
Acta Ortopédica Mexicana 2012; 26(2): Mar.-Abr: 102-106

102

www.medigraphic.org.mx

Artículo original

Reparación de ruptura del tendón calcáneo y rehabilitación temprana

Delgado-Brambila HA,* Cristiani-DG,** Tinajero-EC,** Burgos-Elías V***

Corporativos Hospital Satélite

* Jefe del Servicio de Traumatología y Ortopedia.
** Médicos Traumatólogos Ortopedistas adscritos al Servicio de Traumatología y Ortopedia.
*** Jefe del Servicio de Medicina Física y Rehabilitación.

Corporativo Hospital Satélite.

Dirección para correspondencia:
Humberto A. Delgado Brambila
Corporativo Hospital Satélite. Circuito Misioneros Núm. 5 Cd. Satélite. Naucalpan de Juárez CP 53100. Tel: 50 89 14 10. Exts. 2618-2619
E-mail: orthoclick@yahoo.com.mx

Este artículo puede ser consultado en versión completa en http://www.medigraphic.com/actaortopedica

Nivel de evidencia: IV (Act Ortop Mex, 2012)

RESUMEN. La frecuencia de ruptura del tendón 
de Aquiles se ha incrementado en el mundo. Hay 
descritos algunos factores que ayudan a explicar el 
mecanismo de ruptura. El tratamiento de elección 
sigue siendo quirúrgico, dejando el tratamiento con-
servador para paciente con alta morbimortalidad. El 
tratamiento quirúrgico utilizado es con técnica abier-
ta o de manera percutánea en ambas modalidades se 
busca la rápida movilización del tendón operado a 
fi n de lograr una mejor y más pronta cicatrización. 
En este artículo prospectivo, describimos nuestra 
experiencia con 35 pacientes captados de Febrero de 
2004 a Agosto de 2010 quienes fueron tratados me-
diante reparación a cielo abierto, rehabilitación físi-
ca y movilización activa del tobillo antes de cumplir 
dos semanas  de postoperatorio y uso de Colchicina. 
Los resultados que obtuvimos son satisfactorios; 
los pacientes recuperaron la movilidad completa 
aproximadamente a la 6ª semana de postoperatorio 
y aproximadamente de la 8ª a la 10ª semana los pa-
cientes se pudieron incorporar a sus actividades labo-
rales diarias y pudieron participar en actividades de-
portivas recreativas. Los pacientes fueron evaluados 
acorde a la clasifi cación ATRS a fi n de medir sus re-
sultados clínicos. No tuvimos infecciones u otras com-
plicaciones mayores. Concluimos que la reparación 
quirúrgica a cielo abierto de la ruptura del tendón de 
Aquiles, una pronta movilidad y uso de Colchicina 
ofrece buenos resultados.

Palabras clave: ruptura, tendón, tendón de 
Aquiles, tobillo, rehabilitación.

ABSTRACT. The frequency of Achilles tendon 
tear has increased worldwide. Several factors have 
been described that help explain the mechanism 
of injury. The treatment of choice continues to be 
surgery; conservative treatment is reserved 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 describes our experience with 35 patients en-
rolled from February 2004 to August 2010. They 
were treated with open repair, physical rehabilita-
tion and active ankle mobilization before the sec-
ond postoperative week, and with colchicine. We 
obtained satisfactory results. Patients recovered 
complete mobility approximately at postoperative 
week 6, and from weeks 8 to 10 they could resume 
their daily work activities and participate in sports 
and recreational activities.  Patients were assessed 
according to the ATRS classifi cation to measure 
their clinical results. We had no infections or other 
major complications. We conclude that the open 
surgical repair of Achilles tendon tear, prompt 
mobility, and colchicine provide good results.

Key words: rupture, tendon, Aquilles tendon, 
ankle, rehabilitation.
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Introducción

La frecuencia de la ruptura del tendón de Aquiles se ha 
incrementado paulatinamente.1 Existen algunos factores 
que pueden explicar este fenómeno, como el aumento de la 
intensidad en las actividades fi sicoatléticas practicadas por 
una creciente cantidad de deportistas.2 Sin embargo, hay 
factores ya documentados que potencian la frecuencia de la 
ruptura de este tendón como son: la falta de calentamiento 
previo a la práctica deportiva,3 el consumo de quinolonas 
y algunas enfermedades cronicodegenerativas.4 Ahora tam-
bién hay evidencia de la presencia de una alteración congé-
nita en la síntesis de colágeno como factor que aumenta el 
riesgo de ruptura tendinosa a expensas de la hialinización 
del tendón que se manifi esta con la disminución en la fuerza 
tensil y elástica.5 Durante el acopio de información encon-
tramos una publicación del año 2003,6 la cual menciona que 
algunos factores mecánicos como el aumento de la presión 
hidrostática en el tendón genera endostatina, una sustancia 
que inhibe la angiogénesis, lo que predispone a la degene-
ración y ruptura súbita del tendón. Como vemos, esta lesión 
está íntimamente relacionada con diversos factores intrínse-
cos y extrínsecos que antes no se tenían en cuenta.

Está documentado que la mejor alternativa de tratamien-
to es quirúrgica y que el tratamiento conservador se asocia 
a complicaciones mecánicas tales como insufi ciencia para 
realizar extensión del pie; por tanto, el tratamiento conser-
vador se indica únicamente en pacientes que presentan pato-
logías hemodinámicas o metabólicas en donde una interven-
ción quirúrgica aumente la morbimortalidad.

El tratamiento quirúrgico no está exento de complicacio-
nes, se pueden presentar: infección, lesión al nervio sural, 
una nueva ruptura, necrosis, dehiscencia de la herida, ci-
catrización queloide e incluso síndrome compartimental;7,8 
éstas se presentan con más frecuencia en aquellos pacientes 
sometidos a largos períodos de inmovilidad del miembro 
afectado.4,9

Actualmente, en la bibliografía se muestra una tendencia 
terapéutica que utiliza técnicas de reparación percutánea10,11 
aunque hay escuelas o instituciones que continúan realizan-
do reparaciones a cielo abierto en virtud de que la repara-
ción percutánea sigue siendo un procedimiento «a ciegas» 
En general, se concluye que independientemente del trata-
miento quirúrgico utilizado, la pronta movilidad del tendón 
reparado se traduce en una mejor cicatrización dada por la 
formación de estructuras vasculares que se generan por la 
exigencia mecánica.12,13

El objetivo de nuestro artículo previo14 fue acortar el 
tiempo de inmovilidad del pie e iniciar la rehabilitación en 
la quinta semana. En ese estudio retrospectivo de ruptura de 
tendón calcáneo, se practicó tenodesis abierta, se usó una 
férula suropodálica articulada de polipropileno y cintas de 
velcro y se inició la rehabilitación física a partir de la 5ª 
semana postoperatoria y se utilizó la colchicina a bajas dosis 
(1 mg al día) basándonos en sus efectos sobre los fi broblas-
tos.15 Los resultados que obtuvimos fueron satisfactorios. En 

ese trabajo nos apoyamos en la bibliografía disponible en 
ese momento, que relataba las ventajas de la pronta movili-
dad que derivaba en una rápida formación de lechos vascu-
lares en el tendón roto.9,16

En virtud de los resultados satisfactorios que obtuvimos 
y basados en la extensa bibliografía actual que describe la 
pronta rehabilitación como elemento fundamental en la evo-
lución, nos formulamos la siguiente pregunta: ¿Acortando 
a un período de dos semanas de tiempo postoperatorio el 
inicio de la rehabilitación obtendremos una pronta cicatriza-
ción y recuperación de la función en los pacientes con rup-
tura de tendón calcáneo de nuestro medio?

A fi n de responder esta pregunta, nos dimos a la tarea de 
hacer el presente trabajo prospectivo, proponiendo la repa-
ración quirúrgica abierta, la movilidad temprana, el inicio 
de una pronta rehabilitación física y el uso de colchicina.

Material y métodos

Éste es un estudio prospectivo, longitudinal y abierto.
Criterios de inclusión: pacientes valorados e ingresados 

al Servicio de Urgencias del Corporativo Hospital Satélite, 
en quienes se hubiera diagnosticado una ruptura aguda de 
tendón calcáneo.

Criterios de exclusión: pacientes con ruptura de tendón 
calcáneo de más de 7 días de evolución; pacientes tratados 
en otros hospitales que mostraran complicaciones secunda-
rias a la ruptura.

Criterios de eliminación: pérdida del seguimiento de los 
pacientes durante cualquier parte de la evolución de la reha-
bilitación.

En el año 2003, en el Servicio de Ortopedia y Traumato-
logía del Corporativo Hospital Satélite, elaboramos y publi-
camos un protocolo de diagnóstico y manejo para pacientes 
con ruptura del tendón calcáneo.14 Este protocolo se aplica 
en el Servicio de Urgencias, una vez que el paciente es cap-
tado y manifi esta el antecedente de la pérdida súbita de la 
extensión del pie y con alguna frecuencia, perciben un chas-
quido en la parte posterior del tobillo. En el primer contacto 
con el paciente se practica un interrogatorio y una explo-
ración física completa, buscando indicios que nos orienten 
a pensar en una ruptura del tendón calcáneo. Una vez ter-
minado el interrogatorio se realiza una exploración clínica 
detallada y se practica en el miembro afectado la maniobra 
diagnóstica de Thompson,17 que consiste en realizar una vi-
gorosa presión palmar sobre el vientre de la pierna afectada. 
En el caso de ruptura del tendón se observa la ausencia de 
extensión del pie. Como maniobra diagnóstica agregada, se 
le solicitó al paciente que se apoyara sobre las puntas de 
los pies (en el entendido de que por la mecánica del ten-
dón, esta maniobra con un tendón roto no es posible llevar a 
cabo). Finalmente, buscamos la pérdida de continuidad del 
tendón sobre su recorrido, observando invariablemente una 
depresión en su parte distal. Una vez demostrada clínica-
mente la ruptura se procedió a la colocación de una férula 
de yeso sintético en posición discretamente equina. Los pa-
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cientes son ingresados al área de hospitalización y se llevan 
a cabo los preparativos preoperatorios. Cabe señalar en este 
punto, que los pacientes fueron protegidos con enoxaparina 
(clexane) en virtud de los potenciales riesgos de trombosis 
venosa profunda (TVP), relacionada con cirugías de miem-
bros pélvicos.18 Acorde con el protocolo, los pacientes son 
valorados por el Servicio de Anestesiología y, en su caso, 
por el Servicio de Medicina Interna, a fi n de valorar su esta-
do general y evaluar su riesgo quirúrgico.

Los pacientes fueron intervenidos quirúrgicamente den-
tro de las primeras 24 horas posteriores a la lesión. El acto 
quirúrgico se llevó a cabo bajo anestesia general y con los 
pacientes en decúbito ventral e isquemia supracondílea, la 
cual fue retirada al iniciar el cierre en planos de la heri-
da en un tiempo aproximado de 40 minutos. Se realizó el 
abordaje longitudinal medial al tendón calcáneo, se incidió 
la vaina sinovial hasta llegar a las fi bras del tendón; en este 
punto se evaluó la morfología de la ruptura, el grosor del 
tendón y la distancia entre la inserción al hueso calcáneo 
y la ruptura. Se practicó un abundante lavado con solución 
salina y se procedió a desbridar los bordes no viables del 
tendón, posteriormente se realizó la tenodesis terminoter-
minal suturando el tendón de la manera más anatómica uti-
lizando puntos de Bunnell19 modifi cados, utilizando sutura 
PDS del núm. 1 y para cerrar el tejido subcutáneo se uti-
lizó vycril 000 y dermalon 000 para piel. En aquellos ca-
sos de pacientes, quienes tuvieran tendón plantar delgado 
se realizó una tenotomía proximal utilizándose el tendón 
desde su zona más proximal a manera de sutura biológica. 
Finalmente, se colocó una férula de fi bra de vidrio aproxi-
madamente a 10 grados de extensión del pie. Los pacien-
tes permanecieron hospitalizados por 48 a 72 horas a fi n 
de controlar el edema, dolor y para vigilancia de la herida 
buscando datos de sangrado o sufrimiento de los bordes. 
Antes de ser egresados, los pacientes fueron valorados por 
el Servicio de Medicina Física y Rehabilitación a fi n de 
iniciar su tratamiento fi siátrico de manera temprana. Al 
14° día del postoperatorio, se inició la administración de 
colchicina a una dosis de 1 mg al día por 15 días. Se reti-
raron las suturas y se iniciaron los primeros ejercicios fi -
siátricos de elongación del tendón afectado y se les colocó 
una férula de polipropileno y ajuste de velcro y de ángulos 
de movilidad controlados.

Los pacientes continuaron con terapia física y seguimien-
to clínico hasta su integración plena a sus actividades ruti-
narias previas.

Resultados

Este estudio prospectivo inició el 28 de Febrero de 2004 
y terminó el 1° de Agosto de 2010, con un período de segui-
miento de todos los 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 años 
con un promedio de 42.5 años.

Treinta y tres pacientes (94%) estaban practicando al-
guna actividad física, ya sea de índole deportiva o alguna 
actividad laboral, que demandara extensión del pie. Dos pa-
cientes sufrieron una ruptura posterior a un esfuerzo leve o 
moderado de extensión del pie.

Veintitrés pacientes (66%) sufrieron la ruptura en el ten-
dón izquierdo y 12 pacientes (34%) del derecho. El peso 
promedio de los pacientes fue de 82.5 kg con un mínimo de 
45 y un máximo de 114 kg.

El deporte que se asoció a la ruptura con mayor frecuen-
cia fue el futbol con 8 pacientes. La causa más frecuente 
de ruptura fue la caída desde el plano de sustentación en 6 
pacientes.

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

La distancia encontrada desde la ruptura del tendón hasta 
la inserción ósea fue desde 1.3 cm hasta 7 cm con un pro-
medio de 4.6 cm.

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

En dos pacientes encontramos al momento de retirar los 
puntos una leve dehiscencia, la cual fue resuelta mediante 
curación diaria. No hubo infección en ningún caso.

La totalidad de los pacientes (100%) regresó 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, se inició la 
práctica deportiva ligera y recreativa, aproximadamente en 
la 10ª semana para paulatinamente incrementar la actividad 
y carga sobre la pierna operada.

En promedio cada paciente tomó aproximadamente 24.5 
sesiones de fi siatría.

A fin de evaluar de manera homogénea los resultados 
clínicos se utilizó la escala ATRS,20 dada la facilidad de su 
aplicación que se basa en: dolor y rigidez (20 puntos), fuer-
za muscular (10 puntos), fatiga (10 puntos), actividades co-
tidianas (10 puntos) y actividades funcionales (50 puntos). 
La escala mide el estado del paciente de 0 a 100 puntos.

El promedio fue de 6.2 con un mínimo de 0 puntos (pa-
ciente totalmente funcional) y un paciente con 31 puntos 
(paciente que cursa con dolor leve a moderado ante activi-
dades fi sicoatléticas).

Discusión

La frecuencia de ruptura del tendón calcáneo ha aumen-
tado en algunas partes del mundo.21 La bibliografía consul-
tada menciona inclusive variaciones de 4.4 rupturas hasta 
37.3 rupturas por cada 100,000 habitantes. Las causas de 
este fenómeno no están del todo establecidas, aunque es 
factible que haya relación al incremento de las actividades 
fi sicoatléticas practicadas por un mayor número de personas 
y la certeza científi ca de que esta patología tiene un compo-
nente degenerativo en un gran número de lesiones.22

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

En relación con el diagnóstico, nosotros consideramos 
que las maniobras clínicas referidas en esta publicación 
nos dieron una certeza en  100% de los pacientes explo-
rados y, consideramos que sólo se requieren de otros es-
tudios de gabinete en algunos pacientes con caracterís-
ticas particulares que puedan plantear alguna duda en el 
diagnóstico. En un artículo relacionado a este tema,23 se 
comenta sobre la certeza que proporciona la prueba clí-
nica de Thompson, dejando de lado la práctica de otros 
estudios para casos que ameritan la confirmación del 
diagnóstico debido a situaciones especiales. Es frecuente 
que algunos de los pacientes afectados, manifiesten que 
sí tienen movilidad de extensión del pie y por lo tanto, 
duden del diagnóstico emitido; consideramos que la mo-
vilidad que ellos presentan, se debe en gran medida a la 
continuidad de la vaina del tendón y en una mínima parte 
a la integridad del tendón del plantar delgado.

Como prueba clínica de apoyo, le solicitamos al paciente 
que se coloque en bipedestación pero sobre las puntas de sus 
pies y evidentemente, este efecto no es posible con el tendón 
calcáneo roto.

Asimismo, es frecuente que el patrón de marcha se vea 
alterado por la notable pérdida de función de los gastro-
cnemios dada por la nula función del tendón calcáneo. 
Consideramos que el tratamiento óptimo de esta lesión es 
quirúrgico, 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-
bliográficas que citan al tratamiento conservador como 
una buena opción.24,25

En uno de ellos, se comenta sobre la necesidad de 
mantener un control ultrasonográfico de la evolución de 
la cicatrización con una inmovilización de doce semanas, 
en el otro artículo el tratamiento se basa en el uso de una 
ortesis (no del todo especificada) que el paciente debe 
utilizar hasta lograr la curación; se reporta una nueva 
ruptura del tendón hasta en 7% de los pacientes. Cabe 
señalar en este punto, que la valoración ultrasonográfica 
es un estudio inespecífico, que depende de las caracterís-
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 
que el objetivo que tenemos es la movilización del tobillo 
aproximadamente en la segunda semana postoperatoria.

El tratamiento de la ruptura del tendón calcáneo ha se-
guido la tendencia de la medicina actual dirigida a la mí-
nima invasión. Se han diseñado aparatos y mecanismos 
que se colocan siguiendo el eje del tendón y de manera 
percutánea, se sutura este segmento. Varios reportes de 
la bibliografía26-27 mencionan que esta novedosa técnica 
presenta una baja cifra de morbilidad y de complicacio-
nes. En nuestro caso, consideramos que la anatomopa-

tología del tendón roto amerita una reparación amplia, a 
cielo abierto, con el objetivo de realizarla de manera casi 
anatómica buscando una orientación 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, 
tenorrafi as insufi cientes, atrapamiento de vasos o nervios 
u otras complicaciones pueden incrementar la morbilidad. 
Está reportado en la bibliografía actual que considera que 
esta modalidad de tratamiento presenta mayores compli-
caciones.5

En la técnica quirúrgica que hacemos, nosotros utili-
zamos el abordaje longitudinal paramedial del tendón. 
Sabemos del abordaje en «S» itálica28 e inclusive lo utili-
zamos hace algunos años; sin embargo, en nuestra expe-
riencia no hemos detectado alguna ventaja significativa 
sobre el abordaje longitudinal, por lo que decidimos no 
utilizarlo más.

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

Encontramos en la literatura que con frecuencia se utiliza 
Ethibond para la reparación del tendón, nosotros decidimos 
utilizar PDS porque ofrece una mejor capacidad tensil.29

Cabe señalar en este punto, que la presente publicación, 
únicamente refl eja la evolución y el resultado clínico de una 
población abierta. No podemos establecer comparación con 
otros estudios en donde se trabajó con atletas de alto rendi-
miento cuyas características fi siológicas son notablemente 
diferentes.

Otro punto que nos gustaría comentar y que supone-
mos que será de interés en otras publicaciones, será el 
uso de la isquemia transoperatoria. Es de sentido común, 
el hecho de que los efectos en los tejidos causados por 
la isquemia secundaria al uso de un torniquete conduci-
rán a mayor riesgo de complicaciones. En este reporte 
decidimos disminuir el uso de la isquemia supracondílea 
tan pronto se lograra la reparación anatómica del tendón. 
Es difícil decirlo por ahora, pero consideramos que es un 
factor que disminuye notablemente las potenciales com-
plicaciones en el tendón calcáneo y permite una mejor 
recuperación de los tejidos.

Concluimos este artículo comentando que la tendencia 
actual, independientemente de la técnica quirúrgica elegida, 
es iniciar una pronta rehabilitación y movilidad del tobillo. 
Asimismo, señalamos que esta lesión muestra muchos as-
pectos aún no del todo estudiados sobre histopatología y 
metabolismo de colágena, que ameritan su seguimiento a fi n 
de tener más información para ser aplicada en otros rubros 
de la especialidad.
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