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1, INTRODUCCION,

.

La marcha, una de las actividades mis comunes del ser humano, tan
importante en la etapa productiva, tiene como comin denominador al trf

ceps sural misculo potente, siendo el principal extensor del tobillo.

Hay otros misculos, que cursan por detrds del eje bimaleolar, con ac -
cién extensora minima en comparacién con el triceps sural, con desarro
110 spro ximado de la catorceava parte de la potencia total de extenaién
déndonoa una idea de las alteraciones biomecfinicas y funcionales, oca ~

sionadas por una lesiSn en el tendén de Aquiles.

Por lo que la integridad del misculo triceps y su tendén de Aquiles
tiene una importancia fundamental biomecAnicemente hablando durante la
marcha, as{ como en las fases de empuje, propulsién lo que una lesitn a

eate nivel, repercutirf en las realizaclones de actividades f{micas.

Actualmente existen diversidad y variednd de procedimientos para el
tratamiento de las lesiones en el tendén de Aquiles, desde la simple in-
mobilizacién con aparatos de yeso hastm procedimientos quirirgicos mofis
ticados, pero todos con la misma finalidad: la reconstruccién, lo més a-
decuada del tendfn, para una pronta rehabilitacién y reacomodo del pacien

te a las actividades fisicas.




El presente trabajo, se efectiia con la finalidad de evaluar resulta-
dos obtenidos mediante un procedimiento quirirgico efectuado para la re -
construccién del tendén de Aquiles lesionado utilizado en el servicio de
ple y tobillo de esta unidad, por lo que para ello se realizard un estudio

retrospectivo desde el afio de 1984 hasta la fecha,



A) dmpectos  Generales *

Analizaremos algunas caracteristicas del tendén de Aquiles desde el
punto de vista anatémico, histolégico y blomecénico, para una mejor com-
prensién de la importancia de la lesién a este nivel su deteccién y su

manejo adecuado.

Histologf{a del tendén de Aquiles

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

tensién. En eate grupo se incluyen tendones, ligamentos y aponeurosis,(11)

En los tendones, las fibras colégenaa o haces primarios de los ten-
dones, tiene curso paralelo, Cada fibra o haz estd integrado por un gran
nimero de fibrillas. Los fibroblastos o células de los tendones, son el
unico tipo celular que s& encuentra y en los cortes longitudinales de los

tendones estén dispueatos en hileras entre las fibras colégenas. (11)

Cada haz principal esté cubierto por una pequefia cgneidnd de teji-
.do conectivo areolar laxo (fibroeléstico) denominado endotendén. Por lo
regular, varios haces principales estan agrupados en haces secundarios
o fasciculos, rodeados por un tipo grueso de tejido conectivo, el periten
dén. Bl tendSn integrado por un nimero variable de fascfculos estd inclui

do en una vaina de tejido conectivo grueso, el epitenddn. (11)
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Los tendones, en Bitio de contacto con el hueso, estdn incluidos
en vainss, les que estén formadas en dos capas; la interna que incluye
al tendSn y se encuentra firmemente unide a 81; la externa, que es un
tipo de tejido conectivo con la superficie exterior unida a las estruc
turas vecinas. El espacio entre las dos contiene ligquido sinovial que
facilita un adecuado deslizamiento, las superficies que dan al espacio

estén taplizades con membrana sinovial. (11}

Cerca de la inmercién tendinosa, los fibroblastos situados entre
los haces de fibras, son diferentes a los fibroblastos ordinarios; pre-
sentan algunas propiedades de las células productoras de cartflago o
hueso. As{, en su punto de insercién el tendSn estd formado por un te -
Jido que tiene las propiedades del cart{lago y del tejido fibroso denso
dispuesto regularmente recibliendo el nombre‘de fibrocartilago; inser -

téndose el tendén al hueso por medio de las fibras de Sharpey, (11)

Al utilizar tendones y aponeurcsis para la reparacién de las le -~
siones del tendén de Aquiles, los cambios histolégicos son bastante
incongruentes, hay estudios experimentales en los que se han observa-
do células de aspecto normal en la aponeurosis autéloga transplantada
y el tendén aut6logo transplantade, pero es dificil saber si las células
que se prassntan son las originales del injerto o son nuevas que se han

ido formando desde la regién donde se implants. {12)



La aponeuroais y .lou tendonea estdn formados principalmente por sus=-
tancia {ntercelular coléigena y el valor de estos injertos depende funda -
mentalmente de la presencia de esta sustancia, lo més brobable que las cé
lulas que producen la nueva sustancia intercelular para unir el trans -
plante al lecho donde se implanta, sea producido por los fibroblastos jé-

venea locales en lugar de ser por loa fibroblastos del injerto. {11)
Anatomfa del tendén de Aquiles

Loa misculos gemelos y el soleo tienen al tendén de Aquiles como su
tend6n comin, se une a la superficie posterior del calc&neo. A pesar de
aser ancho, grueso y resiatente, sus dimensiones no son simétricas en to -
dos los puntos, Va presentando una disminucién del grosor poco a poco
hasta un punto situado més o mer;os dos o tres cm, por arriba del calcd —
neo, sufriendo un ensanchamiento para unirse en la superficie posterior
del mismo. A ese nivel estrecho, se considera el verdadero punto débil
del tendén, es donde generalmente se localizan las lesiones secundarias a
una fuerte contraccidn brusca y violenta de los misculos de la pantorrilla

(35),

A nivel de la superficie anterior del tendén y la superficie supe-
alor del calchneo que no recibe inserciones, se encuentra la bolsa serosa
ratrocalcénea que llega a alcanzar un tamafio de 8 a 10 mmn. por arriba del
calcéneo y arriba de ésta se encuentra un paquete adiposo pequefio, que se
insinda entra el tend6n y el hueso para llenar el vacfo que queda cuando

el calchneo es levantado por la contraccidn muscular.

11



El tendén estd cublerto por detrds por la aponeurosis superficial y
1a piel; por delante estf en relacién con un voluminoso pagquete adiposo,
cuyo tGnico objetivo es llenar el espacio entre el tendSn y la aponeurosis

tibial profunda, (35)

La aponeurcsis superficial que cubre el tendén al llegar a los bor—
des del miamo, se divide en dos hojas: una anterior y otra posterior ,

quedando asf{ el tendén comprendidc en una vaina fibrosa que lo envuelve.

Entre la hoja posterior de la vaina y el tendén, existe un tejido conec—
tivo laxo que constituye una bolsa rudimentaria, la cual llega por arri—
ba hasta el origen del tendén y por abajo hasta la superficie posterior
del calcéneo; con escasez de vasos sanguineos, lo cual se relaciona con
los sitios de rupturas y las adherencias postcicatrizacién de las heridas

quiridrgicas. (35) (9)

Al efectuar una revisién de la distribucién de las fibras del ten-
dén de Aquiles, se encuentra que las provenientes de la cabheza lateral
del gastrocnemio, permanece en la parte lateral del tendén hasta su inser
ci6n; les originadas de la cabeza medial descienden oblicuamente en direc
cibén lateral, para ser cublertas parcial y luego totalmente por las fibras
de la cabeza lateral, Las fibras de la porcidén media del soleo en la por-
eién proximal descienden verticalmente, pero terminan por dirigirse hn —-
cia el lado medial insertdndose a ese nivel. Los paquetes de fibras ori--
ginadas de las porclones tibial y peronea del soleo, descansan entre las
originadas de la parte media del mismo y las originadas del gasatrocne -

mio. (35}

12
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A nivel de la insercifn en el calcéneo, la porcién anteromedial es
ocupada por las fibras originadas del soleo y la porcién posterolateral
es ocupada por las fibras originadas de)l gastrocnomio. (35)

Por la {ntima relaci6n que tiene con el tendén de Aquiles, as{i como
porque es utilizado como injerto en las plast{as de las rupturas del =
mismo, se mencionarn algunos detalles anatémicos de interés del tend6n

del mimculo plantar delgade (35)

Este tendSn es tan delgado como el misculo a que pertenece siendo
precisamente el misculo o la unién musculotendinosa la que sufre de la-
ceraciones y desgarros en las rupturas del tendén de Aquiles lo carac -
teristico es que permanece intacta la porcién tendinosa; por lo que se
comprende que el vientre muscular es més debil que su tenddn, Bste -~
tenddn ocupa la porclén medial del tenddn de Aquilea y cuando no se in-
tegra con éste sme une al calchneo por dentro del mismo. A veces envia
una expansidn a la aponeurosis plantar. Tamblén en raras ocasiones fina-
1iza parcial o totalmente en la masa celuloadiposa pretendinosa comentada
anteriormente. Este miisculo es solo una formacién rudimentaria, a% obje -
tivo primitivamente era fusionarse con la aponeurosis plantar, inserténdose

por medio de la misma en las primeras falanges de los dedos del ple. (35)
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En el ser humano este misculo por efecto de 1la reduccién de loa
dedos del pie, se encuentra unicamente en estado de vestigio y se fija
al calcéneo. Es un auxiliar de los gemelos y del soleo y conduce una
parte, siempre pequeiia y en relacién con su grado de desarrollo en la

extensidn del pie, (35) .

Biomecénica del tendén de Aquiles

El triceps sural, misculo poderoso que pone la articulacién tibio-
tarsiana en flexién plantar, constituye el principal miisculo en el im-—
pulso del pie, La flexién plantar que requiere el paso normal se halla
alrededor de los 30° y el rendimiento de la fuerza del miscule depende
del rendimiento de las palancas en que se inserta; por lo que si se en-
cuentran interrumpidas como sucede en las rupturss del tendén de Aquiles

o el

das como cc \cia de lesiones no tratadas, s¢ altera la bio-

mecénica con repercuciones funcionales de importancia. (6)

La supresién del misculo triceps sural hace initil toda flexién de
la rodilla, quedando ésta en extensién completa durante toda la fase de
apoyo no pudiendo conjugarse el cuadriceps en el impulso ni en la amor-

tiguacidn,

En las leaiones del tendén de Aquiles no sélo la fase de impulso
de la marcha sc encuentra alterada; en la de apoyo unilateral las oncila
ciones de atr&s hacia adelante sobre el eje tibiotarsinno estén limita -
dag por la incopacidad de girar la tibia hacia atrés, desde que el centro

de gravedad rebasa la vertlcal tibiotarsiana.



Esto ocasiona durante la marcha modificaciones del tronco y extre-
midades en los tiempos de impulso y frenaje. La accién dindmica de im -
pulmo esté siendo reemplazada por una inclinacién global del cuerpo ha-
cia adelante en una forma libre sobre el eje tibiotarsiano, la cual es
detenida por el miembro opuesto que es lanzado en forma répida hacia a-

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

Es de comprenderse, con relacién al ple, que una lesién del tendén
de Aquiles no tratada puede acompaflarse de un ple talo y cava, con una
verticalizacién del hueso calcéneoc ocasionada por una accién desequili-
brada muscular de los plantares cortos, asf{ como los dorsiflexores del

tobillo.

A nivel de la articulacién ocurren cambios artrésicos y repercu =
siones funcionales debido, a las alteraciones en las distintas fasem de
la marcha, as{ como las deformidades ocasionadas por desequilibrio mus-

cular existentes por la lesién del tendén de Aquiles. (6) (16)

15
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B) Etiologfa de la lesidn del tenddén de Aquiles

Entre las causas mfis comunes que originan lesidén en el tendén de

Aquiles se pueden agrupar en dos tipos:

Tipo Local

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

b

c

d

-

-

-

que por continuidad afecte la estructura del tendén.

La infiltracién frecuente con esteroides a nivel del tenddn de A=

quiles.

Un traumatismo directo a eate nivel, teniendo como ejemplo una herida

por arma blanca, por arma de fuego, etc.

Se encuentra una teorfa vascular, que ocurre por degeneracisn del

tendén, por las circunstancias de la vascularizacién del mismo, mi -
crotraumatiamos de repeticién. Los microtraumatismos ocasionan alte-
racién del metabolismo de las células del tendén con modificacién en
la sinteals de proteina local. Antecedentes de peritendinitis, tenosi

novitis y tendinitis, (17)

La aplicacidn sibita de un estiramiento en un misculo que eatd en vi

gorosa contraccién.
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Tipo Siatemitico

a) Degenerativa (la ingesta crénica de alcohol)

b) Inflamatoria (artritis reumatoidea, gota)

¢) Neurolégicas (neuritis). (17)



C) Patologia del tendén de Aquiles

En la gente joven loa misculos se rompen con mayor !:recuencia que
los tendones; las personas mayores sucede lo contrario. Al .paso del -
tiempo la vida del 3er humano se ha tornado m&s activa y violenta., -
Viéndolo desde el punto de vista deportivo las marcas actuales, tienen

una gran diferencia con las de tiempo pasade. (29)

Los sofisticados entrenamientos han desarrollado al méximo posible
1la musculatura, mientras que el tendSn, siendo pasivo, no ha cambiado en

lo abaoclutoe. (29)

Para causar una lesién completa en el tenddn de Aquiles en un ser
humano joven, algunos autores, han demostrado que se requiers una fuer-
za de 400 kgs. por lo que es comprensible que para qus se pueda lesio-
nar completaments, tiene que presentarse anteriormente lesiones peque -

flas. (18)
Otro factor importante es la vascularizacién del tendén donde el
niimero de arteriolas disminuye en forma paulatina hacla la parte media,

siendo ésta el sitio frecuente de lesiones. (9) (28) (35)

Los sitios de ruptura del tendSn de Aquiles més frecuentemente en-

contrados:

a) Ruptura del mdsculo mismo

18



b} Ruptura de la unién tendinoss sindo mis frecuente en pacientes jove
nes.
¢) Ruptura a nivel de su insercién, ocurriendo més comunmente en perso-

nas adultas, (3)

Realizando un eatudio histolégico a nivel de la zona de ruptura,
encontrarsmos una degeneracisn edematosa con desintegracién de las fi -
bras colégenas, el tejido fibroso se sprecia disociado por placas de
escleronis coléigena densa, entre las que se encuentran focos mucoides

que constituyen ssudoquistes intratendinosos. (13) (18) (24)

i
o
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D) Semiologfa de la lesién del tendén de Aquiles

El cuadro clinico de la ruptura del tenddn de Aquiles no es lo muy
t{pico que parece, aungue por su signologfa y sintomatologfa el diagnés

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

‘Entre los datos importantes que nos orientan a pensar en una lesién

completa del tendén de Aquiles tenemos:
1) Sintomatologia

El paciente refiere dolor intenso, de inicio sibito a nivel de 1a
pantorrilla y la sensacién de un golpe directo sobre el tendén, a veces
refiere haber escuchado algo que se rompe., Lo caracter{stico de este -
dolor es su intensidad que ocasiona, que el paciente limite en forma

sibita sus actividades ff{sicas. (6} (7)
2) Signolog{a

A la exploracién encontramos una marcha claudicante, con impotencia
funcional varisble para la marcha, aumento de volumen de la regién poste
rior del tobillo que va a ser directamente proporcional al tiempo de ——
evolucidén., Se va a encontrar una incapacidad para efectuar la accién de
punta-talén; si la ruptura es baja se palpa un surco bien definido en el

contorno del tendén, denominado signo del hachazo; si la leaién es mas



21

proximal en ocasiones es dificil de palpar y el paciente puede asolo mom-
trar pérdida parcial de la flexién plantar activa; sin embargo la digmi=
nucién de la fuerza contra la resistencia a ese moviniento suglere 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 flexidn plantar, Existen
dos éipos de pruebas cl{nicas patognoménicas de la lesidén en el tendén
de Aquiles:

a} La prueba de la aguja

Consiste en la oplicacién de este inatrumento a 10 chm. aproximada-
mente arriba del calcfneo, atravesando la piel hasta que presente resis
tencia , a continuacién se le indica al paciente que efectie movimien -
tos de flexo-extensién del pie, s{ no hay ruptura la aguja se moverf =«
con lom movimientos antes descritos y si hay lesaién completa del tendén

la aguja no se moverd. { 28 ) { 36 )

b) Prueba de Thompson

Se deacribe con el paciente en decibito ventral y con ambos ples
sobresaliendo por el extremo de la camilla, el examinador comprime con
las manos los musculos de la pantorrilla del lado afectado; al el ten-
d6n esté intacto, el ple se plantiflexiona; de lo contrario no. Thomp-
aon seflalé que la ruptura reciente del tendén muchas veces no se diag-

nostica o se descubre tarde porque hay plantiflexién activa del pie;
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esta prueba se considera de extraordinaria confiabilidad. (3)

3) Estudios de Gabinete

El diagnéstico es por lo gen‘eral tan evidente que la radiograffa
solo ofrece un interés secundario. La radiograffa usada es la de perfil,
tomada con técnicas para partes blandas, en las cuales se aprecia la se~
paracién entre los dos extremos del tendSn. Se ha descrito que en meres
humanos normales, la presencia de un tridngulo limitado por adelante por
los flexores, por atrés por el tendén de Aquiles y por abajo por el cal-
céneo. En caso de ruptura del tendén este triéngulo pierde su forma re -

gular. (18)



11.0BJETIVOS

I.- Evaluar los resultados obtenidos mediante un procedimiento quirdr-
g@ico utilizado en nuestra unidad para reparacionss de rupturas -

tanto agudas como no recientes en el tenddn de Aquiles.

I11.- Evaluar las limitaciones funcionales y complicaciones postopera -
torias de los pacientes manejados con este procedimiento quirir -

gico.

23
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III. DISERO DE LA INVESTIGACION

A) Antecedentes clentfficos

La leslén del tenddén de Aquiles es una entidad patolégica tan an-
tigua como el hombre mismo, as{, el primer caso deacrito de una lesién
a nivel del tendén de Aquiles parece ser de una generacién mis anti -~

gua a la de Aquiles: la de los argonautas,

Ambrosio Paré, en 1575 en uno de sus escritos menciona el primer
caso reportado de una lesién del tendén de Aqulles. Posteriormente se
han descrito innumerables tratamientos para la lesidn del tendSn de -
Aquiles, que van desde el tratamiento conservador mediante la inmovili
zacidn con yeso, el cual tuvo su aceptacidn por varics afies, ain embar~
g0 en las Gltimas décadas la reparacidn quirirgica de la ruptura del
tendén de Aquiles ha sido generalmente aceptada como el tratamiento adé

cuado. (13)

Actualmente efectuando una revisién de los procedimientos quirtr-
gicos que se utilizan para la reparacién de este tendén nos damos cuenta
que e8 un gran nimero de técnicas, todas estas con indicacién y contra=

indicacién precisa.

Comentaremos brevemente las que han tenido una mayor aceptacién:
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Lelievre en 1950, efectia la reparacién del tendén de Aquiles efec~
tuando un desdoblamiento frontal del cabo superior, conservando una
charnela interior que se refuerza mediante un punto de nylon; la -~

lengueta se coloca en el cabo inferior deadoblada en sandwich. (18)

Garnier en 1952, utiliz5 el tendén del plantar delgado respetando su
insercién inferior y corténdose lo méa proximal posible efectuandose
una lazada en ocho, tomando ambos cabos del tendSn de Aquiles. Esta
técnica continia siendo aceptada sobre todo en lesiones recientes --
del tendSn, el problema radica en que no todos los seres humanos

presentan plantar delgado. (3)

Broaworth en 1956, efectuc un método para la reparacién de ruptu-
ras tardias del tendén de Aquiles, que consiste en labrar un colgajo
del tendSn de 1los gemelos de 1.5 cm, de ancho por 17 cm. de largo,
dejandose adherido justo al sitio proximal de la ruptura,se pasa en
forma transversal en el cabo proximal y de igual forma en el distal
saliendo por la superficie poaterior del tendén para posteriormente
pasarse transversalmente por el cabo proximal y terminar fijéndose

sobre el mismo colgajo. (2)

Lindholm en 1959, refuerza las suturas terminoterminales mediante
dos lenguetas del tenddn de los gemelos una medial y otra lateral
que se giran 180° tanto hacla atrds como su propio eje de manera

que la superficie externa lisa quede hacia el tejido subcutdneo

as
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cubriendo por completo el sitio lesionado. {(20)

Lynn en 1966, describe su técnica en la que el tendSn del plantar -
delgado es aplicado en forma de abanico para ser una membrana de —-
2,5 cm. de ancho o més para reforzar la reparacién, cubriendo con

ella el sitio de ruptura, (21)

Bugg y Boyd en 1968, mediante la extraccién del tejido cicatrizal,
tomando el cabo proximal con un alambre que se extrae por el talén
sus extremos. El defecto se trata con tres tiras de fascia muscular
y posteriormente se envuelve con un trozo grande de fascla., Los -~
extremos del alambre se anudan por fuera del yeso, esta técnica es

empleada para rupturas tardfas. {3)

Teuffer en 1974, utiliza el tendén del misculeo peroneo lateral -
corto como transplante dinémico y también como refuerzo tendinoso.
Este tendin es desinsertado del estiloides del quinto metatarsisno,
para posteriormentes pasarlo a través de un orificio en el calcéneo
y reforzar el sitio de ruptura asfi como unirse al propio tendén para
producir el efecto de una asa dindmica. Esta técnica es utilizada

cuando en dificil efectuar la sutura terminoterminal. (36)

Oriffith en 1977, describe una técnica de reparacién percuténea que

#e puede utilizar con anestesia local y cuando existe contraindica-



S

-cién para la cirugfa en pacientes con contraindicaciones aneste-

sicas. (3) (22)
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B) Planteamiento del problema

Cuando el tendén de Aquiles es lesionado, repercute en forma impor-
tante en la marcha biomecénicamente hablando y trae alteraciones a nivel
de las articulaciones, sobre todo del tobillo por lo que es de suma {m -

portancia efectuar el procedimiento quirdrgico adecuado.

La base de nuestro procedimiento quirirgico que consiste en la trans
posicién del peroneo lateral corto radica en su gran versatilidad ya que
puede ser utilizado tanto en rupturas recientes como tard{as, con lesién
a cualquier nivel, Uno de los principales motivos de nuestro estudio fué
que tanta ecstabilidad biomecdnica se lograba y que alteraciones se presen
taban con la pérdida de funcionalidad desde el punto de viata biomecénico

del peronec lateral certo,
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C) HipStesis de Trabajo

lem

3.~

a.-

La lesién del tendén de Aquilea trae repercuciones en las fases
de marcha y pesteriormente trae cambios a nivel de las articula-

ciones, que va a ser directamente proporcional al tipo de 1lesidn,

Nueatro procedimiento quirirgico puede ser utilizado tanto en ruptu

ras agudas como no recientes.

Es aplicable dicha técnica a rupturas del tenddén a cualquier nivel.

La transposicién del peroneo lateral corto ademis de reforzar al ten
dén de Aquiles ocasiona una adecuada estabilidad biomecénica del to-

billo.

El retiro del paroneo lateral corto no condiciona alteraciones bio-

mecénicas del tobillo.

Con esta técnica se puede iniciar una pronta rehabilitacién que reper
cutirf en un precoz reingreso a las actividades laborales y deporti-

vas.
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D) HipStesis de Nulidad

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

la deambulacién.
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E) Material y Mé&todos

Es realizado un estudio retrospectivo en nuestra unidad, para la
valoracién de un procedimiento quirirgico empleado en el servicio de
pie y tobillo para 1a reparacién de las rupturas en el tendSn de Aqui-

les tanto recientes como tardfas:

Para ello efectuamos una revisién de 20 pacientes en base al ex-
pediente clinico y au evolucién postoperatoria, tomando como fecha des

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

A continuacién describiremos los procedimientos que utilizamos
en el paciente que presenta unan lesién en el tendén de Aquiles cuan-

do es detectado en la consulta externa de esta unidad:

A) Manejo Preoperatorio:

Con el paciente ya hospitalizado, se procede a la recoleccién de
cxémenes de laboratorio solicitados en la consulta oxterna. Estos com
prenden: Biometrfa Hemitica Completa, El Grupo Sangufneo, Pruebas de
Coagulacién, Quimica Sanguinea, Eximen Ceneral de Orina y VDRL, Cuando
el paciente es mayor de 40 aflos o presente una patologfo que pueda a -
fectar el procedimiento quirirgico se solicitard valoracidn por medici

na interna.

B) Manejo Quirirgico:

Se describe la técnica quirdrgica, la cual fué la base para nues
tro trabajo, empleada en eata unidad para la reparacidn del tend6n de
Aquilesn:

Con el paciente en declibito ventral, previa aplicacién de iaque-
mia se efectia insicién paratendinosa lateral de aproximadamente 15 cm.

que va de la ingercién distal a proximal y una oblicua en el sitio de
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.

. la insercién del tendén del peroneo lateral corto, a nivel de la apé=
fiais estiloides del quinto metatarsiano.Se profundiza cuidando de no
dafiar el nervio safeno externo, se abre el paratendén, se localizan los
dos extremos de la ruptura, se regularizan los bordes, se aplica una su
tura de tipo Bunnel en ambos casos, Se transpone el peroneo lateral cor
to a través del paratendén, se tuneliza el tendén del peroneo lateral
corto al cabo distal y por abajo de la sutura de Bunnel y se tuneliza al
cabo proximal (tendSn de Aquiles) y se reflexa sgbre el mismo tendén del
peroneo lateral corto donde se fija. A cada uno de los pasos de tuneliza
cién se fija con puntos sencillos, con flexiSn 'de rodilla y equino, ae
aproximan los cabos de la ruptura y se fijan, me clerra posteriormente
por planos. Se aplica vendaje almohadillado tipo Jonea con férula de yeso
anterior deade la tuberosidad anterior de la tibia hasta el antepie en

posicién de equino.

C) Manejo Postoperatorio:

Después del acto quirirgico, se indica al paciente inicie con ejer
ciciom imométricos del triceps, al segundo dfa aé revisa la herida qui-
rdrgica, si no hay complicaciones se aplica bota corta de yeso con ta -
cébn y ventana a nivel de la herida quirargica, con el objeto de que no
haya presién sobre esta frea, dejando este aparato por 2 semanas recal-
cando al paciente que no apoye, pero que contintie con los ejercicios -
imométricos del misculo triceps, al completar 2 semanas se retira el -
yeoso, se revisan puntos de mutura y se retiran. Posteriormente se apli-

ca bota corta de yeso en equino con tacén de goma, se deja por 4 semanas
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indicando apoyo total continuando con los ejercicios i{sométricos, al
completar 6 semanas de postoperatorio se retira el aparato de yeao
continuando con los ejercicios de fortalecimiento del miscylo tricepm.
Al completar 8 semanas el paciente ee retncorpora a sus labores, indi-
cando que el tacédn de sBu calzado tenga més de 5 cm., Al completar 8 meses
de postoperatoric el paciente reingresa en forma completa a sus activi ~

dades deportivas.

Lo caracter{stico de este procedimiento quirirgico se puede resumir

en lo siguiente:

~

Es aplicable a lesiones del tendfn de Aquiles en cualquier nivel
b) Se puede emplear en rupturas recientes como tardfas

¢} Permite utilizar sutura minima

d} Favorece la vaacularidad del tendén
e} El paciente puede iniciar rehabilitacién posterior al acto quiridrgico
f) La transposicidn es con la finalidad de hacer un injerto tendonoso

como refuerzo



Regqularizacién de los bordes del

tend6n de Aquiles lesionado.

Sitic de la primera lnuléibn

35



36

Sitio de la segunda insicién y desin-

sercién del peroneo lateral corto.

Tunelizacién del tenddén de Aquiles,
transposicién del peroneo lateral

corto con sutura sobre si mismo.




1,~ Anélisis del material de estudio

En nuestra unidad desde el inicio de su funcionamiento hasta la
fecha, han sido detectados 51 paclentes con rupturas del tendén de
Aquiles, los cuales fueron manejados con diversidad de procedimientos

quirdrgicos.

Efectuando un estudio de los expedientes clinicos detactamos que
36 pacientes fueron manejados con la técnica de la transposicién del
peroneo lateral corto. Previa detecci6én de los domicilios de los pa -
cientes y con ayuda del gervicio de Trabajo Social, se citan a control
por medio de telefonemas y telegramas, de los cuales solo 20 acudieron

a consulta externa.

Se tomaron los siguientes criterios de incluaién:

Personas de ambos sexos

b

Con promedio de edad de 20 a 60 aflos

c) 5in diferencia de actividad ffsica o laboral

Y como criterios de exclusién tenemos:

a) Menores de 20 aflos

b

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

infecciones oseas, etc.)
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c) Pacientes con problemas neurovasculares a nivel del miembro pélvi-

€0.
Para sl estudio de estos pacientes, se tomaron lom siguientes datos:

o) Fiche de identificacién

b} Mecanimmo de produccién de la lesién

¢} Parfodo de tiempo transcurrido desde ia lesién a la intervencién qui-
rirgica.

d) Evaluacién precpsratoris

@) Hallazgos quirirgicos

f) Técnica quirirgice

g) Evaluacidn postoperatoria

A continuacién analizeremos cada uno de los datos antes menciona -
doa :

a) Ficha da identificacién: Donde se anoté el nombre, la edad, ol mexo,

tipo da trabajo y actividad deportiva, Encontramos lo siguiente:

1.~ EDAD

Edad No. de casoa
20 - 29 ~eeee §
30 « 39 === 6

40 - 49 o~ 8
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_2.- SEX0
Masculino 18 Casos
Femenino 2 Casos ,
3.~ TIPO DE TRABAJO
Empleados —e-eceerecacma 14 Casos
Escritorio ~—-e-sceweececece—~= 4 Casos
Mechnico8 -—e—-—~cee—eemeeu— 2 Casos

4.~ ACTIVIDAD DEPORTIVA

Futbol

Beisbol

Tenis

Ninguna

b) Mecanismo de produccién de la lesidn :

Doraiflexién del pie partiendo de
flexién plnntér .....
frauma directo ——
Hiperflexidn dorsal ( subir esca-

leras) ——

10 Casos
2 Cazor
1 Caso

7 Casos

14 Casos

2 Casos

4 Casos
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c) Perfodo de tiempo transcurrido desde la lesién a la intervencidn:

Tiempo

Menos de 4

4a9

11 a 13

24 a X0

No. de casos

4

10

d) Evaluacién preoperatoria: Encontramocs que el lado afectado fué:

Pie derecho

Ple izquierdo —ww—w——e—mcou~

15 Casos

5 Casos

En lo referente a lo clfnico tomamos la siguiente tabla:

Afecciones clinicas
patrén marcha
mercha talén
marcha punta
trote
ascenso de es-

caleras

Severo
6 Casos
6 Camos

12 Casos

14 Casos

10 Casos

Lave
12 Casos
12 Casos
8 Casos

4 Casos

8 Casos

.éin alteraciones
2 Casos
2 Casos
O Casos

2 Casos

2 Casos

40
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e) Hallazgos quirirgicos : Comentaremos los estadfos histolégicos encon-
trados, por varios autores, en una ruptura del tendén de Aquiles, de-
pendiendo del tiempo de evolucién. Estos estadfos son 4 .:

ESTADIO I : De 24 a 48 hrs. -=~- Poca inflamacién y no hay tejido de =
granulacién

ESTADIO II : De 1 a 4 dias --- Inflamacién profusa sin tejido de -
granulacién

ESTADIO III : De 4 a 14' d{as -~ Desaparece la inflamacién y hay teji-
do de granulacién

ESTADIO IV : Daspues de los

14 d{as ~-~ E1 tejido reemplazado por tejido conec

tivo indiferenciado, (13)

En los hallazgos encontrados en el acto gquirirgico, se encontrd

1o siguiente:

Ruptura a nivel musculo-tendén ~me—meew—~ 15 Casos

Ruptura a nivel del tendé 5 Camon

f)_Técnica quirirgica : Al efectuar 1la revisién del procedimiento qui-
rirgico en nuestros 20 pacientes encontramos que se aiguieron 108 =

lineamientos establecidos en la técnica.



8) Evaluacién postoperatoria : Utilizamos la aiguiente tabla:

Excelants Bueno Regular
Subjetividad del paciente a 10 2
Fuerza del tricepa 1?7 2 1
feincorporacisn al trabajo 17 2 1

Arcos de wovilidad de tobi

1o 17 R 1
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2.~ Revisién de Resultados

En nuestro estudio encontramos que la edad promedio fué de 40 a 49
affos {45 %}. El sexo que predominé fué el masculino (90 %), El tipo de
trabajo fué el de empleado {70 %), La actividad deportiva fué el Futbol
(50 %). El mecanismo de produccién de la lesibén fué la dorsiflexidn del
ple partiendo de la flexién plantar (70 %). El perfodo de tiempo transcu
rrido desde la lesién hasta la intervencién fué de 4 a 9 semanas {50 X).
El lado afectado mis frecuentemente fué el derecho (75 %).En el aspecto
clfnico preoperatorio encontramos que la marcha estaba con afeccién le -
ve (60 %). La marcha talén con afeccidn leve (60 %). La marcha punta con
afeccién mevera (60 %X). Al trote se apreciaba afectacidén {70 %). Al ascen
so de escaleras hubo alteracién (SO %).En los hallazgos quirdrgicos en —
contramos mis frecuentemente el sitio de ruptura a nivel muaculo-tendinoso
(65 %). En lo referente m la técnica quiriirgica se siguieron todos los li~
neamientos establecidos. Valorando a los pacientes postquirirgicamente
en forma periodica en la consulta externa encontramos que el 85 ¥ tenfa
una excelente fuerza del triceps, el 85 % tenfia excelentes arcos de movi-
1idad, que hab{a una reincorporacién al trabajo y a las actividades fisi-
cas en un 85 % en forma excelente, en lo referente a la subjetividad del

paciente se encontrs un 50 % como resultado bueno.

i) 2y R




En nuestro estudio no encontramos problesas de ti:;o infeccioso ni
deshisencias de suturas, que mon las complicaciones mAs frecuentes post
operatorias. El 80 % de los pacientes cumplis en forma adecuada la rehabi
1itacién por lo que ya fueron dados de alta del servicio, el 20 % reatan~

te estd en perfodo de pre-alta.
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V. CONCLUSIONES

El diagnéstico temprano de las rupturas del tendén de Aquiles aunado
a un tratamiento precoz y adecuado repercutird en un buen resultado

para el paciente.

La lesién del tendén qe Aquiles afecta la biomecdnica de la marcha

en relacién directa a la gravedad de la lesidn.

La ruptura completa del tendén de Aquiles, siempre se produce cuando

los tejidos se encuentran previamente alterados,

El procedimiento quirdrgico utilizado en nuestro estudic se puede u-

tilizar tanto en lesiones recientes como tardfas,

Este procedimiento se puede utilizar en rupturas del tendén a cual~

quier nivel,

El retiro del peroneo lateral corto no condlcloné alteraciones biome

cénicas en nuestro estudio.
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7.~ No se encontraron complicaciones postoperatorias en nuestro estudio.

8.- La rehabilitacién del paciente se inicla inmediatamente posterior
al acto quirirgico, 1o que repercuts en una pronta reintegracién a

las actividades laborales y deportivas.

9.~ El paciente a las B semanas de postoperado reingresa a sus activi-
dades laborales y a los 8 meses en forma completa a las actividades

deportivas.

10.,- La reintegracién del paciente a au vida normal se consideré satis-

factoria con este procedimjento.
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