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Introduccion y objetivos

La incidencia de las roturas del tendén de Aquiles ha aumentado en los Gltimos
anos debido a la generalizacion de la prictica deportiva hasta edades avanzadas.
Paralelamente han surgido nuevos métodos de tratamiento que disminuyen las
complicaciones asociadas clasicamente al tratamiento quirtrgico. Nuestro objetivo
es analizar las técnicas quirtrgicas utilizadas en nuestro servicio para la reparacion
de esta lesion, asi como la aparicién de complicaciones y los resultados funcionales
comparados con otras publicaciones.

Material y método

Se realiz6 un estudio retrospectivo analizando aspectos epidemiologicos, de riesgo
y quirtrgicos de todas las roturas de tendon de Aquiles intervenidas en nuestro ser-
vicio desde 1992 hasta 2005. Posteriormente se citd a los pacientes en consulta para
analizar el resultado mediante la escala de Boyden-Kitaoka.

Resultados

Se estudiaron 75 pacientes. E1 80% eran varones, con un pico de distribucién en
torno a la 3"y 4* década de vida. En el 55% de los casos la rotura se produjo du-
rante la practica deportiva. La técnica preferida fue la sutura directa tipo Bunnel o
Kessler asociada a coronal de tipo continua, que se utilizd en 54 pacientes. En 21
casos se recurrid a la utilizacion de plastias, siendo la mas usada la de Silfverskiold.
Se obtienen resultados buenos o excelentes en el 86.6%, con una tasa de compli-
caciones menores del 10% y mayores del 30%.

Discusién

Nuestros resultados coinciden con los de la mayoria de las publicaciones. No hemos
hallado diferencias significativas en el resultado de los diferentes tipos de plastias uti-
lizadas.

Introducciéon

El tenddén de Aquiles es la ter-
minacion del triceps sural y consti-
tuye el tendéon mis voluminoso y
potente del cuerpo humano, con
unos 13 a 15 cm de longitud por
12 a2 15 mm de ancho y 5 a 6 mm
de grosor'*. Carece de sinovial y en
su lugar tiene un paratendoén que
permite una excursiéon tendinosa
de aproximadamente 1.5 cm’. Sus
fibras describen una espiral de 90°
durante su recorrido, de forma que
las fibras que se originan en la cara

interna ocupan la parte posterior
del tendén cuando llegan a la zona
distal de insercion. Esta caracteristi-
ca facilita la elongacion y el rebote
elastico del tendén, permitiéndole
actuar como un resorte que libera
la energia almacenada durante las
distintas fases de la marcha®. Fue el
anatémico holandés Verheyden el
primero en acufar el término ta-
16n de Aquiles cuando disecd su
propia pierna amputada®.

La fuerza necesaria para rom-
perlo es de unos 4000 newtons?, si
bien con frecuencia es sometido a
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unos 3000 newtons, por ejemplo a
la salida de un sprint. Ademas las
propiedades fisicas del tendén cam-
bian con la edad, siendo menos
elastico y resistente en el adulto de-
bido a la disminucién en el conte-
nido de proteoglicanos y agua y en
la calidad de las fibras.” Aunque el
tendén normal estd compuesto casi
completamente por fibras de cola-
geno tipo I, analizando los tendo-
nes rotos se observa una proporcién
considerable de fibras tipo 3, menos
resistentes, suponiendo que su
abundancia puede predisponer a la
rotura’. La gran mayoria de las rotu-
ras acontecen entre los 2 y los 6
cm. de la insercidn calcanea, coinci-
diendo con una zona hipovascular
por la escasa presencia de anasto-
mosis que nutren esa region’'’.
Concretamente Krueger-Franke et
al hallaron que la rotura se localiza-
ba a un promedio de 4.78 cm des-
de la insercién calcanea en 308 pa-
cientes intervenidos por su grupo™.

La primera descripcién escrita
de una lesién del tendbén de
Aquiles nos llega de Hipocrates,
quien afirmaba que “este tendon si
se lesiona o se corta, causa las fie-
bres mas graves, induce el estado de
shock, degenera la mente y a la lar-
ga causa la muerte®’. Ambroise
Paré proponia en 1575 el trata-
miento mediante vendajes empa-
pados en vinos y especias pero ad-
vertia que no siempre se lograban
buenos resultados. Fue Gustave
Polaillon en 1888 quien recogid
por escrito la primera resefia de un
tratamiento quirargico de esta le-



sidn. Desde entonces hasta nuestros
dias, se han propuesto infinidad de
meétodos para su tratamiento, pero
ain hoy existe controversia en
cuanto al método de tratamiento
ideal e incluso sobre el seguimien-
to una vez instaurado el tratamien-
to inicial.

La rotura del tendon de Aquiles
constituia una patologia relativa-
mente rara hasta hace unas décadas.
En los tltimos afos la incidencia ha
ido en aumento debido a la genera-
lizacion de la practica deportiva
hasta edades cada vez mas avanza-
das. En determinadas series, mas del
75% de las roturas se producen du-
rante la practica deportiva’, supo-
niendo un 8% del total de las lesiones
deportivas®. Los mecanismos lesio-
nales mas frecuentes son el estira-
miento excesivo sobre el tendon
tenso, la dorsiflexion excesiva con el
tobillo relajado y el traumatismo di-
recto sobre un tenddn tenso, aun-
que se ha de tener en cuenta que en
una revision sobre este aspecto
Arner y Lindholm no pudieron
identificar un mecanismo lesional
claro en el 20% de los pacientes'.
Numerosas publicaciones han iden-
tificado como factores predispo-
nentes las alteraciones vasculares”,
la degeneracion intratendinosa se-
cundaria al uso de corticoesteroides
de forma sistémica” o en infiltra-
ci6én®” y asociada a la ingesta de
fluorquinolonas', las alteraciones en
alineacién mecanica del miembro y
los errores en el entrenamiento y la
eleccién del calzado®. En varios es-
tudios se refleja una relacién entre
el grupo sanguineo O y la mayor
incidencia de rotura”. Otros autores
han relacionado las roturas del ten-
doén de Aquiles con la presencia de
hernias discales o lumbociaticas® y
con una mayor prevalencia en la
raza negra®.

El caso habitual es el de un va-
réon en torno a los 40 afos que re-
aliza una practica deportiva intensa
de manera esporadica y sin prepa-
racion adecuada antes del ejerci-
cio'®. En varias series se refleja el
mayor porcentaje de lesiones en el
lado izquierdo", probablemente en
relacidén con la dominancia dere-
cha presente en la poblacion general,
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que condiciona el impulso de des-
pegue con la pierna izquierda en
los deportes que requieran saltos.
El paciente suele referir una sensa-
ci6on de golpe en la cara posterior
del talon (“signo de la pedrada”)
con dolor agudo e impotencia fun-
cional inmediata. En ocasiones re-
fieren chasquido audible. Cuando
desaparece esta fase inicial el pa-
ciente es capaz de caminar con
cierta dificultad, pero persiste la
imposibilidad para iniciar la carre-
ra. Con el paso del tiempo vy la le-
sidn sin tratar es posible que Gnica-
mente persista una pequefia cojera
al subir y bajar escaleras o bien que
la limitacion funcional sea mayor.
El diagnéstico es esencialmente
clinico, quedando reservadas las
pruebas de imagen para casos dudo-
sos 0 para matizar detalles de la ex-
ploracién. Sin embargo, debemos
tener en cuenta que se producen
hasta un 20% de errores diagnosticos
en la valoraciéon inicial de un pa-
clente con esta lesion. La maniobra
de exploracién mas utilizada en la
practica clinica diaria es la de com-
presion de la pantorrilla de
Thomson™, que consiste en presio-
nar la masa gemelar con el paciente
en dectbito prono con los pies col-
gando por fuera de la camilla, consi-
derando que el tenddn se encuentra
lesionado cuando el pie no realiza
una flexion plantar pasiva. Otras ma-
niobras utilizadas son la de Matles, la
prueba de la aguja de O’Brien la

prueba del esfingomanémetro. En
un estudio de Maffulli’ no aparecen
diferencias predictivas entre estas
pruebas.

El tratamiento de las roturas
agudas del tendon de Aquiles con-
tinua siendo motivo de controver-
sia entre los cirujanos ortopédicos,
asi algunos defienden el tratamien-
to quirargico abierto, otros la ciru-
gla percutanea y otros insisten en
que la cirugia es innecesaria y esta
asociada a una mayor tasa de com-
plicaciones que son evitables con el
tratamiento ortopédico. Se han
descrito numerosas técnicas qui-
rargicas, que van desde la sutura
directa termino-terminal hasta téc-
nicas de alargamiento en grandes
defectos tisulares, pasando por plas-
tias de refuerzo autdlogo que se
utilizan en extremos tendinosos
desflecados y con aspecto de lesion
degenerativa. Las plastias mas utili-
zadas en nuestro servicio son la de
Silfverskiold que utiliza un colgajo
de fascia de gemelo rotado para re-
forzar la sutura, la de Lindholm
que utiliza dos colgajos laterales
rotados de la fascia gemelar y la de
Teufer que utiliza el tenddén del
peroneo lateral corto™.

Las complicaciones mas frecuen-
tes en el tratamiento quirdrgico son
las siguientes:

- Complicaciones mayores: Re-
rrotura, Infecciéon profunda,
Necrosis profunda, lesiones del
nervio sural, TVP y TEP.
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- Complicaciones menores: In-
feccion superficial, retraso de
cicatrizacidon, necrosis de los
bordes, granuloma, adherencias
cutaneas, alteraciones sensitivas
transitorias, dolor permanente.

Hemos querido revisar todos
los casos intervenidos en nuestro
servicio en un periodo de 11 afos
con el fin de valorar nuestros resul-
tados y asi poder compararlos con
los de otros autores, confiando en
que mediante este ejercicio consi-
gamos detectar deficiencias y me-
jorar el tratamiento de esta lesion
cada dia mis frecuente.

Material y método

Durante el periodo comprendi-
do entre enero de 1992 y diciem-
bre de 2005 se intervinieron qui-
rargicamente 86 roturas del ten-
don de Aquiles en 84 pacientes en
nuestro servicio. Hemos podido
revisar mediante estudio retrospec-
tivo 75 de esos casos, pues en los 11
restantes ha sido imposible locali-
zar a los pacientes para valorar los
resultados.

En nuestra serie la gran mayoria
eran varones (79% - 59 pacientes),
asentando la lesiéon sobre el lado
derecho en 38 casos y el izquierdo
en 37. La distribucién por edades
muestra un pico en la cuarta déca-
da de la vida que aglutina al 50% de
los pacientes, siendo las edades ex-
tremas 21 y 72 anos (grafico 1). Seis
pacientes presentaban antecedentes
de hipertension arterial, 3 afectos
de EPOC, 2 casos de DMNID vy
dos pacientes afectos de epilepsia
que presentaron ambas roturas du-
rante una crisis tonico-clonica.

Dolor Inexistente | Ocasional Tras larga | Constante sin
distancia ejercicio R
E
Limitacion Ninguna Actividad Actividad R
actividades deportiva cotidiana R
O
Restriccién|  Ninguna Calzado Dispositivo T
de calzado confortable | ortopédico U
R
Movilidad Normal Limitada Limitada Limitada A
dorsal plantar las dos S
Satisfaccion
personal Excelente Buena Regular Mala 2
Resultado Excelente Bueno Regular Malo
global 20 (26,6%) 42 (56%) 9 (12%) 4 (5,3%)
Cuadro 2

Al analizar los factores pre-
disponentes para la rotura en-
contramos que 4 casos refirieron
sintomas de tendinitis previos a
la rotura, 2 padecian esguinces
de repeticién, 2 habian recibido
infiltracién intratendinosa de
corticoides en los 6 meses pre-
vios, 2 estaban en tratamiento
con corticoides VO a altas dosis
y un caso habia tomado recien-
temente fluorquinolonas por
una infeccién urinaria.

La etiologia de la rotura apare-
ce resumida en la tabla 1, en la que
destacan los accidentes durante la
practica deportiva en mas de la mi-
tad de los casos, siendo el futbol el
deporte que desencadend la lesion
en la mayoria de ellos.

El diagnostico se realizd de ur-
gencias en 65 de los casos. Los
restantes casos sufrieron retraso, 5
de ellos por ser remitidos a con-

sulta desde su médico de cabece-
ra para completar el estudio, y 5
por ser diagnosticados de contu-
si6n, esguince de tobillo y trom-
bosis venosa profunda en su pri-
mera visita a urgencias. Una vez
interrogado el paciente, los signos
clinicos resefiados en la historia
de urgencias que apoyan el diag-
noéstico fueron: Maniobra de
Thomson (82%), signo del hacha-
zo (77%), e imposibilidad para la
flexién plantar contra resistencia
(44%). La lesion se presentd en el
88% de los casos en el tercio
medio-distal del tenddén, coinci-
diendo con la regién de mixima
fragilidad. En 7 ocasiones (9%)
consistid en un arrancamiento
desde el calcineo con un frag-
mento Oseo,y en el 2% afecto a la
unién mio-tendinosa. Unicamen-
te 7 de los pacientes presentaron
rotura abierta.

SUTURA 54 PLASTIAS 21
z Bunnel o Kessler + 35
e puntos sueltos o fascicular Silfverskiold U
Accidente deportivo 41 Asociada 2 Krakow 8 Lindholm
Accidente fortuito 15 Teuffer
Accidente de trifico > Bunnel o Kessler + puntos 5 Sutura Trans6sea 1
Traumatismo directo 4 sueltos + Tissucol P plastia delgado
Caida de altura 4
Acc1dente' laboral 3 Sutura Transésea -+ 6 Otras. . 3
Desconocida 3 . .
Osteosintesis
Cuadro 1 Cuadro 3
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Para valorar los resultados se
utilizd la escala de Boyden-Kitaoka
(figura 2) citando a los pacientes en
consultas externas para cumpli-
mentar el cuestionario.

Resultados

Al analizar la técnica quirGrgica
utilizada para reparar la lesion, obser-
vamos que en el 72% de los casos se
utilizé la reparacion directa con su-
tura. En 6 de estos casos la sutura fue
transosea y se asocid a métodos de
osteosintesis para reinsertar el frag-
mento 6seo del calcaneo arrancado.
En el 28% restante de los pacientes se
optd por utilizar plastias de refuerzo
a la sutura directa por presentar los
extremos tendinosos aspecto dege-
nerativo o encontrarse acortados. La
distribucién segtin técnica quirtrgi-
ca aparece resenada en la tabla 2.

Los resultados obtenidos segtin
la escala de Boyden-Kitaoka fue-
ron los siguientes:

Excelentes: 20 (26.6%)
Buenos: 42 (56%)
Regulares: 9 (12%)
Malos: 4 (5.4%)
Aparecieron complicaciones

mayores Unicamente en 5 pacien-
tes: 2 rerroturas que precisaron
nueva cirugia, 1 paciente presentd
infeccién profunda con dehiscencia
de sutura, otro que presentd necro-
sis extensa que requiridé cobertura
por cirugia plastica y desarrollo
una algodistrofia posterior y final-
mente un caso de TVP en una pa-
ciente que estaba en estudio por
sospecha de trombofilia.

En cuanto a las complicacio-
nes menores, aparecen 13 casos
con limitacién de la movilidad (8
por adherencia tendinosa y 5 por
rigidez articular tras inmoviliza-
ci6én), 11 problemas cutineos (5
necrosis de bordes, 3 dehiscencias
superficiales y 3 infecciones su-
perficiales) y 2 casos de neuropa-
tia del sural tras la manipulacién
quirtrgica.

Discusion

El objetivo primordial del trata-
miento en las roturas del tendon de
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Aquiles es reestablecer la longitud y
la tensiéon normales del tendon me-
diante medidas quirtrgicas o conser-
vadoras. El hecho de que en la litera-
tura exista una amplia lista de opcio-
nes terapéuticas refleja que no existe
el método ideal para todos los casos.

Con el tratamiento ortopédico
se han comunicado tasas de rerro-
tura de hasta el 30%> pasados los
dos meses de seguimiento, aunque
la revision mas extensa y reciente
llevada a cabo por Wallace et all en
2004 sobre 140 pacientes arroja la
increible cifra de 2.2%* combinan-
do el uso de ortesis con la rehabili-
tacidn precoz. Ademis de la elevada
tasa de rerroturas Howard y cols.
han comunicado la disminucién de
la potencia muscular en torno a un
12% con respecto al lado sano™,
pero varios autores como Garden y
Lea afirman que aquellos pacientes
que no sufren rerrotura con el tra-
tamiento ortopédico presentan re-
sultados a largo plazo similares a los
del tratamiento quirargico™*. A
pesar de estas publicaciones que
elogian los resultados con el trata-
miento ortopédico, la tendencia ac-
tual lo reserva para pacientes mayo-
res con escasas demandas funciona-
les y para aquellos casos en los que
los antecedentes personales con-
traindiquen la cirugia. En estos pa-
cientes el tratamiento conservador
puede ser una alternativa valida.

La opcion quirdrgica permite la
restitucion ad integrum de la anato-
mia del tendon y presenta unas tasas
de rerroturas en torno al 3%"", sin
grandes variaciones en todas las re-
visiones publicadas desde la de
Arner y Lindholm" en 1959, sin
embargo la aparicién de complica-
ciones menores es hasta 20 veces mas
frecuente” que en el tratamiento
ortopédico. En nuestra serie hemos
registrado una tasa de rerroturas del
2.7%, valor este que coincide con el
resto de los autores.

Una de las complicaciones mas
temida por los cirujanos son los
problemas cutineos, originados al
utilizar una incisién longitudinal
que atraviesa por una regidn cuta-
nea poco vascularizada, lo que con-
lleva mayor probabilidad de proble-
mas en la cicatrizacidon, necrosis de

bordes e infeccidén superficial o pro-
funda de la herida. En este sentido
Aldam™® publica en 1989 una serie
de 40 pacientes en los que utiliza
una incisién transversa 1 cm. distal a
la zona de rotura, comunicando
problemas cutineos en s6lo uno de
ellos (0.4%). En nuestro servicio he-
mos encontrado 2 complicaciones
cutaneas mayores (2.7%) y 11 me-
nores (14.6%). Este valor coincide
con el grupo de Kellam®, que pu-
blico en 1985 una tasa de complica-
clones cutaneas mayores del 3% vy
menores del 13% .

Analizando la totalidad de las
complicaciones mayores y menores
(excluyendo las rerroturas), hemos
obtenido unos porcentajes globales
del 4% de complicaciones mayores y
34.6% de complicaciones menores.
Este resultado parece completamen-
te desfavorable con respecto al me-
tanalisis publicado por Wong et al*
en 2002 que habla de un 20.7% de
complicaciones en general con el
tratamiento quirtrgico. Sin embar-
go, la dificultad para interpretar estos
datos es grande, pues se agrupan tra-
tamientos y seguimientos muy dis-
pares, numerosos trabajos no distin-
guen entre complicaciones mayores
y menores, la rigidez articular mu-
chas veces no es contabilizada como
complicacién a la hora de los resul-
tados y no es posible averiguar si en
un mismo paciente coinciden varias
complicaciones mayores y menores.
Curiosamente los mejores resultados
en cuanto a complicaciones se ob-
tienen utilizando un método de tra-
tamiento muy poco extendido para
esta lesion: la fijacidén externa, con
un total de 7.3% de complicaciones
segtin dicho metanalisis.

En cuanto a la valoracién del re-
sultado, coincidimos con la mayoria
de los articulos en senalar una cifra
de buenos resultados en torno al
80%. Una vez mas surge la dificultad
de comparar estudios que utilizan
diferentes sistemas para valorar de re-
sultados y gran diversidad de técnicas
quirtrgicas y modalidades de segui-
miento. Esta cifra de buenos resulta-
dos a pesar de una relativamente ele-
vada tasa de complicaciones menores
podria deberse a que la aparicion de
éstas parece no alterar el prondstico
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final de la lesion segtn el articulo
publicado por Beskin® en 1987.

En la gran mayoria de las series
consultadas el nimero de pacientes
es similar o inferior a la nuestra, des-
tacando la de Kruegger-Franke et
all publicada en 1995 que recoge los
resultados a largo plazo del trata-
miento quirdrgico en 365 pacien-
tes”. A pesar de que es una patolo-
gla que puede presentarse en un
amplio margen de edad, la tenden-
cia a agrupar la mayoria de los casos
en torno a los 40 afios parece una
constante que se mantiene en nues-
tro medio. Sin embargo no hemos
podido constatar esa “predileccion”
de la lesion por afectar al lado iz-
quierdo, al obtener practicamente el
mismo nimero de casos en ambos
lados. Cabe destacar que el tipo de
deporte que provoca la lesidon de-
pende de los habitos culturales y so-
ciales de la poblacion. Asi en un es-
tudio realizado en Escandinavia por
Falstrom y cols el 52% de las lesio-
nes revisadas ocurrieron mientras el
sujeto jugaba al badminton. En
nuestro medio, de las 41 lesiones
que ocurrieron durante la practica
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