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Articulo original

Ruptura del tendon de Aquiles. Incidenciay experiencia en su manejo.

Humberto Delgado Brambila,* Gerardo Cristiani Diaz,** Eduardo Aspe Manzo**

Hospital Satélite

RESUMEN. Larupturadel tendén de Aquiles, ha au-
mentado paulatinamente en su frecuencia en el mundo.
L aetiologia esmultifactorial, aunque existen reportes so-
bre cambios histopatol6gicos previos en la anatomia del
tenddn que lo predisponen a una ruptura. Se sabe sobre
Su escaso aporte vascular que condiciona una pobre capa-
cidad de cicatrizacién. El cuadro clinico se presenta, con
dolor y una sensacion sibita e intensa de chasquido, fre-
cuentemente durantela practica deportiva. El diagnéstico
es mayor mente clinico encontrando un surco en la parte
posterior del tendon. Algunos estudios de gabinete son de
utilidad. El tratamiento depende de las condiciones del
paciente, aunque preponder antemente es quir irgico, rea-
lizando la tenodesis tér mino-terminal apoyada en otras
técnicas quirurgicas. El tratamiento conservador esta
orientado a pacientes ancianos con sedentarismoy pacien-
tes con otras enfermedades cr 6nico-degener ativas presen-
tes que condicionen un alto riesgo de morbi mortalidad.
En este estudio incluimos a 55 pacientes con ruptura de
tendon de Aquiles. El diagndstico fueclinicoy seindicé un
estudio de ultrasonido como una herramienta diagnéstica.
En todos dllos € tratamiento fue quir argico con sutura no
absorbible término-terminal y en lo posible, con refor za-
miento detenddn del musculo plantar delgado. En el ma-
nejo postoperatorio seinmovilizé € tobillo con un aparato
de yeso por seis semanas para posteriormenteiniciar la
rehabilitacion. Tuvimos tres complicaciones, las cuales
fueron resueltas. Consideramos que nuestros resultados
son buenos acorde alaliteratura.

Palabras clave: tendén de Aquiles, ruptura, trata-
miento.
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SUMMARY. The Achilles tendon rupture has in-
creased it's frequency in the world. The etiology is
multifactorial, although It seems there are hysto-
pathological changesthe may predispose the rupture.
Usually the patients suddenly show pain and a sort of
a snap in the calf. It’s common that this event become
present during a sport activity. The diagnosisis most
by clinic, founding a gap in the posterior part of the
calf; although other studies may be useful. The treat-
ment depends about the patients conditions, although
is mainly solve by surgery. The conservative treat-
ment it’s oriented to ancient people or patient with
deleterious conditions where a surgical procedure
may compromise their life. In thisresearch weinclud-
ed 55 patients with an Achilles tendon rupture. The
diagnosis was done by clinic but also we practiced an
ultrasound exam as a tool to confirm the rupture. In
all of our patients, the treatment was surgical using
non absorbable suture and affronting end to end of
the tendon. In the postoperative treatment we use a
splint in equinus for six weeks. We had three compli-
cations, one of them need a new surgical procedure.
All of them was resolved. We consider that our results
are good according theliterature.

Key words: Achillestendon, rupture, therapy.

Introduccién

La ruptura del tenddn de Aquiles, ha incrementado su
frecuencia en algunas partes del mundo por causas no del
todo conocidas. Como ejemplos mencionamos al Dr. J.
Laurence, quien reporta en la ciudad de Boston, solamente
20 rupturas de tenddn de Aquiles en 55 afios (1900-1954).1

Bohler reportd 25 rupturas de tendén de Aquiles, verifica
das en la ciudad de Viena entre 1925 y 1948. Es de interés,
comentar que en la misma comunidad Mosender y Klatnek
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trataron 20 rupturas, pero en el periodo comprendido entre
1953 a1956. A lafecha, estalesion, se presenta con més fre-
cuencia en algunos paises europeos como Austria, Dinamar-
ca, Finlandiay Alemaniay su presentacién es menos fre-
cuente en otros paises como Francia, Canad4, Gran Bretafia
y Espafia. Llamala atencion que estalesion esraraen paises
subdesarrollados, especialmente en Africay Asiadel Este.®

El tenddn de Aquiles es €l tenddn més grueso y mas re-
sistente del organismo. Se estima su resistenciaen 7,000 N.
Esta constituido principal mente por colagena tipo |.1518
Anatémicamente, el tenddn de Aquiles se encuentra poco
protegido dada la escasa cubierta cutdnea y un pobre apor-
te vascular. El sitio més frecuente de localizacion de la
ruptura es la zona comprendida entre los dos y seis centi-
metros por arriba de la insercion en el hueso calcaneo.”
Hay reportes acerca de que la ruptura completa del tendén
de Aquiles esta asociada a cambios histopatol dgicos pre-
vios que demuestran una degeneracion hialina previa del
tendon, una degeneracion mucoide y fibrilacion de las fi-
bras de colageno, aun sin presentar sintomatol ogia relacio-
nada. #1224 Es de interés comentar que en pacientes con rup-
tura del tendon de Aquiles, histol 6gicamente, |os tenocitos
encargados de hacer |a reparacién producen una colagena
tipo 111 que posee una menor capacidad tensil, hecho que
puede condicionar una nueva ruptura.'’

Lainervacion del tendon, la proporciona el nervio tibial
posterior y el safeno externo, permitiéndole tener una fun-
cion de propiocepcion.®

La sintomatol ogia se presenta frecuentemente durante la
préctica deportiva,* con una sensacion stbita de dolor y un
intenso chasquido en la parte posterior del tobillo, asociado a
una notoriapérdida de lafuerzapararealizar laflexién plan-
tar. Més tarde se presenta un edemalocal peritendinosoy un
hematoma local y perimaleolar.® Cabe sefialar en este punto
que las propiedades fisicas del tenddn, y particularmente su
elasticidad varian segin latemperatura, lo que explicalaim-
portancia del calentamiento muscular progresivo como un
factor de gran importancia antes de la préactica deportiva.’®

A laexploracién fisica se encuentra unanotable pérdida de
continuidad sobre la zona de ruptura (Figura 1), y que en eta
pas tardias puede incluso pasar desapercibida debido a la fi-
brosis que se forma. Se mencionan diversas maniobras clini-
cas diagnosticas, todas orientadas a demostrar lainsuficiencia
paralaflexion plantar del pie. Lamaniobrade Thompson des-
critaen 1962, es considerada como patognomonica;? ésta se
realiza con el paciente en dectbito ventral, haciendo presién
manual sobre los musculos de la pantorrilla que produce
flexion plantar en @ tenddn sano y ausencia de ésta en larup-
turatendinosa. Los estudios auxiliares de utilidad son € ultra-
sonido y la resonancia magnética nuclear.

En lo tocante al tratamiento, encontramos dos tenden-
cias; laprimera de ellas es meramente quirdrgicay destina-
da fundamentalmente al tratamiento de pacientes jévenes.
L as técnicas operatorias descritas en la literatura son va-
rias, esto debido a que estalesion se ha asociado frecuente-
mente a complicaciones. Basado en ello, se pretende depu-
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rar y optimizar las técnicas quirdrgicas para obtener los
mejores resultados.

A lafecha, latécnica principal eslareparacion término-
terminal, eventualmente apoyada con injertos y plastias
tendinosas utilizando al tendén del masculo peroneo cor-
to?2 y plantar delgado;® hay otras modalidades quirdrgi-
cas que utilizan mallas e implantes sintéticos' y técnicas de
suturas percutaneas.® La segunda tendencia es meramente
conservadora, utilizando diferentes sistemas de inmoviliza-
cion orientados a lograr la aposicion de los cabos del ten-
dén para fomentar su cicatrizacion.'® Este sistema esta diri-
gido a pacientes ancianos y pacientes con enfermedades
cronicodegenerativas cuyos riesgos son superiores alos be-
neficios que pueda arrojar el tratamiento quirdrgico. El ma-
nejo postoperatorio también es discutido.'® Hay reportes
gue comentan sobre una temprana movilizacion utilizando
férulas dinamicasy otras ortesis.® En contraste, hay otraes-
cuelamas conservadora que indicalainmovilizacién dela
articulacion del tobillo por un periodo no menor a cuatro
semanas para posteriormente iniciar la rehabilitacion.

L as complicaciones no son raras, su incidencia esta repor-
tada hasta en un 15.1% de los pacientes,® y éstas se manifies-
tan como: dehiscencias de la herida, exposicion del tendén e
infeccion del mismo, equinismo persistente, neuromas surales
y recurrencia de la ruptura tendinosa.*1°%° Cabe sefidar que la
infeccién del tenddn puede tener un resultado devastador so-
bre el miembro e incluso sobrelavida

En nuestro hospital hemos tenido unaincidencia impor-
tante de estalesion que inclusive tiende aincrementarse. Es
nuestro interés reportar nuestra experiencia en esta serie de
pacientes, y comentar sobre su evolucion posterior y para-
lelamente correlacionar algunos factores de riesgo que pue-
dan motivar estalesion.

El objetivo de nuestro trabajo es determinar laincidencia
de laruptura de tendon de Aquiles, evaluar evolucion posto-
peratoria y complicaciones, y correlacionar factores de
riesgo que condicionen la presentacion de esta lesion.

Figura 1. Surco de la ruptura aguda del tendon de Aquiles.
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Material y métodos

El presente trabajo es retrospectivo, longitudinal y des-
criptivo:

Se incluy6é a pacientes admitidos en nuestro hospital
con diagnéstico clinico de ruptura de tenddn de Aquiles
captados desde el mes de enero del afio 1997 hasta el 20 de
marzo del afio 2003. Se excluy6 a pacientes con tratamien-
to previo de esta lesién en otros centros hospitalarios. Se
elimino a pacientes con expediente incompleto o pérdida
del seguimiento.

Nuestros pacientes fueron presentados al Servicio de
Urgencias con el antecedente de aparicion de dolor Aqui-
leo subito e insuficiencia para la flexion plantar. Fueron
atendidos por médicos del Servicio de Ortopediay valo-
rados mediante maniobras clinicas. En todos los pacientes
se practico un estudio de ultrasonido como herramienta
diagnéstica a fin de confirmar la ruptura.

Unavez documentado el diagndstico, |os pacientes fue-
ron ingresados al area de hospitalizacion. Se elabor6 su
historia clinica completa en busca de posibles factores de
riesgo, tales como tabaquismo, ingesta de quinolonas, este-
roides u otros medicamentos, o bien, el antecedente de
préctica deportiva intensa. Cuando se detect6 la presencia
de otros estados patol 4gicos cronicodegenerativos agrega-
dos, (diabetes mellitus, hipertension arterial, hiperurice-
mia, etc.) se solicitd valoracion por el Servicio de Medicina
Interna para su control.

L os pacientes fueron programados y operados para la
reparacion del tendon, a mas tardar en las primeras vein-
ticuatro horas posteriores a su ingreso. Fueron manejados
con heparina de bajo peso molecular durante diez dias
acorde al potencial riesgo de trombosis venosa profunda’
y medicados con cefalosporinas a manera de profilaxis
antibacteriana por siete dias.

Latécnica quirargica fue la siguiente: Con el paciente
en posicion de decubito prono, bajo efectos de anestesiare-
gional, utilizando isquemia supracondilea, seinicié con un
abordaje en “ S’ itdlica, (éste con lafinalidad de disminuir
las fuerzas de tension de la piel), o bien, se utilizé un abor-
daje convencional longitudinal medial. Se buscé la repara-
cion término-terminal con puntos atrauméticos de afronta-
miento tratando de hacer coincidir lasfibrasasu formaori-
ginal utilizando Nylon del nimero 1. En aquellos pacientes
con tenddn plantar delgado presente, se practico tenotomia
del misculo plantar delgado en su parte méas proximal me-
diante abordaje percutaneo y se utilizd a manera de sutura
bioldgica (Figura 2). Se cerrd en planos. Se coloco unafé-
rula suropédica posterior con una moderada posicién de
equino, permitiendo la observacion y el aseo de la herida.
L os pacientes fueron egresados del hospital a segundo o
tercer dia postoperatorio dependiendo de la presencia de
dolor y de las condiciones de la herida. Aproximadamente
en el decimocuarto dia postoperatorio, dependiendo del es-
tado delapiel, se procedio a colocar una bota corta de yeso
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con una moderada posicion de equino. Tres semanas mas
tarde, se retiraron el yeso y los puntos. Finalmente los pa-
cientes fueron enviados a medicina fisicay rehabilitacion
en donde se mantuvo un registro de su avance clinico.
Cabe sefidlar que todas las lesiones fueron documentadas
fotograficamente en el periodo preoperatorio, trans y
postoperatorio.

L os pacientes fueron inscritos en un registro de segui-
miento, manteniendo una supervision constante a su evolu-
cion por medio de consulta externay telefonica.

Resultados

De un total de 66 rupturas de tendén de Aquiles, sein-
cluyo en este estudio a 55 pacientes El grupo etario fue en
promedio de 36 afos. El paciente de menor edad fue de
22 ahiosy el paciente de mayor edad fue de 50 afios. Tuvi-
mos una incidencia de 51 (92.7%) hombres por cuatro
mujeres (7.2%). El tenddn izquierdo fue el mas afectado
en un 61%, contra un 39% de tendones derechos. Encon-
tramos que de nuestro universo, 53 pacientes sufrieron la
lesion durante |a practica deportiva (mas frecuentemente
futbol soccer, carreray tenis). Dos pacientes de conducta
sedentaria, sufrieron la ruptura en forma espontéanea al
practicar la marcha. Solamente cuatro (7.2%) pacientes
tenian enfermedades aparentemente de riesgo como son
diabetes mellitus e hiperuricemia. Un paciente cursd con
una ruptura bilateral.

El abordaje utilizado fue en “ S’ itdlica en 12 pacientes
(21.7%) y 43 pacientes (77.8%) fueron abordados en forma
longitudinal. En todos | os pacientes encontramos la ruptura
del tenddn entre los dos y seis centimetros por arriba de la
insercion del calcaneo, hecho que correspondi6 con la cli-
nica al momento de palpar la continuidad del tendon.

En 37 (64%) pacientes fue posible realizar sutura biol6-
gicacon el tenddn del plantar delgado.

Figura 2. Tenddn del musculo plantar delgado.
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L os resultados obtenidos en nuestros pacientes son sa-
tisfactorios. No hubo diferencia en la evolucion en los pa-
cientes operados con €l apoyo del tendén plantar delgado o
tenodesis simple. Encontramos que | os pacientes se enfren-
taron durante su rehabilitacién a flacidez muscular y a do-
lor en lafase de despegue durante lamarcha, estos fenbme-
nos secundarios a consecuencia de lainmovilidad manteni-
da del tobillo. Los pacientes requirieron aproximadamente
15 sesiones de fisiatria para posteriormente continuar su
rehabilitacion en su domicilio.

Tuvimos tres dehiscencias como complicaciones. Dos
de ellas curaron por granulacién y la tercera en donde se
utilizé un abordaje en “ S’ itdlicaameritdé una nuevacirugia
pararealizar injerto cutdneo. Dos dehiscencias correspon-
dieron a abordgje en “S” itdlicay otra dehiscencia corres-
pondi6 a un abordaje longitudinal. Todas las complicacio-
nes fueron resueltas.

Cincuenta y dos pacientes (93.6%) fueron capaces de
regresar a sus actividades rutinarias previas a la octava se-
manay cuarentay seis (82.8%) regresaron a la practica de
actividades deportivas previas a las 16 semanas de posto-
peratorio aungue algunos de ellos mostraron un rendimien-
to fisico-atlético menor, aparentemente debido a descon-
fianzaen el funcionamiento del tobillo. En la octava sema-
nadel postoperatorio, se encontrd en todos |os pacientes un
engrosamiento e induracién del tendén con discreta hiper-
sensibilidad del mismo.

Discusién

Segun laliteratura consultada, la ruptura del tendéon de
Aquiles es una entidad que aumenta su frecuencia con rapi-
dez. Se presenta preponderantemente entre los 30 y los 50
afos' y asi también se documenta en nuestro estudio.

L os factores causantes son multifactoriales, aunque la
mayoriade las teorias sugieren que la pobre vascularidad lo-
cal juega un papel determinante.! Destaca como factor de
gran importancia la préctica deportiva intensa.’* Otros esta-
dos patol 6gi cos predi sponentes son las enfermedades croni-
codegenerativas, e hiperparatiroidismo, € uso de esteroides
y quinolonas (preponderantemente la pefloxacina que actia
anivel delasintesis de la colagenatipo | %) y otros condi-
cionantes no del todo claros como larazay la procedencia
geogréfica. En nuestro trabajo no encontramos una correla
cién de laruptura de tendon de Aquilesy estos factores.

El aporte vascular del tendédn es pobre, e incluso se do-
cumenta que existe una zona practicamente avascular de 4
a6 cm por arriba de lainsercion calcanea**®lugar donde
comunmente ocurre la lesion. Paralelamente, nosotros en-
contramos localizada la ruptura en este sitio en todos los
tendones de nuestros pacientes.

El diagnéstico de ruptura es mayormente clinico, pero
es susceptible de ser corroborado con ultrasonido diagnos-
tico; sin embargo, este estudio requiere de experiencia del
operario afin de evitar errores de interpretacion. En este
trabajo obtuvimos una solida correlacién entre el diagndsti-
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co clinico y los hallazgos transoperatorios, por o que deci-
dimos yano realizar mas este estudio diagndstico. Lareso-
nancia magnética of rece resultados diagndsti cos consisten-
tes aungue tiene los inconvenientes de su disponibilidad y
alto costo.

L as opciones de tratamiento son varias, aunque el plan-
teamiento general es quirdrgico para pacientes jévenes y
conservador para pacientes seniles, sedentarios o con un alto
indice de morbi-mortalidad. Las técnicas quirargicas em-
pleadas son diversas, destacan las técnicas de reforzamien-
tos tendinosos y € uso de mallas sintéticas y polimeros bio-
compatibes.?? Sin embargo, €l comin denominador sigue
siendo €l afrontamiento y la sutura término-terminal del ten-
doén. Latécnica percutanea en nuestro punto de vista esries-
gosa en base ala potencial lesion de las estructuras anatémi-
cas neurovasculares en la periferiadel tendon con losinstru-
mentos utilizados para la sutura, asociada a la dificultad
inherente a toda técnica quirdrgicarealizada a ciegas.

En nuestra serie todos |os pacientes fueron candidatos
acirugia. Obtuvimos resultados similares con los aborda-
jeslongitudinal y en “S’ italica; este tltimo mas elabora-
do. Acorde a esto, decidimos ya no utilizarlo, mantenien-
do nuestro abordaje longitudinal para ser usado en series
futuras.

No tuvimos reacciones a cuerpo extrafio secundarias a
material de sutura no biodegradable utilizado en el tendon,
sin embargo, sabemos del potencial riesgo de rechazo, y
hemos decidido cambiarlo por material biodegradable en
préximos paci entes.

En este estudio se practico en todos |os pacientes, lateno-
desis término-terminal y utilizamos en lo posible el tendédn
del musculo plantar delgado como reforzamiento biol dgico.
Consideramos que esta estructura es de suma utilidad du-
rante la cicatrizacion del tenddn de Aquilesy le damos el
lugar de una proteccién maés, para preservar la integridad
del tenddn ya cicatrizado.

El tratamiento postoperatorio es discutido; hay tenden-
cias aln, muy conservadoras, que indican lainmovilizacion
por cuatro semanas 0 mas del tobillo a fin de garantizar la
cicatrizacion del tendén. Sin embargo, alafecha se hadocu-
mentado una mejor cicatrizacion de las fibras de colageno
mediante el libre movimiento articular y el apoyo temprano.®

Queremos sefialar que durante el desarrollo de este tra-
bajo retrospectivo, decidimos mantenernos apegados a un
probado régimen de tratamiento postoperatorio que incluye
un largo periodo de inmovilidad en un esfuerzo por evitar
la nueva ruptura del tendén. Por tanto, nuestros pacientes
fueron inmovilizados de la articulacién del tobillo por un
periodo aproximado de seis semanas. Aungue NUestros re-
sultados fueron buenos, consideramos que el periodo em-
pleado en larehabilitacion de los pacientes, fue prolongado
a expensas de la excesivainmovilidad.

Larehabilitacion del paciente con rupturaaguda del ten-
don de Aquiles es dificil; el paciente se enfrentaaunamala
calidad muscular y a una persistente posicién de equino del
pie. Psicol 6gicamente presenta temor a “riesgo” de una
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nueva ruptura durante los movimientos activos y pasivos
de dorsiflexion. En una nueva fase de nuestros trabajos de
ruptura de tendon de Aquiles, hemos iniciado una tempra-
na rehabilitacién con nuestros pacientes, mediante la pron-
tamovilidad de flexo extension del tobillo en el quinto dia
postoperatorio.

Se puede sustentar con |os datos obtenidos que existe
cierta propension multifactorial que condiciona debilidad
tendinosa y que asociada a la préactica deportiva, se produ-
celaruptura®

Habra que investigar méas sobre |a etiopatogenia que ge-
nera esta lesion y buscar nuevas formas de tratamiento, in-
cluso utilizando medicamentos a manera de promotores de
laregeneracion tisular como la colchicina.®

Nos llama la atencion que la incidencia de esta lesion,
obtenida en nuestro hospital es alta comparativamente a
otras series reportadas en laliteratura. No tenemos una ex-
plicacion clara para justificar este fendmeno.
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