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Complicaciones delaplastiadel tendon de Aquiles

F. Enrique Villalobos Gardufio,* Leticia Calzada Prado,** Rubén Carbajal Contreras,*** Francisco
Javier Magafia Magafia,**** Rubén Solache Alcaraz,***** Victor Manuel Solis Duran*****

Hospital General “Xoco”, SSDF, D.F., México.

RESUMEN. Se presenta un estudio retrospectivo y
transversal, que analiza la frecuencia de las complica-
ciones de la plastia por ruptura del tendon de Aquiles,
realizado en el periodo de enero de 1999 a junio del
2000. Se incluyeron 21 pacientes con un rango de eda-
desentre 20 y 51 afios. Se tomaron en cuenta variables
como sitioy lugar delalesién, tiempo de evolucién, tipo
de plastia, inmovilizacion y rehabilitaciéon. La compli-
cacion mas frecuente observada fue la debilidad muscu-
lar en un 52.3%, seguida de limitacion funcional en
23.8% vy atrofiaen un 19%, quedando en segundo plano
las complicaciones inmediatas como recidiva de la rup-
tura, infeccion y necrosiscutaneaen un 4.7%.

Palabras clave: tendén de Aquiles, plastia, ruptura,
tratamiento, complicaciones.

Introduccion

Laincidencia de la ruptura del tendon de Aquiles se ha
incrementado en 1os Ultimos afios debido al sedentarismo
y aumento de la participacion de la poblacién en activida-
des deportivas, observandose con mayor frecuencia en
ciudades o paises industrializados.> 71314

El mecanismo de lesion habitual es el indirecto, pero no
esraro encontrar el mecanismo directo. Larupturaocurre en
mayor proporcion en varones a razéon de 19:1 con respecto
alamujer. El 59% de las lesiones ocurre en actividades de-

* Jefe del Servicio de Cirugia Articular: Clinica de Artroscopia y
Reemplazos Articulares del Hospital General, Xoco, SSDF.

** Jefa del Servicio de Ortopedia del Hospital General Xoco, SSDF.
*** Médico Ortopedista en Adiestramiento en Cirugia Articular y
Artroscopia en el Hospital General Xoco, SSDF.

**** Residente de Cuarto Grado de la Especialidad de Ortopedia
del Hospital General Xoco, SSDF.

***x% Adscritos a Servicio de Ortopedia del Hospital General Xoco.

Direccion para correspondencia:

Dr. F. Enrique Villalobos Gardufio. Sports Clinic Consultorio 1. Mon-
tecito No. 38 Nivel 2. Colonia Ndpoles. México D.F. C.P. 03810 Tel.
54 88 22 22, 55 23 08 82. World Trade Center.

192

SUMMARY. Thisisa retrospective and transver sal
study that analyzes complication frequency in the plasty
of Achilles’ tendon dueto rupture. Thisresearch was
performed during the period going from January 1999
to June 2000 and it included 21 patients ranging from
20 to 51 years old. Variables such as site and place of
the lesion were taken into account, as well as type of
plasty, immobilization and rehabilitation. The most fre-
guently observed complication was muscle weakness,
with a percentage of 52.3%, followed by functional re-
strictionsin a 23.8% and atrophy in 19% of the cases; in
a second place, immediate complications wer e obser ved
asaresult of therupturerelapse, infection and cutane-
ousnecrosisin a4.7% of the cases.

Key words: Achilles tendon, rupture, therapy, com-
plications.

portivas, y es més frecuente en pacientes que realizan even-
tualmente deporte.>*1*14 E| sitio de la lesién que usual men-
te llega a comprometerse es la unidn musculotendinosa, que
se considera €l sitio con menos vascularidad.8

L os pacientes con ruptura del tendén de Aquiles, clini-
camente se manifiestan con el antecedente de traumatismo
directo o indirecto en laregién posterior del tobillo, segui-
do de incapacidad para la flexion plantar; esto se corrobo-
ra con maniobras de exploracion fisica como la de
O'Brian o la de Thompson.+*814 Ademés se cuenta con
estudios de gabinete para ayudar al diagnéstico, como el
ultrasonido o la resonancia magnética.*?

En la actualidad existen varios métodos de tratamiento
paralaruptura del tendon de Aquiles. Se cuenta con el ma-
nejo conservador, el cual no es muy recomendado porque
presenta un alto indice de recidiva en 30% de los casos; y
s6lo se utiliza en caso de que el paciente presente algin
padecimiento sistémico que aumente su riesgo quirdrgico,
0 en algunos casos de rupturas parciales, ademas de que re-
quiere de un periodo de inmovilizacion prolongado de
minimo 12 semanas. 781314

Dentro del tratamiento quirdrgico, existen varias técni-
cas para la plastia del tenddn de Aquiles, las cuales tienen
su indicacién dependiendo del tiempo de evolucién, sitio
y tipo de lesion. Asi, tenemos que para las | esiones agudas
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existen las técnicas de Lynn, Lindholm, Campbell, McGri-
ffith, Teuffer y para las rupturas crénicas las de Teuffer
modificada, Pankovich, Bosworth.}#1¥14 |ndependiente-
mente de la técnica, el manejo postoperatorio requiere de
inmovilizacion de larodillay tobillo con aparato de yeso
por 4 semanas y posteriormente bota corta por 3 semanas
mas, lo que favorece complicaciones como rigidez articu-
lar del tohillo, debilidad y atrofia muscular.

Existen algunas patologias como artritis reumatoide,
diabetes mellitus, insuficiencia venosay arterial, afeccio-
nes dérmicas locales o patologias que requieren de manejo
con corticoesteroides, y éstos en algunos casos llegan a
desencadenar complicaciones.®

Autores como Inglis, Guillies, Nistor, Chalmers, Smith,
reportan resultados similares, al comparar €l tratamiento
conservador con €l quirdrgico.t

Las complicaciones que llegan a presentarse se deben
en gran medida a la técnica quirdrgica, a tiempo de evo-
lucién, patologias asociadas, entrenamiento del cirujano,
y a manejo postoperatorio.*

De las complicaciones que se |legan a presentar tene-
mos larecidiva, larigidez articular, debilidad muscular y
atrofia que es mas frecuente en el tratamiento conservador;
también el quirdrgico presenta complicaciones propias
como infecciones, necrosis cutédnea y fistulas,®5910-11.15-17

Estudios realizados por Leay Smith reportan unainci-
dencia del 12% de re-ruptura en el tratamiento conserva-
dor.** Inglisy cols., Breski y cals., Jacobsy cols., reporta-
ron larecidivaentre el 2 al 3% en el tratamiento quirdrgi-
co. En un estudio de Nistor en 2,647 pacientes tratados en
forma quirdrgica, reporta un promedio de 6% de complica-
ciones incluyendo, infeccién de la herida en un 2%, fistu-
la 3%, necrosis de la piel 2%, y re-ruptura en un 2%. Un
estudio comparativo de Cetti y cols. en 111 pacientes, 56
tratados quirdrgicamente reportaron las siguientes compli-
caciones: re-rupturaen un 3%, necrosis de la cubierta cuta-
nea 2%, infeccion 1%; lo que se comparé con los 55 pa-
cientes tratados conservadoramente, que presentaron re-
ruptura en 8 pacientes.’? Las complicaciones tardias y su
incidencia, fue més elevada en el grupo que recibi6 trata-
miento conservador.?

Material y métodos

Se realizd una revisién retrospectiva, transversal ana-
litica y observacional de 25 plastias del tendén de
Aquiles por ruptura traumética, de enero de 1999 al 30
de junio del 2000. Se incluyeron 21 pacientes con ex-
pediente clinico completo, 13 masculinos y 8 femeni-
nos, con edad minima de 20 afios y méxima de 51, con
una media de 36.3 afios y moda de 32. La 4?2 década de
la vida fue la més frecuente con 11 casos. En todos los
pacientes se realizd una hoja de recoleccion de datos
donde se registrd: edad, sexo, ocupacion, lugar del acci-
dente, localizacion, tipo y mecanismo de lesién, tiempo
de evolucion, terapias previas, técnica de plastia, tiem-
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po de inmovilizacién y de rehabilitacion, asi como
complicaciones. De acuerdo al tiempo de evolucién se
determind la técnica a seguir. Todos |los pacientes en el
postoperatorio recibieron tratamiento con antibiéticos e
inmovilizacién externa con aparato de yeso, por 8 se-
manas en promedio y posteriormente rehabilitacién. El
seguimiento fue de 20 semanas.

El andlisis estadistico de la muestra se realiz6 proce-
sando los datos con el programa EPIINFO 06.

Resultados

En relacion al mecanismo de lesion 5 correspondieron a
contusién directay 16 por traccion. Veinte de los casos se
consideraron rupturas cerradas y 1 lesion fue expuesta.

De acuerdo a la localizacion de la ruptura, 19 se pre-
sentaron en la unidn musculotendinosay 2 en el cuerpo.
Al evaluar mecanismo de lesion con localizacion de la
ruptura no encontramos asociacion. Cuatro pacientes te-
nian antecedente de ingesta de esteroideos 'y 17 de antiin-
flamatorios no esteroideos.

Tomando en cuenta el sitio del accidente: 3 se presen-
taron en el hogar, 4 en centros recreativos, 13 en lavia pU-
blicay 1 en centro de trabajo.

En relacion a su actividad 9 pacientes trabajan como
obreros, 6 en actividades del hogar y 6 en el comercio. De
acuerdo a la practica de deportes 12 pacientes no realizan
actividad deportiva, 8 en forma ocasional y uno de rutina.

Al analizar tiempo de evolucion entre la ruptura 'y el
tratamiento, 19 se realizaron en menos de 3 semanasy 2 a
mes de lesion.

En 6 casos se realiz6 plastia tipo Lynn, 12 con técnica
tipo Lindholm y 3 con tipo Bosworth, siendo la indicacion
la decision del cirujano. Se realizd inmovilizacién externa
con aparato de yeso en todos |os pacientes con un minimo de
4 semanasy méaximo de 8, con un promedio de 6 semanas.

En relacion ala rehabilitacién, 13 pacientes tuvieron 10
sesiones que incluy6: educacion de la marchay fortaleci-
miento pararodilla, tobillo y pie, 7 casos con 20 sesionesy
1 con més de 30, correspondiendo el Gltimo caso a un pa-
ciente de 51 afios, con ruptura en la unién muscul otendino-
sa, sin patologia agregada y con inmovilizacion de 4 sema-
nas. El apoyo con asistencia en forma gradual seinicié in-
mediatamente al retirar lainmovilizacion y a término del
estudio ninglin paciente utilizo bastén o muletas.

Las complicaciones inmediatas se presentaron en un pa-
ciente que desarroll6 dehiscencia de herida quirdrgica,
asociado a infeccién que posteriormente desarroll6 re-rup-
turay necrosis cuténea alas 4 semanas (Figura 1).

En forma tardia se observd disminucién de la fuerza
muscular del triceps sural para la flexion plantar en 11
(52.3%) pacientes de acuerdo ala escala de Daniel’s en el
grado 3-4. Cinco casos presentaron artrofibrosis del tobi-
lloy en 4 se observo atrofia muscular. Se realizaron tablas
de contingencia de 2 x 2 para buscar asociacién entre
complicaciones y edad, se obtuvieron los siguientes resul-
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Figura 1. Dehiscencia de herida quirdrgica.

tados x? de 92.65 con GL de 75, con unap = 0, sin signifi-
cancia estadistica. De igual manera al relacionar tiempo
de evolucion con complicaciones encontramos una X2 de
5.91 con GL 5 con una p = 0.0314, demostrando que exis-
te relacién directa. Al asociar tratamiento con esteroides y
complicaciones encontramos una x? de 1.66 con GL 5, con
una p = 0.089, en la que si encontramos asociacién, pero
no significativa.

Para analizar técnica quirdrgica con complicaciones se
realizaron tablas de contingencia de 3 x 2 encontrando
unax?de 7.08 con GL 10y unap = 0.71, con esto conclui-
MOos que no existe relacién entre técnica quirdrgicay com-
plicaciones. Al analizar sitio de ruptura con complicacio-
nes encontramos una x? 13.66 con GL 10y unap = 18, no
encontrando asociacion entre estas dos variables.

En este andlisis es importante mencionar que la mues-
tra es pequefia, para obtener datos significativos en forma
aislada entre las diferentes complicaciones.

Discusion

La plastia del tenddn de Aquiles por ruptura traumética
es poco comun dentro de la préctica ortopédica. Existen
reportes actuales en donde se menciona que ocupa el 3er
lugar de las lesiones tendinosas de |la extremidad infe-
rior.®* Aungue su frecuencia ha ido en aumento, en el pe-
riodo de enero de 1999 a junio 2000, se atendieron sola-
mente 25 casos en este hospital. Nuestros resultados en re-
lacion con edad, ocupacién, sitio y mecanismo de lesion,
y las complicaciones son similares alos reportes de la lite-
ratura mundial.

En publicaciones efectuadas por Nistor, Chalmers y
cols. se reporta la frecuencia de las complicaciones inme-
diatas de la plastia del tenddn de Aquiles por ruptura, exis-
tiendo los mismos resultados. Existe diferenciaen las com-
plicaciones tardias, predominando la atrofia muscular aso-

ciada a lainmovilizacion y probablemente al poco tiempo
de rehabilitacion. Al revisar la literatura existen pocos re-
portes que analizan la morbilidad tardia de estas lesiones.

El andlisis de nuestro estudio reporta, que las compli-
caciones tardias, como disminucién de la fuerza muscular
y laartrofibrosis son las secuelas que se presentan con ma-
yor frecuencia, llegando a manifestarse hasta en 52.3% de
los pacientes.

Al realizar nuestro cruce de variables encontramos que
hay relacién directa entre la edad, sitio lesionado, tiempo
de evolucion, y el tiempo de la rehabilitacion, con la pre-
sencia de complicaciones que corresponde a lo publicado
en laliteratura

Las complicaciones inmediatas de la plastia llegan a
presentarse sélo en un 4% de los pacientes, sin embargo,
existen muchos registros sobre su presentacion y su trata-
miento, lo que hallevado a la creacién de implantes para
la plastia, y modificaciones en el manejo postoperatorio
en algunos casos con éxito y en otros con fracasos.®

En la actualidad se han publicado casos de ruptura del
tenddén de Aquiles, donde se ha realizado plastia con im-
plantes de Leeds Keio, reportando resultados de éxito en
el 90% de los casos, que no presentaron complicaciones
tardias. También existen registros de pacientes con mane-
jO postoperatorio con inmovilizacién externa sélo por dos
semanas e inicio inmediato de un programa de rehabilita-
cion consistente en refortalecimiento y reeducacién de la
marcha, reportandose de buenos a excelentes resultados en
87% de los pacientes. Todos estos pacientes retornaron a
sus actividades cotidianas en un promedio de 3 a 4 sema-
nas después del retiro de lainmovilizaci6n.8101116

Por 1o que podemos considerar que existe relacion di-
recta entre las variables edad, tiempo de evolucién y ma-
nejo con esteroides con las complicaciones presentadas.
Es importante hacer hincapié en una rehabilitacion tem-
prana para disminuir la incidencia de atrofia muscular y
artrofibrosis del tobillo. Realizar una plastia adecuada
gue nos permita la movilizacion tempranay disminuir €l
tiempo de inmovilizacién externa, son factores que pre-
vienen complicaciones.

Las complicaciones inmediatas a las plastias tuvieron una
frecuenciade 4% y no se encontré relacion con las variables.

Las complicaciones tardias se presentaron con mayor
frecuencia, asociadas principalmente a tiempo de evolu-
cion, tiempo de inmovilizacién y rehabilitacion.

Es necesario la realizacion de estudios con mayor nu-
mero de casos, para obtener una mejor apreciacion de los
resultados. Nuestro trabajo ha demostrado |a necesidad de
modificar las técnicas quirdrgicas, muy probablemente
con la utilizacion de implantes en aquellos pacientes con
tiempo de evolucion mayor a 3 semanas, modificar el ma-
nejo postoperatorio con rehabilitacion continuay acortar
el tiempo de inmovilizacién con el fin de reintegrar a pa-
ciente a sus actividades cotidianas en forma temprana, to-
mando en cuenta que esta lesion se presenta en individuos
en edad productiva.
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