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Rotura aguda del tendodn tibial anterior

Gomez-Canedo JM*

Mutua Gallega Vigo. Espafa

RESUMEN. Las roturas del tenddn tibial an-
terior son lesiones infrecuentes, con diversas etio-
logias, que pueden causar déficits significativos en
la funcionalidad del tobillo, lesiones a veces diag-
nosticadas tardiamente, siendo muchas veces la al-
teracion de la marcha el sintoma que hace acudir
al paciente a consulta médica. Seis semanas van a
marcar el limite entre la lesién aguda y la crénica,
precisando distintos enfoques terapéuticos, junto
con otros parametros como la edad, demanda fun-
cional o patologias concomitantes. Objetivo: Presen-
tar dos casos de rotura aguda, con distinta etiologia,
la técnica quirdrgica empleada y los resultados fi-
nales. Material y métodos: presentamos dos casos de
rotura aguda del tendén tibial anterior en su zona
critica hipovascular, un varén y una mujer, con etio-
logia postraumaética y espontanea respectivamente,
en las cuales se realiz6 reinsercién tendinosa en el
escafoides tarsiano con un tornillo de biotenodesis,
seguido de una inmovilizacién con autorizacion de
marcha a las tres semanas y posterior fisioterapia.
Resultados: En ambos casos se obtuvo un resultado
funcional satisfactorio, con una mejoria importante
en la puntuacion AOFAS, reincorporandose a sus
actividades laborales y deportivas a los 3 y 4 meses
de la cirugia, respectivamente, con un seguimiento
de 7.5 aflos y 10 meses. Discusién: Esta técnica, den-
tro de la variedad descrita en la literatura, nos ha
proporcionado excelentes resultados, restaurando la
funcionalidad del tendon tibial anterior y mostran-
dose reproducible por su sencillez, proporcionando
un alto grado de seguridad a la hora de realizar una
fisioterapia precoz.
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ABSTRACT. Tibialis anterior tendon rupture is
a relatively rare injury, with diverse etiologies, that
can cause significant deficits in the functionality of
the ankle. These injuries are sometimes diagnosed
too late, being in many occasions the alteration
in walking the symptom that makes the patient
go to the doctor. The six weeks will mark the
limit between acute and chronic injury, requiring
different therapeutic approaches, along with other
parameters such as age, functional demand or
concomitant pathologies. Objective: To present
two cases of acute rupture, with different etiology,
the surgical technique used and the final results.
Material and methods: We present two cases
of acute rupture of the tibialis anterior tendon
in the critical hipovascular area, a male and a
female, with posttraumatic and spontaneous
etiology, respectively, in which tendon reinsertion
was performed on the tarsal scaphoid with a
biothenodesis screw, followed by immobilization
with permission to walk at three weeks and
subsequent physiotherapy. Results: In both cases
a satisfactory final functional result was obtained,
with a significant improvement in the AOFAS
score, returning to their work and sports activities
at 3 and 4 months of surgery respectively, with a
follow-up of 7.5 years and 10 months. Discussion:
This technique, within the variety described in
the medical literature, has provided us excellent
results, restoring the functionality of the anterior
tibialis tendon and being reproducible for its
simplicity, providing a high degree of safety when
performing an early physiotherapy.

Key words: Tibialis anterior tendon, acute
rupture.

* Especialista en Traumatologia y Cirugia Ortopédica. Servicio de Traumatologia y Ortopedia de Mutua Gallega Vigo. Espafia.
Direcci6n para correspondencia:

Juan Manuel Gdmez-Canedo

C/ Tarragona Num. 39, 2a D. 36211-Vigo (Pontevedra), Espafia.

E-mail: vigobone@hotmail.com

Este articulo puede ser consultado en version completa en http://www.medigraphic.com/actaortopedica

252



Rotura aguda del tendén tibial anterior

Introduccion

Las roturas del tenddn tibial anterior son lesiones poco
frecuentes, no existe un gran nimero de casos reportados en
la literatura. Dadas sus peculiaridades, en muchas ocasiones
pasan desapercibidas, siendo muchas veces diagnosticadas
inicialmente como «esguinces». Mas que por el dolor, el
diagndstico se realiza por la alteracion de la marcha, concre-
tamente con incapacidad de flexion dorsal del pie, alteracion
en la fase de balanceo y primer Rocker.*

Fue Briining,? en 1905, el primer autor en referirse a su
etiologia, la cual clasicamente se ha dividido en traumati-
cas y no traumaticas. Las primeras suelen ser consecuencia
de lesiones abiertas o de un mecanismo de flexion plantar
forzado y las no traumaéticas, o degenerativas, suelen asen-
tar sobre la zona de hipovascularizacion del tendén, situada
entre los 5 y los 30 mm distales,®* siendo en estos casos
donde con mayor frecuencia la rotura pasa desapercibida o
se demora su diagnostico, existiendo en muchos casos pato-
logias de base como artropatias inflamatorias, gota, diabetes
mellitus y tratamientos con corticoides, ya sea via oral o por
infiltraciones a ese nivel.®

Clinicamente se aprecia la presencia de una triada ca-
racteristica de signos: abultamiento visible en la zona an-
teromedial del tobillo (en funcion del grado de migracion
proximal del cabo tendinoso), pérdida del contorno del ten-
don tibial anterior en el tobillo (Figura 1) y la sustitucion
del tendon roto por el extensor hallucis longus y extensor
digitorum longus para realizar la flexioén dorsal del tobillo.®
El apoyo de los medios diagndstico-complementarios es im-
portante, sin olvidar la necesidad de un estudio radiografico
convencional, que nos pueda aportar datos como la presen-
cia de excrecencias/osteofitos, responsables del inicio de la
rotura. La resonancia magnética es la prueba de eleccion
en el estudio de esta patologia (Figura 2); la ecografia es
también una prueba fiable y econdmica para su diagnostico,
técnica que en manos de radiologos experimentados propor-

Derecho

lzquierdo

Figura 1. Rotura del tendon del pie derecho: ausencia del relieve anat6-
mico del tibial anterior (flechas, pie izquierdo). Aumento de volumen del
mufién tendinoso (*).
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ciona una valiosa informacion, si bien tiene el inconvenien-
te de ser operador-dependiente.

Mucho se ha debatido en cuanto al tiempo de evolucion
de la lesién y el tipo de tratamiento por realizar, existiendo
autores que se inclinan por un tratamiento conservador en
pacientes de edad avanzada, reportando buenos resultados,
mientras otros son partidarios del tratamiento quirdrgico,
con reinsercion directa o plastias tendinosas,®’® si bien fac-
tores como la edad, la demanda funcional o la existencia de
patologias asociadas deben considerarse a la hora de tomar
una decision.

Material y métodos

Se presentan dos casos de rotura aguda del tendén tibial
anterior, en los cuales se realizd preoperatoriamente el per-
tinente estudio radiografico convencional, la ecografia y la
resonancia magnética. El primer caso fue el de un varon de
55 afios, marinero, sin antecedentes de interés salvo pie cavo
grado I, con rotura del tenddn del pie izquierdo tras realizar
un mecanismo de flexion plantar forzada. Presentaba impo-
tencia para la flexion dorsal del tobillo y dificultad para la
deambulacién. Se intervino quirdrgicamente a los siete dias
de la lesién, bajo anestesia raquidea e isquemia preventiva,
realizando profilaxis antibidtica y antitrombdtica; se realizd
un abordaje sobre el trayecto del tendén, localizando el cabo
proximal a nivel de la articulacion tibiotalar, superficial al
retinaculo extensor (Figura 3), con un aspecto degenerativo
evidente (Figura 4), comprobando que el nivel de la rotura
se situaba a 1 cm de su lugar anatomico de insercion dis-
tal, con deshilachamiento del mufién distal. Se procedi6 a
la regularizacion tendinosa del cabo proximal, preparacion
del tenddn con sutura FiberLoop del nimero 2 (Arthrex) y
posterior reinsercion en la zona dorsal del escafoides tarsia-
no (tercio medial) por medio de un tornillo de biotenodesis
(Arthrex) de 5.5 mm de didmetro (Figura 5).

El segundo caso corresponde a una mujer de 61 afios,
administrativo, sin alteraciones metabdlicas o sistémicas
de interés, con antecedentes de infiltracion de corticoi-
des en la zona distal del tenddn tibial posterior del pie

Figura 2. Resonancia magnética: rotura tibial anterior.
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derecho en el Gltimo afio, tendon que rompid cuando, sin
giro o movimiento brusco alguno, se encontraba deam-
bulando. Es intervenida a los 20 dias de la rotura, prac-
ticandosele la misma técnica que al paciente anterior, si
bien el grado de degeneracion era mayor y presentaba la
rotura transversal a 5 mm de su insercidn distal asociada
a una rotura longitudinal de casi 3 cm (Figura 6), lo cual
obligd a una sutura de convergencia de ambos haces lon-
gitudinales del mufién proximal con el mismo material
que en el caso anterior, para su posterior reinsercién en el
escafoides tarsiano con un tornillo biodegradable de 5.5
mm de didmetro.

El orifico para la reinsercion tendinosa se realizo en el
dorso del escafoides, en su segmento mas medial, para que
diera cierto efecto inversor al contraerse en flexion dorsal,
asemejandose asi al efecto natural del tendon. Siempre so-
mos muy cuidadosos a la hora de respetar la integridad del
retinaculo extensor, reparandolo si se requiere y ubicando
siempre el tendon por debajo del mismo. Con ello evitamos
complicaciones como adherencias del tendon al tejido sub-
cuténeo o el efecto cuerda de arco.

En ambos se colocd una bota de marcha en el postope-
ratorio, permitiendo la deambulacion con apoyo a las tres
semanas, inmovilizacion que se mantuvo hasta las cuatro
semanas de la cirugia, para posteriormente ser integrados
en fisioterapia.

La reincorporacion a su actividad laboral y deportiva
fue a los 3 y 4 meses, respectivamente, no habiéndose pre-
sentado complicacion alguna. En cuanto a los resultados
finales, siguiendo los criterios de la escala AOFAS, en el
primer caso partimos de una puntuacion peroperatoria de
63 y en la revision clinica a los 7.5 afios se alcanzaron
100 puntos (Figura 7). En el segundo caso, la puntuacion
preoperatoria fue de 58 y la final a los 10 meses de 100
puntos.

Figura 3. Cabo tendinoso proximal por encima del retinaculo extensor.
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Figura 4. Degeneracion tendinosa, del primer caso.

Figura 5. Fijacion del tendon (*) en escafoides con tornillo de biotenodesis.

Figura 6. Degeneracion tendinosa, del segundo caso, con rotura longitudinal.
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Figura 7. Movilidad de tobillo a 7.5 afios postreinsercion tendinosa.

Discusion

Es importante realizar un diagnostico precoz, puesto
que existen estudios en la literatura que concluyen que la
reparacion quirdrgica al cabo de las seis primeras semanas
proporciona un menor indice de complicaciones y mejores
resultados, si bien en las crénicas también se pueden obte-
ner buenos resultados.® Entendemos que la fase aguda nos
va a permitir, en la mayoria de los casos, evitar el empleo
de injerto tendinoso (salvo en aquellos casos en los que el
grado de degeneracién del tendén sea importante y no ga-
rantice el buen funcionamiento de éste), técnica de mayor
complejidad que requiere un mayor tiempo quirdrgico y una
mayor morbilidad para el paciente.

En la actualidad se debe dar mas importancia al déficit
funcional del paciente, a sus expectativas y futuras necesi-
dades funcionales, que al tiempo de evolucién de la lesion
o la edad que presente, maxime cuando no solo se esta in-
crementando la expectativa de vida, sino también la practica
deportiva en edades mas longevas.

En los dos casos que presentamos, con una edad com-
prendida dentro del rango de mayor incidencia que se refleja
en la literatura, la rotura tendinosa se ha producido en la
zona proxima a su insercion distal, zona hipovascular donde
se asientan con mayor frecuencia las roturas del tibial ante-
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rior, seguida de la unién miotendinosa, el vientre muscular y
su origen proximal (en la que su rotura es muy rara),® siendo
el mecanismo lesional de cada uno bastante tipico; el pri-
mero por una flexion plantar brusca y el segundo por una
rotura espontanea relacionada con el proceso degenerativo
tendinoso que provoco la infiltracion local de corticoides.®

Entre las posibles opciones de reparacion tendinosa se
encuentra la sutura término-terminal de los cabos, si bien en
la mayoria de estos casos, al existir un componente degene-
rativo, el estado de éstos no es de la suficiente calidad como
para conseguir una tenorrafia estable. Otro tema es cuando
se produce una seccion tendinosa, por ejemplo, por un obje-
to cortante sobre un tend6n sano, donde si estaria indicada
la mencionada sutura término-terminal si existiese un cabo
distal de suficiente longitud.

La opcidn terapéutica en el resto de los casos es la rein-
sercion Gsea. Existen autores que abogan por la reinsercion
tendinosa en la cufia medial,'**? aunque nosotros preferimos
realizarla en el escafoides, pues es un hueso mas sélido, de
mayor tamafio, que proporciona una mayor seguridad a la
hora de realizar el brocado del tdnel, y en casos de mayor
extension de la afectacién/degeneracidn tendinosa o con
cierto grado de retraccion proximal, permite ganar casi 2
cm de tendon para mejorar la calidad del cabo, al tiempo
que resta tensién. Coincidimos en este aspecto con otros au-
tores.®

En cuanto al sistema de reinsercion del tendon tibial an-
terior al escafoides, existen distintas técnicas descritas en la
literatura, como son la reinsercién con tneles transoseos,*
placa de apoyo, el uso con arpones* o la biotenodesis, sis-
tema este Gltimo que hemos utilizado nosotros, pues pro-
porciona una gran seguridad y estabilidad de la reinsercion,
permitiéndonos asi acortar el tiempo de inmovilizacién y
la realizacion de una fisioterapia precoz e intensiva. Exis-
ten estudios biomecénicos de laboratorio sobre distintos
métodos de fijacion del tendon al hueso, comprobando la
superioridad del tornillo de biotenodesis (en cuanto a resis-
tencia) sobre el sistema de anclaje con arpon o sutura tran-
sOsea, si bien el maximo grado de resistencia lo proporciona
la combinacion del tornillo con el boton cortical,*® sistema
que venimos utilizando desde hace muchos afios en distin-
tos tipos de patologias, como en la reinsercién del biceps
braquial distal a nivel de la tuberosidad del radio, obtenien-
do excelentes resultados.

Cuando la rotura asienta sobre un area degenerativa de
mayor extension, con afectacion severa de la estructura
tendinosa que no nos permite una reinsercién directa y por
supuesto en lesiones crdnicas retraidas, debemos recurrir
a plastias tendinosas, bien por desdoblamiento del propio
tendon tibial*® o con auto o aloinjerto de distintos tendones,
como gracilis, semitendinoso o Aquiles.'”

Por conclusién, debemos destacar que las roturas agudas
del tendon tibial anterior requieren ser reparadas siempre
quirdrgicamente, salvo en pacientes de edad avanzada, con
baja demanda funcional o cuando las patologias concomi-
tantes desaconsejen la cirugia, considerando que la reinser-
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cidn tendinosa en el escafoides tarsiano con un sistema de
biotenodesis es una técnica valida y reproducible, tanto por
su sencillez como por la seguridad que proporciona para in-
tegrar precozmente al paciente en un plan de fisioterapia.
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