1 0
66,7% molt satisfets,

16,7% satisfet

87 post
7,25 pre - 1,81 post 0 1
77,7 post
100% satisfets
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AOFAS: American Orthopedic Foot and Ankle Society; VAS: Visual Analogue Scale; VISA-A: Victorian Institute of Sport Assessment-Achilles score;
AOS: Ankle Osteoarthritis Scale; AROM: Active Range of Motion; SF-36: Short-form 36; pre: prequirdrgic; post: postquirurgic.

Taula 2. Estudis inclosos: Resum clinic.



6. Discussio

La patologia inserida de 1’Aquil-les continua tenint molts punts de controvérsia®. En

referencia al seu tractament hi ha diversos assumptes de discussio.
6.1. Respecte a 1’abordatge quirtrgic: obert vs. endoscopic

Les tecniques quirargiques per a la TAI han variat en gran mesura en els darrers anys
degut a I'evolucio de la tecnologia i la demanda dels pacients. Determinar quin és ’estat
del tendd d’Aquil-les abans de realitzar la cirurgia és primordial per molts autors“?, ja
que les tecniques endoscopiques son altament efectives en pacients amb una lleu
degeneracio del tend6 d’Aquil-les. En canvi, els pacients amb forga canvis degeneratius
del tendo, obtenen millors resultats de satisfaccio si se'ls realitza un procediment obert“?,
Kondreddi et al.“? van contemplar que la utilitzacié d'ultrasons abans de la intervencio
resulta molt eficac per valorar I'estat del tendd d'Aquil-les i determinar a quins pacients

se'ls pot indicar la cirurgia endoscopica.

Els avantatges significatius d’utilitzar técnica endoscopica en lloc de cirurgia oberta és la
disminucidé de la prevalenca de complicacions relacionades amb I’enfocament de la
tecnica®. El 78,9% de complicacions d’aquesta revisié va correspondre a técniques
obertes. Aixi com també ho és el retorn precog al treball i a I’activitat esportiva a causa
de la rapida recuperaci6 post-operatoria amb una rehabilitacio minima®. L’accés més
petit permet un tancament més senzill, minimitza el potencial de dehiscéncia de la ferida,
de cicatriu dolorosa i de pingament dels nervis del teixit cicatricial; proporcionant un

resultat estéticament superior que en cirurgia oberta3Y,

La descompressid endoscopica és un procediment viable i eficagc per al tractament
d’aquesta patologia ja que permet el desbridament precis, perd és necessari mencionar
que aquesta no es pot realitzar a pacients amb tendinopatia d’Aquil-les inserida amb

calcificacio extensa®b,

La tecnica de cirurgia oberta de divisio central del tendo té diversos avantatges. En primer
Iloc, una incisio central proporciona una bona exposicid i accés directe a la zona que s'ha
verificat que mostra el major grau de tendd afectat aixi com 1’exostosi de Haglund i la
bursa retrocalcaneal. Els resultats de 1’estudi de McGarvey et al.®® suggereixen que
I’afectacio que posseien el 95% dels tendons tractats quirdrgicament era central i que

nomeés el 14% tenia teixit afectat aillat addicional.
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El procediment de divisio central del tendé també permet al cirurgia identificar facilment
quina quantitat de tend6 s’ha desbridat per avaluar ’estabilitat de la insercio del tendo
d’Aquil-les®). La literatura coincideix en qué fins a un 50% del tendd es pot desbridar
amb seguretat®®3%, Un desbridament excessiu del tendd pot predisposar a la ruptura
tendinosa. Per evitar el seu trencament, la técnica de linia central també permet la insercio
d’ancoratges 0ssis, amb els quals es va aconseguir una reparacio segura del tendo6 en

I’estudi de Johnson et al.®

Per arribar a la zona a intervenir, en aquesta revisio s’observa que I’enfocament posterior
és el que amb més freqiiéncia s’ha utilitzat en cirurgia oberta®>?732333536.38-40) ' Ajx( es
deu a que és més segur si la incisio es realitza al llarg de la linia mitjana que divideix
’angiosoma peroneal de I’angiosoma tibial posterior®. Hammit et al.*¥ van informar
una taxa de complicaci6 de la ferida relativament baixa (15%) d’aquesta incisio, semblant

a la que s’obté en aquesta revisio (10%).

Pel que correspon a I’enfocament lateral, es realitza tant en cirurgia oberta com en cirurgia
de minima incisio. S’origina una incisié longitudinal a mig cami entre la vora lateral del
tendo d’Aquil-les i la cresta supero-lateral del calcani, amb una lleugera corba anterior.
Es realitza d’aquesta manera per evitar danyar el nervi sural®® atés que Yodlowski et

al.®% van reportar un cas de parestésia en el recorregut d’aquest nervi.

Un altre abordatge consisteix en realitzar 2 incisions, una medial i una lateral, i estan
indicades per a la cirurgia MI1S®31:3%_ Una incisid lateral addicional no és imprescindible,
perd aporta major visualitzaci6 i drenatge per a 1’escissié Ossia completa®D. Leitze et
al.®Y també van registrar un cas de neuropatia sural, i llavors aquests autors van cessar la

realitzacid d’incisions laterals.
6.2. Respecte al paper de la contractura de gastrocnemis

La majoria de pacients tenien una contractura de gastrocnemis en 1’estudi de Gould et
al.®® i per tant, van afegir a aquesta técnica un allargament proximal de gastrocnemis
mitjan¢ant una incisi6 en forma de Chevron a la fascia. D’aquesta manera, disminueix la
tensio a la insercio del TA que redueix el dolor inserit. A més, I’augment de la dorsiflexio
fa menys probable I’arrencament de la inserci6 que permet evitar 1’s d’ancoratges sense

I’aparicié de cap avulsié postoperatoria®®3®),
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Lim et al.®® ’any 2012 també van realitzar 1’alliberament del gastrocnemi en els casos

on hi havia contractura en equi pero mitjancant tecniques endoscopiques.
6.3. Respecte al tipus de cirurgia a realitzar

S’ha demostrat que en pacients majors de 50 anys realitzar només el desbridament del
tendd i 1’exostectomia de Haglund no és suficient, ja que el dolor i les limitacions
funcionals persistien en els pacients de ’estudi de Hunt et al“®. Aixo es pot deure a una
reducciod tant del flux sanguini com del potencial de curacid del tend6 d’Aquil-les que
succeeix en edats avancades. Per aquests motius, la transferencia del tend6 del flexor llarg
del primer dit del peu per augmentar la reparacio s’aplica a pacients amb un grau molt
avancat de tendinopatia (afectacié de meés del 50% del tendd), a pacients majors de 50
anys, a pacients amb un elevat index de massa corporal i per ultim, a pacients amb
comorbiditats que puguin afectar la curacio®). Cal destacar que Nunley et al.®® van
trobar tot el contrari. VVan obtenir excel-lents resultats amb la técnica de separacio central
a pacients més grans de 50 anys i sense complicacions.

Els beneficis tedrics de I’augment amb el tendé del flexor llarg del primer dit son: suport
mecanic per protegir 1’Aquil-les re-inserit en cas de carrega precog i 1’addicié d’un

muscul amb volum i forca significatius“®.

Les dades de ’estudi de Hunt et al.*® demostren que en pacients de 50 anys 0 més, no hi
havia diferencia en la puntuacio de resultats clinics de satisfaccié del pacient comparant
amb aquells pacients que no se’ls hi feia la transferéncia del tend6 1 amb els que si se’ls
hi feia. Aix0 és similar a un estudi publicat per Nunley et al.®® de 19 pacients sense
augment, van obtenir 96% de satisfacci6. Pero Hunt et al.*> va trobar més forca en la
plantarflexié del turmell en el grup amb augment i cap diferéncia en la capacitat de flexio
del 1r dit entre els 2 grups. Un inconvenient d’aquest métode és que no s’aplica a pacients
joves i actius, perque existeix la possibilitat de que desenvolupin debilitat del 1r dit

després de la transferéncia®).

Les taxes de complicacions menors de les ferides eren relativament altes en el grup de
transferencia del tendd del flexor, tot i que tots els problemes de ferides sanaven sense
necessitat d'intervencions quirdrgiques addicionals i no hi havia nervis afectats. Es
possible que la dissecci6 addicional i la major part del ventre muscular del tendd del flexor

contribuissin a l'augment del risc de complicacions de les ferides®). Les taxes de

16



complicacié en I’estudi de Hunt et al.*> son lleugerament superiors a les que es van
informar en els estudis d’Elias et al.®® i Schon et al.®® En I’estudi de Wegrzyn et al.4®

no van reportar complicacions menors.

Per tal de descomprimir la insercio del TA, la reseccio de la prominéncia postero-superior
del calcani és la que es realitza amb major freqiiéncia i és la forma de tractament més
fiable®”). Un altre métode de tractament implica una osteotomia de tancament en cunya
de base dorsal al calcani descrita per Zadek et al.“®, que realinea la tuberositat prominent
desplagant-la del tendé d'Aquil-les. La posicié de I’osteotomia és critica ja que una
ubicacioé massa anterior 0 posterior pot comprometre 1’eix subtalar i la unié posterior del
TAUN,

Moltes literatures han informat dels bons resultats de la cirurgia oberta®>27:30.32.35-39) Ng
obstant aixo, les cirurgies obertes son altament invasives i els pacients requereixen un
major temps de recuperacio. Aquest periode per a alguns pacients pot arribar a ser de 12
mesos. A ’estudi de Nunley et al.®® els pacients van requerir una mitjana de 5 mesos per
aconseguir una resolucio moderada de la sensibilitat i/o incomoditat residuals, i reprendre
el nivell anterior de treball i activitats esportives. Aquestes cirurgies estan associades a

moltes complicacions®™, com s’ha comentat anteriorment.

Malgrat la quantitat de bibliografia existent referent al tractament quirurgic de la TAI, la
limitaci6 més important d’aquest treball és el baix nivell d’evidéncia dels estudis
analitzats. Una altra limitacié important és la confusié terminologica sobre la patologia
del tendé d'Aquil-les. Com que la tendinopatia d'Aquil-les inserida difereix d'altres
patologies croniques del TA, els resultats d'aquest analisi depenen en gran mesura del
diagnostic i terminologia adequats dels estudis inclosos. | per Gltim, no s’ha localitzat cap

article realitzat per podolegs sobre el tractament quirdrgic de la TAI.

L'avaluacio de les intervencions quirdrgiques és predominantment retrospectiva i no
concloent. Es necessiten més investigacions per determinar l'estrategia de tractament

optima per a pacients amb tendinopatia d'’Aquil-les inserida.
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7. Conclusions

1. S’utilitzen diferents técniques quirurgiques per tractar la tendinopatia d’Aquil-les
inserida. La majoria de la bibliografia localitzada va assolir bones satisfaccions dels
pacients pero hi ha diferéncies en la taxa de complicacions.

2. Per a molts autors, I’abordatge basat en la divisié central i desbridament del tendo
d’Aquil-les, la bursectomia retrocalcana i 1’exostectomia de la tuberositat postero-

superior del calcani, és segur i efectiu per tractar la TAI.

Per als pacients amb un grau elevat d’afectacié del tend6 d’Aquil-les es realitza la
transferencia majoritariament del tendo del flexor llarg del primer dit del peu, aixi com

també es practica I’alliberament de gastrocnemis en casos d’equinisme.

Els estudis d’alt nivell d'evidéncia son necessaris per ser més concloents pel que fa al

millor tractament disponible.
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9. Agraiments

En primer lloc, donar les gracies al meu tutor, en Daniel Poggio Cano, per la seva ajuda

franca en la confeccid d’aquest treball.

| per altra banda, agrair 1’esfor¢ que van realitzar el meu pare i la meva mare durant anys

perqué jo pogués arribar fins aqui.

24



25



