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Rupturas del Tendon Tibial Anterior.

Enfoque Terapéutico.

Resumen

Introduccion: Las rupturas del tendén tibial anterior son
infrecuentes.

Historicamente en la bibliografia mundial se han publicado
aproximadamente 57 casos. El objetivo del trabajo es presen-
tar una resefia anatomo-clinica y nuestra experiencia en el tra-
tamiento de doce casos de rupturas del tendén tibial anterior.

Materiales y métodos: Entre enero de 1990 y diciembre de
2008 12 pacientes fueron diagnosticados y tratados por
rupturas aisladas del tendén tibial anterior. Ocho pacientes
fueron tratados de manera funcional (no operados) y cuatro
fueron operados.

Los pacientes fueron evaluados de manera subjetiva para
conocer el grado de conformidad para con el resultado obte-
nido y de manera objetiva a través de la escala AOFAS para
tobillo y retropié.

Resultados: Todos los pacientes tratados manifestaron su
conformidad con el tratamiento realizado y el resultado fun-
cional obtenido.

El resultado promedio de la escala AOFAS de los 12 pacientes
tratados fue de 88 puntos, con un promedio de 89 puntos
para los pacientes tratados de manera funcional y 85 puntos
para los operados.

Los pacientes tratados funcionalmente no presentaron com-
plicaciones mientras que un paciente operado presentd una
deformacion en cuerda de arco.

Conclusiones: En general las rupturas del tendén tibial anterior
pasan desapercibidas inicialmente. El tratamiento tiene por fina-
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lidad restituir la funcion perdida y evitar secuelas a largo plazo.
Los puntajes promedio obtenidos de la escala AOFAS fueron
altos lo que significa que los dos tipos de tratamientos en
pacientes seleccionados conllevan a buenos resultados.
Concordamos con varios autores en que el tratamiento debe
ser individualizado y adecuado a cada paciente. En pacientes
activos con altas demandas funcionales el tratamiento qui-
rurgico es de eleccion mientras que en pacientes sedentarios
y con bajas demandas funcionales se puede optar por el tra-
tamiento funcional.

Summary

Introduction: Anterior tibial tendon ruptures are infrequent.
Only 57 cases have been published in the international
literature. The purpose of this study is to present an anatomo-
clinical view and our experience in the treatment of 12 cases
of anterior tibial tendon ruptures.

Material and method: Between January 1990 and
December 2008 twelve patients were diagnosed and treated
for isolated ruptures of the anterior tibial tendon. 8 patients
were treated functionally (without surgery) and 4 underwent
surgical treatment.

Patients were subjectively evaluated to asses the degree of
satisfaction and objectively evaluated by means of the Ankle
and Rear Foot AOFAS scale.

Results: All patients were satisfied with the treatment and
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Notese |la debilidad para realizar la dorsiflexion del
tobillo derecho.

Fig.1

functional result obtained. The average punctuation in the
AOQFAS scale for the 12 patients treated was 88 points; 89
points on average for those functionally treated and 85 points
for those surgically treated.

There were no complications in the patients treated
functionally and one patient surgically operated had a
bowstring deformity.

Conclusion: Generally anterior tibial tendon ruptures are not
diagnosed initially. Treatment restores the lost function and
prevents long term sequelae.

The average punctuation obtained in the AOFAS scale were
high meaning that the 2 types of treatment in selected
patients lead to good results. -
We agree with various authors in that the treatment should
be individualized and adequate for each patient. In active
patients with high functional demands the treatment of
choice is surgical and in sedentary patients with low
functional demands it should be functional.

Resumo

Introducéo: As rupturas do tendao tibial anterior sdo raras.

Historicamente na bibliografia mundial foram publicados
aproximadamente 57 casos. O objetivo do trabalho ¢
apresentar uma resenha anatomo-clinica e nossa experiéncia
no tratamento de 12 casos de rupturas do tendao tibial anterior.

Materiais e métodos: Entre janeiro de 1990 e dezembro de
2008, 12 pacientes foram diagnosticados e tratados por
rupturas isoladas do tendéo tibial anterior. Qito pacientes
foram tratados de maneira funcional (ndo operados) e quatro
foram operados.

Os pacientes foram avaliados de maneira subjetiva para conhecer
o grau de conformidade com o resultado obtido e de maneira
objetiva através da escala AOFAS para tornozelo e retropé.

Accion compensatoria de extensores secundarios
en el izquierdo.

Fig.2

Resultados: Todos os pacientes tratados manifestaram sua
conformidade com o tratamento realizado e o resultado
funcional obtido.

0 resultado médio da escala AOFAS dos 12 pacientes tratados foi
de 88 pontos, com uma média de 89 pontos para os pacientes
tratados de maneira funcional e 85 pontos para os operados.

Os pacientes tratados funcionalmente nao apresentaram
complicacdes enquanto um paciente operado apresentou
uma deformacdo em corda de arco.

Conclusdes: Em geral as rupturas do tendao tibial anterior passam
despercebidas inicialmente. O tratamento tem por finalidade
restituir a funcdo perdida e evitar sequelas a longo prazo.

A pontuacdo média obtidos da escala AOFAS foi alta, o que
significa que os 2 tipos de tratamentos em pacientes
selecionados levam a bons resultados.

Concordamos com varios autores em que o tratamento deve ser
individualizado e adequado para cada paciente. Em pacientes
ativos com altas demandas funcionais, o tratamento cirtrgico
¢ a escolha, e em pacientes sedentarios e com baixas demandas
funcionais pode ser feito o tratamento funcional.

Introduccion

Las rupturas del tendon tibial anterior son infrecuentes, >
Anzel y colaboradores en 1959 reportaron que de 1014 lesio-
nes tendinosas encontradas solamente 10 correspondian a
rupturas del tendon tibial anterior '. Ouzounian y col. en 1995
presentan una casuistica sobre 12 casos tratados. "*
Markarian y col. en 1998 informan sobre 28 casos publica-
dos en la bibliografia y relatan su experiencia sobre 16 casos
tratados ®. Trout y col. en 2000 contabilizan 49 casos en total
publicados de rupturas del tendon tibial anterior . Gwynne-
Jones y col. en 2009 publican su experiencia en el tratamien-
to de 7 rupturas cerradas."”
Presentamos una resefia anatomico-clinica y nuestra expe-



Flg,3 ‘ Ruptura completa del tenddn en RMN.

riencia en el tratamiento de 12 casos de rupturas del tendén
tibial anterior (estudio retrospectivo).

El tendon tibial anterior se origina en la mitad proximal de Ia
tibia anterior, platillo tibial lateral, tibia lateral y en la mem-
brana interdsea y se inserta distalmente en la region medial y
plantar de la primera cufia y en la base plantar del primer
metatarsiano. **" Esta inervado por el nervio tibial anterior
“*" e irrigado por una rica red vascular formada por la arte-
ria tibial anterior en su region proximal y por las arterias
medianas tarsales a nivel distal. " Su funcién principal es la
dorsiflexion e inversion del pie y es el principal desacelerador
durante la fase de apoyo del talon en el piso.

El tendon pasa debajo del retinaculo extensor superior y de
los brazos superior e inferior del retinaculo extensor inferior.
A nivel de la unién del tercio medio con el tercio inferior de la
tibia se hace tendinoso y esta recubierto por vaina sinovial,
Las rupturas del tendon tibial anterior pueden ser abiertas
(traumaticas) o cerradas (espontaneas). Las rupturas abiertas
se producen por laceraciones, ocurren a cualquier edad, gene-
ralmente en pacientes activos y se asocian frecuentemente a
lesiones vasculonerviosas del paquete tibial anterior.

Son de facil diagnostico debido al antecedente y son de buen
pronostico dado que generalmente se puede realizar la sutu-
ra termino-terminal de los cabos del tendén. ** Las rupturas
cerradas son lesiones muy infrecuentes, que ocurren entre la
stay 7ma deécada de la vida “** y en las que el diagnostico es
generalmente tardio (10 semanas de promedio) ®" debido a
la escasa sintomatologia inicial. Puede estar asociada a pro-
cesos degenerativos como artritis inflamatoria, gota, artritis
reumatoidea, lupus eritematoso sistémico, diabetes, infiltra-
ciones con corticoides o tendinosis. “**"" Se producen por fle-
xion plantar forzada o excesiva estando el tendén contraido y
ocurren a 1-3 cm. de su insercion distal, 221

El diagnostico es clinico. Los pacientes se presentan con
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10 68 | F  Nov-07 Dic-07 1 Dic-07 no
n 73 | M Ene-08 Mar-08 2 Mar-08 no
12 75 | M | Mar-08| Abr-08 1 Abr-08 no
PROMEDIO 69,08 | 458
Tabla 1

edema en la cara anterior del tobillo y del pie y debilidad para
realizar la dorsiflexion del tobillo (FIG. 1). Evidencian una
alteracion caracteristica en la marcha que consiste en el ruido
del golpe de la punta del calzado contra el piso debido a la
ausencia de la desaceleracién del tendon lesionado. Se puede
visualizar y palpar el extremo bulboso del cabo proximal a
nivel del retindculo extensor. “*" Al pedirle al paciente que
realice la dorsiflexion del tobillo se evidencia la ausencia de
la impronta del tendon en la cara anterior del tobillo y la
accion compensatoria de los extensores secundarios del tobi-
llo (extensor propio del hallux y extensor comin de los
dedos)(FIG. 2)"** La ecografia y principalmente la RMN son de
utilidad para evaluar la lesion y realizar el diagnéstico en los
casos que plantean dudas (FIG. 3) @

Material y método

Entre enero de 1990 y diciembre de 2008, 13 pacientes fue-
ron diagnosticados y tratados por rupturas aisladas del ten-
don tibial anterior, siendo todas rupturas cerradas. De esos 13
pacientes uno no pudo ser contactado para su evaluacion
quedando 12 como andlisis principal de este trabajo.

De estos 12 pacientes, 8 fueron hombres y 4 fueron mujeres,
con un promedio de edad de 69 afios (rango 41-83 afos). Uno
de los pacientes presentaba una hipertrigliceridemia e hiper-
colesterolemia y al momento de la ruptura el valor del coles-
terol total era de 540mg/ml (paciente 2). Otros dos pacientes
habian sido infiltrados con corticoides en varias oportunida-
des en el sitio donde posteriormente se produjo la ruptura
(pacientes 3 y 6) (TABLA N 1).

Seis pacientes fueron tratados de manera conservadora debi-
do a su edad avanzada (74 afios de edad de promedio) y baja
demanda funcional (pacientes 5, 6, 7, 8, 11, 12). En los
pacientes 5y 6 en quienes hubo una demora diagnéstica de
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5y 18 meses, respectivamente, el tratamiento consistio en
terapia fisio-kinésica y fortalecimiento de los dorsiflexores
del tobillo. En los pacientes 7, 8,9, 10,11 y 12 a quienes se
les efectud el diagnostico dentro de los primeros dos meses,
se los inmovilizd con un walker con carga por 6 semanas y
luego el tratamiento de rehabilitacion arriba mencionado
(TABLA 2).

Los otros cuatro pacientes fueron operados por ser mas jove-
nes (64 afios de edad de promedio) y funcionalmente mas
activos (pacientes 1, 2, 3y 4). A todos ellos se les realizo una
reconstruccion tendinosa con una transferencia del tendén
extensor propio del hallux (EHL) (TABLA 2). En ninguno de
estos 4 pacientes fue factible la sutura término-terminal
debido a que en 3 de ellos (pacientes 1, 2 y 4) el diagnéstico
fue tardio y los extremos tendinosos se encontraban muy
retraidos; y en el restante (paciente 3) en el que el diagndsti-
co habia sido temprano la sutura término-terminal realizada
en otro centro fracaso.

La técnica quirdrgica consistio en realizar una primera inci-
sion longitudinal anterior desde el retinaculo extensor supe-
rior hasta la primera cufia (FIG. 4). Seccion del retinaculo y
visualizacion del tendon tibial anterior remanente y del EHL
Se realiza luego una segunda insicion longitudinal en el pri-
mer espacio intermetatarsiano a nivel de la articulacion
metatarso-faldngica hallux. Diseccion del cabo distal del EHL,
tenodesis con el extensor corto del hallux y tenotomia del EHL
proximal a esta tenodesis (FIG. 5). Se extrae el cabo proximal
del EHL por la primera insicion. Tenoplastia del tendén tibial
anterior (si es que se pudiera con injerto deslizante) y refuer-
zo de la reparacion con la transferencia del EHL al remanen-
te distal del tenddn tibial anterior (fig. n° 6). Cierre adecuado
del retinaculo. -

El seguimiento promedio fue de 36 meses (rango 2-174
meses) (Tabla N° 2). Para el grupo no operado el sequimiento
promedio fue de 35 meses (rango 2-174 meses) y de 38,5
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1 74 23 Reconstruceion con EHL no 84 si
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5 83 174 Tratamiento funcional no 96 | si
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7 74 2 Tratamiento funcional no 98 si
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9 61 19 Tratamiento funcional no 96 si

10 | 68 12| Trtamiento funconal no A B

n 73 8 Tratamiento funcional no 84 si

12 |75 |7 | Towmenofuncoral | o | 88 | si
PROMEDIO 69,08 36 | na 88,00
Tabla 2

meses para el grupo quirdrgico (rango 23-52 meses). El tiem-
po promedio transcurrido entre la lesion y su diagnostico fue
de 4,58 meses (rango 0-18 meses). (TABLA N1)

Los pacientes fueron evaluados de manera subjetiva para
conocer el grado de conformidad para con el resultado obte-
nido, y de manera objetiva a través de la escala AOFAS para
tobillo y retropié que otorga un maximo de 100 puntos y eva-
lia dolor, funcion y alineacion.”

Resultados

Todos los pacientes tratados manifestaron su conformidad
con el tratamiento realizado v el resultado funcional obtenido.
El resultado promedio de la escala AOFAS de los 12 pacientes
tratados fue de 88 puntos (rango 79-98). Si evaluamos por
separado los pacientes tratados de manera funcional y los
operados obtuvimos un promedio de 89 puntos para el primer
grupo y 85 puntos para el sequndo.

Los pacientes tratados funcionalmente no presentaron
complicaciones ni requieren de ninguna ortesis para deam-
bular mientras que un paciente operado presenta una
deformacién en cuerda de arco debido a una inadecuada
sutura de los retinaculos. (TABLA N© 2)

Discusion

Las rupturas del tendon tibial anterior son infrecuentes y en
general pasan desapercibidas inicialmente. En nuestra
casuistica el tiempo entre la lesion y su diagnostico fue de
4,5 meses, lapso muy superior a las 7 semanas reportadas
por otros autores. “" Coincidimos con ellos en que esto se
debe al bajo indice de sospecha y a la realizacion de un
incompleto examen fisico por parte del médico tratante,
como asi también a la escasa sintomatologia que refieren

Fig.4 | Vias de abordaje.



algunos de los pacientes.

Este prolongado tiempo para llegar al diagnostico en 3 de los 4
pacientes que finalmente fueron operados (pacientes 1, 2 y 4)
impidio poder realizar una sutura término-terminal del tendon
y determind tener que realizar una reconstruccion tendinosa
con la transferencia del tendén extensor propio del hallux.

El grupo etario correspondio al habitual para las rupturas
cerradas ** excepto por un paciente que tenia 41 afos. Tres
pacientes presentaron factores predisponentes como ser
hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia (un paciente) y
multiples infiltraciones previas con corticoides en el sitio de
la ruptura (2 pacientes). Estos ultimos dos pacientes fueron
los Unicos que presentaban sintomatologia previa a la lesién.

El puntaje promedio de la escala AOFAS fue de 88 puntos y no
obtuvimos una diferencia significativa entre el tratamiento
quirdrgico y el funcional. Lamentablemente la baja cantidad de
casos imposibilita cualquier analisis estadistico en cuanto a
comparacion entre tipos de tratamiento y entre grupos etarios.

Coincidimos con Ouzounian y col. " en que el tratamiento
tiene por finalidad restituir o mejorar la funcion y no elimi-
nar el dolor dado que estos pacientes no lo presentan; y con
Markarian y col. ® y Moyer y col. " en que el tratamiento
evita secuelas a largo plazo que resultan de una lesidn no
diagnosticada, como ser la deformidad en garra de los dedos
del pie a causa de un disbalance flexo-extensor.

También concordamos con Markarian ¥, Forst  y Dooley “ en
que el tratamiento debe ser individualizado y adecuado a cada
paciente. Es decir que en pacientes activos con altas deman-
das funcionales el tratamiento quirdrgico es de eleccion mien-
tras que en pacientes sedentarios y con bajas demandas fun-
cionales se puede optar por el tratamiento funcional.

FIg.S ‘ Tenodesis del EHL con extensor corto hallux,
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Fig_B } Tenoplastia tibial anterior con transferencia del EHL



