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Plastia del tendon de Aquiles en lesiones inveteradas.
Técnica modificada de Pérez Teuffer

Martinez-Estrada JG,* Martinez EF**

Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE, México

RESUMEN. El propésito del presente traba-
jo es transmitir la experiencia que se tuvo con la
técnica utilizada en lesiones crénicas de tendén de
Aquiles en el Hospital Regional «1° de Octubre»
del ISSSTE. Se realizé un estudio prospectivo con
seguimiento longitudinal descriptivo de 30 pacien-
tes con ruptura de tendon de Aquiles con mas de
10 dias de evolucion tratados con una técnica mo-
dificada de Pérez Teuffer realizada en el Servicio
de Ortopedia y Traumatologia de Marzo de 2004 a
Marzo de 2008. Se efectué una plastia con transpo-
sicion de peroneo lateral corto a muiion de tendén.
El lado derecho fue el mas afectado en 70%; el
promedio de edad fue 31.1 afios; predominé el sexo
masculino con 90%. El tiempo de evolucion fue de
10 dias a 62, con una media de 26 dias. Obtuvimos
resultados excelentes en 90%. Con 10% de buenos
resultados; un caso presenté necrosis de piel y li-
mitacion para la movilidad y dos mas con dolor.
No se consideraron como malos por no interferir
con los resultados funcionales finales.

Palabras clave: tobillo, tendon de Aquiles, plas-
tia, técnica.

ABSTRACT. The purpose of this paper is to
convey our experience with the technique used to
treat chronic Achilles tendon lesions at ISSSTE
«1° de Octubre» Regional Hospital. A prospec-
tive study with descriptive longitudinal follow-up
was conducted in 30 patients with Achilles tendon
rupture that occurred more than 10 days earlier.
They were treated with the modified Pérez-Teuffer
technique at the Orthopedics and Trauma Ser-
vice from March 2004 to March 2008. Plasty with
transposition of the lateral peroneus brevis to the
tendon stump was performed. The right side was
affected in 70 % of patients, mean age was 31.1
years, and males were predominant and accounted
for 90%. Time elapsed since the lesion was 10-62
days with a mean of 26 days. We obtained excel-
lent results in 90%, and good results in 10% of pa-
tients. One case had skin necrosis and limited mo-
bility and two had pain. They were not considered
as poor results as this did not interfere with the
final functional results.

Key words: ankle, Achiles tendon, plasty,
technic.
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lata del triceps y lo entrelazé al cabo distal.> Lindhom, en
1959, hizo dos colgajos de aponeurosis que suturé al cabo
distal.* Benyi ,en 1961, utilizé injerto de piel total.>® Lynn,
en 1966, usé plantar delgado y lo hizo una ldmina para in-
cluir los cabos rotos.”®? Abraham, en 1975, hizo una plastia
con colgajo en V que deslizé para lograr aproximacién de
los cabos seccionados.!® Y en 1974, Aurelio Pérez Teuffer
utilizé el tendén del peroneo lateral corto para transponerlo
al calcaneo."

Todas estas diferentes y variadas técnicas para la plas-
tia del tend6n de Aquiles presentan ventajas y desventajas,
nosotros nos hemos inclinado, de acuerdo con nuestra expe-
riencia y porque nos parece la mas adecuada y con menos
complicaciones, por la transposicién de peroneo lateral cor-
to, a la que le realizamos algunas pequefias modificaciones
de la técnica original de Pérez Teuffer.

Las rupturas del tend6n de Aquiles son mas comunes en
los pacientes de edad media o atletas, la debilidad intrinseca
de los tendones, secundaria a los microtraumas repetidos y
la cicatrizacién incompleta producida en zonas de vascula-
rizacion deficiente predisponen a la ruptura del tendén.'> En
el tend6n de Aquiles se encuentra una zona de relativa de
hipovascularidad mostrada por los estudios angiograficos de
Lagergren, entre los dos y seis centimetros por encima de la
insercion del calcaneo." Las rupturas del tendon de Aquiles
ocurren en diversas formas, éstas son:

. Por el estiramiento adicional del tend6n ya estirado a su
maxima capacidad.

La dorsiflexion forzada del tobillo, cuando éste se encuen-
tra relajado y no preparado para ella.

Traumatismo directo del tenddn, cuando este Gltimo se
encuentra en tensiéon o también en algunos casos en pa-
cientes inmunodeprimidos, con artritis reumatoide, lupus
eritematoso y otras enfermedades sistémicas.

Las rupturas inveteradas del tendén de Aquiles son lesio-
nes debilitantes que en el pasado habian sido dificiles de tratar
adecuadamente, sobre todo porque un diagndstico inadecua-
do en etapa aguda trae como consecuencia una leccién inve-
terada. Para nuestro criterio, aplicamos la técnica en lesiones
tempranas a partir de los 10 dias de evolucién, aunque otros
autores consideren inveterada una lesién a partir de los 21
dias, cuyo manejo difiere del que se realizara en etapa aguda.

En Ia literatura se han descrito multiples procedimientos
para la reparacién de la leccidn inveterada del tend6n de
Agquiles. En nuestro estudio analizamos las'modificaciones
a la técnica de Pérez Teuffer para la reconstruccién de lesio-
nes crénicas del tendén de Aquiles.

Material y métodos

Se realizé un estudio descriptivo y prospectivo con se-
guimiento longitudinal en los pacientes del Hospital 1° de
Octubre del ISSSTE, los cuales presentaron ruptura del ten-
dén de Aquiles de mas de 10 dias de evolucién. Los pacien-
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tes fueron tratados mediante la técnica modificada de Pérez
Teuffer, aplicando la técnica a partir de los 10 dias porque
consideramos que, a partir de este tiempo, la dificultad de
afrontar un musculo retraido es mayor, aunque otros auto-
res la consideran inveterada a partir de los 21 dias. Esto se
realiz6 durante el periodo del 1° de Marzo del 2004 a Marzo
del 2008, con los siguientes criterios de inclusién: compren-
dieron todos los pacientes de ambos sexos, ingresados por
el Servicio de Urgencias, mayores de 15 afios considerados
adultos, y con ruptura del tendén de Aquiles de méas de 10
dias de evolucidén con o sin antecedentes de otra enferme-
dad que condicionara la ruptura. Los criterios de exclusion
a seguir fueron para los pacientes menores de 20 afios y con
menos dias de evolucién. S6lo eliminamos a los pacientes
que abandonaron el tratamiento.

La técnica quirdrgica para cada paciente fue bajo blo-
que regional y en dectbito ventral con diferenciacién de
isquemia. Las modificaciones a la técnica original de Pérez
Teuffer inician desde el abordaje, que es posterolateral (y
no posterior como la técnica original) en S itdlica de menor
tamafio, de 10 cm aproximadamente (Figura 1). Asimismo,
en todos los pacientes se encontré ruptura entre 2y 6 cm
por arriba de la insercién y una vez disecados, se libera el
tendén peroneo lateral corto de su insercién en la base del
quinto metacarpiano (Figura 2). Este se pasa a través del
muiién del tendén de Aquiles (no en calcaneo como en la
técnica de Pérez Teuffer), formando una asa dindmica sutu-
randolo consigo mismo (Figura 3). Posteriormente, se libe-
ra la vaina del peroneo lo mas préxima posible para permitir
que pase de lateral a posterior y no presente friccién en su
vaina ni dolor, se sutura por planos y se coloca el aparato de
yeso muslopodalico por dos semanas. Después de este lapso
de tiempo, se coloca una bota corta por cuatro semanas mas,
permitiendo apoyo parcial y a las seis semanas se retira la
bota y se inicia la terapia de rehabilitacion.

Resultados

Se incluyeron un total de 30 pacientes: 27 (90%) del sexo
masculino y 3 del sexo femenino (10%). El rango de edad
fue de 21 a 46 afios con una media de 31.1 afios. El meca-
nismo de lesién fue de trauma directo en 18 casos e indi-
recto en 12, de los cuales 22 practican alguna una actividad
deportiva. A su ingreso, el diagndstico se realiz6 mediante
el interrogatorio y la exploracién clinica. La sintomatolo-
gia que presentd cada paciente fue dolor, limitacién para la
dorsiflexion, edema ocasional, disminucién de la fuerza y
marcha claudicante.

El tiempo que transcurri6 entre la lesién y su tratamiento
fue desde los 10 dias hasta los 62 dias, con una media de
26 dias. La extremidad mas afectada fue la derecha con 21
casos (70%), siendo 9 casos de lado izquierdo (30%). Se
realiz6 una evaluacién con la Escala Andloga Visual (EVA)
de dolor a la palpacién, movilidad y deambulacién, de las
ocho las 12 semanas con una escala de 0 a 10 en escala de
intensidad de dolor.
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Figura 1. Abordaje en S itélica posterolateral.
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Figura 3. Asa dindmica de peroneo.

En la figura 4 se muestra que 27 pacientes presentaron
resultados excelentes deambulando sin dolor; dos pacien-
tes presentaron resultados regulares, ya que continuaban
con minima sintomatologia dolorosa a nivel del trayecto del
tendén peroneo lateral corto, por no liberar completamen-
te la vaina lo mds proximal posible. Un paciente presentd
necrosis cutanea considerdndose como resultado bueno, ya
que recuper6 la movilidad sin dolor, Unicamente tardo mas
tiempo en recuperar la piel (Figura 5).
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Figura 4. Escala Andloga Visual de dolor a la palpacién movilidad y de
ambulacién en escala del 1 al 10.
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Figura 5. Predominio de la extremidad afectada.

Complicaciones

Las complicaciones que tuvimos fueron en dos pacientes
con dolor a nivel del vientre muscular del tendén peroneo
lateral cort6 debido a una probable liberacién insuficiente
de la vaina del tendén y un caso con necrosis cutanea. Mis-
ma que se manejo con curaciones diarias hasta la cicatriza-
cién, recuperandose sin dolor a la deambulacién, con arcos
de movilidad completos. El resto de los pacientes no presen-
taron problemas.

Discusion

Es indudable que la ruptura del tendén de Aquiles es una
patologia que se presenta con relativa frecuencia y es en el
consultorio de urgencias donde debe hacerse el diagndsti-
co de la lesién aguda, ya que es confundida frecuentemente
con esguinces o contusiones simples, lo que condiciona a
ser una lesion inveterada y su manejo no serd el mismo que
en la fase aguda, ni tampoco sus resultados por la retraccién
y atrofia muscular que aumenta con el paso del tiempo, aun-
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que existen reportes bien documentados de que los resulta-
dos funcionales en casos de lesiones inveteradas es mejor
comparadas con las resueltas durante un periodo agudo.'*

Existen un gran nimero de articulos publicados en rela-
cién con la ruptura crénica del tendén de Aquiles. Todos tie-
nen la finalidad de reconstruir el tendén y recuperar, lo mas
adecuadamente, la longitud del mismo. Estos métodos han
reportado muy buenos resultados, utilizando en todas ellas
algin refuerzo, como la aponeurosis del plantar delgado,®
la fascia lata, porcién proximal del tendén de Aquiles, alar-
gamientos de tend6n, bandeletas del mismo tendén,* flexor
largo del dedo gordo e incluso material sintético. En 1974,
Aurelio Pérez Teuffer present6 su experiencia con una plas-
tia en la que transpuso el peroneo lateral corto al calcaneo,
concluyendo que es una plastia que funciona muy bien en
deportistas, reintegrandose totalmente a sus actividades sin
problema.? La técnica que presentamos es una buena opcioén
de tratamiento, indicada en este tipo de problemas y ofrece a
los pacientes excelentes resultados. Con esto, no queremos
decir que esta técnica es la mejor ni la Gnica sélo que es una
buena opcién de manejo. Tampoco queremos decir que éste
sea un estudio comparativo con las otras técnicas.
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