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l. INTRODUCCION, 

La marcha, una de las activldades más comunes del aer .humano, tan 

importante en la etapa productiva, tiene como común denominador al trf 

cepe sural músculo potente, siendo el principal extensor del tobillo. 

Hay otros músculos, que cursan por detr6s del eje bimaleolor, con ac -

ci6n extensora m!nima en comparación con el tríceps aural, con deaarr~ 

llo 1pro xiHdo de lo catorceava parte de la potencia total de extena16n 

d&ndonoa una idea de las alteraciones biomeclnicaa y funcionales, oca -

aionadaa por una lesl6n en el tend6n de Aquiles. 

Por lo que la lntearldad del mú1culo tríceps y su tend6n de Aquilea 

tiene una Importancia fundamental blomecénlcamente hablando durante la 

marcha, as! como en las fases d~ empuje, propulsión lo que una lesión a 

eate nivel, repercutirl. en las realizaciones de actividades f.hlcaa. 

Actualmente existen diversidad y variedad de procedimientos para el 

tratamiento de las lesione• en el tend6n de Aquiles, desde la simple ln­

mobilizaci6n can aparatos de yeao haet• procedimientos quirúraicoa eofi! 

tlcados, pero todos con la 11iama finalidad: la reconstrucci6n, lo máa a­

decuada del tend6n, para una pronta rehabllltacl6n y reacomodo del p1ci•!! 

te a las actividades físicas. 
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El presente trabajo, se efectúa con la finalidad de evaluar resulta­

dos obtenidos mediante un procedimiento quirúrgico efectuado para la re -

construcción del tendón de Aquiles lesionado utilizado en el servicio de 

pie '/ tobillo de esta unidad, por lo que para ello se realizará un estudio 

retrospectivo desde el a~o de 1984 hasta la fecha. 
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A) """"""" Generales 

Analizaremos al¡unas características del tend6n de Aquiles desde el 

punto de vista anat6mlco, histol6¡ico y biomecánico, para una mejor com­

prenai6n de la importancia de la lesión a este nivel su detección y eu 

manejo adecuado. 

Hietoloala del tend6n de Aquiles 

El tejido conectivo denso regular, contiene fibras ordenadas en 
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forma íntima y paralela para formar estructuras de gran capacidad de 

tenal6n. En este grupo se incluyen tendones, ll¡amentos y aponeurosis. (11) 

En los tendonea, las fibras col6&en1a o haces primarios de los ten­

dones, tiene curl!lo paralelo. Cada fibra o haz está inte¡rado por un gran 

número de fibrillas. Loo fibroblaatoo o cUulas de los tendones, son el 

llnico tipo celular que ae encuentra y en loe cortes lonaitudlnalea de loa 

tendones eatAn dispuestos en hileras entre las fibras colllaenas. (11) 

Cada haz principal eod cubierto por una pequefta c~tldad de tej i­

do conectivo areolar laxo (fibroe1'stico) denominado endotend6n. Por lo 

re¡ular, vario• hacea prlncipalea eatin a¡rupadoa en hacea aecundarioa 

o raacJ:culoa, rodeados por un tipo grueso de tejido conectivo, el peri te!! 

d6n. El tend6n integrado por un número variable de fasclculo• astil inclu!. 

d~ en una valna de tejido conectivo grueao, el epitend6n. (11) 



Loa tendonea, en '9itio de contacto con el hueso, están incluidos 

en vainu, 1•• que eatAn fol"ftladas en doa capas: la interna que incluye 

al tend6n y •• encuentra firtne•ente unida a 61; la externa, que ea un 

tipo de tejido conectivo con la •Uperficie exterior unida a las eetru!! 

tura• vecinu. El espacio entre las dos contiene lic¡uito einovial que 

facilita un adecuado deslizamiento, las superficies que dan al espacio 

e•t6n tepiHda& con membrana sinovial. (11) 

Cerca de l• inHrci6n tendinosa, loa fibroblaatoa aituadoa entre 

101 haces d• fibra•, sen diferente• a loa fibroblaatoe ordinarios: pre­

eentan al¡unu propiedades de la• dlulaa productoras de cart1la¡o o 

hueeo. Ael, en •u punto de ineerci6n el tend6n eeti formado por un te -

jido que tiene las propied•dea del cart!la¡o y del tejido fibroso denso 

diapuesto re¡ularmentl recibiendo el nombre de fibrocart!lago¡ inser -

ttlndose el tand6n al hueso por 11edio de laa fibras de Sharpey. ( 11 > 

Al utilizar tendonea y aponeurosis para la reparaci6n de laa le -

aionH del tend6n de Aquilea, los cambios hbtol6¡¡icoa son bastante 

inconaruentea, hay eatudio1 experimentales en loa que se han observa­

do c6lulu de upecto nor111al en le aponeuroaia aut6lo¡¡a transplantada 

y el tendón aut6lo¡¡o tranaplantado, pero es dificil saber al lae células 

que •• presentan aon laa original111 del injerto o son nuevas que se han 

ido ror11endo deade la re11i6n donde se iaplant6. ( 12) 
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La aponeuroaie y loa tendones están formados principalmente por sus­

tancia Intercelular colágena y el valor de esto• lnjortoa depende funda -

mentalmente de la presencia de esta suatancia, lo m4e probable que las e!, 

lulae que producen la nueva sustancia intercelular para unir el trans -

plante al lecho donde ae i11planta, sea producido por los flbroblastos jó­

venes locales en lugar de ser por loa fibroblastos del injerto, (11) 

An•tomh del tendón de Aquiles 

Loe músculos aemelos y el aoleo tienen al tend6n de Aquilea como su 

tend6n comú.n, 11 una a la superficie po11terior del calclneo. A pesar de 

aer ancho, arueao y resistente, sus dimensiones no son simétricas en to -

dos los puntos, Va presentando una dia•inuci6n del grosor poco • poco 

h11ta un punto situado m411 o menos dos o tres cr.1, por arriba del calc4 -

neo, aufriendo un ensanchamiento para unirse en la superficie posterior 

del 111ismo. A ese nivel estrecho, se considera el verdadero punto d6bil 

del tend6n, ea donde generalmente ae localizan las lesiones secundarias a 

una fuerte contracción brusca y violenta de los m~aculos de la pantorrilla 

(35). 

A nivel de la aupertlcia anterior del tendón y la superficie supe­

•ior del calcAneo que no recibe inserciones, se encuentro la bolsa seroso 

retrocalc6nea que llega a alcanzar un tamaHo de B a 10 mm. por lll'riba del 

calcáneo y arriba de ésta se encuentra un paquete adiposo pequeifo, que se 

insinúa entre el tend6n y el hueso para llenar el vacío que queda cuando 

el calcáneo ea levantado por la contracción muscular. 
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El tend6n est6 cubierto por detrás por la aponeurosis superficlnl y 

la piel; por delante esté en relaci6n con un voluminoso paquete adiposo,. 

cuyo único objetivo ea llenar el espacio entre el tend6n y la aponeurosis 

tibial profunda, (35) 

La aponeurosis superficial que cubre el tend6n al llegar a los bor­

dea del miamo, se divide en dos hojas: una anterior y otra posterior 1 

quedando así el tend6n comprendido en una vaina f'ibrosa que lo envuelve. 

Entre la hoja posterior de la vaina y el tend6n, existe un tejido conec­

tivo laxo que conati tuya una bolea rudimentaria, la cual lleaa por arri­

bo hasta el origen del tend6n y por abajo hasta la superficie posterior 

del calcáneo; con eacasez de vasos san¡uineos, lo cual se relaciona con 

los si tlos de rupturas y las adherencias postcicatrizacl6n de las heridas 

quirúrgicas. (35) (9) 

Al efectuar una revisión de la diatrlbuci6n de las fibras del ten­

d6n de Aquiles, ae encuentra que las provenientes de la cabeza lateral 

del gaatrocnemio, permanece en la parte lateral del tend6n hasta su inae!. 

ci6n; las originadas de la cabeza medial descienden oblicuamente en dire~ 

ci6n lateral, para ser cubiertas parcial y luego totalmente por las fibras 

de la cabeza lateral, Las fibras da la porcl6n media del soleo en la por­

ción proximal descienden verticalmente, pero terminan por dirigirse hB -­

cia el lado medial insertándose a ese nivel. Loa paquetea de fibras orl-­

¡inadas de loe porciones tibial y peronea del soleo, descansan entre las 

oriainadas de la parte media del mismo y las originadas del goetrocne 

mio. (35) 
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A nivel de la inserci6n en el calcáneo, la porci6n anteromedial e• 

ocupada por las fibras orl¡¡lnadas del soleo y la porción posterolateral 

ea ocupada por las flbrH ori¡lnadas del gastrocnomio. (35) 

Por la íntima relación que tiene con el tend6n de Aquilea, así como 

porque ea utilizado como injerto en las plastias de las rupturas del 

111iamo, ae mencionarln algunos detalles nnat6micos de inter6s del tendón 

del •úaculo plantar delgado (35) 

Este tendón es tan delgado como el músculo a que pertenece siendo 

precisamente el músculo o la unión musculotendinosa la que sufre de la­

ceraciones y desgarroe en laa rupturas del tendón de Aquilea lo carac -

ter!stico es que permanece intacta la porción tendinosa: por lo que se 

comprende que el vientre muscular es más debil que su tendón. lete 

tendón ocupa la porción medial del tendón de Aquilea y cuando no ae in­

teara con 6ste se une al calcáneo por dentro del mismo, A veces envía 
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una expan1i6n a la aponeurol!lis plantar. TambUn en raral!I ocal!lionea fina­

liza parcial o totalmente en la masa celuloadiposa pretendinosa comentada 

anteriormente. Este músculo ea solo una formaci6n rudimentaria, su obje -

tivo primitivamente era fusionarse con la aponeurosis plantar, insert6ndoae 

por medio de la mlama en laa primeras falanges de los dedos del ple. ( 35) 



En el ser hur.iano este músculo por efecto de la reducci6n de loa 

dedos del pie, se encuentra unicamente en estado de vestigio y se fija 

al calcinea. Es un auxiliar de ).os gemelos y del soleo y conduce una 

parte, aieiapre pequeiia y en relación con su grado de deearrollo en la 

extensión del pie, ( 35) 

Biomec6nica del tendón de Aquiles 

El trlceps sural, músculo poderoao que pona la articulación tibio­

tarsiana en flexi6n plantar, constituye el principal músculo en el im-­

pulso del pie, La flexión plantar que requiere el paso normal se halla 

alrededor de los 30° y el rendimiento de la fuerza del músculo depende 

del rendimiento de las palancas en que se inserta; por lo que si se en­

cuentran interrumpidas como sucede en las rupturas del tend6n de Aquiles 

o elongadns como consecuencia de lesiones no tratadas. so altera la bio­

mec6nica con repercuciones funcionales de importancia. (6) 

La supresión del músculo trlceps sural hace inútil toda flexión de 

lo rodilla, quedando ésta en extensión completa durante toda la fase de 

apoyo no pudiendo conjugarse el cuodr!ceps en el impulso ni en la amor­

ti¡¡uaci6n. 

En las lesiones del tendón de Aquiles no sólo la fase de impulso 

de la marcha se encuentra alterado; en la de apoyo unilateral las oscil! 

cienes de str6s hacia adelante sobre el eje tibiotnrsiano están limita -

dos por le incapacidad de girar la tibia hacia atrás, desde que el centro 

de gravedad rebasa la vertical tlbiotarsiana. 
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!eto oc11iona durante la marcha modificaciones del tronco y extre­

aidadH en loa tie111101 de impullo y frenaje. La acci6n dinimica de im -

puleo e1t6 1l1ndo reemplazada por una incllnacl6n ¡¡lobal del cuerpo ha­

cia •delante en una forma libre aobre el eje tiblotarsiano, la cual es 

detenida por el miembro opuesto que ea lanzado en forma rAplda hacia a­

delante, y da como reeultado un acortamiento en la fase de balanceo. (6) 

Ea de co01prenderae, con relacl6n al ple, que una lesl6n del tend6n 

de Aquile• no tratada puede acompaftaree de un pie talo y cavo. con una 

vertlcallzaoi6n del hueso calcAneo ocasionada por una accl6n desequili­

brada rnuecular de los plantare11 cortos, aai como los doreiflexorea del 

tobillo, 

A nivel de la articulación ocurren cambios artr6sicoa y repercu -

elonea funclonalee debido, a lae alteraciones en lu dlstlntae faeea de 

la marcha, ad co010 lae defonoidades ocaeionadas por desequilibrio mus­

cular axiatentea por la les16n del tend6n de Aquiles. (6) (16) 
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8) Etiología de la lesión del tendón de Aquiles 

Entre las causas m6s comunes que originan lesidn en el tenddn de 

Aquiles se pueden agrupar en dos tipos: 

Tipo Local 

a) Un proceso inreccioso de partes blandas a este nivel o de tipo oseo 

que por continuidad afecte la estructura del tendón. 

b) La inflltración frecuente con esteroides a nivel del tendón de A­

quiles. 

e) Un traumatismo directo a ente nivel, teniendo como ejemplo una herida 

por arma blanca, por arma de fuego, etc. 

d) Se encuentra una teoría vascular, que ocurre por deaeneraci6n del 

tendón, por laa circunstancias de _la vascularización del mismo, mi -

crotraumatismoa de repetic16n. Los microtraumatismos ocasionan alte­

ración del metabolismo de loa cUulaa del tendón con modificación en 

la o!ntesis de protelna local. Antecedentes de peri tendinl tia, tenca! 

novl tia y tendlnl tia, ( 17) 

e) La aplicación aQbl ta de un estiramiento en un mGaculo que eat4 en Y! 

aoroaa contracción. 

16 
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Tipo Sistemático 

a) Degenerativa (la ingeeta cr6nica de alcohol) 

b) Inflamatoria (artritis reumatoidea, aota) 

c) Neurol6¡icae (neuritis). (17) 



C) Patología del tend6n de Aquiles 

En la gente joven loa músculos 11e rompen con mayor frecuencia que 

los tendones; las personas mayores sucede lo contrario. Al .paso del 

tiempo la vida del 3er humano se ha tornado más activa y violenta. 

Vi6ndolo desde el punto de vista deportivo las marcas actuales, tienen 

W>• gran diferencia con las de tiempo pasado. ( 29) 

Los sofisticados entrenamientos han desarrollado al máximo posible 

la musculatura, mientras que el tend6n, siendo pasivo, no ha cambiado en 

lo absoluto. (29) 

Pira causar una lesión completa en el tendón de Aquiles en un ser 

humano joven, algunos autores, han demostrado que se requiere una fuer­

za de 400 kgs. por lo que es comprenst.ble que para que se pueda lesio­

nar completamente, tiene que presentarse anteriormente lesiones peque -

ftas. (lB) 

Otro factor Importante ee la vascularlzac16n del tend6n donde el 

número de arteriolas disminuye en forma paulatina hacia lo parte media, 

•iendo '•ta el sitio frecuente de lesiones. (9) (28) (35) 

Loa sitios de ruptura del tend6n de Aquiles más frecuentemente en­

contrados: 

a} Ruptura del músculo mismo 
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b) Ruptura de l• uni6n tendinooa •indo mis frecuente en pacientes jov! 

nee. 

e) Ruptur• a nivel de su in1erci6n, ocurriendo •As comunmente en perao-

nas adultas, (3) 

Real11ando un estudio hi•tol61ico a niv•l de l• zona de ruptura, 

encontrarelllD• una de¡eneraci6n edeaato11 con deaintearaci6n de las f1 -

bra• coll¡enaa, el tejido fibroao ae aprecia disociado por placaa de 

eaclero11la col'aena densa, entre lu que ae encuentran tocos mucoide11 

que constituyan Hudoqulatla intratendlnoao•• (13) (18) (24) 



D) SemiologlB do la les16n del tend6n de Aquiles 

El cuadro clínico de la ruptura del tend6n de Aquiles no es lo m111 

Upico que parece, aunque por su algnolog!a y aintomatolog!a el diagn6! 

tico por lo general se realiza sin dificultad. (4) (7) 

·Entre los datos importante• que nos orientan a pensar en una leai6n 

completa del tend6n de Aquilea tenemos: 

1) Slntomatolo¡¡la 

El paciente refiere dolor intenso, de inicio eúbito a nivel de la 

pantorrilla y la een11acl6n de un golpe directo sobre el tendón, a veces 

refiere haber eecuchado algo que ee rompe. Lo caractertstico de este -

dolor ea su intensidad que ocasiona, que el paciente li•ite en forma 

súbita sue actividadee f!sicas. (6) (7) 

2) Sl¡¡nologia 

A la exploración encontramos una marcha claudicante, con impotencia 

tuncional variable para la marcha, aumento de volumen de la reg16n poat! 

rior del tobillo que va a ser directamente proporcional al tiempo de -

evolución. Se vn a encontrar una incapacidad para efectuar la acci6n de 

punta-tol6n; si la ruptura es baja se palpa un surco bien definido en el 

contorno del tend6n, denominado signo del hachazo¡ el la lesi6n es más 
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proximal en ocasiones es dificil de palpar y el paciente puede solo mo1-

trar p6rdida parcial de la flexión plantar activa; sin embargo la dismi­

nución de la fuerza contra la resistencia a ese movimiento .sugiere la -

presencia de una ruptura incompleta. (2) (7) (18) 

Otros datos que encontramos son la prominencia y deslizamiento 

ascendente del cabo proximal al intento a la flexión plantar, Existen 

dos tipos de pruebas cl!nicas patognomónicas de la lesión en el tendón 

de Aquiles: 

a) La pruebo de la aguja 

Consiste en la aplicaci6n de este instrumento a 10 cm. aproximada­

mente arriba del calcó.neo, atravesando la piel hasta quo presente real! 

tencia , a continuación se le indica al paciente que efectúe movimien -

tos de flexo-extensión del pie, si no hay ruptura la aguja se moverá -­

con 1011 movimientos antes descri toe y ei hay lesión completo del tendón 

la aguja no se mover&. ( 28 ) ( 36 ) 

b) Prueba de Thompson 

Se describe con el paciente en decúbito ventral y con ambos pies 

1obre1aliendo por el extremo de la camilla, el examinador comprime con 

las manos los mOoculos de la pantorrilla del lado afectado; si el ten­

dón oat6 intacto, el pie ee plantiflexiona; de lo contrario no. Thomp-

1on 1ef'lal6 que la ruptura reciente del tend6n muchas veces no ee diag­

no11tic1 o ae descubre tarde porque hay plan ti flexión activa del pie; 



e1ta prueba se considera de extr;aordinaria conf1ab1lidad. (3) 

3) Eetudios de Gabinete 

El diagnóstico ea por lo general tan evidente que la radiografía 

solo ofrece un interl!s secundario. La radiografía usada ea la df' perfil, 

tomada con t'cnicaa para partes blandas, en las cuales se aprecia la se­

paración entre los dos extremos del tendón. Se ha deacri to que en •eres 

humanos normales, la presencia de un triángulo limitado por adelante por 

loe flexorea, por atrb por el tendón de Aquilea y por abajo por el cal­

cAneo. En caso de ruptura del tendón este triángulo pierde 1u forma re -

¡ular. (18) 
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11.0BJETIVOS 

I.- !valuar loe resultado• obtenidoa medi1111te un procedimiento quirúr­

alco utilizado en nuestra unidad para reparacion9111 de rupturas 

tanto aguda• como no recientes en el tend6n de Aquiles. 

II.- Evaluar lu limitaciones funcionales y complicaciones postopera -

toria1 de loa pacientea manejados con eate procedimiento quirúr -

¡ico, 
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lll. DISF.~O OE LA lflVESTIGACIOll 

A) Antecedentes científicos 

La lesión del tendón de Aquiles es una entidad patológica tan an­

tigua como el hombre mismo, as!, el primer coso descrito de una lesión 

a nivel del tendón de Aquiles perece ser de una generación mtis anti -

gua a la de Aquiles: la de los argonautas. 

Ambrosio Paré, en 1575 en uno de sus escrltou menciona el primer 

caso reportado de una lesión del tendón de Aqulles. Posteriormente se 

han descrito innumerables tratamienton para la lesión del tendón de -

Aquiles, que van desde el tratamiento conservador mediante la inmovil! 

zaci6n con yeso, el cual tuvo su aceptac16n por varios anos, sin embar­

ao en las últimas d~cadas la reparación quirúrgica de la ruptura del 

tendón de Aquiles ha sido generalmente aceptada como el tratamiento ad! 

cuado. ( 13) 

Actualmente efectuando una revisión de loe procedimientos quirúr­

aicoa que ee utilizan para la reparación de este tendón nos damoe cuenta 

que ea un aron número de t6cn1cas, todas estas con indicac16n y contra­

lndicaci6n precisa. 

Comentaremos brevemente lee que hnn tenido una mayor aceptación: 
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1.- Lelievre en 1950, efectaa la reparación del tendón de Aquiles efec­

tuando un desdoblamiento frontal del cabo superior, conservando una 

charnela interior que se refuerza mediante un punto de nylon¡ la -

len¡ueta 1e coloca en el cabo inferior deadoblada en sandwich. ( 18) 

2.- Garnier en 1952, utilizó el tendón del plantar delgado respetando su 

inaerción inferior y cort4ndose lo más proximal posible efectuandose 

una lHada en ocho, tomando ambos cabos del tendón de Aquilea. Esta 

t•cnica continúa siendo aceptada aobre todo en lesionea recientes -­

del tend6n, el problema radica en que no todos loa seres humanos 

presentan plantar delgado, (3) 

3.- Brosworth en 1956, sfectuo un m6todo para la reparación de ruptu­

rH tardías del tendón de Aquilea, que consiste en labrar un colgajo 

del tendón de loa gemelos de 1. 5 cm, de ancho por 17 cm. de largo, 

dejandoee adherido justo al sitio proximal de la ruptura,ae pasa en 

forma transveraal en el cabo proximal y de igual forma en el distal 

saliendo por la superficie posterior del tendón para posteriormente 

pasarse transversalmente por el cabo proximal y terminar fij4ndose 

sobre el mismo colgajo. (2) 

4.- Lindholm en 1959, refuerza las suturas terminoterminales mediante 

dos lenguetas del tendón de loa gemelos una medial y otra lateral 

que se giran 180º tanto hacia atrás como su propio eje de manera 

que la superficie externa lisa quede hacia el tejido subcutáneo 
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cubriendo por completo el sitio lesionado, (20) 

5,- Lynn en 1966, describe su técnica en la que el tend6n del plantar -

del¡¡ado es aplicado en forma de abanico para ser una membrana de -

2.5 cm. de ancho o mis para reforzar la reparaci6n, cubriendo con 

ella el si tlo de ruptura, ( 21) 

6,- BUil y Boyd en 1968, medlsnte la extracc16n del tejido clcatrlzal, 

tomando el cabo proximal con un alambre que 1111 extrae por el ta16n 

1u1 extremos. El defecto se trata con tres tiras de fascia muscular 

1 posteriormente se envuelve con un trozo grande de faacla. Los 

extremos del alambre se anudan por fuera del yeso, esta t6cnica 11 

empleada para rupturas tard!as. (3) 

7,- Teuffer en 1974, utiliza el tend6n del músculo peroneo lateral 

corto como transplante din6mico y también como refuerzo tendinoao. 

Este tendón es desinaertado del estiloides del quinto metatarsiano, 

para posteriormente pasarlo a trav'8 de un orificio en el calclneo 

y reforzar el si tia de ruptura así como unirse al propio tendón para 

producir el efecto de una asa dinámica. Esta técnica ea utilizada 

cusndo ea dificil efectuar la sutura termlnotermlnal. (36) 

e.- Oriffith en 1977, describe una técnica de reparación percutlinea que 

ae puede utilizar con anestesia local y cuando existe contraindica-
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-ci6n para la ciruala en pacientes con contraindicacion11 aneste­

.icu, (3) (22) 
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8) Planteamiento del problema 

Cuando el tendón de Aquiles es lesionado, repercute e~ forma impor­

tante en la f:'larcha biomecánicamentc hablando y trae alteraciones a nivel 

de las articulnciones, sobre todo del tobillo por lo que es de suma im -

portancia efectuar el procedimiento quirúrgico adecuado. 

La base de nuestro procedimiento quirúrgico que consiste en la tran! 

posici6n del pcroneo lateral corto radica en su gran versatilidad ya que 

puede ser utilizado tanto en rupturas recientes como tardías, con leai6n 

a cualquier nivel. Uno de los principales motivos de nuestro estudio fU6 

que tanta estabilidad biomeclinica se lograba y que alteraciones se prese2 

taban con la pérdida de funcionalidad desde el punto de vista blomecánico 

del peroneo lateral corto, 



C) Hip6teoia de Trabajo 

1,- La leai6n del tendón de Aquiles trae repercuciones en lae fases 

de marcha y posteriormente trae cambios a nivel de las articula­

ciones, que va a ser directamente proporcional al tipo de lesión. 

2.- Nuestro procedimiento quirúr¡ico puede ser utilizado tanto en rupt!:! 

ras a¡udas como no recientes. 

3.- Ea aplicable dicha t6cnica a rupturas del tendón a cualquier nivel. 

4.- La transposici6n del peroneo lateral corto además de reforzar al t!!!. 

d6n de Aquilea ocaaiona una adecuada eatsbilidad biomecánica del to­

billo, 

5.- El retiro del peroneo lateral corto no condiciona alteraciones bio­

mecánicas del tobillo. 
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6,- Con esta técnica ae puado iniciar una pronta rehabili taci6n que repe!: 

cutirá en un precoz reingreso a las actividades laborales y deporti-

vas. 



O) Hipótesis de Nulidad 

Las lesiones en el tendón de Aquiles no son causa de invalidez a 

la deambulación. 
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. .• E) Material y Métodos 

E11 realizetdo un estudio retrospectivo en nuestra unidad, para la 

valoraci6n de un procedimiento quirúr¡ico empleado en el aervicio de 

ple y tobillo para la reparac16n de las rupturas en el tend6n de Aqui-

le1 tanto recientes como tardías~ 

Para ello efectuamos una revisión de 20 pacientes en base al ex-

pediente clínico y au evoluc16n postoperatoria, tomando como fecha de! 

de Octubre de 1984 haata Noviembre de 1986. 
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IV, RESULTADOS, 

A continuación describiremos los procedimientos que utilizamos 

en el paciente que presenta unn lesión en el tendón de Aquilea cuan­

do es detectado en la consulta externa de esta unidad: 

A) Manejo Preoperatorio: 

Con el paciente ya hospitalizado, se procede o la recolecci6n de 

ex6menes de laboratorio eollcitodos en la consulta externa. Estos ºº!!! 

prenden: Blometr!a Hemática Completa, El Orupo Sanguíneo, Pruebas de 

Coa¡ulac16n, Química Sangulnea, Exámen General de Orina y VDRL. Cuando 

el paciente es mayor de 40 años o presente una potolog{a que pueda a -

rectar el procedimiento quirúrgico se solicitará valoraci6n por medie! 

na interna. 

B) Manejo Quirúrgico: 

Se describe la Uicnica quirúrgica, la cual fu6 la base para nue! 

tro trabajo, empleada en esta unidad para lo reparación del tendón de 

Aquilea: 

Con el paciente en decúbito ventral, previo oplicac16n de ieque­

mia se efectúa insici6n paratendinosa lateral de aproximadamente 15 cm. 

que va de la inserci6n distal o. proximal y uno oblicua en el sitio de 
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la ineerci6n del tendón del peroneo lateral corto, a nivel de la apó­

ti•le HtUoidOI del quinto metatarsiano.Se profundiza cuidando de no 

dallar el nervio 1afeno externo, se abre el paratend6n, se localizan loe 

do• extremo11 de la ruptura, ee re¡ularizan loe bordes, se aplica una ª!! 

tura de tipo Bunnel en ambos CBBOI • Se transpone el peroneo lateral CO!: 

to a travta del paratend6n, ae tunellza el tendón del peroneo lateral 

corto al cabo dletal y por abajo de la sutura de Bunnsl y se tuneUza al 

cabo proximal (tendón de Aquilea) y se reflexa sobre el mismo tendón del 

peroneo lateral corto donde ae fija. A cado uno de loa pasos de tuneliz.!! 

ci6n oe fija con punto• sencillos, con flexión 'de rodilla y equino, se 

aproa11W1ft lo• cabo1 de la ruptura y ae fijan, ae cierra posteriormente 

por pl1111os, Se aplica vendaje almohadillado tipo Jonea con férula de Y••o 

anterior desde la tubsroaidad anterior de lo tibia hasta el anteple en 

posición de equino. 

C) Manejo Po1toperatorlo: 

Deapu6a del acto qulrilr11lco, oe indica al paciente lnlcle con eje!: 

clcloa iaomttrico1 del tricepa, al ae¡undo día ae revl1a la herida qui­

"'1r¡ica, ai no hay complicacionea oe aplica bota corta de yHo con ta -

c6n y ventana a nivel de la herida quirúr¡lca, con .el objeto de que no 

haya preai6n •obre eeta área, dejando este aparato por 2 semanas recal­

cando •1 paciente que no apoye, pero que continúe con los ejercicios -

i•om6tricoa del músculo tr.lcepa, al completar 2 aemanae ae retira el -

ye10, •• revisan puntos de sutura y ee retiran. Posteriormente ee apli­

ca bota corta de yeso en equino con tac6n de goma, se deja por 4 semanas 
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indicando apoyo total continuando con los ejercicios isométricos, al 

completar 6 semanas de postoperatorio se retira el aparato de yeao 

continuando con los ejercicios de fortalecimiento del músct1lo tr!cepe. 

Al completar 8 semanas el paciente se reincorpora a sus labores, indi­

cando que el tacón de su calzado tenga mis de 5 crn. Al completar 6 meses 

de postoperatorio el paciente reingresa en forma completa a sus activi -

dadas deportivas. 

Lo característico de este procedimiento quirúrgico se puede resumir 

en lo alguien te: 

a) Ea aplicable a lesiones del tend6n de Aquiles en cualquier nivel 

b) Se puede emplear en rupturas recientes como tardías 

el Permite utilizar sutura mínima 

d) Favorece la vascularidad del tend6n 

e) El paciente puede Iniciar rehabilitación posterior al acto quirúrgico 

f) La transposici6n es con la finalidad de hacer un injerto tendonoeo 

como refuerzo 
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Reaularizaci6n de loa bordee del 

tend6n de Aquilea lesionado. 

Sitio de lo primera inaici6n 
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C.iL 

TUnelizaci6n del tendón de Aquilea, 

tran1po1ici6n del peroneo lateral 

corto con sutura sobre sí mismo. 

Sitio de la segunda insici6n y desin­

serci6n del peroneo lateral corto. 
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1,- An61iaia del material de eotudio 

En nuestra unidad desde el inicio de eu funcionamiento hasta la 

fecha, han sido detectado• 51 pacientes con rupturas del tend6n de 

Aquile1, los cuales fueron manejados con diversidad de procedimientos 

quir(ir¡icoa, 

Efectuando un estudio de los expedientes clínicos detectamos que 

36 pacientes fueron manejados con la t~cnica de la tranapo1ici6n del 

peroneo lateral corto. Previa detección de los domicilios de los pa -

cientes y con ayuda del servicio de Trabajo Social, se citan a control 

por medio de telefonemas y telegramas, de los cuales solo 20 acudieron 

a consulta externa. 

Se tomaron loa si¡uientes criterios de incluai6n: 

a) Per1ona• de ambos sexos 

b) Con promedio de edad de 20 a 60 a~os 

c) Sin diferencia de actividad física o laboral 

Y como criterios de exclusión tenemos: 

a) Menores de 20 a~os 

b) Pacientes con lesiones locales a nivel del miembro pélvico (fracturas, 

infecciones oseas, etc.) 

37 



e) Paciente• con probleus neul'Ovaacularea a nivel del 'miembro pélvi­

co. 

Para al eatudio de estas pacientes, ae tourcn loa siguientes datoa: 

a) Ficha de identificación 

b) llec1U1i1110 de producción de la lesión 

e) Periodo de t1e11pe transcurrido desde la lesión a la intervención qui-

l"Úl'lica, 

d) !valuación preoperatarls 

el Hallu¡¡aa quirúrgicas 

f) T6cnica quil'Úl'gica 

¡) Evaluación paatoperatori• 

A continuac16n 1U1al1Eare110a cada uno do las datoa antes menciona -

dae 

a) Ficha de Identificación: Donde •• anotó el nombre, la edad, el sexo, 

tipo do trabajo y sctlvidad deportiva. Encontramoa lo •iauiente: 

Edad 

20 - 29 

30 - 39 

40 - 49 

1.- EDAD 

No. de casos 

5 

6 

9 
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2,- SEXO 

Masculino 18 Caso• 

Femenino ---------- 2 Casos , 

3,- TIPO DE TRABAJO 

Empleado• -------- 14 CHo• 

Eacri torio -------- 4 Casos 

Nec6nico1 -------- 2 Cuos 

4.- ACTIVIDAD DEPORTIVA 

F'utbol 

Beisbol ------· 

10 Casos 

2 Casos 

Tenlo --------------- l Caoo 

Nin¡una ------- 7 Casos 

b) Mecanismo de producción de la lesión 

DoroifleXi6n del pie partiendo de 

flexión plantar 14 Casos 

Trauma directo 2 Casos 

Hiperflexi6n dorsal subir eeca-

lerns) 4 Casos 
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c) Período de tiempo transcurrido desde la lesión a la intervención: 

Tiempo No. de caaoa 

4 Meno• de 4 •emanas --------------

4 a 9 se•an•a 

11a13 HIWlaB 

24 a 30 aeunH 

10 

2 

4 

d) Evaluación preoperatoria: Encontramoo que el lado afectado fu6: 

Pie derecho ------- 15 Caeos 

Pie ilquierdo 5 Casos 

En lo referente a lo clínico tomamos la si¡¡uiente tabh: 

Afeccione• cUnicaa ~ 1!!! Sin al teracionea 

patr6n .. rcha 6 Caeos 12 Caaos 2 Cuoa 

Mrcha tal6n 6 Caaos 12 Casos 2 Caaos 

marcha punta 12 Casos 8 Casos O Casos 

trote 14 Caso• 4 Casos 2 Casos 

ascenso de es-

caleras 10 Casos 8 Casca 2 Casos 
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e) Hallazsos quirúrgicos : Contentaremos loa estadíos histol6gicoa encon­

trados, por varJoa autore•, en una ruptura del tendón de Aquile1, de­

pendiendo del tiempo de evoluci6n, Estos estad!os son 4 : 

ESTADIO I : De 24 a 48 hrs. - Poca inflsmaci6n y no hay tejido de -

11ranulaci6n 

ESTAllIO II De 1 a 4 diaa -- Infl81118ci6n profUsa sin tejido de 

aranulaci6n 

ESTADIO III De 4 a 14 d!H - Desaparece la inflamación y hay teji-

ESTADIO IV Despuoo de loa 

14 días 

do de aranulaci6n 

--- El tejido reemplazado por tejido cone~ 

tlvo Indiferenciado, (13) 

En los hall1zgoa encontrados en el acto quirúrgico, se encontró 

lo •l&ulente: 

Ruptura a nivel musculo-tendón 

Ruptura a nivel del tendón 

------ 15 Casos 

---- 5 Casca 

f) T6cnica quirúrgica : Al efectuar la revisión del procedimiento qui­

rúrgico en nueatroa 20 pacientes encontramos que se siguieron loa -

lineamientos establecidos en la técnica. 
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al Evaluac16n poatoperatoria Utllizll!IOs la at¡¡uiente .tabla: 

~ !!!!!!.2 Regular 

Subjetlvldad del paciente 8 10 2 

Fuerza del trlcepa 17 2 

Rlincorporacl6n al trabajo 17 2 

Arcoa de llOVIU.dad de tobi 

llo 17 2 



2.- Reviaión de Resultadoa 

En nuestro estudio encontramos que la edad promedio rué de 40 a 49 

ailoa (45 "), El sexo que predominó fué el masculino ( 90 "l, El tipo de 

trabajo fué el de empleado (70 "), La actividad deportiva fué el Futbol 

( 50 "), El mecanismo de producción de la lesión fu6 la dorsiflexl6n del 

pie partiendo de la flexión plantar (70 "). El periodo de tiempo transe!! 

rrido desde la lesión hasta la Intervención fué de 4 a 9 semanas ( 50 "), 

El lado afectado mb frecuentemente fué el derecho ( 75 "),En el aspecto 

cl!nlco preoperatorio encontramos que la marcha estaba con afección le -

ve (60 "), La marcha tal6n con afección leve ( 60 "). La marcha punta con 

afección severa (60 "), Al trote se apreciaba afectación (70 "). Al asee!! 

so de escaleras hubo alteración ( 50 %) ,En los hallazgos quirúr¡¡ico• en -

contramos máa frecuentemente el al tio de ruptura a nivel musculo-tendinoso 

(65 "). En lo referente a l• técnica qulrúr¡ica se aiguieron todos loo 11-

neamientoa establecidos. Valorando a los pacientes postquirúrgicamente 

en forma períodlca en la consulta extern11 encontramos que el 85 1 tenia 

una excelente fuerza del tricepa, el 85 1 tenía excelentes arcea de movi­

lidad, que habla una reincorporación al trabajo y a las actividades r!ai­

cu en un 85 1 en forma excelente, en lo referente a la subjetividad del 

paciente se encontr6 un 50 1 como resultado bueno. 
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In nuHtro Htudio no encontr8JIOa probl .. u de tipo infeccioso ni 

de•hi•1nciu de autura11, que son las complicaciones m6• rrecuentes pos! 

operatori••· El 80 " de loe pacientes cumpli6 en forma adecuada la rehe!!!_ 

11 taci6n por lo que ya CUeron dados de al ta del servicio, el 20 1 restan­

te est6 en periodo de pre-al ta. 
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V, CONCLUSIO!IES 

1.- El diagnóstico temprano de las rupturas del tendón de Aquiles aunado 

a un tratamiento precoz y adecuado repercutirá en un buen resultado 

para el paciente. 

2.- La lesión del tendón de Aquiles afecta la biomecánica de la marcha 

en relación directa a la gravedad de la lesión. 
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3,- La ruptura completa del tendón de Aquiles, siempre se produce cuando 

los tejidos se encuentran previamente nl tcrndoe. 

4.- El procedimiento quirúrgico utilizado en nuestro estudio se puede u­

tilizar tanto en lesiones recientes como tnrd!as. 

5.- Este procedimiento se puede utilizar en rupturas del tendón a cual­

quier nivel. 

6,- El retiro del peroneo lateral corto no condicionó al te rociones biom.! 

cAnicas en nueetro estudio. 



7 .- No ee encontraron complicaciones postoperatorias e~ nuestro estudio. 

e.- La rehabiU taci6n del paciente se inicia inmediatamente posterior 

al acto quirúr¡ico, lo que repercute en una pronta reintegración a 

l•• actividades laborales y deportivas. 

9.- El paciente a las B 11emanaa de postoperado reinares& a sus activi­

dades laborales y a loa B meses en forma completa a las actividades 

deportivu, 

10,- La reinte11raci6n del paciente a au vida normal ae consider6 satis­

factoria con este procedimiento. 
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