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I R T R o D u e e I o R 

La ruptura del tend6n de aquilea es una lesi6n re
lativamente inf'recuonte que afecta principalmente a 
varones e~tre loa 20 y 50 nfioa de edad, Aproximada -
mente un 25~ de loo casos no se diagnostica en forma 
temprana, ya sen porque pasa inadvertida la leei6n al 
m6dico familiar y haeta el ortopedíata, o bien, por
que el mismo paciente conoidera el problema como al
go tribial y no solicita atención m~dica inmediata, 

cuando ha ocurrido esta d1laot6n en el tratamien
to, el triceps eurral ee retrae, dojondo una solución 
de continuidad de tamnfio variable que es ocupada por 
tejido fibroso, el cual es de consistencia variable y 

llega a ooul tar la lesión original, Los resul tndos -
tuncionnlee obtenidos en el tratamiento de las lesio
nes inveteradas no son del todo tan antisfnctorios -
como en loe caeos agudos, reportdndoae en todas las -
series una disminución de la fuerza muscular de un 
20~ como promedio. 

Aón ahora, existe controversia respecto al tre.ta
miento conservador o quirúrgico de las lesiones del 
tendón de aquilea de menos de cuatro semanas de evo
lución, sin embargo, es ampliamente aceptado que en 
el caso de lesiones inveteradas el dnico tratamiento 
dtil ea el quirdrgico, 

Las diferentes técnicas reportadas en la literatu
ra pera el mPnejo de las lociones inveteradas del te~ 
ddn de aquilea, varian en la forma de suctituir la -
porción faltento del tendón, así como en el tipo de -
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tejido utilizado para efectuar la plestía, no obstan
te, en todas elles se usan escayolados para mantener 
inmovili?.ada la oxtrcmidad on un prorr.edio de 6 sema
nas. La inmovilizacidn recomendada con el pié en e
quino, oceeiona rigidez de la nrticulacidn del tobi
llo, con dificultad ponterior para recuperar la dor
siflc¡:i6n, ademán de le.s atrofias musculares canse-
cuentes, la dificul te.d por" la inspcccidn y vigilcn
cia de la herida, las complicaciones por zonas de 
presi6n del yeso, así como incomodidad para el pe- -
ciente. 

Por lo anterior decidimos manejar loe lesiones in
veteradas del tenddn de nquiles·con lo técnica del 
Dr. Roberto Solares, con lo cual se prescinde de todo 
tipo de inmovilizaci6n pcrmitienoo iniciar ln rehabi
litaci6n en fol'l!lll temprana. De esta manera se preten
de evitar los inconvenien·tes do la inmovilizaoidn, 
disminuir el tiempo de rchabilitacidn y mejorar los -
reeultadoe funcionales, 



O B J E T I V O S 

Comprobar la eficacia de la t~cnicR del 
Dr. Roberto Solares en el tratamiento de lae 
lesiones inveteradas del tenddn de aquilea, 
para disminuir el tiempo de rehabilitecidn -
en relecidn a las t~cnicas convencionales, 
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ANTECEDENTES 

En las lesiones inveteradas del tenddn de aquilea 
se produce una retraccidn del extremo proximal de -
este, que hace imposible su aproximacidn al extremo 
distal, Para solucionar este problema se han utili
zado diferentes plnetíae con el objeto de sustituir
la porcidn taltante de tenddn, 

En 1931, Platt, y posteriormente en 1947 ?ricdman 
Speed y Knight, utilizaron injerto libre de la taacia 
lata oon el que sustituían la porci6n faltante del 
tenddn. La aponeurosis dorsal del triceps ae ha usa
do tambien de distintas maneras, ya sea deslizando o 
rotando colgajos como lo han reportado Silfoerskold, 
en 19311 Toygar, en 1947, Lelievre, en 1950, Bosworth 
en 1956 y Lin4holm en 1959. Otros han utilizado ton.
dones pora efectuar la plastia como lo reporta P6rez 
Teutter en 1973, quien utiliza al tenddn del peroneo 
corto, o el .tenddn del ple.ntar delgado, que ha sido 
utilizado por Chigot en 1952 y por L¡nn en 1966, En 
1961, B&nyt, y posteriormente en 1973 Bouillet, uti
lizaron piel, y mas recientemente, Howard y cole, en 
1984 reportan el uso de fibras de oarbdn para inducir 
la !orrnacidn de un neotenddn, 

Todas las t~cnicas tienen en oomdn el uso de un es
cayolado para la inmovilizaoidn de la pierna lesionada 
manteniendo el pié en equino por tiempos variables. En 
la Ciru:;,!P Crtopédicn de ce.l!lpbell ( eexta edicidn, -
1980 ) se recomienda el uso de una J¡ota lerga con el 
pié en equino y la rodilla flexionr.da durante 6 sema~ 
nas y posteriormente uno bot.". corte pera dee.l!JbUl~ci6n 
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durante 4 a 6 e emanas máe 1 ree.nudnndo la mnrchn en 
forma gradual con una férula de tope invertido a 90 
{II'~doe para el tobillo por tres meeee. 

Inglie y Sulco (1981) proponen el ueo de una bota 
larga con el pi6 en equino de 20 a )0 gradoe, punt1ilB
lizando que ee indeseable un equino forzado. Esta bo
ta ee retira a lee tres semanas y se coloca una bota 
corta de deambulaci6n durante aeie eemanne máe, pos
terior n lo ounl inicia la marcha con el uso de un 
tac6n de dos centímetros. 

Howard y cole. (1984) utilizan una inmoviliza -
cidn por cuatro eemnnae con una bota corta dej&ndc 
el pi& en equino y posteriormente una bota corta con 
el pi& en neutro por cuatro semanas máe. 

Nietor (1981) usa tembien una bota corta con lige
ro equino por dos o tres semanas, seguido por una bo
ta corta con el pi" en neutro por cuatro o cinco se -
manas mda, 

Lynn (1966) inmovilizaba a eus pe.cientes con una 
bota corta en equino por tres semanas, al cabo de -
lee cuales iniciaba loe ejercicios do rehabilitación . 
comenzando el apoyo de la extremidad lesionada al -
lograr movilidad del tobillo haeta el án¡¡u).c recto, 
Esto se lograba aproximadamente a las seis semanas -
de poetmperatorio y a partir de este momento coloca
ba una ferula de tope invertido a 90 grados por eeie 
semanas. 

En la literatura revisada no existe acuerdo en el 
tiempo necesario de inmovilizaci6n, de ei oe debe o 
no incluir la rodilla en el a pe.rato de yeso, ni en -
la posici6~ del pié que puede ser en equino leve o 
forze.do, sin qu•J se argumente el porque se abo¡¡a por 
uno u otrp esquema de inmovilizaci6n. Por otra parte 
Roberte y cole, colocando marcadores radiopacoe en -
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tendones de aquilea de conejos, seccionándolos y pos
teriormente reparándolos con diferentes tácnicas, en
contraron en todos los casos separaci6n de los c<.bos 
tendinosos a posar d,e la inmovilizaci6n con yeso, re
sul tadoa con~entea con los reportados por Nystr~m 

y Holmlund ( 1983 ) tanto en conejos como on humnnos, 
En 1977, el Dr. Solares public6 una tácnica do re

pnrncidn del tenddn de aquiles, con la cual reporta -
obtener una plaatía suficientemente resistente como 
para permitir el inicio de la rehnbilitnci6n desde ~ 
el postoporatorio inmediato obviando todo tipo de in
movilizaci6n. Refiere resultados alentadores, sin de
terminar, sin embargo, el tiempo de rehabilitnci6n -
necesario en los pacientes de su serie, 

Bl. tiempo promedio de rehabilitaci6n para reini
ciar las actividades laborales deapuáa de la repara
cidn quirdrgica del tend6n de aquilea, es de seis a 
aiete meaos segdn reportan Inglia y Sulco (1981) y 
Kellrna.n y oola. (1985). 
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P L A N T E A M I E N T O DEL P R O B L E M A 

¿Existe una técnica que dielllin111a el tiempo dere
habil1taci6n en el tratamiento de lae leeionee invetera
das del tenddn de aquilea en un 100~ respecto a los re
eul tados publicados en la literatura? 
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Hil'OTESIS 

La t~cnica del Dr, Solares, al no requerir in
movilizaci6n con escayolado en el poetoperetorio, 
disminuye el tiempo de rehcbilitaci6n en el tre
temiento de lee lesiones inveteradas del tenddn -
de aquilee, 
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MATERIAL y 1'.ETODOS 

UNIVERSO DE LA ~:UESTRA 

El presente trabajo fué realizado en el Hospital 
de Ortopedia r.~agdalena de lns Salinas del I,1·'.,S,S, 
Servicio de Pié y Tobillo, üurnnte los mooes de 1.:n
yo a Noviembre de 1966. 

CRITERIOS DE I!ICLUSION 
Todos los pacientes adultos con lcsi6n del tend6n 

de aquilea de más de cuatro seme.nes de evoluci6n, 
tratados con la t6cnica de Solnreo y en loa cuales -
intervinieron loa autores tanto en el acto quinirgi
co como en el manejo poatoperatorio, 

CilITERIOS DB EXCLUSION 
Todos loa pacientes con leei6n del ·tend6n de aqui

lea por heridas punzooortantea, 

TECNICA QUIRURGICA 
La tarde previa al acto quirdrgico se efectda ra

surado de la pierna afectada y lavado de la misma -
con soluci6n espuma de yodopolivinilpirrolidona, cu
briendo el ares con ap6aitoa eat6riles y vendaje, El 
día de la cirugía se decubre la pierna y se efectáa 
nuevo lavado con soluci6n espuma de yodopolivinilpi
rrolidona, cubriendo posteriormente con cumpos eat6-
rilea en ln forma aoo•tumbrada, 
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Se incide la piel en forma de "~" iniciando me
t".ie.l a lr. inserci~n c11lcáner. •Jel tend6n y tcl'r'inanc~o 

en l<' riertc media del dorso de le '.'ierna (fil). 1), 
Se lleva a cebo una disecci6n cuidadosa pare. e.ic

lar y rechazar leterelnente al nervio y vena safonos 
extcrnoe, Se disecc el tend6n y oc Iocr.liza el sitio 
de le ruptura, resecc.ndo el tejido cicetrizc\l hasta 
encontrar tendón sano (fig, 2), 

Se diseca un colgajo de la aponeurosis dorsal del 
trioeps de aproximndrunente diez centímetros de lon
gitud por tres centímetros de ancho y de todo el es
pesor de la misma, con base distal, el cual se rota 
180 grados (fig.3), 

El extremo libre del colgajo se sutura al cabo -
distal del tend6n envolviéndolo, de manera que la 
plaetía quede a tenei6n con el pié en neutro, Loe -
bordee del col;;ajo so suturan formando un tubo con -
este, de monera que la superficie cruenta quede en 
el interior del mismo colgajo y la superficie lisa 
en el exterior. (fig, 4), 

~on afrontados los bordes aponeur6ticos donde se 
model6 el col!!BjO y se suturan con puntee separados, 
El siguiente tiempo coneiste en hacer una sutura ti
po Bunnell desde el cabo proximal al distal, pasando 
a trav's .de la plaetfa tubular (fig, 5). 

Se compruebe. la firmeza de las sutures y colgajos 
efec~1W.ndo nexi6n ple.ntar y dorsal, 

Se sutura la fascia superficial y le piel en la 
forme. hebitual dejondo un drenoje t~po Red6n. Se cu
bran laa heriüe.s con :¡ases 'J se coloc.? un vendt?.je -. 
tipo Jones. 



-11-

Se inicia la movilizeci6n activa del tobillo al -
día ~i.:;uiente de lP. ciru¡¡:{n, Se retira el vende.je de 
Jones a los quince dias junto con las suturas. El a
poyo asistido con muletas se inicia a la~ cuatro se
manas y ol apoyo total a las eeis semanas, 

CRITERIOS DE f,'.EDICION 

Se evaluaron loe resultados a los tres meses do -
postoperatorio determinado pera tal efecto los si
guientes parámetroa: 
1.- Diámetro de la pantorrilla medido diez centímetros 
por debajo de la tuberosidad tibiel anterior. Se tom6 
como referncia el diámetro de la pc.ntorrilla sana y se 
expres6 la diferencia en porcentaje. 
2.- Capacidad para la sustentaci6n en equino, 
3,- Arcos de movilidad del tobillo. Se tomaron loe ar
cos de movilidad del lado seno como referencia, 

4,- Dolor. 
5,- Marcha. 

A cada uno de estos parámetros, se le di6 un valor 
de cero a tres de acuerdo con la tabla de le siguien
te página, 

En base a la puntueci6n adquirida, lo~ casos fueron 
oonsid11redoe de la siguiente manera: 

Excelente ('B) 13 a 15 puntee, 
Bueno (B) 9 a 12 puntos. 
Regular (R) 5 a 8 puntos. 
tlalo (M) O a 4 puntos. 
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l'u."ltueci6n 3 2 1 o 
Diámetro de igual al pérdida p~rdida de párdida de 
pantorrilla lado sano menor ~- 5~ 5 a 10 'f,. más de 101'. 

SW!tentacidn sobre el en ambos en ambos no lo 
en equino pi~ les:i.o- pies ein piee con realiza 

nado, di:ficul tad d ii'icul tad 
Arcos de completo limitac16n limito.c16n limitacidn 
movilidad menor de entre 10 y mayor de 

10 grados 30 grados 30 grados 
Dolor sin dolor dolor dolor 

dolor ocasional conetante constante 
no limita limitante 

Marcha puede marcha marcha con marcha con 
correr sin claudica- cl<udica-

claudicar ci6n leve ci6n severa 

Además de la evaluaoi6n anterior se determinaron los tiem
pos necesarios p&ra ad~uiru~ une. movilided completa del tobi
llo ari como pera reanudar las eoti vidadee leborales. 



(fr )J 

l.• IllOISIOJI OU!AllA 2 ~ - USIOOIOI ])J 'fBJlllO 
1JBIDSO 
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3o• DISJCOIOll Y IO!AOIOK 4.- lltr!Ul.l DIL IJlll llOJW)()BA 
lllL OOJ:.GAJO . lllLUOO !UJmAJl DIL 

CIOLWO 

. - - .. ,, .. •. . _, . -·· '''·' ' "'·· ' 



-15-

',- Jl.UUJHO DI Ll PLlS!U COR tJlfA Stl!UIU 'fIPO l!UJllllLL, 
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RESULTADOS 

Durante el período do Mayo n Noviembre de 19861 se 
111&nejaron diez casos.de lesión inveterada del tendón 
de aquilea en el Hospital de Ortopedia Magdalena de 

le.a Salino.a del I .. M.s.s. 
Ocho pacientes correspondieron al neY.o nwsculino -

y dos al eexo femenino, con una edad mínima de 27 affos 
y m4xima de 75 affos (media de 38 nffos), El tiempo de 
evolución de la leoi6n varió entre 4 y 17 semanas (me
dia de 8. 6 semonaa) ~ 

Todos los pacientes iniciaron la rehabilitación en 
el postoperatorio inmediato y alcanzaron arcos de mo
Vilidad completos del tobillo entre las 4 y 8 semanas 
{media de 5,7 semanas) inicientlo el apoyo aeistido 
can muletas entre las 4 y 6 semanas (media do 4.6 se
manas) y el apoyo sin muletas entre las 6 y 8 semanas 
{media de 6,4 semanas), El inicio de actividades la
borelee f'u~ entre las 8 y 15 semanas (media de 10,6 
eelDlllllls). 

La e:valuaoi6n a loa tres mee es, ae P.ouerdo a loe 
par&met;os de diámetro de la pantorrilla, marcha, do
lor, sustentación en equino, arcos de movilidad del 
tobillo, con la puntuación como se se!lola en material 
y m&todoe, se muestra en la tabla 2, encontrándose -
tres resultados excelentes y siete buenos. 

:sn cuento a lae complicaciones, se presentaron dos 
casos de necrocis superficial de la piel en los bordea 
de la herida quirúrgica aproxi!lll'damente e 4 eme. arri
ba do le inserción celcánea del tena6n de aquilea. Es
tos ci:;sos no ameritP.ron procedimhntoe necunilarios p~
ra su resoluci6n por ser pcquefü?. su extensi6n. Se pre-
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sentaron dos casos con infecci6n superficial de la he
rida quirdrgice, que se resolvieron en menos de doo 
semanas, y un caso de hematoma infectado el cual se -
resol vi6 en cinco semanas mediante curaciones y anti
bioticotere.pia. 

En estos tres i1ltimos casos se retraz6 el inicio -
del apoyo durante dos semanas, sin que se deteriora:rn 
el resultado final eegdn la evnluaci6n efectuada a -
loe tres meses de poetoperatorio. 



EDAD Til!llPO IOVILIDAl Xl'IICIO INICIO INICIO 
PACIBR!E DI UTIOULAR IARCHA l\!ARCHA DB 

SBXll DOIPLftA OOlf Silf LABORBS 
iBVoLUCIClf IULEWJ llOLE!AS 

l .... 36 7 sem. 6 eam. 4 sem. 5 sem 8 sem. 

2 llalla: 27 6 sem. 6 sem. 4 sem: 6 sem. 10 sem, 

3 11Beo:75 14 eem. 4 sem~ 4 scm. 6 sem. 8 sem. 

4 ram: 27 12 oem, 6 sam, 6 sem. 8 aem. 11 oem. 

5 ...,o.28 4 eem, 4 11e11. 4 sem, 6 sem, 12 aem, 

fi --0:~7 17 11811 5 sem. 4 sem. 6 sem. 15 sem. 

7 la110~31 4 ..... 6 sem. 4 sem. 6 eem, 12 sem, 

8 ... a:43 4 eem, 4 eam. 4 sem. 6 sem. 9 sem. 

9 ... o:34 1• se• 6 11e11. 6 sem, 8 sem. 10 sem, 

10 11aeo:44 4 11•• 6 sem. 6 sem, 8 sem, 9 eem. 

DDIA 38.2 a a:6 sem. 5;7 sem 4~6 Bel 6.4 sem, 10,6 sen 

UBLI. i: Oobo pacientH correspondieron al sexo maeoulino 1 dos 
al sexo fe11enino, con edadee que variaron de 27 a 75 ellos. n tiem
po de evolucion vari6 entre 4 1 17 semanas, Se obtuvieron arcos de 
movilidnd comtÍletos entre las 4 '1 8 semanas con inicio de marche. -
con muletas a las 4 a 6 semanas '1 sin muletas a lee 6 a 6 semans.s. 
B1 inicio de llOtividades laborales vari6 entrp las 8 1 l' semana11. 



-19-

J>IAllftBO susirn- .lllCOS J)B 

P.lOIJlllD l'il'?ORJII uoxo• JIOVILI-
LU IQ'DllO DAD 

1 3 2 3 

2 2 2 3 

3 2 1 3 

4 2 2 3 

' 3 3 3 

6 1 2 3 

7 1 2 3 

8 3 2 3 

9 2 3 3 

10 2 1 3 

s:A TESIS 111 DEIE 
Qt u. ilBl.lar~ 

DOLOR IW!Cl!A RESULTADO 

3 3 14 B 

2 2 u B 

2 2 u B 

2 2 11 B 

2 3 14 B 

2 2 10 B 

2 3 11 B 

2 2 12 B 

2 3 13 E 

2 1 9 ll 

UllLl 2:-BVALUACIOI A LOS DES IBSBS DB POS!OPBllA.'l!ORIO, 
S• obtu.:t.eron ~re• rellllltado• excelente• 7 aiete buenos 
no•• enecntraron ca•o• relQlares o 11810••· 

Bueno B 9 a 12 puntos, :IJ:celente 1•1 13 a 15 puntos, 
Regular 11 5 a 8 puntos, 
Xalo M O a 4 puntos, 
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DISCUSIOll 

Las diferentes técnicas deBcritas para el tratamien
to de las rupturas del tendón de aquilea obtienen resul
tacoe satiefactorioe, Sin embareo, se debe hacer notar 
que en el caso de lesiones inveteradas, ee inevitable 
un deterioro en la fuerza muscular, que la mayoría de 
loo autores reporta de un 20~ y que tarnbien fuá obser
vada en nuestros casos, por lo que se insiste en ~a im
portancia del tratamiento entes de las cuatro semanas; 

En loe trabajos reportadoo en la literatura ee pres
ta poca atención al tiempo de rehabilitación necesario 
pare que el pe.ciente retorne s sus actividades labora
les, No obstante, este ea un punto de gran importancia 
tanto para el paciente como para las empresas e insti
tuciones de salud, ya que esta patología predomina en 
varones de edad productiva. 

Por lo tanto, uno de los objetivos de la técnica de 
rep~rac16n que se utilice, debe ser lograr una plastia 
suficientemente sólida como para permitir la rehabili
tac16n temprana, Para el presente trabajo se eligi6 la 
t~cnica del Dr. Roberto Solares que reune estas carac
terísticas y que en nueotroe casos permitió el inicio 
de la reh~.bilitaci6n el el postoperatorio inmediato, -
logr,dndose disminuir el tiempo de rehabilitaci6n en 
forma suetencie.l; 10,6 reme-.nae como promedio lo que -
represor.ta aproxim=e~tae?Jte la mitad.del tiem~o reporta
do en le literatura, 
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Las complicaciones ~ue oe nre,ent~ron fueron r,eme
jentee a las reportadas en la literatura con otras 
t~cnicas quir6rgicao, reoolvicndo~e ~n forma favora -
ble en todos los caeos, No se presentaron casos de re
ruptura del tcnd6n, 

A pesar ce que la serie preoentoda ce pequei'la y el 
seguimiento a sido" corto pl2zo, los re~ulteaoa obte
nidos son muy satirfactorios, 
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e o N e L u s I o N E s 

1.- La t6cnica del l'r. Solares es dtil para disminuir 
en forma icportante el tiempo do rehnbili taci6n de -
loe pacientes con ledones inveto?'l'.das del tene6n de 
aquilea. 

2.- Es un procedimiento quirur¡¡ico sencillo que ofre
ce un menejo simple y c6modo para el paciente ya que 
no requiere de 1nmovilizaci6n con escayolado. 

3.- se deberá continuar el seguimiento de los pacien
tes de le. presente serie para eve.luar los resul tadoe 
e. largo plazo. 

4.- El tratamiento de las rupturas del tcnd6n de aqui
lea se deberá efectuar antes de las cuatro semanas a 
fin üe evitar el deterioro en la fuerza mu3cular; 
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