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Tratamiento de las rupturas antiguas del tendon de Aquiles con plastia
de fasciade gemelos

José Antonio Enriquez Castro,* Miguel Cruz Cruz,* Rolando E Zapata* *

Hospital General de México. Ciudad de México

RESUMEN. Objetivo. Se pretende la reconstruccion
de aquel 20 a 30% de lasrupturas aquileas que subsis-
ten sin reparacion. Material y métodos. Se trata de 19
casos, 13 varones 'y 6 mujeres, con edad promedio de
34.6 afios, que tuvieron ruptura inveterada del tendon
de Aquiles, espontanea en 13, por herida en tresy como
re-ruptura postoperatoria en otrostres. La evolucion
promedio era detres meses (33 a 202 dias). En la ciru-
gia, seregularizaron los extremos, sin resecar mas de 2
mm de los extremos y preservando el tejido fibroso.
Con €l tobillo en equino, se suturé la ruptura término-
terminal tipo Bunnell con nylon-00, reforzando con un
colgajo sural de 8-10 cm de largo y 1.5-2 cm de ancho,
rotado y suturado con nylon-00 a todo lo largo sobre la
reconstruccion. Se utiliza un yeso largo en equino por
tres semanasy luego otro corto sin suela por otrastres.
Seiniciarehabilitacién, pero la marcha en equino sein-
dica hasta los seis meses. Resultados. Fueron buenos en
general, después de dos a 20 meses, con la salvedad de
dos casos con ocho y 10 semanas. En todos se observo
engrosamiento del tendon, hecho que se considera util
por incrementar su fuerza tensil. Como complicacion
s6lo hubo un caso de dehiscencia superficial. Conclu-
sion. Esta técnica serecomienda paralasrupturasinve-
teradas del tenddn de Aquiles, debiendo en todo caso
respetar el término apropiado para su completarecupe-
racion antes deforzar la rehabilitacion.

Palabras clave: tendén de Aquiles, lesion, recons-
truccion.

Del 20 al 30% del total de las rupturas del tendon de
Aquiles, quedan sin reparar, denominandose asi alas lesio-
nes mayores de cuatro semanas segin Gabel y Manoli.x°
Esto sucede porque €l paciente no acudio a su atencion mé-
dica o por no haber sido diagnosticado veraz y oportuna-
mente.10,11,13
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SUMMARY. Objective. Resolving the problem of the
20to 30% of all heel cord injuriesthat remain with no
repair. Material and methods. A seriesof 19 patients, 13
male and 6 female, 34.6 yearsin average, had primary
spontaneous rupturein 13 cases, as well as post-oper a-
tivere-rupturewhen starting rehabilitation in 3 and by
external wound in other 3. The period between rupture
and surgical reconstruction was 3 months in average
(33 to 202 days). Fibrotic ruptured extremes are
sarpened without removing more than 2 mm of fibrous
tissue and a Bunnell 00-nylon suture is applied while
keeping ankle in equinus. A proximal 8-10 cm long and
1.5-2 cm wide proximal gastroc flap istransported over
the repaired rupture and fixed by 00-nylon sutures all
through. An equinuslong-leg cast is bore for 3 weeks,
followed by a solelessshort leg for another 3 weeks. Re-
habilitation is started but equinus weight-bearing exer -
cise is allowed until 6 months. Results. After 2 to 20
months, overall results were good, except for 2 cases
who otherwise still had 8 and 10 weeks of PO. Hyper-
plastic enlargement of the heel cord was observed in all
cases, which is beneficial since it increases tendon ten-
sile strenght. Superficial wound infection in one case
was the only complication. Conclusion. Present tech-
nique is recommended for those cases of long lasting
heel cord rupture, being important the slow timing for
complete healing of tendon.

Key words: heel cord, injury, reconstruction.

La mayor incidencia de estas lesiones se reporta entre
los 30 y los 50 afios de vida y ocurren predominantemente
en el sexo masculino. El sitio més frecuente de localizacion
de laruptura es en la zona comprendida entre los dos y los
seis centimetros por arriba de lainsercién del tendén en €
Cal Céneo. 1-10,12,13,17,23-26,30-32

Como etiologia de la ruptura del tendén de Aquiles se
mencionan factores degenerativos, traumaticos y vascula-
res.4,5,7-11,13,20,30

Anatomia, histologiay biomecanica. El tendon de Aqui-
les es el resultado de la union de los masculos géminosy €l
sdleo, tiene una longitud aproximada de 150 mm, una an-
churade 12 a 15 mmy un grosor de 5 a 6 mm. Desde su
unién muscul otendinosa proximal, desciende hacia su in-
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sercion en el calcaneo en forma torcida, observandose fi-
bras de contraccion répida en los gemelos y de contraccion
lentaen el soleo.?® Su irrigacion depende de ramas de la ar-
teriatibial posterior y de la arteria peronea; se observan
ademas arterias periféricas localizadas en su mayoria sobre
€l peritenddn y asi también arterias en los extremos, locali-
zadas en la zona de union musculotendinosay en la zona
de insercion en el calcaneo. De importancia es que existe
una zona de hipoperfusion, la cual corresponde a la zona
localizada entre los dos y seis cm por arriba de lainsercion
distal>01320 y que es la zona donde se presentan predomi-
nantemente las rupturas. Lainervacion laproporciona €l ti-
bial posterior y el nervio safeno externo, permitiéndole te-
ner una funcion de propiocepcion (Kouvalchouk 1987).

Histol 6gicamente contiene fibras de coldgeno con un
didmetro de 180 a 1,660 A, constituidas por tres cadenas
alfa. Presenta también fibroblastos de 200 micrones llama-
dos tendinocitos, los cuales elaboran la coldgena, los pro-
teoglicanosy la elastina.?®

Biomecanicamente su funcion principal es la de propul-
sién durante la marcha. De manera normal, el tendén de
Aquiles se ve sometido a un esfuerzo de 3,000 NW, lo que
equivale de cinco a seis veces el peso corporal. Para poder
romper al tenddn de Aquiles, se necesita una fuerza de
4,000 NW, la cual puede ser menor si existen factores
como son la pérdida de aguay proteoglicanos, procesos in-
flamatorios o trauma repetido (Ippolito E. 1987).

El cuadro clinico de laruptura del tendén de Aquiles es
reportado por todos los autores como un cuadro que, por o
general, tiene un antecedente de un paso en falso, de un
arranque brusco, de un salto y muy raramente al inicio de
la marcha. Se refiere un dolor agudo e intenso en el mo-
mento de la ruptura, asi como la sensacién de un golpe,
chasquido, latigazo o toque eléctrico, datos que ademés se
acompafan de edema leve o moderado y claudicacion.
Cuando progresa hacia la cronicidad |os datos principales
son: marcha claudicante a expensas del miembro afectado,
pérdida de fuerzaimpulsora plantar e incapacidad para sos-
tenerse de puntas. A la exploracion fisica confirmamos los
datos anteriores y las pruebas de Campbell Thompson,
O'Brien y Brunet-Guedj son positivas.

L os estudios de gabinete como los rayos X, el ultrasoni-
do, latomografia computarizaday dltimamente la resonan-
cia magnética nuclear, pueden ser de utilidad para comple-
mentar el estudio del paciente.

Para el tratamiento de las rupturas del tendén de Aqui-
les, tanto recientes como antiguas, se han descrito multi-
ples métodos, desde |os tratamientos conservadores (Unica-
mente para lesiones agudas) donde son utilizados aparatos
de yeso u ortesis, hasta métodos como los siguientes: a) te-
norrafiatérmino-terminal (Dr. Victorio de la Fuente, 1973,
y muchos otros autores), b) técnicas de alargamiento des-
critas por autores como Christensen, 1931; Silverskijold,
1933; Bosworth, 1956; Amero Lindholm, 1959; Lindholm,
modificado por Calderén Ramirez Aguilar, 1974; colgajo
tubular de Roberto Solares, 1985 y Gerdes, 1992. Todos

REV MEX ORTOP TRAUM 2001; 15(5): 221-226 222

estos autores realizan una o dos bandas de |a fascia geme-
lar. Abraham y Pankovich, 1975; asi como Leitner, 1992,
realizan una técnica de V-Y, c) transferencias tendinosas
que fueron descritas por Platt, que utilizé en 1931 al tibial
posterior. White y Kraynic reportaron en 1959 el uso del
peroneo corto. Chigot, en 1952, utilizé el plantar delgado,
asimismo Lynn refiere, en 1966, utilizar también €l plantar
delgado. El Dr. Pérez Teuffer reporta, en 1974, la utiliza-
cion del peroneo corto, lo mismo hacen Turco y Spinella
reportando sus casos en 1987. Mann, en 1991, menciona el
uso del tenddn flexor comun de los dedosy Hansen y Wap-
ner, en 1993, reportan el flexor propio del primer dedo, d)
transferencia de tejido libre. Bugg y Boyd, en 1968, repor-
tan el uso de fascia lata; Taylor y Watson utilizan tejido
obtenido delazonadelacrestailiacay Wel y col., reporta-
ron haber utilizado tejido de la zona de laingle. Finalmen-
te, €) aumento sintético, Ozaky nos reporta, en 1989, seis
casos tratados con malla Marlex. Lieberman utiliza dacrén
en seis casos agudosy los reporta en 1988. Levy reportaun
caso con uso de injerto vascular Gortex (1984). Kato repor-
ta buenos resultados con €l uso de prétesis de Carbodimide
entrecruzado con colageno (1991). Amisy col., en 1984,
utilizan fibra de carbén y poliéster, encontrando en el neo-
tendon un ato contenido de coldgeno. Asi también,
Howard uso fibra de carbén en cinco casos 'y Parson repor-
ta 27 casos cronicos utilizando fibra de carbon.

Material y métodos

Es un estudio realizado de enero de 1996 a septiembre
de 1997, se tiene un universo de 19 pacientes, 13 hombres
y seismujeres, obteniendo unarelacién aproximadade 2:1.
La edad minima fue de 22 afios y la maximade 49, con una
mediade 34.6. La ocupacién de nuestros pacientes fue muy
variada, encontrando seis con dedicacion al hogar, cuatro
empleados, un estudiante, un impresor, un chofer, un elec-
tricista, una educadoray cuatro se encontraban desemplea-
dos.

Por lo que correspondié a mecanismo de lesién, éste se
presentd en nueve casos al realizar actividad deportiva, en
tres por objeto cortante, en tres a efectuar un salto, tres a
iniciar rehabilitacion (dos consecutivas a ruptura 'y uno
post-fractura del tobillo), un paciente se lesioné a bajar del
autobus, otro al subir unaescaleray uno a iniciar ladeam-
bulacion (Grafica 1). El tiempo transcurrido entre lalesion
y €l tratamiento fue un minimo de 33 dias un maximo de
202, con promedio de 93.3 dias (Grafica 2). Tenemos un
tiempo de seguimiento hasta septiembre de 1997 de dos
meses minimo y de 20 meses maximo con media de 10.3
meses.

Los parametros clinicos evaluados fueron primarios:
deambulacion, marcha de puntas, fuerza flexora plantar ar-
cos de movilidad, prueba de Campbell Thompson, prueba
de O’Brien.

L os pardmetros secundarios consistieron en: edema, sig-
no del surcoy tipo de dolor.
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5.3%
10.5%
158% 5.3%
5.3%
Futbol 5 26.3% Basquet 1 5.3%
Corte 3 15.8% Voli 1 5.3%
|. Rehabil. 3 15.8% Escalera 2 10.5%
Sdlto 3 15.8% Deambul 1 5.3%
Total 19 100.0%
Gréfica 1. Mecanismos de lesién del tenddn de Aquiles.
0,
10.5% 53% 5.3%
5.3%
5.3%
10.5% 5.3%
5.3%
5.3%
5.3% 10.5%
10.5% 5.3%
5.3%
Dias# Dias# Dias#
33 1 53% 70 2 105% 104 2 105%
B 1 53% 73 1 53% 125 1 53%
39 1 5.3% 74 2 105% 133 1 5.3%
63 1 5.3% 82 1 5.3% 168 2 10.5%
65 1 53% 91 1 53% 202 1 53%

Minima: 33, méxima: 202, promedio: 93.3 Total: 19.

Gréfica 2. Tiempo transcurrido en dias entre lalesi6n y la cirugia.

Técnica quirargica. Bajo bloqueo peridural, en dectbito
ventral y con colocacion de torniquete neumatico a 350
mmHg, se realiz6 incision posterior de 20 a 25 cm de lon-
gitud, se disecan la piel y €l tejido celular graso en bloque,
seidentificael nervioy venas safenos externos, se identifi-
calazonadelarupturay seincidelavainatendinosa, seli-
berala zona de fibrosisy se regularizan los bordes distal y
proximal (2 mm maximo) y no seretirael tejido fibroso. Se
toma un colgajo de gemelos de 1.5 a2 cm de ancho y de 8
a 10 cm de longitud teniendo cuidado de quedar a 3 cm por
arribade zona defibrosis. Se afrontan los cabos proximal y
distal, colocando el pieen equino y larodillaen flexion, se
aplica sutura tipo Bunnell con nylon del 1 6 0. Se refuerza
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Figura 1. Esquema que muestra, en primer término, el desgarroy el di-
sefio del colgajo aquileo central. El colgajo se tuerce y se sutura sobre
la primera unién. Se cierralatoma central.

la unién con nylon de 00 con puntos en “U”. Sellevadis-
talmente el colgajo rotdndolo 180 grados y girdndolo con
el fin de que la superficie lisa quede haciala zona de tejido
graso (Figura 1), se sutura con nylon 00 en todo su trayec-
to con puntos en “U”. Se sutura la fascia de donde fue to-
mado el colgajo con nylon de 00 y se procede a suturar la
vaina tendinosa con nylon de 00 y al tejido celular graso
con nylon de 000. Seretiralaisquemiay se suturala piel
con nylon de 000 con puntos de Sarnoff, se colocan gasay
huata estériles y se aplica aparato de yeso inguinopédico
con larodilla en flexién de 30 grados y tobillo y pie en
equino (Figura 2).

Tratamiento postquirdrgico. Se indican antibiéticos por
10 dias (cefalosporina) y analgésicos. Se retira el yeso in-
guinopédico y puntos de suturade piel alastres semanasy
se coloca bota corta sin planta para iniciar movimientos de
flexién plantar e inicio de movimientos de larodilla (Figu-
ra 3). Al término de las seis semanas, seretiralabota corta
y seiniciala deambulacion, utilizando un tacon de 4 cm
aproximadamente y ayuda de muletas, las cuales se retiran
entre las dos y tres semanas siguientes. Entre las diez y
doce semanas se indica zapato de piso y seinicia fortaleci-
miento de triceps sural y se reintegra a sus actividades coti-
dianasy laborales, no asi alas deportivas 0 aquéllas en las
gue pudiera sufrir sobreesfuerzo el tendén como seria ca-
minar de puntas, lo cual seindicaa cumplir los seis meses
de postoperatorio (Figura 4).

Resultados
Encontramos que e miembro mas afectado fue el izquier-

do, el cual sevio dafiado en 12 pacientes que es el 63.1% del
total. De los parametros evaluados obtuvimos: deambula-
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A
Figura 2. Yeso inguino-pédico, que dura tres semanas.

—
R

A

Figura 3. Bota corta enyesada sin el componente plantar, que dura otras
tres semanas.

cién que era claudicante a expensas del miembro afectado en
19 pacientes en €l prequirdrgico, que serestituyé alo normal
en todos |os pacientes. La marcha de puntas, que ningin pa
ciente realizaba en €l prequirdrgico, fue realizada en 17 pa
cientes, no evaluandose en dos por encontrarse en las ocho y
10 semanas de postquirargico. Lafuerza muscular valorada,
seglin Lovett, se encontrd en 3 en 17 pacientesy en 4y en 2
en un paciente, respectivamente. A las seis semanas del pos-
tquirdrgico se encontré una fuerza de 4 casi genera y alas
doce semanas una fuerzade 5 en 17 pacientes y de 4 en dos
que estaban en la semana ocho y 10 del postquirdrgico. Por
lo que corresponde a los arcos de movilidad activos y to-
mando como parametro normal unaflexion dorsal de 20 gra-
dosy unaflexién plantar de 50, encontramos que la flexion
plantar estaba disminuida en siete pacientes, con un rango de
10 grados el més bajo, que correspondio a que presentaba
fuerza muscular de 2, mientras que los otros 12 pacientes la
tuvieron normal. En el control postquirdrgico 18 pacientes
tenian 50 grados y uno 40, 1o que significd una mejoriaim-
portante en los siete pacientes que la tenian disminuida. En
la evaluacién de la dorsiflexién sélo encontramos dos pa-
cientes con disminucién, uno con 15 gradosy otro con 10.
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Figura 4. A los seis meses de operado, €l paciente desarrolla gjercicios
de marcha en equino.

En el postquirdrgico alas 10 semanas encontramos 18 pa-
cientes con movilidad de 20 y un paciente con 10, en e cua
se habia hecho un colgagjo de 6 cm. La prueba de Campbell-
Thompson se realizo alos 19 pacientes encontrandose posi-
tivaen todos. A las 10 6 12 semanas del postquirdrgico se
negativizo. La prueba de O'Brien solo se realiz6 a cinco pa-
cientes encontrandose positiva en todos ellos en el prey ne-
gativaen el postquirdrgico.

L os pardmetros secundarios nos dieron los siguientes re-
sultados: el signo del surco (o una depresion en el diametro
del tendon) fue observada en todos los pacientes a nivel de
la zona de rupturay se relaciond durante la cirugia con la
zona de fibrosis o separacion de los cabos. Todos los pa-
cientes presentaron un didmetro mayor en el postquirirgico
alastres, seisy 12 semanas con promedio de 8 a 10 mm
mas que el contralateral y lo cual no cambié en los pacien-
tes de larga evolucion.

El edema fue referido por todos los pacientes durante la
etapa aguda de la lesion. Por lo que corresponde al tipo de
dolor que se sintio en el momento de la lesion; encontra-
mos que ocho pacientes lo refirieron como un golpe, tres
como latigazo, tres como crepitacion y cinco solo dolor,
esto concuerda con lo referido por otros autores.

Por lo que corresponde a la técnica quirdrgica, realiza-
mos 19 plastias en total, las cinco primeras de tipo Lind-
holm y las 14 restantes de tipo Christensen-Silverskijold.
Lalongitud de los colgajos fue de 12 cm en un paciente, de
10 cm en dos, de 8 cm en 13 pacientes, de 7 cm en dosy de
6 cm en uno. La separacion encontrada entre los cabos, zo-
nas de fibrosis o ambas, fue de 4 cm en tres pacientes, de 3
cm en 13y de 2 cm en dos pacientes, que sumandolos pu-
dieron ser pérdidas de 6 cm aproximadamente. El tiempo
quirdrgico minimo fue de 40 min y maximo de 90, con un
promedio de 67.8 minutos.

Las complicaciones observadas consistieron en una ne-
crosis superficial de 1.5 cm de didmetro en una paciente
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habia sido tratada en la etapa aguda mediante sutura térmi-
no-terminal y que sufrio rupturaen el inicio de larehabili-
tacion; lanecrosis se autolimitd y curd durante la cuarta se-
mana del postquirdrgico.

Discusién

Lasrupturas del tendon de Aquiles se presentan mas fre-
cuentemente entre los 30 y 50 afios de la vida, asi 10 han
reportado diversos autores y asi 1o observamos en nuestro
estudio.

La zona referida como de mayor predominio es la zona
de menor irrigacion, estudiada por Lagergren'y Lindholm en
1958, Fischer, en 1976; Carret, en 1985y Carr y Norris, en
1989. Esta se encuentraentre los 2 y 6 cm hacia arriba de su
insercion en el calcaneo, nosotros encontramos a igual que
muchos autores la ruptura en esta region. El mecanismo de
lesidn encontrado en nuestros pacientes, concuerdacon €l de
otros reportes, asi como también los sintomas'y signos clini-
cos como son: la marcha claudicante que la tenian 100% de
los pacientes, laincapacidad paraladeambulacion de puntas
que se presentd también en el 100%, lo cual nos sugeriauna
fuerza flexora plantar disminuida, signo que observamos en
todos los pacientes con pérdida de uno a dos grados. La
prueba de Thompson que fue positivaen el total de pacientes
es otro signo altamente confiable, asi como la prueba de
O'Brien que fue positiva en 100% de |os pacientes alos que
se les realiz6. Otros datos como una depresion o surco en €
tendon, flexion plantar disminuida, aunados a los anteriores,
nos refuerzan el diagnostico por lo que en nuestro caso no
fue necesario el uso de estudios de gabinete, no teniendo
problemas en € diagndstico.

En el tratamiento de las rupturas del tendén de Aquiles
se han descrito multiples técnicas quirdrgicas tanto paralas
lesiones agudas como paralas cronicasy algunas utilizadas
en ambos casos. Desde los trabgjos de Christensen, en
1931, el cual presenta casos utilizando un colgajo de fascia
de gemelos rotado 180 grados hacia abajo y obteniendo
buenos resultados, existen trabajos conocidos como técni-
cas de alargamiento y que han sido reportados por autores
como Silverskijold el cual gira a colgajo descrito por
Christensen, paradejar lasuperficie lisadel tendon haciael
plano posterior y asi evitar adherencias, cosa que nosotros
encontramos en nuestros casos.

Bosworth utiliza un colgagjo trenzado, Amero y Lind-
holm reportan 92 casos utilizando dos colgajos de geme-
los girados y rotados 180 grados, asi también el Dr. Fer-
nando Calderén Ramirez, en México, reporta, en 1974,
15 casos de ruptura inveterada, tratados con técnica de
Lindholm modificada con buenos resultados. El Dr. Ro-
berto Solares en México utiliza un colgajo de gemelos
convirtiéndolo en tubular y suturédndolo a cabo distal.
Abraham y Pankovich utilizan latécnicade V-Y y Leit-
ner reporta tres casos, en 1992, con la misma técnica.

Otras técnicas como las transferencias tendinosas que
han sido utilizadas desde Platt, en 1931, que usa €l tibial
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posterior, White y Kraynic, Pérez Teuffer y Turco el pe-
roneo corto reportandolos en 1959, 1974 y 1987, respecti-
vamente. Asi también se han utilizado el plantar delgado
por Chigot y Lynn; el flexor coman de |os dedos reporta-
do por Mann en 1991, utilizandolo en siete pacientesy el
flexor propio del primer dedo reportado por Wapner, en
1993, en ocho. Cabe mencionar que todos los autores re-
portan buenos y excelentes resultados y como complica-
ciones, dehiscencia de heridas, necrosis de bordes quirudr-
gicosy rupturas.

Existen ademas técnicas en las cuales se utiliza transfe-
rencia de tejido libre como Bugg y Boyd que emplean fas-
cialata en 10 casos reportados en 1968; aumentos sintéti-
cos como malla Marlex utilizada por Ozaki, en 1989, en
seis casos, también utilizando €l injerto vascular Gortex en
un caso reportado por Levy (1984). Kato, en estudios de
experimentacion, utiliza prétesis de carbodimide entrecru-
zado con colageno (1991). Amis usa fibra de carbon y po-
liéster encontrando en el neotend6n alto contenido de col&-
geno. Howard presenta cinco casos de ruptura auxiliar con
uso de fibra de carbdn con un seguimiento de cuatro a 19
meses obteniendo excelentes resultados. Lieberman utiliza
injerto vascular de Dacrén en nueve pacientes de ruptura
aguda del tenddn de Aquiles.

Todo o anterior nos hace ver las multiples opciones que
tenemos, para el manejo quirdrgico de las rupturas crénicas
del tenddn de Aquiles. Observando nuestros resultados,
consideramos no conveniente el sacrificar un tendén o una
zona donadora, lejana al sitio de lesidn, evitando asi actos
quirdrgicos extras y sus complicaciones, si tenemos una
fascia de los gemelos que es parte de la zona lesionada y
gue puede ser utilizada como han demostrado diferentes
autores; debemos de mencionar que la técnica de Christen-
sen-Silverskijold y la técnica de Lindholm con una rehabi-
litacién adecuada no dejan disminucion en la fuerza mus-
cular del triceps sural.

En conclusion: 1) las rupturas del tendon de Aquiles se
presentan mas frecuentemente entre los 30 y 50 afios de
edad, 2) la sensacion de golpe, latigazo, choque eléctrico o
chasquido es un dato frecuente en estas lesiones, 3) la
deambulacion claudicante, la incapacidad para la marcha
de puntas y ladisminucion de lafuerzaflexora plantar, son
datos que se presentan siempre en la ruptura cronica del
tendon de Aquiles, 4) la prueba de Campbell-Thompson
tiene una alta confiabilidad en el diagnostico de ruptura de
tendon de Aquiles, 5) la prueba de O'Brien es una buena
alternativa 'y de gran certeza en el diagnostico de ruptura
del tenddn de Aquiles, que puede ser incluida en nuestra
exploracion fisica, 6) el signo del surco o depresién por
disminucion del diametro del tenddn, es pardmetro secun-
dario eso se debe explorar, ya que se encuentra muy fre-
cuentemente en las lesiones cronicas, 7) las técnicas de
Christensen-Silverskijold, asi como la de Lindholm son
eficaces en el tratamiento de las rupturas cronicas del ten-
dén de Aquiles'y 8) no es necesario resecar €l tejido fibro-
sos existente y solo es necesario regularizar los bordes.
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Hemos observado que la evolucién clinica de nuestros
pacientes sin haber resecado €l tejido fibroso ha sido exce-
lente, reforzado esto (la no reseccion) con un trabajo pros-
pectivo (que serd motivo de préxima presentacion), el cual
es un estudio de seguimiento que se lleva a cabo con reso-
nancia magnética (hasta el momento no existe publicacion
alguna sobre el tema) en el que hemos visto que el tejido
fibroso regenera hacia el tendén, con cambios visibles a
partir de las 12 semanas y cambios casi totales a afio del
postquirdrgico. 9) El inicio de la rehabilitacion temprana
puede estar indicado sin peligro de ruptura, utilizando un
yeso suropédico sin planta; hemos visto que este tipo de
yeso nos da la proteccion adecuada y nos es Util paraini-
ciar de manera temprana la rehabilitacion, la cual, se sabe,
influye sobre la realineacion de las fibras tendinosas, |o
que podriainfluir sobre laregeneracion de lafibrosis hacia
tendon.
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