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RESUMEN

Las lesiones del tendon de Aquiles son un motivo frecuente de consulta en el ambito de la podologia y de la cirugia
del pie y tobillo. El dolor del tercio medio del tendén es un problema habitual en corredores, pero también se ve en
pacientes sedentarios. El término correcto para referirnos a esta lesion es el de tendinopatia aquilea no insercional.
Existen numerosos tratamientos que intentan disminuir el dolor y mejorar la funcion del tejido lesionado. Los
medios conservadores suelen tener buenos resultados, pero existe un porcentaje de pacientes que precisan cirugia.
Presentamos una técnica poco invasiva para esta patologia en la que utilizamos un dispositivo de radiofrecuencia para
tratar la tendinosis.
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ABSTRACT

Achilles tendon injuries are a common disease in podiatric and foot and ankle surgery consultation. Midportion
pain is a frequent problem in runners but could be seen in sedentary people too. Correct term for this condition is
non insertional Achilles tendinopathy. There are many treatment options that try to reduce the pain and improve the
function of damaged tissue. Conservative treatments usually have good results but there are some cases that could
need surgery. We present a minimally invasive technique using a radiofrequency microdebrider to treat the tendinosis.
Key words: achilles tendon; tendinosis; radiofrequency.
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1. INTRODUCCION

Las tendinosis son procesos degenerativos cro-
nicos asociados al sobreuso'?’. Un tendon sano
contiene un 95% de tenocitos y tenoblastos,
que poseén hasta un 80% de colageno tipo [ y
un 2% de elastina'®. Una tendinosis se caracte-
riza histoloégicamente por la ausencia de célu-
las inflamatorias y por la presencia de grandes
cantidades de este colageno pero desorgani-
zado, degeneracion de la sustancia mucoide,
degeneracion condrocitica, gotas lipidicas in-
filtradas en las fibras del tendon e hipertrofia
fibroblastica y miofibroblastica?, asi mismo,
existen fibras tendineas avasculares e hiperpla-
sia vascular desorganizada®, (estructura vas-
cular poco eficiente para el aporte sanguineo).
El dafio del flujo nutriente que irriga al tendon
hace que los tenocitos no sinteticen la matriz
extracelular necesaria para la reparacion del
tendon®. Esto puede observarse histologica-
mente como una fluctuacion angiogénica den-
tro de los tendones. El factor de crecimiento
del endotelio vascular (VEGF) y la integrina-V
inducen la migracion celular y la angiogéne-
sis*®, El trauma repetido puede ser causa de
anulacion de estos procesos de reparacion ti-
sular. La pobre vascularidad anatémica distal
del tendon, donde también existe una leve tor-
sion de sus fibras (a 5-6 cm de su insercion)!>16
ayudan a explicar el fendmeno fisiopatologico.
El proceso se alarga en el tiempo por los re-
trasos producidos en la respuesta inflamatoria
y reparadora’, mientras que la solicitacion del
tendon sigue presente, dando como resultado
final un tejido poco elastico, con disminucion
de su resistencia y en definitiva, poco funcio-
nal. Ademas, algunos estudios hablan de que el
dolor crénico de las tendinopatias incrementa
la proliferacion de brotes sensoriales no vascu-
lares y de la sustancia P-positiva de las fibras
nerviosas, asi como un descenso en las fibras
nerviosas simpaticas vasculares, hechos que
pueden alterar la inervacion sensorial-simpati-
ca y por tanto jugar un papel importante en la
patogénesis de la tendinopatia®'c.
Sintomaticamente, estos pacientes refieren
dolor de varios meses de evolucion en la region
postero/superior del talon, sobre todo cuando
se incorporan tras largos periodos de reposo,
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aunque también aparece al subir o cuestas o
escaleras; los pacientes deportistas no pueden
ni correr ni saltar®!®, El paciente no podra po-
nerse de puntillas con la pierna afectada. Cli-
nicamente, el tendon se encontrara mas duro y
engrosado a la palpacion latero-medial y per-
pendicular que el contralateral. Sin embargo,
el balance muscular manual no sera doloroso,
pues se necesita mas fuerza para poner en com-
promiso al tejido dafiado (ie puntillas)'.

2. CONCEPTO E INDICACIONES DE LA
MICROTENOTOMIiA POR RADIO-
FRECUENCIA (RF)

Hasta ahora, los tratamientos han buscado pro-
mover la estimulacion angiogénica. En los ca-
sos del fracaso del tratamiento conservador, el
desbridamiento quirurgico ha dado hasta ahora
buenos resultados’. Con animo de disminuir
la agresion y las complicaciones de la cirugia
convencional, se puede considerar la microte-
notomia por radiofrecuencia bipolar en lugar
del desbridamiento clasico. Estos aparatos han
sido ya usados para la reparacion de las ten-
dinosis cronicas del miembro superior'®. Aun-
que esta técnica fue usada en primer lugar para
tratar el miocardio, tiene amplia variedad de
uso en cirugia ortopédica'®!?. Los estudios han
mostrado buenos resultados en la reduccion del
tiempo de curacion y el retorno a la actividad.
El sistema de microtenotomia TOPAZ® Mi-
croDebrider (ArthroCare, Sunnyvale, CA)'%"?
(Figuras 1y 2) es diferente a la tecnologia ter-
mal o la electrocoagulacion usada hasta ahora.
Este sistema administra energia al tejido dana-
do en forma de campo de plasma controlado
(coblacion). La energia de radiofrecuencia es
usada para excitar los electrolitos en un medio
conductor (solucion salina) que potencia los
efectos locales, gracias a un goteo ajustable de
dicha solucion salina, proveniente de la barra
aplicadora. Cuando este goteo salino se pone
en contacto con la punta del aparato, se crea
una fina capa de vapor que se transforma en una
energia de campo expuesta al campo eléctrico
local. El extremo del TOPAZ tiene 0.8 mm de
diametro y una superficie de 0.502 mm?.
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Figura 1. Detalle dispositivo TOPAZ®.
(A) Aparato bipolar de radiofrecuencia.

(B) Imagen aumentada de la punta del aparato bipolar de radiofrecuencia. La varita se coloca perpendicular

a la superficie del tejido a tratar.
Imagenes cortesia de ArthroCare® (Sunnyvale, CA).

De: Deol P, Philbin T. Bipolar Radiofrequency Microtenotomy for Chronic Achilles Tendinosis. Oper Tech

Orthop. 2008; 18: 254-258.

Figura 2. Comparativa tamafio TOPAZ® con hoja de bisturi

De: Dr. David Lopez Capapé.

El plasma activado es un medio conductivo
que posee electrones libres, iones y particulas
neutras. Este plasma cargado posee suficiente
energia como para romper los enlaces inheren-
tes dentro de los tejidos blandos. La atraccion
de la radiofrecuencia bipolar es el area focal de
tratamiento donde se aplica la energia. Aunque
el verdadero campo de distribucion para cada
pulso puede variar ligeramente segiin la den-
sidad del tejido blando de cada individuo, el
radio de accion es de unos 2.5 mm por cada
punta'""*. Ademas, la radiofrecuencia bipolar
emite una temperatura homogénea en todo su
campo de accion, salvaguardando las estruc-
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turas colindantes. Aplicando los pulsos en un
patrén de red a 500ms de intervalo, el area a ser
tratada puede ser altamente regulada'-3.

Los pacientes susceptibles de este tipo de ci-
rugias son aquellos que se han sometido a tra-
tamiento conservador (reposo, inmovilizacion,
AINES, fisioterapia...) y no han mejorado los
sintomas y en los que atin no se ha practicado
desbridamiento quirtrgico previo. El uso de
la radiofrecuencia bipolar estd contraindicado
en pacientes con infeccion aguda, traumatis-
mo agudo, o rotura del tendon. La presencia
de diabetes no es una contraindicacion total,
pero se recomienda la vigilancia de los pacien-
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tes con neuropatia diabética por la posibilidad
de ruptura total del tendon por posibles fallos
en la cicatrizacion del mismo!'®!3, Algunos au-
tores recomiendan que en aquellos pacientes
que tengan al menos un 50% del tendon roto
en la imagen RM no usar esta técnica dado que
puede romperse el tendon totalmente. Cuando
existan calcificaciones u osificacion heteroto-
pica o estados hipertroficos muy llamativos de
un tendon como consecuencia de una tendino-
patia cronica severa, esta técnica tampoco es
recomendable'’3. En ambas circunstancias, se
recomendara el desbridamiento quirtrgico del
mism010-16,17,19—21‘

3. APLICACION

La técnica descrita para la cirugia del tendon
de Aquiles recomienda una pequefia incision
de unos 3 cms lateral o medial al tendon en su
zona patologica. Si no se desea hacer una libe-
racion y apertura del peritendon, que es lo mas
habitual, puede hacerse el tratamiento con el
dispositivo de forma percutanea (Figura 3). Co-
locando perpendicular el aplicador del TOPAZ
al area dafiada, y con una frecuencia de goteo
salino de 2-3 gotas por segundo para maximi-
zar la energia de dispersion del pulso, se pene-
tra el cuerpo del tendon alternando pinchazos
profundos con superficiales de entre 3 y 5 mm
y respetando los 5 mm de separacidn entre una
puncion y otra (figura 3) 113, Asumiendo que la
media de profundidad sea de 4 mm, cada per-
foracion atafe a unos 2 mm? de tejido'*"*. Para
finalizar, en el caso que nos ocupa de la ciru-
gia del tendon de Aquiles, se procede al cierre
quirargico de la herida con sutura no reabsor-
bible para minimizar la respuesta inflamatoria,
se cubre con gasas estériles y se venda o pone
una férula para asegurar el reposo tisular y su
correcta cicatrizacion durante dos semanas. Se
retiraran las suturas a las dos semanas y se per-
mitira al paciente la carga progresiva. Puede
acompanarse el uso de taloneras para reducir la
tension del tendon'?. Tras ello, a las 3 semanas
después de la cirugia, se recomienda que el pa-
ciente siga unas pautas de estiramientos y forta-
lecimiento de la zona, incluso realizar natacion,
para terminar por tanto el proceso de recupera-
cion en el plazo total de unas 6-8 semanas en el
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caso de algunos autores' o unas 8-12 semanas
seglin otros''. La recuperacion para la practica
deportiva puede ser mas lenta de conseguir.

Esta técnica tiene una rapida curva de apren-
dizaje y es facil de realizar. Si no se respetan
las normas de profundidad y separacion de las
punciones, hay riesgo de ruptura del tendon.
No se deben cambiar las pautas de adminis-
tracion de las punciones, distancia en la red
de las mismas, dosificacion del goteo o inten-
sidad del aparato, a pesar de que se use para
tratar diferentes regiones anatomicas'*'®. Dada
la novedosa aplicacion del sistema, no se han
encontrado importantes complicaciones hasta
la fecha, excepto la mejora so6lo parcial del do-
lor del paciente en algunos casos, y atn asi han
sido capaces de reincorporarse a su vida coti-
diana''"". Otra complicacion secundaria puede
deberse a la infeccion de los puntos y la forma-
cion de abceesos, hecho que puede ser preveni-
do con una correcta asepsia quirdrgica y una
posible antibioterapia preventiva en aquellos
pacientes que asi lo requieran''"'’2!, Otro po-
sible efecto negativo puede ser el dafio tisular
circundante a la region anatomica donde se ha
aplicado la radiofrecuencia'”.

Figura 3. Se dibujan los sitios de puncion con lapiz
dermografico estéril, respetando los 4-5 mm de se-
paracion entre cada punto sobre el cuerpo distal del
tendon.
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4. RESULTADOS microtenotomias realizadas en el cuerpo del

tendon de Aquiles en los casos de tendinopatia
A continuacion mostramos en la Tabla 1 los  aquilea no insercional con TOPAZ®.
resultados recogidos por nuestro equipo en las

Tabla 1. Serie de casos de tratamiento con TOPAZ® en tendinopatia aquilea no insercional.

PACIENTE SEXO EDAD DEPORTE T° evolucién FECHA RESULTADO

(meses) NIRSCHL PAIN
Tratamiento SCHALE (PRE)

1. M 46 Corredora 1ZDO. 13 25/02/10 0(5)
Empezo a correr a los
7 meses. ALTA a los

9 meses.
2. H 36 Fuatbol 1ZDO. 13 16/04/10 1(5)
PRP, SW Empez0 a correr a los

3,5 meses. ALTA a
los 10 meses.

3. M 28 Atletismo 1ZDO. 72 15/07/10 0(5)
+CALCANEOPLASTIA  SW, PRP Empezo a correr a los
6 meses. ALTA a los
12 meses.
DCHO. 48 15/07/10 1(4)
+CALCANEOPLASTIA  SW, PRP
4. H 32 Atletismo DCHO. 60 16/07/10 0(5)

Empez0 a correr a los
4 meses. ALTA a los

10 meses.
S. H 27 Atletismo 1ZDO. 84 17/12/10 0(5)
Empez6 a correr a los
6 meses.
6. H 38 Corredor 1ZDO. 18 14/01/11 5)
+FASCIA PLANTAR SW rotura a la 6 semanas
Empezo a correr a los
4 meses.
7. H 41 Corredor 1ZDO. 12 15/09/11 0(5)
PRPY EPI Empez0 a correr a los
10 meses. ALTA a los
12 meses.
Corredor DCHO. 12 0(5)
PRPY EPI
8. H 42 Atletismo 1ZDO. 72 17/11/11 1(5)

Empez0 a correr a los
14 meses. ALTA a los
11 meses.

Sexo. M: mujer; H: hombre.

Tratamiento. EPI: electroestimulacion percutdnea intradérmica; PRP: plasma rico en plaquetas (factores de crecimien-
to); SW: shock wave (ondas de choque).

Resultado. fuera del paréntesis: estado actual. Entre paréntesis: como estaba antes de la cirugia.

Edad media: 36,25 anos.

Seguimiento medio (a 15/11/12): 23,75 meses (12-32).

Todos los pacientes han recuperado la actividad deportiva (correr), incluso usando zapatillas con clavos (en el caso de
los atletas). Hubo una complicacion grave, que fue la rotura del tendon de Aquiles en el caso n°6 que requiri6 interven-
cion. De los 9 tendones restantes operados, estan todos asintomaticos o con molestias muy leves (Fase 1 de la Escala de
Nirschl Pain13), sin limitacion para su practica deportiva, y mejor que antes de intervenirse.
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Tabla 2. Escala de Nirschl Pain'.

Fase 1. Rigidez o dolor leve después de la actividad. El dolor generalmente desaparece
dentro de las 24 horas.

Fase 2. Rigidez o dolor leve antes de la actividad deportiva que se alivia con el calenta-
miento. Los sintomas no estan presentes durante la actividad diaria, pero regresan después,
con una duracion de hasta 48 horas.

Fase 3. Rigidez o dolor leve antes de deporte o actividad ocupacional. El dolor se alivia
parcialmente con el calentamiento. Estd minimamente presente durante la actividad coti-
diana, pero no esta no se altera.

Fase 4. Al igual que en la Fase 3, pero el dolor es mas intenso, haciendo que el paciente
modifique la ejecucion de la actividad deportiva. El dolor leve aparece con las actividades
de la vida diaria, pero no causa un cambio importante en ellas.

Fase 5. Dolor significativo (moderado o mayor) antes, durante, y después de la actividad
deportiva, causando alteracion de la misma. El dolor también esta presente con las activi-
dades de la vida diaria, pero no causa un cambio importante en ellas.

Fase 6. Igual que Fase 5, pero el dolor persiste incluso con reposo absoluto. El dolor inte-
rrumpe las actividades simples de la vida diaria e impide hacer las tareas del hogar.

Fase 7. Igual que Fase 6, pero el dolor también perturba el suefio. Dolor presente en reposo

Uso de la microtenotomia por radiofrecuencia...

y que se intensifica con la actividad.

5. DISCUSION

Esta técnica fue usada por primera vez para fo-
mentar la angiogénesis de aquellos miocardios
isquémicos de patologias coronarias conges-
tivas'®'6. Con el desbridamiento por radiofre-
cuencia bipolar se demostr6 histolégicamente
la aparicion de endotelio reparado gracias al in-
cremento de los marcadores angiogénicos. En
estudios cadavéricos se comprobo la presencia
de la neoangiogénesis capilar, haciendo valido
por tanto esta terapia para pacientes con fallos
congestivos de corazon?*?’,

La primera aplicacion no vascular de la ra-
diofrecuencia fue en la cirugia ortopédica del
miembro superior, encaminada a tratar epi-
condilitis y tendinopatias del supraespinoso u
otros problemas tendineos del hombro, obte-
niendo un 95% de buenos resultados segin la
escala DASH, en 5 afios de evolucion!®-1622-28,

Se ha demostrado en estudio cadavérico en
el tendon femoropatelar que las propiedades
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elasticas, fuerza tensil y resistencia no se ven
modificadas con esta técnica®. En futuros es-
tudios se espera extrapolar esta conclusion a
otras regiones anatomicas. Ochiai et al*’ de-
mostraron una degeneracion aguda local de
las fibras sensitivas inmediatamente después
de la aplicacion de la frecuencia bipolar, con
completa degeneracion nerviosa ocurrida tras
los 90 dias post-tratamiento. Este fenomeno
se refleja clinicamente con la ausencia de do-
lor post-operatorio. Es impensable pensar que
la rapida mejora sintomadtica de los pacientes
en los primeros 7-10 dias se deba a la revascu-
larizacion y reorganizacion del colageno. Por
tanto, la hipotesis de los autores es que esta
rapida reduccion del dolor, incluso en el post-
operatorio inmediato, se deba a un efecto anti-
nociceptivo, similar al producido por las ondas
extracorpéreas de choque®®s.

El uso de la terapia de las ondas de choque
extracorporeas (ESWT) o el uso de la energia
de pulsos de radiofrecuencia®® han reportado
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porcentajes de éxito entre el 38-48% *’. Rompe
et al*® demostraron los efectos de la técnica de
ondas de choque extracorporeas en los tendo-
nes de Aquiles de conejos, pero advirtieron que
energias mayores a 0.28 mJ/mm?* no se debe-
rian de usar clinicamente en el tratamiento de
tendinopatias. Aun existiendo un incremento
estadisticamente significativo en la prolifera-
cion capilar aplicando ondas de 0.60 mJ/mm?,
afirmaron que estas podrian causar un dafio po-
tencial en el tendon. Wang et al* asi mismo, de-
mostraron que las ondas de choque producian
nueva capilaridad y vasos intramusculares en
la unién musculotendinea del tendon de Aqui-
les en perros y un aumento en la liberacion de
factores de crecimiento angiogénicos y otros
factores proliferativos en s6lo una semana,
permaneciendo elevados en las siguientes 8 y
volviendo a estados normales a las 12 semanas
en conejos. Rompe et al* sugirieron que tres
tratamientos por semana con 1000 impulsos
de energia extracorporea de ondas de choque a
0.06 mJ/mm? eran efectivas para el tratamien-
to de la fascitis sintomatica y funcionalmente.
Gordon et al*! reportaron una reduccion media
en el espesor de las fascias tratadas con ondas
de choque de -1.3 mm (-0.8 a -1.8 mm; 95%
CI, p < 0.0001) tras 12 meses de seguimiento
ecografico. Wang et al reportan un 75% de des-
aparicion del dolor en 85 talones estudiados en
un afio de tratamiento con ondas de choque ex-
tracorporeas de baja frencuencia, con tan so6lo
un 5% de recurrencias y ninglin caso de mejora
nula del dolor®. Sin embargo, existen estudios
que aportan resultados contrarios: Buchbinder
R et al, compararon 81 pacientes que recibieron
ESWT mediante guia con ultrasonidos, sema-
nalmente durante 3 semanas, llegando a una
dosis total de 1,000 mJ/mm? con 80 pacientes
de un grupo placebo al que se le administré una
dosis de 6.0 mJ/mm?, sin encontrar evidencias
cientificas ni el la resolucion del dolor ni en la
funcionalidad de la terapia®.

Otros estudios de parecidas caracteristicas
llegaron a parecidas conclusiones** afiadien-
do ademas, que el éxito del tratamiento esta in-
timamente relacionado con el tipo de maquina
que aplica los pulsos y la intensidad y duracion
de los mismos.

La comparativa entre las ESWT y el proce-
dimiento quirdrgico da parecidos resultados
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resolutivos del dolor, aportando la ventaja de
evitar la intervencion cruenta tisular frente a la
segunda opcion*. Las inyecciones de cortico-
esteroides muestran mejores resultados a corto
plazo, pero la ESWT poseé mejores efectos a
largo plazo*’. Con respecto a la tendinopatia
Aquilea, los resultados de éxito son parecidos
a los reportados por los estudios en fascitis
plantar®.

El plasma rico en plaquetas (PRP)* ha sido
usado y estudiado desde 1970, aunque se esta
popularizando en los tltimos afos para el tra-
tamiento de las lesiones de pie y tobillo. Las
plaquetas son unos elementos presentes en la
cascada de la coagulacion y de los procesos
inflamatorios de curacién, produciendo unos
granulos que liberan factores de crecimiento
que promueven dicha curacion. Los estudios
sobre las PRP van dirigidos a incrementar la
concentracion de plaquetas, aumentando asi los
factores de crecimiento que favorecen poten-
cialmente la reparacion de los tejidos dafiados,
con la ventaja sobre otros productos reparado-
res de que son elementos autélogos. Se estan
usando para lesiones de tendones, ligamentos,
cartilago, musculo, huesos y heridas cronicas.
Con respecto a la fascitis plantar, en un perio-
do de 10.3 meses, los pacientes refirieron una
disminucion del dolor en la escala analdgica vi-
sual de 9.1 a 1.6. Otros estudios han comparado
la efectividad del PRP frente a la inyeccion de
corticoesteroides en fascitis cronicas. En un pe-
riodo de seis meses, la mejora fue estadistica-
mente significativa en los sintomas, sin encon-
trar diferencias entre ambos grupos. Los auto-
res, considerando los riesgos y efectos adversos
de los corticoides, prefieren el uso de las PRP*.
No existen estudios comparativos entre las PRP
y la microtenotomia por Radiofrecuencia.

Los dispositivos de radiofrecuencia mono-
polar o multipolar®*** tienen porcentajes de
éxito similares, pero son necesarios mas estu-
dios cientificos.

Otra alternativa puede ser la puncion seca
mediante control ecografico, abordando por
medial el punto de entrada de la aguja de “me-
dida 18”, y moviéndose por planos paralela-
mente a las fibras del tejido, aunque este méto-
do atin no ha sido estudiado a fondo'.

Los agentes esclerosantes como el Polidoca-
nol (aethoxysclerol) son una alternativa contra
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los vasos sanguineos anormales que frecuen-
temente acompaian a las tendinopatias'*-'. La
criocirugia o la toxina botulinica tipo A** son
otros tratamientos emergentes que necesitan de
mas revisiones para justificar su uso terapéuti-
co en tendinitis y fascitis.

La fisioterapia en forma de masaje profundo
con friccion en el tendon, y la movilizacion pa-
siva del tendon son métodos que pueden ayu-
dar al drenaje de las sustancias nocivas dentro
que estan dentro del tendén; en combinacion
con los estiramientos, se intentara restablecer
la elasticidad tisular y disminuir su tension'*'>.

En cuanto a la cirugia, recientes estudios han
mostrado que la realizacion de incisiones lon-
gitudinales sobre el tendon aumentan el flujo
sanguineo y por tanto las posibilidad de acceso
a sustancias nutrientes que mejoran la curacion
del tendoén, llegando a un 85% de mejora cli-
nica'®, La tenotomia percutinea da buenos o
excelentes resultados tras 18 meses en el 75%
de los casos®. Cabe decir que aunque los resul-
tados evidencian una mejora de los sintomas
en el 80% de los casos, existen complicaciones
que limitan la eleccion de esta opcidn terapeu-
tica, tales como largos tiempos de recuperacion
post-quirurgicos (en el 67% de los casos los pa-
cientes retoman su actividad fisica normal'®),
restriccion del movimiento, riesgo de ruptura
de la fascia por el lugar de la liberacion con
el consiguiente colapso del arco, estrés exce-
sivo de los ligamentos cercanos e incremento
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