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Tratamiento de ruptura de tendon calcaneo no reciente con uso de aloinjertos.
Reporte de serie de casos

Matus-Jiménez J,* Martinez-Arredondo H**

Hospital General Xoco SSDF

RESUMEN. La ruptura del tendon calcaneo
se presenta a nivel de 2 a 6 cm de su insercion en
el calcaneo, se ha estimado entre 7 y 18 casos por
100,000 habitantes en Estados Unidos, mas fre-
cuente en hombres, el diagnéstico se lleva a cabo
con la clinica y ultrasonido o resonancia magnéti-
ca, el tratamiento se puede dividir en agudo o tar-
dio, presentamos el tratamiento con aloinjerto en
pacientes con rupturas con mas de 6 meses de evo-
lucion, se utilizaron diversas técnicas dependiendo
del lugar de la ruptura y del aloinjerto que se te-
nia. Se realizaron diez plastias en 10 pacientes con
tiempo promedio de ruptura de 8 meses, se inicio
la rehabilitacion en forma temprana y apoyo a las
4 semanas con ortesis y retiro de la misma a las
12 semanas, inicio de carrera a las 12 semanas, 4
complicaciones de dehiscencia de herida que se re-
solvio con cicatrizacion por segunda intension, sin
requerir de algin otro procedimiento quirurgico,
con buenos resultados y conformidad del paciente.

Palabras clave: tendén, ruptura, tratamiento,
aloinjerto, cirugia.

Introduccion

La ruptura del tendén calcdneo se presenta a nivel de 2 a
6 cm de su insercion en el calcaneo, se ha estimado entre 7
y 18 casos por 100,000 habitantes en Estados Unidos.'* Las

Nivel de evidencia: IV (Act Ortop Mex, 2011)

* Médico adscrito al Hospital General Xoco.
** Hospital General Villa de la Secretaria de Salud del Distrito Federal.
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ABSTRACT. Rupture of Achilles tendon occurs
at 2-6 cm from its attachment in the calcaneus; its
frequency is estimated at 7-18 cases per 100,000
population in the United States and it occurs more
frequently in males. The diagnosis is made clini-
cally and with ultrasound or magnetic resonance
imaging and treatment may be divided into acute
or late. We present herein the use of allograft to
treat patients with ruptures more than six weeks
old; several techniques were used depending on the
rupture site and the available allograft. Ten plas-
ties were performed in ten patients with ruptures
that occurred a mean of 8 months back; early re-
habilitation was instituted and weight bearing was
allowed at 4 weeks with a brace, which was re-
moved at 12 weeks; patients could run at 12 weeks.
Four wound dehiscence complications were report-
ed, which resolved with second intention healing
without the need for any other surgery, with good
results and patient satisfaction.

Key words: tendon, rupture, treatment, al-
lograft, surgery.

lesiones del tenddn calcdneo o de Aquiles se presentan en
personas que se encuentran realizando alguna actividad de-
portiva o de la vida diaria, en algunos refieren antecedentes
de dolor en el tobillo y al realizar una carrera, empujar un
objeto, al bailar o de un golpe directo, se produce un ruido y
la sensacion de un golpe en la parte posterior del pie, dolor
y limitacion de los arcos de movimiento del pie, que con el
paso del tiempo se va haciendo cada vez menos incapaci-
tante,* por lo que muchos pacientes no acuden a su revision
y s6lo cuando se dan cuenta que existe limitacién para pa-
rarse de puntas, es cuando acuden y se diagnostica ruptura
del tend6n calcdneo no reciente, en forma aguda se puede
diagnosticar pero como va evolucionando la cicatrizacién
del tenddn se van perdiendo varios signos como el «hacha-
zo» ya que el defecto se llena con tejido fibroso cicatrizal,
siguen siendo positivos la prueba de Thompson y la limita-
cidén de la hiperextension del tobillo.


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
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El diagnéstico se hace generalmente por clinica pero en
su parte crénica se tendria que realizar resonancia magné-
tica, ya que el ultrasonido que es otro de los estudios pre-
feridos para observar la falta de continuidad del tendén no
funciona, ya que el tejido fibroso ocultaria la ruptura de éste.

En la literatura existen dos maneras de tratarlo, en forma
conservadora o quirdrgica,'”* aunque los resultados en pa-
cientes con rupturas crénicas no son tan alentadores cuando
se manejan en forma conservadora, aunque hay reportes que
si, por lo general los autores prefieren tratarlos en forma qui-
rirgica por lo que se han hecho estudios con diferentes ma-
neras de realizar la plastia, se han utilizado desde el mismo
tendén con técnica «término-terminal»; suturas percutineas;
con aumentos de otros tendones como el plantar delgado,
del peroneo corto, de la fascia del triceps sural; otros han
utilizado mallas o implantes sintéticos,>*'* cada uno de ellos
ha tenido resultados buenos y malos, teniendo en conside-
racién que se valora el tiempo en que se reincorporan los
pacientes tanto a sus actividades diarias como a las labo-
rales, asi como la utilizacién o no de inmovilizacién (yeso,
ortesis) de diferentes tamafios y formas.*!?

Otro aspecto importante es el momento en que se indica
o se inicia la rehabilitacién, ya que de eso depende cudndo
se integra el paciente a sus actividades laborales, cotidianas
y deportivas, hay muy diversas formas y momentos en que
se indica pero el tiempo promedio de incorporacién es de
6 a 8 semanas a sus actividades diarias y 12 semanas a sus
actividades laborales, se tardan mas tiempo, en promedio de
16 a 24 semanas, a sus actividades deportivas y generalmen-
te no al mismo nivel de competencia que se encontraban
antes de presentar la lesion.'

Por lo que se realiz6 este estudio para determinar si la
reincorporacion de los pacientes a sus actividades diarias y
laborales eran mas rapidas, ya que no se utilizaria autoin-
jerto o la toma de algtin tendén que a la larga podria causar
limitacién para ciertos movimientos (en caso del peroneo
corto, de la fascia del triceps) y ver la respuesta de los pa-
cientes ante aloinjertos de diversos tipos y si se pudiera de-
terminar cudl es el mejor método de fijacion, asi como qué
tipo de injerto es el mas adecuado.

Material y métodos

Se realizé este estudio de serie de casos de ensayo cli-
nico controlado, prospectivo, longitudinal, comparativo,
aleatorizado simple en pacientes que presentaran ruptura
de tenddn calcdneo crénico o no reciente que acudieran a
la consulta externa del Hospital General de Xoco y Villa
en el periodo comprendido de Enero de 2007 a Enero de
2008; se les realiz6 plastia del tendén calcaneo con aloin-
jertos (tendones peroneo largo, tibial anterior, calcaneo
con hueso calcianeo) se incluyeron los que tenian historia
de cuadro clinico de ruptura del tendén de mas de 5 meses
de evolucién y que no aceptaron en un inicio el tratamiento
quirtdrgico, pero que posteriormente aceptaron a realizarse
la plastia.
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Pacientes de ambos sexos de 18 afios en adelante que
aceptaron la realizacion de la plastia, firmando el consenti-
miento informado cada uno de ellos. Se excluyeron los que
presentaban alteraciones de la circulacion periférica, altera-
ciones de la piel en la regién posterior de la pierna y pie, los
que no firmaron el consentimiento informado. Se eliminaron
a los que no realizaron el seguimiento y la rehabilitacion
que se les indico.

Se realizaron las siguientes técnicas quirdrgicas, aplicin-
dose a dos pacientes cada una de ellas en forma aleatoria,
de igual manera el tipo de aloinjerto que se iba a utilizar; al
momento de ingresarse al quir6fano se sabia qué técnica se
iba a realizar y el injerto con el que se contaba, esto lo deter-
minaba personal ajeno al Servicio de Ortopedia y siguiendo
una lista previamente establecida y que ese personal sélo
conocia.'

e Técnica de Lynn: realizando la reparacion con técnica «tér-
mino-terminal» con sutura tipo Krackow pasar el aloinjerto
de tendén primero por el cabo distal atravesandolo por su
parte media de su grosor, de medial a lateral, realizando la
misma maniobra pero en el cabo proximal en dos ocasiones y
regresar con el mismo procedimiento hacia distal y suturarlo
en el cabo distal del aloinjerto (Figura 1).

e Técnica de Lindholm: después de hacer la misma repa-
racion inicial como la técnica anterior, se coloca la mitad
del aloinjerto de tendén sobre la parte medial y lateral del
tendo6n y se sutura adosandose a esa parte del tendén, asi
como en su parte proximal y distal (Figura 2).

e Técnica de Teuffer: se tomé aloinjerto del tendén
calcaneo con hueso calcaneo incluido, se realizé una
perforacién de 10 mm de didmetro sobre la cara superior
del hueso calcaneo, anterior a la insercion del tendén
calcaneo roto, se introdujo el hueso calcaneo y se fijo al
calcaneo con un tornillo de esponjosa de 6.5 x 30 mm
de cuerda 16, se fija el aloinjerto del tendén calcaneo
con sutura en la cara posterior del cabo proximal roto, se
envuelve con el resto del tendén a los lados del tendén
reparado (Figura 3).

e Técnica de Ma y Griffith: se repara el injerto con técnica
«término-terminal» con sutura tipo Krackow, posterior-
mente se sutura el aloinjerto de tend6n en la porcién
proximal y distal del tend6n calcidneo reparado y se pasa
el aloinjerto previamente desplegado como membrana
por la parte profunda y superficial del tendén rode4andolo
y suturdndolo (Figura 4).

e Técnica de Turco y Spinella modificado: el aloinjerto
de tenddn se pasa a través de una perforacién que se
realiza en la cara lateral del calcdneo hacia medial, pre-
via reparacién con técnica «término-terminal» y se fija
en la parte lateral y medial del tendén calcaneo como
reforzamiento (Figura 5).

Se coloca vendaje de Jones y férula anterior suropodalica
con el talén en equino, se retira a los tres dias y se inicia con
la rehabilitacion.
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La rehabilitacién consistié en movilizacion activa a to-  tigrado, se va retirando el soporte como se va tolerando la
lerancia, a las cuatro semanas inicia apoyo parcial con mu- marcha.
letas y aumento de 3 cm en el talén de bota Walker y cada Iniciaron las actividades diarias, asi como las laborales,
semana se disminuye la altura de 5 mm hasta llegar a plan-  dependiendo de cada paciente.

Figura 1. Técnica de Lynn.

Figura 2. Técnica de Lindholm.

Figura 3. Técnica de Teuffer.
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e Marcha (se evaluaba cada vez que acudian a consulta)
e Actividad deportiva

e Tendon aplicado

e Técnica realizada

* Complicaciones

* Sensacion de mejoria del paciente

Este cuestionario se llenaba cada vez que acudian a con-
sulta y se programaron las tres primeras semanas, cada se-
mana, a partir de la cuarta, cada cuatro semanas, hasta dar-
los de alta.

Resultados

Se captaron a 10 pacientes, 7 hombres y 3 mujeres de
28 a 45 afios edad con un promedio de 36.1 afios, el ten-
dén mayor afectado fue el derecho, con ocupacién va-
riada desde empleado, estudiante, ama de casa, obrero,
albaiiil, carpintero, con tiempo de lesionado desde 6 a 15
meses de evolucidn con promedio de 9.5 meses, el apoyo
total fue de 5 a 8 semanas con promedio de 5.9 semanas,
la marcha sin claudicacién fue de 8 a 12 semanas (pro-
medio 9.5), el retorno a actividad deportiva inicié desde
la 10* hasta la 18* semanas (promedio 14.1 semanas), el
regreso a sus actividades diarias fue de 2 a 9 semanas
(promedio 4.6) y a las laborales desde la 9* hasta la 22°
semanas (promedio 13.5), se dieron de alta a las 20 sema-
nas, se utilizaron 4 tendones tibiales, 4 peroneos largos y
2 tendones calcaneos con injerto 6seo de calcaneo, se rea-
lizaron cada técnica de plastia en dos ocasiones cada una,
las complicaciones que se tuvieron fueron tres dehiscen-
cias de heridas que no requirieron realizarles algtin pro-
cedimiento, ya que cicatrizaron por segunda intencidn.

Se inicid la terapia y rehabilitacién de la 2°. semana sélo
en 2, el resto inici6 hasta la 3% semana (Tabla 1).

Figura 4. Técnica de Ma y Griffith.

Discusion

Segtn los reportes de la literatura, los casos mas frecuen-
tes son entre la segunda y cuarta década de la vida, con pre-
dominio del masculino, el lado derecho afectado, esto fue
igual a lo que encontramos en nuestros pacientes.

No hubo diferencia entre alguna de las técnicas entre
los resultados del inicio de la rehabilitacién, del apoyo
parcial y el tiempo en que tuvieron una marcha normal,
de realizar las actividades cotidianas; con respecto a la
integracién a las actividades laborales dependié del tipo
de trabajo o labor que desempefiaba cada paciente. No
se encuentra en la literatura con reportes con estos re-

Figura 5. Técnica de Turco y Spinella.

Se llené una hoja de reporte con los siguientes datos: sultados, ya que algunos autores lo que utilizan como

injerto externo son mallas, fibras de carbono o prétesis

e Nombre de Leeds-Keio, dcido lactico y graftjacketk,” '3 los cuales

e Edad reportan buenos resultados y una rapida reincorporacién

e Sexo de los pacientes a sus actividades tanto diarias como la-

e Ocupacion borales, pero sin especificar las labores y tiempo de rein-
e Fecha aproximada de lesién corporacion.
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Tabla 1. Resultados obtenidos

Tiempo de
Edad lesionado
(afios)  Sexo Ocupacion (meses) Técnica Tendén
28 M Estudiante 6 Lynn Tibial
31 M Obrero 8 Teuffer Peroneo
33 M Obrero 10 Lindholm Calcaneo
35 M Albanil 12 Turco y Spinella Peroneo
38 M Maestro 14 Lynn Tibial
37 M Carpintero 15 Ma y Griffith Calcéaneo
32 F Empleada 6 Ma y Griffith Tibial
40 F Ama de casa 8 Teuffer Tibial
42 I Empleada 7 Turco y Spinella Peroneo
45 M Empleada 9 Lindholm Peroneo

El indice de complicaciones por dehiscencia de las heri-
das es muy parecido a los reportes de la literatura.

Conclusiones

El uso de aloinjerto en sus diversas modalidades, asi
como la combinacién de las técnicas que se encuentran des-
critas en la literatura nos ayuda a disminuir la morbilidad y
a reincorporar mas rapido a los pacientes a sus actividades
diarias y laborales, ya que tienen menos dolor, la herida que
se les realiza no es tan extensa, no se debilita la pierna, ya
que no se toman injertos de los tendones de esa region, el
indice de aceptacion del aloinjerto fue muy bueno ya que
no hubo ningtn rechazo, la dehiscencia de la herida es una
complicacién comin y se nos presentd en un porcentaje pa-
recido al reportado en la literatura.

Todos los pacientes refirieron una mejoria en su vida dia-
ria y laboral posteriormente a la plastia que se les realizé y
estar satisfechos con los resultados de la cirugia.

Esperamos contar con mas pacientes para ampliar la
muestra, el seguimiento va de las 20 semanas al afio sin otro
tipo de complicacién reportado hasta el momento, ademas
se requiere que con el paso del tiempo también disminuira
el costo de los aloinjertos para poder ser aplicado a mas pa-
cientes con menos recursos econémicos.
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Reha- Actividad Actividades

bilitacion Apoyo Marcha  cotidiana  laborales
(semanas) (semanas) (semanas) (semanas) (semanas)

2 5 8 2 10

3 6 10 4 18

2 5 9 4 17

3 8 12 5 22

3 6 9 7 10

3 7 10 9 13

3 6 11 4 14

3 6 10 5 11

3 4 7 3 9

3 6 9 3 11
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