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El auge con el tratamiento de fluorquinolonas (FQ) como
antibióticos se debe principalmente a tres características:
1. Excelente absorción gastrointestinal, 2. Elevada concen-
tración tisular y 3. Amplia actividad antibacteriana.1

Aunque las quinolonas son bien toleradas y relativa-
mente seguras, ciertos efectos adversos son comunes a
todas ellas. Entre los más frecuentes son: vómitos, dolor
abdominal, cefalea, somnolencia, prurito y fotosensibili-
dad. Existen otros efectos deletéreos con mayor repercu-
sión como prolongación del QT, hepatotoxicidad, convul-
siones y alteraciones tendinosas.2

EPIDEMIOLOGÍA

En 1987 se reportó el primer caso de ruptura de un ten-
dón secundario al uso de ciprofloxacina.3 La FDA (Food
and Drug Administration US) en 1996 reportó el primer
resultado de eventos adversos en relación a la FQ y advir-
tieron la posibilidad de tendonitis y ruptura de tendón en
200 casos. En Inglaterra, un estudio epidemiológico en el
2002, calculó el exceso de riesgo para la tendonopatía
inducida por FQ en 3.2/1,000 pacientes-año. El riesgo re-
lativo para la edad fue de 60 años o más. El uso concomi-
tante de glucocorticoides incrementó el riesgo a 6.2 ve-
ces.4 Se han mencionado muchos factores que predisponen
a la ruptura del tendón como: insuficiencia renal, diuréti-

cos, enfermedad vascular periférica, artritis reumatoide,
lupus eritematoso sistémico, colitis ulcerativa y diabetes
mellitus.

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS

El cuadro clínico de la ruptura del tendón de Aquiles es
dolor agudo, espontáneo o con pequeños traumas que se
exacerba con la deambulación. La mayoría de las rupturas
sucede después de dos semanas de tratamiento pero pue-
den ocurrir a las pocas horas o hasta seis meses después
de la terapia con FQ. Existe una relación con el tratamien-
to prolongado con este tipo de antibióticos. La lesión pue-
de ser parcial o completa y generalmente se localiza a 3-4
cm por arriba del área de inserción ya que es la parte
menos vascularizada.

En algunas ocasiones la presentación puede simular una
flebitis superficial. El dolor disminuye después de que ocurre
la ruptura del tendón. El diagnóstico clínico se puede con-
firmar por ultrasonido o por resonancia magnética. El trata-
miento puede ser quirúrgico (abierto o percutáneo) o con-
servador.

Los mecanismos implicados en la tendinopatía inducida
por FQ son multifactoriales. Algunos estudios han señala-
do procesos isquémicos, tóxicos y degradación de la ma-
triz.5 Otros autores han descrito lesiones degenerativas en
el tendón con edema intersticial y necrosis. En un estudio
“in vitro” la exposición del tendón a la ciprofloxacina des-
pués de 72 h mostró disminución de la proliferación de
fibroblastos, disminución de la síntesis de proteoglicanos y
aumento de la actividad proteolítica.5,6

CONCLUSIONES

1. La incidencia de ruptura del tendón de Aquiles a la ex-
posición de FQ es baja.

2. Los pacientes de 60 años o más tratados con FQ y el
uso concomitante de glucocorticoides tienen un riesgo
elevado de tener ruptura del tendón de Aquiles o de
otros tendones.
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3. El tratamiento de la ruptura del tendón de Aquiles pue-
de ser quirúrgico o conservador.
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