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Reparacion de ruptura del tendon calcaneo y rehabilitacion temprana
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RESUMEN. La frecuencia de ruptura del tendén
de Aquiles se ha incrementado en el mundo. Hay
descritos algunos factor es que ayudan a explicar el
mecanismo de ruptura. El tratamiento de eleccién
sigue siendo quirdrgico, degjando €l tratamiento con-
servador para paciente con alta morbimortalidad. El
tratamiento quirargico utilizado es con técnica abier -
ta 0 de manera per cutdnea en ambas modalidades se
busca la rapida movilizacion del tendon operado a
fin delograr una mejor y mas pronta cicatrizacion.
En este articulo prospectivo, describimos nuestra
experiencia con 35 pacientes captados de Febrero de
2004 a Agosto de 2010 quienes fueron tratados me-
diante reparacion a cielo abierto, rehabilitacion fisi-
cay movilizacién activa del tobillo antes de cumplir
dos semanas de postoperatorio y uso de Colchicina.
L os resultados que obtuvimos son satisfactorios;
los pacientes recuperaron la movilidad completa
aproximadamente a la 62 semana de postoper atorio
y aproximadamente de la 8% a la 10?2 semana los pa-
cientesse pudieron incorporar a susactividadeslabo-
ralesdiariasy pudieron participar en actividadesde-
portivasrecreativas. L os pacientes fueron evaluados
acorde ala clasficacion ATRS a fin de medir susre-
sultadosclinicos. No tuvimosinfeccionesu otras com-
plicaciones mayores. Concluimos que la reparacion
quirargicaacielo abiertodelarupturade tendén de
Aquiles, una pronta movilidad y uso de Colchicina
ofrece buenosresultados.

Palabras clave: ruptura, tendén, tendén de
Aquiles, tobillo, rehabilitacion.

ABSTRACT. The frequency of Achillestendon
tear hasincreased worldwide. Several factorshave
been described that help explain the mechanism
of injury. The treatment of choice continuesto be
surgery; conservativetreatment isreserved for pa-
tients with a high morbidity and mortality. Surgi-
cal treatment consists of an open or percutaneous
technique. In both modalities we try to achieve
prompt mobilization of the operated tendon to ob-
tain better and quicker healing. This prospective
study describesour experiencewith 35 patients en-
rolled from February 2004 to August 2010. They
wer e treated with open repair, physical rehabilita-
tion and active ankle mobilization before the sec-
ond postoper ative week, and with colchicine. We
obtained satisfactory results. Patients recovered
complete mobility approximately at postoper ative
week 6, and from weeks 8 to 10 they could resume
their daily work activitiesand participatein sports
and recreational activities. Patients were assessed
according to the ATRS classification to measure
their clinical results. We had no infections or other
major complications. We conclude that the open
surgical repair of Achillestendon tear, prompt
mobility, and colchicine provide good results.

Key words: rupture, tendon, Aquilles tendon,
ankle, rehabilitation.
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Reparacion de rupturadel tendén calcaneo y rehabilitacion temprana

Introduccion

Lafrecuencia de la ruptura del tendén de Aquiles se ha
incrementado paulatinamente.* Existen algunos factores
gue pueden explicar este fenémeno, como el aumento de la
intensidad en las actividades fisicoatl éticas practicadas por
una creciente cantidad de deportistas.? Sin embargo, hay
factores ya documentados que potencian la frecuencia de la
ruptura de este tenddén como son: la falta de calentamiento
previo a la préctica deportiva,® el consumo de quinolonas
y algunas enfermedades cronicodegenerativas.* Ahora tam-
bién hay evidencia de la presencia de una alteracién congé-
nita en la sintesis de colageno como factor que aumenta el
riesgo de ruptura tendinosa a expensas de |a hialinizacion
del tenddn que se manifiesta con la disminucién en lafuerza
tensil y elastica.® Durante el acopio de informacion encon-
tramos una publicacién del afio 2003,° la cual menciona que
algunos factores mecanicos como el aumento de la presién
hidrostatica en el tenddn genera endostatina, una sustancia
gue inhibe la angiogénesis, 10 que predispone a la degene-
racion y ruptura subita del tendén. Como vemos, esta lesion
esté intimamente rel acionada con diversos factores intrinse-
cosy extrinsecos que antes no se tenian en cuenta.

Esta documentado que la mejor alternativa de tratamien-
to es quirdrgicay que el tratamiento conservador se asocia
a complicaciones mecénicas tales como insuficiencia para
realizar extension del pie; por tanto, el tratamiento conser-
vador seindica Unicamente en pacientes que presentan pato-
|ogias hemodindmicas o metabdlicas en donde unainterven-
cion quirdrgica aumente la morbimortalidad.

El tratamiento quirdrgico no esté exento de complicacio-
nes, se pueden presentar: infeccion, lesion al nervio sural,
una nueva ruptura, necrosis, dehiscencia de la herida, ci-
catrizacion queloide e incluso sindrome compartimental;”®
éstas se presentan con més frecuencia en aquellos pacientes
sometidos a largos periodos de inmovilidad del miembro
afectado.*®

Actuamente, en la bibliografia se muestra una tendencia
terapéutica que utiliza técnicas de reparacion percutanea® !
aunque hay escuelas o instituciones que contintian realizan-
do reparaciones a cielo abierto en virtud de que la repara-
cion percutanea sigue siendo un procedimiento «a ciegas»
En general, se concluye que independientemente del trata-
miento quirdrgico utilizado, la pronta movilidad del tendon
reparado se traduce en una mejor cicatrizacion dada por la
formacién de estructuras vasculares que se generan por la
exigencia mecanica.*>*?

El objetivo de nuestro articulo previo* fue acortar el
tiempo de inmovilidad del pie e iniciar la rehabilitacion en
la quinta semana. En ese estudio retrospectivo de ruptura de
tenddn calcéneo, se practicod tenodesis abierta, se usd una
férula suropodalica articulada de polipropileno y cintas de
velcro y seinicio larehabilitacién fisica a partir de la 52
semana postoperatoriay se utilizo la colchicinaabajas dosis
(1 mg a dia) basdndonos en sus efectos sobre |os fibroblas-
tos.®> Los resultados que obtuvimos fueron satisfactorios. En
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ese trabajo nos apoyamos en la bibliografia disponible en
ese momento, que relataba las ventajas de la pronta movili-
dad que derivaba en una rapida formacién de lechos vascu-
lares en el tendon roto.%

En virtud de los resultados satisfactorios que obtuvimos
y basados en la extensa bibliografia actual que describe la
pronta rehabilitacion como elemento fundamental en laevo-
[ucién, nos formulamos la siguiente pregunta: ¢Acortando
a un periodo de dos semanas de tiempo postoperatorio el
inicio delarehabilitacion obtendremos una pronta cicatriza-
cién y recuperacion de la funcion en los pacientes con rup-
tura de tendon calcaneo de nuestro medio?

A fin de responder esta pregunta, nos dimos a la tarea de
hacer el presente trabajo prospectivo, proponiendo la repa-
racion quirdrgica abierta, la movilidad temprana, el inicio
de una pronta rehabilitacion fisicay el uso de colchicina

Material y métodos

Este es un estudio prospectivo, longitudinal y abierto.

Criterios de inclusion: pacientes valorados e ingresados
al Servicio de Urgencias del Corporativo Hospital Satélite,
en quienes se hubiera diagnosticado una ruptura aguda de
tendon cal caneo.

Criterios de exclusion: pacientes con ruptura de tendon
calcéneo de més de 7 dias de evolucion; pacientes tratados
en otros hospitales que mostraran complicaciones secunda-
rias alaruptura.

Criterios de eliminacion: pérdida del seguimiento de los
pacientes durante cual quier parte de la evolucion de lareha-
bilitacion.

En el afio 2003, en el Servicio de Ortopediay Traumato-
logiadel Corporativo Hospital Satélite, elaboramosy publi-
camos un protocolo de diagndstico y manejo para pacientes
con ruptura del tenddn calcaneo.' Este protocolo se aplica
en el Servicio de Urgencias, unavez que el paciente es cap-
tado y manifiesta el antecedente de la pérdida stbita de la
extension del piey con algunafrecuencia, perciben un chas-
quido en la parte posterior del tobillo. En el primer contacto
con el paciente se practica un interrogatorio y una explo-
racion fisica completa, buscando indicios que nos orienten
a pensar en una ruptura del tendon calcaneo. Una vez ter-
minado el interrogatorio se realiza una exploracion clinica
detallada y se practica en el miembro afectado la maniobra
diagndstica de Thompson,'” que consiste en realizar una vi-
gorosa presion palmar sobre el vientre de la pierna afectada.
En el caso de ruptura del tendon se observa la ausencia de
extension del pie. Como maniobra diagnostica agregada, se
le solicitd a paciente que se apoyara sobre las puntas de
los pies (en el entendido de que por la mecénica del ten-
don, esta maniobra con un tenddn roto no es posible llevar a
cabo). Finalmente, buscamos la pérdida de continuidad del
tendon sobre su recorrido, observando invariablemente una
depresion en su parte distal. Una vez demostrada clinica-
mente la ruptura se procedié ala colocacion de una férula
de yeso sintético en posicion discretamente equina. Los pa-



Delgado-BrambilaHA y cols.

cientes son ingresados al area de hospitalizacion y sellevan
acabo los preparativos preoperatorios. Cabe sefidlar en este
punto, que los pacientes fueron protegidos con enoxaparina
(clexane) en virtud de los potencial es riesgos de trombosis
venosa profunda (TVP), relacionada con cirugias de miem-
bros pélvicos.’® Acorde con el protocolo, |os pacientes son
valorados por el Servicio de Anestesiologiay, en su caso,
por el Servicio de Medicinalnterna, afin de valorar su esta-
do general y evaluar su riesgo quirdrgico.

L os pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente den-
tro de las primeras 24 horas posteriores alalesion. El acto
quirdrgico se llevd a cabo bajo anestesia general y con los
pacientes en decubito ventral e isquemia supracondilea, 1a
cual fueretirada al iniciar el cierre en planos de la heri-
da en un tiempo aproximado de 40 minutos. Se realizo6 el
abordaje longitudinal medial al tenddn calcaneo, seincidio
lavainasinovial hastallegar alasfibras del tenddn; en este
punto se evalud la morfologia de la ruptura, el grosor del
tendon y la distancia entre lainsercion a hueso calcaneo
y laruptura. Se practico un abundante lavado con solucion
salinay se procedio a desbridar los bordes no viables del
tendon, posteriormente se realiz6 la tenodesis terminoter-
minal suturando el tendon de |a manera mas anatomica uti-
lizando puntos de Bunnell** modificados, utilizando sutura
PDS del nim. 1y para cerrar €l tejido subcutaneo se uti-
liz6 vycril 000 y dermalon 000 para piel. En aquellos ca-
sos de pacientes, quienes tuvieran tendon plantar delgado
se realizo una tenotomia proximal utilizandose el tendon
desde su zona mas proximal a manera de sutura biol dgica.
Finalmente, se colocé una férula de fibra de vidrio aproxi-
madamente a 10 grados de extension del pie. Los pacien-
tes permanecieron hospitalizados por 48 a 72 horas a fin
de controlar el edema, dolor y para vigilancia de la herida
buscando datos de sangrado o sufrimiento de los bordes.
Antes de ser egresados, |0s pacientes fueron val orados por
el Servicio de Medicina Fisicay Rehabilitacion a fin de
iniciar su tratamiento fisiatrico de manera temprana. Al
14° dia del postoperatorio, se inicié la administracion de
colchicinaaunadosis de 1 mg a dia por 15 dias. Se reti-
raron las suturas y se iniciaron los primeros gjercicios fi-
siatricos de elongacion del tenddn afectado y se les colocod
unaférula de polipropileno y guste de velcro y de angulos
de movilidad controlados.

L os pacientes continuaron con terapiafisicay seguimien-
to clinico hasta su integracion plena a sus actividades ruti-
narias previas.

Resultados

Este estudio prospectivo inicid €l 28 de Febrero de 2004
y termind el 1° de Agosto de 2010, con un periodo de segui-
miento de todos | os pacientes de 6 meses.

Tuvimos un total de 35 pacientes: 32 hombres (92%) y
tres mujeres (8%).

El grupo etario que manejamos fue de 25 hasta 60 afios
con un promedio de 42.5 afios.
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Treintay tres pacientes (94%) estaban practicando al-
guna actividad fisica, ya sea de indole deportiva o alguna
actividad laboral, que demandara extension del pie. Dos pa-
cientes sufrieron una ruptura posterior a un esfuerzo leve o
moderado de extension del pie.

Veintitrés pacientes (66%) sufrieron larupturaen el ten-
dén izquierdo y 12 pacientes (34%) del derecho. El peso
promedio de los pacientes fue de 82.5 kg con un minimo de
45y un méaximo de 114 kg.

El deporte que se asocio ala ruptura con mayor frecuen-
ciafue el futbol con 8 pacientes. La causa mas frecuente
de ruptura fue la caida desde el plano de sustentacion en 6
pacientes.

En 21 pacientes encontramos tendon plantar (60%) y en
14 de ellos (40%), esta estructura estaba ausente.

Ladistancia encontrada desde laruptura del tendén hasta
lainsercion osea fue desde 1.3 cm hasta 7 cm con un pro-
medio de 4.6 cm.

Como antecedentes de importancia, destacamos taba-
guismo en 5 pacientes (14%).

En dos pacientes encontramos a momento de retirar los
puntos una leve dehiscencia, la cual fue resuelta mediante
curacion diaria. No hubo infeccién en ningln caso.

Latotalidad de los pacientes (100%) regreso a sus acti-
vidades diarias de manera paulatina, para incorporarse a su
rutina normal entre la octava'y décima semana de postope-
ratorio. En el caso de los pacientes deportistas, seinicio la
préctica deportiva ligeray recreativa, aproximadamente en
la 10 semana para paul atinamente incrementar la actividad
y carga sobre la pierna operada.

En promedio cada paciente tomé aproximadamente 24.5
sesiones de fisiatria.

A fin de evaluar de manera homogénea |los resultados
clinicos se utiliz6 la escdla ATRS,® dada la facilidad de su
aplicacion que se basa en: dolor y rigidez (20 puntos), fuer-
zamuscular (10 puntos), fatiga (10 puntos), actividades co-
tidianas (10 puntos) y actividades funcionales (50 puntos).
Laescalamide el estado del paciente de 0 a 100 puntos.

El promedio fue de 6.2 con un minimo de O puntos (pa-
ciente totalmente funcional) y un paciente con 31 puntos
(paciente que cursa con dolor leve a moderado ante activi-
dades fisicoatl éticas).

Discusion

La frecuencia de ruptura del tendén calcaneo ha aumen-
tado en algunas partes del mundo.? La bibliografia consul-
tada menciona inclusive variaciones de 4.4 rupturas hasta
37.3 rupturas por cada 100,000 habitantes. Las causas de
este fendmeno no estan del todo establecidas, aunque es
factible que hayarelacion al incremento de las actividades
fisicoatl éticas practicadas por un mayor nimero de personas
y la certeza cientifica de que esta patol ogia tiene un compo-
nente degenerativo en un gran nimero de lesiones.?

En el presente articulo reportamos Unicamente tres mu-
jeres contra 32 hombres y un promedio etario de 42.5 afios.
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Estos resultados son similares a la incidencia reportada en
otros estudios.

En relacion con el diagndstico, nosotros consideramos
gue las maniobras clinicas referidas en esta publicacion
nos dieron una certeza en 100% de los pacientes explo-
rados y, consideramos que solo se requieren de otros es-
tudios de gabinete en algunos pacientes con caracteris-
ticas particulares que puedan plantear alguna duda en el
diagnostico. En un articulo relacionado a este tema,® se
comenta sobre la certeza que proporciona la prueba cli-
nica de Thompson, dejando de lado la préctica de otros
estudios para casos que ameritan la confirmacion del
diagndstico debido a situaciones especiales. Es frecuente
gue algunos de los pacientes af ectados, manifiesten que
si tienen movilidad de extension del pie y por lo tanto,
duden del diagndstico emitido; consideramos que la mo-
vilidad que ellos presentan, se debe en gran medida a la
continuidad de lavaina del tendon y en una minima parte
alaintegridad del tenddn del plantar delgado.

Como prueba clinica de apoyo, le solicitamos a paciente
gue se coloque en bipedestacion pero sobre las puntas de sus
piesy evidentemente, este efecto no es posible con el tendon
calcéneo roto.

Asimismo, es frecuente que el patron de marcha se vea
alterado por la notable pérdida de funcién de los gastro-
cnemios dada por la nula funcién del tendon cal caneo.
Consideramos que el tratamiento 6ptimo de estalesion es
quirargico, dejando a un lado el tratamiento conservador
para aquellos pacientes con una elevada morbimortali-
dad. La literatura ortopédica refiere la misma tendencia
en cuanto al tratamiento, aunque hay dos revisiones bi-
bliograficas que citan al tratamiento conservador como
una buena opcion.?+2

En uno de ellos, se comenta sobre la necesidad de
mantener un control ultrasonogréfico de la evolucion de
la cicatrizacion con unainmovilizacion de doce semanas,
en el otro articulo el tratamiento se basa en el uso de una
ortesis (no del todo especificada) que el paciente debe
utilizar hasta lograr la curacion; se reporta una nueva
ruptura del tendén hasta en 7% de los pacientes. Cabe
sefialar en este punto, que la valoracion ultrasonogréfica
es un estudio inespecifico, que depende de | as caracteris-
ticas del equipo empleado, de la habilidad y el criterio de
la persona que interpreta el estudio, por lo que considera-
mos que no es confiable.

Ambos estudios son contrarios a nuestro criterio, ya
gue el objetivo que tenemos es la movilizacion del tobillo
aproximadamente en la segunda semana postoperatoria.

El tratamiento de laruptura del tendédn cal caneo ha se-
guido latendencia de la medicina actual dirigida ala mi-
nima invasion. Se han disefiado aparatos y mecanismos
gue se colocan siguiendo €l eje del tenddn y de manera
percutanea, se sutura este segmento. Varios reportes de
la bibliografia?®?” mencionan que esta novedosa técnica
presenta una baja cifra de morbilidad y de complicacio-
nes. En nuestro caso, consideramos que la anatomopa-

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2012; 26(2): 102-106 105

tologia del tendon roto amerita una reparacion amplia, a
cielo abierto, con el objetivo de realizarla de manera casi
anatdmica buscando una orientacion acorde a las fibras.
Sin embargo, es muy factible que en manos expertas, se
logren consistentes buenos resultados.

Nosotros por ahora, consideramos que estos tratamien-
tos son efectuados a «ciegas» y que por €ello, la posibilidad
de presentar complicaciones tales como nuevas rupturas,
tenorrafias insuficientes, atrapamiento de vasos 0 nervios
u otras complicaciones pueden incrementar la morbilidad.
Esté reportado en la bibliografia actual que considera que
esta modalidad de tratamiento presenta mayores compli-
caciones.®

En la técnica quirdrgica que hacemos, nosotros utili-
zamos el abordaje longitudinal paramedial del tendon.
Sabemos del abordaje en «S» itdlica?® e inclusive lo utili-
zamos hace algunos afos; sin embargo, en nuestra expe-
riencia no hemos detectado alguna ventaja significativa
sobre el abordaje longitudinal, por lo que decidimos no
utilizarlo més.

Durante €l desarrollo de este trabgjo, un punto de interés
para nosotros fue que durante el procedimiento evaluamos
la continuidad del tenddn y en ninguno de ellos encontra-
mos una ruptura parcial. Todos los tendones intervenidos
presentaban una ruptura completa; de ahi se desprende
nuestro interés y curiosidad de algunos textos en donde se
mencionalaruptura parcial.

Encontramos en laliteratura que con frecuencia se utiliza
Ethibond para la reparacion del tendon, nosotros decidimos
utilizar PDS porque ofrece una mejor capacidad tensil.

Cabe sefidar en este punto, que la presente publicacion,
unicamentereflgjala evolucion y el resultado clinico de una
poblacién abierta. No podemos establecer comparacion con
otros estudios en donde se trabaj6 con atletas de alto rendi-
miento cuyas caracteristicas fisioldgicas son notablemente
diferentes.

Otro punto que nos gustaria comentar y que supone-
mos que sera de interés en otras publicaciones, sera el
uso de la isquemia transoperatoria. Es de sentido comun,
el hecho de que los efectos en los tejidos causados por
la isqguemia secundaria al uso de un torniquete conduci-
rén a mayor riesgo de complicaciones. En este reporte
decidimos disminuir el uso de la isquemia supracondilea
tan pronto se lograra la reparacién anatémica del tendén.
Es dificil decirlo por ahora, pero consideramos que es un
factor que disminuye notablemente las potenciales com-
plicaciones en el tendon calcaneo y permite una mejor
recuperacion de los tejidos.

Concluimos este articulo comentando que |a tendencia
actual, independientemente de la técnica quirdrgica elegida,
es iniciar una pronta rehabilitacion y movilidad del tobillo.
Asimismo, sefialamos que esta lesion muestra muchos as-
pectos ain no del todo estudiados sobre histopatologia y
metabolismo de colagena, que ameritan su seguimiento afin
de tener mas informacion para ser aplicada en otros rubros
de la especialidad.
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