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Rotura aguda del tendon de Aquiles

Comparacion biomecanica de tres técnicas de sutura con polietileno
trenzado combinado en model os cadaveéricos
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RESUMEN

Introduccion: Laroturadel tenddn de Aquiles es unapa-
tologia frecuente. Si bien el tratamiento quirdrgico es €
de eleccidn, existe controversia sobre €l tipo de suturay
latécnicareparadora que se debe realizar para permitir la
pronta rehabilitacion del paciente.

El objetivo del presente estudio es analizar el comporta-
miento de diferentes técnicas de suturas de aplicacion ha
bitual en la reparacion del tendon de Aquiles, asociadas
con €l uso de un hilo de polietileno trenzado combinado
con poliéster a ser sometidas atension, y determinar cud
eslaque mejor permite una rehabilitacion més rapida con
menor riesgo.

Materiales y métodos. Se analiz6 € comportamiento
biomecéanico y de resistencia dela suturade diferentesre-
paraciones tendinosas de uso corriente (punto de Kessler
modificado, punto de Krackow y punto de Bunnell),
combinado con un hilo de polietileno trenzado y fibras de
poliéster. Se utilizaron 15 cadaveres frescos humanos. La
reparacion fue sometida a diferentes cargas de fuerzas
ténsiles secuenciales progresivas medidas en newton (N).
En cada fuerza la diastasis tendinosa y/o la rotura del hi-
lo producida fueron medidas por tres observadores inde-
pendientes. Los resultados se analizaron mediante prue-
bas estadisticas de probabilidad y porcentajes.
Resultados: La comparacién atensiones de 75 N arrojo
los siguientes resultados: Bunnell frente a Krackow: t =
2,02 p: 0.078; Bunnell frente a Kessler: t = -0.775 p:
0,461; y Kessler frenteaKrackow: t =1,71 p: 0,12. A ten-
siones de 135 N, la combinacién del material con la sutu-
ra de Bunnell present6 diastasis aceptables (8 mm) y ba
jo indice de falla del hilo (20%). La sutura de Krackow
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tuvo una elongacion inaceptable a 135 N: 16,5 mm (DE:
6,2) y la sutura de Kessler present6 poca diastasis (3,66
mm), pero ato indice de rotura (80%).

Conclusiones. La combinacion de materia de polietile-
no trenzado y fibras de poliéster, con la técnica de Krac-
kow, demostro tener ato indice de elongacion y diastasis
aiguales fuerzas ténsiles en comparacion con las suturas
de Kessler modificada 'y de Bunnell. La combinacion de
latécnica de Bunnell asociada con el material menciona
do tuvo gran resistencia ala elongacion y bajo indice de
fallas. Latécnica de Kessler modificada present6 bajo in-
dice de diastasis, pero dto indice de falla de la sutura d
ser sometida a cargas superiores a 100 N.

PALABRAS CLAVE: Roturadel tendon deAquiles. Andli-
sis biomecanico de la sutura de tendén de Aquiles.
Técnica de sutura.

ACHILLES TENDON REPAIR. BIOMECHANICAL DIFFEREN-
CES RESULTING FROM THE COMBINATION OF BRAIDED
POLYBLEND POLYETHYLENE AND 3 TYPES OF SUTURING
TECHNIQUES IN A HUMAN CADAVER MODEL.

ABSTRACT

Background: Achilles tendon rupture is a common pat-
hology. Although physicians choose surgical treatment,
controversy exists with regard to the type of suture and
repair technique used to favor the patient’s early rehabili-
tation. This study intends to analyze the behavior of the
different suturing techniques commonly used in the Achi-
Iles tendon repair in combination with braided polyblend
polyester suture, when stretched, and determine the best
suturing technique and the suture resistance that best
allows for fast rehabilitation and low risk.

M ethods: We analyzed the resistance and biomechanical
behavior of the suturein different widely used tendon re-
pairs (modified Kessler, Krackow, and Bunnell sutures),
combined with braided polyblend polyethylene suture
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and polyester fibers. Fifteen fresh human cadavers were
used. The repair was subjected to progressive sequential
loads, expressed in Newtons, to measure the tensile
strength; 3 independent observers measured tendon dias-
tasis and/or suture rupture for each tensile strength.
Results: Tensile strength comparison at 75N revealed the
following results: 1- Bunnell vs. Krackow: t= 2.02
p:0.078; 2- Bunnell vs. Kesdler: t=-0.775 p:0.461; and 3-
Kesder vs. Krackow: t= 1.71 p:0.12. At 135N, the combi-
nation of the material and Bunnell suture showed accepta
ble diastasis (8 mm) and a low suture failure rate (20%).
The Krackow suture revealed unacceptable elongation at
135N: 16.5mm (SD: 6.2); and the Kesser suture showed
low diastasis (3.66mm) but a high rupture rate (80%).
Conclusions: The combination of braided polyblend pol-
yethylene with polyester fibers and the Krackow techni-
gue revealed a high elongation rate and diastasis at equal
tensile strength values compared to the modified Kessler,
and Bunnell sutures. The combination of Bunnell techni-
gue and such material showed good elongation resistance
and alow failure rate. The modified Kessler technique re-
vealed alow rate of diastasis, but a high suture failure ra-
te when subjected to loads higher than 100N.

KEey Worps: Achilles tendon rupture. Biomechanical
study. Comparison of different types of sutures. Re-
pair techniques.

Las funciones de los tendones se clasifican en dos ca
tegorias: los transmisores de fuerza ténsil, y los de alma-
cenamiento y liberacion de energia el astica durante lalo-
comocién. El tenddn de Aquiles pertenece a este segundo
grupo, también [lamados en su conjunto tendones de gran
estrés.t

En cuanto a las propiedades ténsiles del tend6n de
Aquiles en una personaviva, se evidencio que lamaxima
fuerzay estrés que transmite el tendén esde 875+ 85 N,
con una elongacion de 12 mm, mientras que cuando una
persona camina esta fuerza es de ~470 N, con una elon-
gacion de ~7,5 mm.12

Laroturadel tendon de Aquiles es una patologia de al-
ta consulta en la guardia traumatol gica y se observa so-
bre todo en deportistas aficionados. Laincidencia mayor
esen lacuartay laquintadécadadelavida. Setratadela
segunda lesi 6n tendinosa mas frecuente del organismo. Si
bien existe controversia en cuanto al tratamiento de esta
afeccidn: tratamiento quirdrgico (sea éste a cielo abierto
0 en forma percutanea) en comparacion con €l tratamien-
to conservador, la mayoria de los autores®# coinciden en
gue el tratamiento quirdrgico y la rehabilitacion tempra-
na presentan mejores resultados, menor indice de re-rotu-
ras y mejor fuerza de flexion plantar, con menor atrofia
del triceps sural.>’
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El tratamiento quirudrgico es el de eleccion en larepa-
racion de las roturas espontaneas del tendén de Aquiles,
pero existen diferentes técnicas y discusiones sobre el
tipo de sutura 'y €l punto quirdrgico que se debe reali-
zar.810 Entre las técnicas quirdrgicas, las més utilizadas
son las suturas con punto de Kessler modificado, las de ti-
po Krackow y las de tipo Bunnell.

Por €ello, no existe en laactualidad un Gnico método pa-
ra la reparacion de la rotura espontanea del tendén de
Aquiles, por lo que la mayoria de los cirujanos se basan
en su experiencia y preferencia personales'l12 en e mo-
mento de elegir la suturay la técnica de sintesis del ten-
don.

Sin embargo, hay consenso en que €l hilo y la técnica
de sutura deberian garantizar la aproximacion y €l cierre
de la diastasis tendinosa hasta la curacion total del ten-
dén.13

Algunos trabajos mencionan que, de acuerdo con €l ti-
po de sutura, es posible dar méas precozmente amplitud de
movimiento a tendén y acelerar asi la recuperacion del
paciente.*

Debido alaincorporacion en los Ultimos afios de un ti-
po de sutura no absorbible de polietileno trenzado combi-
nado y al haberse demostrado mejores propiedades de re-
sistencia,’® nuestra hipdtesis es que dicho hilo utilizado
para reparar €l tenddn de Aquiles deberia brindar mayor
seguridad a fin de poder rehabilitar més rpidamente a
paciente.

Por ese motivo, €l objetivo de este trabajo fue analizar
el comportamiento de diferentes técnicas de suturas utili-
zadas en lareparacion del tendén de Aquiles, combinadas
con €l uso de un hilo de polietileno trenzado con fibras de
poliéster (Fiber Wire 2.0 Arthrex, Naples, FL. EE. UU.),
al ser sometidas a tension y determinar asi cud seriala
mejor, junto con laresistencia del hilo, para permitir una
mas répida rehabilitacion con el menor riesgo.

Materialesy métodos

Serealiz6 un estudio de disefio analitico y experimental, me-
diante ensayos en muestras cadavéricas, con control de varia-
bles. Se utilizaron a tal efecto 15 piezas humanas frescas del
miembro inferior y los tendones de Aquiles, sin que éstos evi-
denciaran signos macroscépicos degenerativos o de lesion de
las fibras.

a) Preparacion cadavérica

Se diseco € tenddn de Aquiles respetando su insercion distal
en €l calcaneo, sin disecar su insercion proxima muscular y
muscul otendinosa, manteniendo la configuracion del triceps su-
ral proximal como en la personaviva (piernacompleta) (Fig. 1).
Se traté asi de recrear la rotura més frecuente de éste en la
region hipovascularizada® emulando lo que sucede in vivo

(Fig. 2).



70 Yafiez Arauz y cols.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol

Figura 1. Diseccion respetando
las inserciones proximales.

Se osteotomizé |a tuberosidad posterior del calcaneo para
poder colocar un clavo de Steinmann transversalmente y dejar-
la independiente del pie, afin de realizar las pruebas dinamo-
métricas. Se sujetd el miembro inferior en forma vertical, me-
diante una prensa mecanica destinada a tal efecto. En latubero-
sidad del calcéneo através del clavo de Steinmann se montaron
las cargas progresivas y secuenciales para su registro junto con
el dinamometro (Fig. 3).

b) Medicidn previa seccion

Se midié en milimetros la elongacion tendinosa normal del
Aquiles a ser sometido a una fuerza de 100 N.

Luego se realiz6 una seccion transversal Unicaen los diferen-
tes especimenes, a 40 mm de la insercion Gsea distal (sitio fre-
cuente de rotura) para su reparacion quirdrgica posterior.

¢) Reparaciones tendinosas

Se procedi6 arealizar combinaciones de técnicas de suturas
con un hilo de polietileno trenzado con fibras de poliéster y ob-
Servar su comportamiento a someter |as reparaciones aseis car-
gas de fuerzas ténsiles secuenciales progresivas medidas en
newton. Todas las suturas se utilizaron en forma inmediata
después de sacarlas de su envase comercial.

El material de sutura que se evalu6 fue polietileno trenzado
combinado con fibras de poliéster (FiberWire 2, Arthrex, Na-

Figura 2. Seccién en un sitio
frecuente de rotura tendinosa.

Figura 3. Osteotomia del calcaneo y montaje
para cargas dinamomeétricas.

ples, FI. EE. UU.) (Fig. 4). Con é se redlizaron las siguientes
técnicas de sutura de uso frecuente en la préactica quirdrgica:
Kesser modificada (Fig. 5) (doble cruce en el extremo proxi-
mal), Krackow?” (Fig. 6) (variedad un hilo con cuatro eslabones
de blogueo)!8 y Bunnell1%20 ¢l sica en ambos cabos tendinosos.

Cada nudo de la sutura se at6 en forma manual, con doble
cruce la primera anudaday simple las tres restantes. Se evité el
uso de instrumentos para no debilitar la sutura.

Todos los nudos se realizaron en la superficie de seccion del
tendon, dandole la tension suficiente para lograr un correcto
afronte y contacto de los cabos tendinosos seccionados (repro-
duciendo lo que se realiza en las personas vivas).

Con cada combinacién (material-técnica de sutura) se efec-
tuaron cinco suturas tendinosas. En todos | os casos se utilizo hi-
lo de sutura 2 de palietileno trenzado combinado con poliéster.

Figura 4. Suturaoriginal.
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d) Cargasténsiles y mediciones

Se |las someti6 a tensiones de 20, 30, 50, 75, 100 y 135 new-
tons en forma secuencial cada 60 segundos. En cadafuerza apli-
cada, se reaiz6 la mediciéon en milimetros de la diastasis tendi-
nosa, s existia

La medicion fue llevada a cabo por tres observadores inde-
pendientes (JYA, JIDV y NR) y se registré el valor promedio de
las tres observaciones.

Se determind como diastasis ideal tolerada la que no supera-
ba los 3 mm,?-2 pero se definio diastasis inaceptable o falla
cuando superaba los 10 mm.23:24

Se registré también a qué fuerza se producialafalade la su-
tura, definida como larotura del hilo.

De esta manera se realizaron en total 15 combinaciones (hi-
lo-técnica) y 90 mediciones por cada observador, las cuales se
volcaron a una tabla para su andlisis estadistico.

Se utilizé un dinamdmetro en laregion distal cadavérica pa-
ra medir las fuerzas de carga y de tensién. La region proximal
se fijé en una prensa mecénica.

€) Analisis estadistico

Losvaloresde ladiastasi s tendinosa se registraron en milime-
tros.

Se analizaron los resultados mediante las mediciones de la
media, la mediana y las desviaciones estandares (DE) de cada
grupo, y se compararon entre si. Se analizo la proyeccion esta-
distica, presumiendo ser significativa aumentando el nimero de
casos. Lasignificacion del resultado se evalué mediante la prue-
ba de Student, aceptando como significativauna p < 0,05. Los
andlisis se hicieron con el software Stata 8.0.%

Resultados

Promedio de diastasis con cargas de 30 N:

1. Combinacién hilo-Kessler modificado 0,13 mm.

2.Combinacion hilo-Krackow (1 hilo y 4 bloqueos):
1,2 mm.

3.Combinacion hilo-Bunnell: 0 mm.

La elongacion tendinosa normal del Aquiles al ser so-
metido a unafuerza de 100 N fue en promedio de 7 mm.

Valores estadisticos de diastasis con fuerzasde 75 N
de las diferentes técnicas (Gréfico A)

1. Krackow: media= 8,52; IC: 95% 2,988 a 14,07

Desviacion estandar = 7,44

Mediana = 5,33

2. Bunnéll: media= 1,66 |C 95% -3,878 a 7,202
=153
Mediana = 0,660

3. Kesder: media= 2,6 IC 95% -3,06 a 8,26
Desviacion estandar = 2,23
Mediana= 2,33
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Figura 5. Punto de Kessler ~ Figura 6. Punto de Krackow

modificado. utilizado.
Comparacion t p
Bunnell con Krackow 2,02 0,078
Bunnell con Kessler -0,775 0,461
Kessler con Krackow 1,71 0,12

Numero de fallas del hilo de sutura a 100 N: 3/15
(20%). Las fallas generales de acuerdo con las diferentes
técnicas de sutura se muestran en la Figura 8.

Numero de fallas del hilo a tensiones de 135 N:
(66,6%). Todas las suturas que fallaron se rompieron en
laregion del nudo y/o el foco de la rotura tendinosa.

No se registraron fallas del hilo intratendinosas ni
desgarros del tenddn con aflojamiento del material de
sutura.

La combinacion del material con la sutura de Bunnell
presentd buena resistencia a la diastasis (5 mm a cargas
de 100 N) y bgjo indice de falladel hilo (20% a 100 N).

A cargas de 135 N, las suturas de Kessler produjeron
unadiastasis de 3,66 mm, pero el indice de roturadel ma-
terial de sutura fue del 80%.

La técnica de Bunnell presentd diastasis aceptables de
8,16 mm (DE 1,53), con cargas de 135 N.

La sutura de Krackow presentd elongacion inaceptable
a135N: 16,5 mm (DE 6,2).

La comparacion entre Bunnell y Krackow arrojé una
probabilidad de p = 0,078 (no significativa), pero con
proyeccién significativa aumentando €l tamafio muestral.
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Discusion

En el tratamiento de larotura del tendon de Aquiles en
las personas activas se prefiere la resolucion quirdrgica,®
yaque s bien se han informado mayor nimero de com-
plicaciones en lapiel (dehiscencia, infeccion, etc.), lasde
la herida son aceptablemente bajas.2® Ademas, con la ci-
rugia, € indice de re-roturas es mucho menor, asi como
lamejoriadel resultado funcional en comparacién con el
tratamiento conservador.

En laactualidad, se prefieren los protocolos de posope-
ratorio del tend6n de Aquiles que permitan una rehabili-
tacion funcional precoz,2”-28 con lo que se pretende lograr
una menor morbilidad con mejor funcién del tobillo y
subastragalina, asi como disminuir larigidez y la atrofia
muscular, 1o que permite la recuperacion de una buena
fuerza muscular. Por €ello, en € presente trabgjo se estu-
diaron las diferentes técnicas de sutura habitualmente
realizadas por € cirujano traumatélogo, asociadas con
una sutura que permitiria mayor seguridad y menor elon-
gacion de larotura durante su curacion.

Para las suturas del tendon de Aquiles, la recomenda
cion fue utilizar materiales de polidioxanona,?® asi como
paralos tendones flexores de la mano son las suturas con
nailon o poliéster. En el presente andlisis se evalud € ma-
terial de polietileno trenzado combinado con poliéster,
comunmente utilizado junto con | os anclgjes 6seos (como
material de sutura de éstos), observando buenas propieda
des ténsiles, y seglin Yamagami y cols.,%° con mayor re-
sistencia a la elongacion respecto de la polidioxanona.

L os escasos estudios que demuestran la evolucién de la
suturay ladiastasis producida durante la recuperacién del
tendon tratado quirdrgi camente?324 mencionan que € pro-
medio de apertura o diastasis en €l sitio de reparacion fue
de 10 a12 mm apesar delainmovilizacidn enyesada, con
buena recuperacion funciona. Por ello, en e presente tra-
bajo, las diastasis mayores de 10 mm fueron tomadas co-
mo inaceptables (fracaso de latécnicay/o del material de
sutura).

La sutura con la técnica de Kessler modificada ha de-
mostrado resistir la movilizacién temprana en diversos
protocolos quirdrgicos, a partir de la cuarta semana de
operado € paciente.2”-2835 En la actualidad se tiende a
disminuir los tiempos de inmovilizacion posoperatoria y
de descarga del peso corporal. En € presente estudio, la
sutura tipo Kessler modificada asociada con polietileno
trenzado combinado presenté buena tolerancia hasta los
75 N de carga, a partir de los cuales comenz6 a ceder o a
fallar.

Algunos autores®-32 mencionan que |as técnicas de su-
tura con mdltiples cruces (tipo Bunnell) presentan mayo-
res diastasis al ser sometidas a cargas de tension. En este
trabajo no se ha encontrado con la combinacidn con téc-
nica de Bunnell, tensando € hilo antes de la realizacion
del nudo, una diferencia estadisticamente significativa en
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ladiastasis del foco de rotura respecto del punto de Kess-
ler modificado.

Watson y cols.33 compararon las técnicas de Krackow
(punto en cadena), de Kessler y de Bunnell, con material
de Ethibond y llegaron a la conclusién que la técnica de
Krackow presentaunamejor resistenciaen lasutura. En el
presente estudio, se observaron como inconvenientes de
esta técnicala necesidad de mayor longitud del hiloy ma-
yor indice de diastasis. Creemos que esto Ultimo esta da-
do por € regjuste producido durante las cargas de fuerza
transmitidas al tendén y ala sutura en los bloqueos reali-
zados (eslabones de sutura). Agregado a ello, lanecesidad
de mayor longitud de material de sutura llevaria ala ma
yor elongacion de éste (misma elongacion, sumada a la
mayor superficie, determina mayor elongacion final).

Sin embargo, €l amarre del tenddn con esta técnica re-
sult6 altamente satisfactorio.

Respecto del tipo de material utilizado, Komatsu y
cols.3* describen en su trabajo que la sutura Gptimacon la
fibra de polietileno trenzado combinado debe tener apro-
Ximadamente 6 nudos para permitir un buen bloqueo y
evitar que se desanude, con €l consiguiente afl ojamiento
y diastasis. En este trabajo se realizaron sblo cuatro nu-
dos con la siguiente configuracion: el primero doble y
tres simples invertidos (lo que pudo haber disminuido la
fortaleza de la sutura).

Finni y cols.2 estudiaron que la carga sobre el tendon de
Aquiles durante la marcha presenta picos de 1.450 N (DE
500). Durante la carrera, Scott y Winter28 mencionan que
dicha carga puede aumentar a 5.740 N. Pero de acuerdo
con Maganaris,! e promedio de soporte de fuerzas duran-
te lamarcha esta por debajo delos 470 N, con elongacio-
nes del tendén de ~7,5 mm. Segun |os resultados obteni-
dos en el presente andlisis, ambas cargas son francamen-
te mayores que las que soportan las diferentes técnicas
de sutura estudiadas con este tipo de material. Por €llo,
consideramos que no es posible permitir la carga o la
movilizacion del tenddn en formainmediata en el poso-
peratorio.

Una limitacion ddl presente estudio es que la seccién
realizada a tenddn (corte), creada en muestras cadavéri-
cas, es netay no remedalamayoria de |as roturas esponta
neas. Sin embargo, en coincidencia con Jaakkolay cols.,¥”
esmuy dificil reproducir en € espécimen lalesion que sue-
le verse en € ser vivo. No obstante, como las comparacio-
nes se efectuaron sobre modelos cadavéricos humanos,
creemos que los resultados son validos y comparables.
Asimismo, por las caracteristicas de la desorganizacion fi-
brilar que se produce en lalesion en unapersonaviva, cree-
mos que la técnica de Bunnell —que demostré buena re-
sistencia con €l hilo utilizado— permitiria una buena toma
en e segmento proximal del Aquiles y una recuperacion
Mas precoz, Con Menor riesgo que las comparaciones.

Otras limitaciones del estudio fueron el volumen de
casos evaluados y que no se tomaron todos los factores
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Figura 7. Diastasis con cargas de tension a 75N seguin técnica.
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determinantes para una correcta reparacion tendinosa,
como son, ademas de la técnicay €l material de sutura
(evaluados aqui), la presencia de degeneracién micros-
copica y de enfermedades sistémicas asociadas, asi co-
mo un protocolo de rehabilitacion. De cualquier modo,
el objetivo propuesto se cumplio, ya que se analizaron
dos variables fundamentales en la reparacion quirlrgica
del tendodn.

Conclusiones

Se ha comporbado que la combinacién de material de
polietileno trenzado con fibras de poliéster con latécnica
de Krackow tiene alto indice de elongacion y diastasis a

iguales fuerzas ténsiles en comparacion con las suturas de
Kessler modificaday de Bunnell.

Por su parte, la combinacién de la técnica de Bunnell
asociada con e material mencionado tuvo gran resisten-
ciaalaelongacion y bajo indice de falas.

La técnica de Kessler modificada present6 bajo indice
dediastasis, pero alto indice defaladelasuturaal ser so-
metida a cargas superiores a 100 N.

A pesar de la buenaresistencia, debido alas cargas que
soporta el tenddn de Aquiles durante la marcha, demos-
tradas en estudios realizados en animales y en seres hu-
manos, creemos fundamental proteger con inmoviliza-
cioén la sutura durante las primeras 2 semanas, de acuer-
do con los tiempos de curacién y el soporte de cargas del
Aquiles.
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