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JUSTIFICACION 

Es menester hoy en dla tratar de Incorporar al Individuo lo m~s -
pronto posible a su vida normal;stn importar el tipo de Jesion que afecta 
su salud, sea mediante un tratamiento quirúrgico o conservador. Auxiliados 
de la rehabilitación en forma temprana Intentando de esta manera disminuir 
las secuelas y las complicaciones en torno al tratamiento a cielo abierto 

de estas lesiones; razón por Ja cual justificamos la revisión del tratamieD_ 
to quirúrgico en comparación especial con Ja t6cnlca descrita por A. llndholm 
1959. 

Hay que tomar en cuenta la gran Jmportacla que guarda el triceps su
ral en la flexión del ple y Ja rodilla, asI como, el papel que descmpeíla -

en la marcha. lds lesiones del tendón de Aquiles producen incapacidad fun
cional inmediata del Individuo para real Izar sus actividades cotidianas, -
deportivas y laborales; Incapacidad que debe corregirse a la mayor brevedad 
posible mediante un tratamiento qulrúrgíco r~pldo y seguro que brinde una 
reparación di?! tendón anatómica y evite al maximo las complicaciones, fa-vQ_ 

reciendo adem~s una pronta rehílbflitación. 

En este trabajo ponemos a consideración los resultados obtenidos con 
la técnica antes mencionada. 



1. 1 "T Ro o u e e 1 o" 

SINONIHOS: LESIONES DEL TENDON CALCANEO. 

Las lesiones del tendón de Aquiles se refieren bastcamente a las 
rupturas de este y aunque se ha descrito que su diagnostico puede que
dar oculto debido a la tumefacción que ocurre durante el tiempo que P! 
sa entre la producción de ta lesión y la busqueda de consulta medica, 
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el antecedente del esfuerzo brusco durante una actividad con sensact6n de 
11 tronldo" o traumatismo directo, hacen m6s evidente la sospecha de rup
tura. (9). 

Se ha descrito que en la gente joven los músculos se rompen con -

mayor frecuencia que los tendones; en las personas mayores sucede lo ca!!_ 
trario (3). 

Según Gllcreest la causa m~s frecuente de la ruptura parcial -o to
tal de un músculo o tendón es la aplicación súbita de un estiramiento en 
un músculo que esta en vlgorosü contracción. La avulsión del tendón en -
su Inserción en el hueso o su ruptura en la unión musculotemllnosa, C<'\sl 
siempre es de origen traumático.En la mayorla de los casos, la ruptura -
sólo se produce dentro del tendón si este es anormal, sea por degeneración 
tntrinseca o por desgaste y desflecado por rosamlento (3). 

FACTORES QUE AUMENT"tl SU IJULllERABILIOAO. Además un tendón 1>uede den! 1 itar. 
se por estados como artritis reumatoidea, lupus eritematoso, hiperparatl 
doidlsmo, h\perbetalipoprotelnemla (xantomas}, hiperurlcemla y hemangto
endotelioma, también predisponen a su lesión tendinosa los corticoesterol 
des sistémicos y tas Inyecciones directas de estas sustancias en un tendón. 

PATOGElllA. La ruptura de un tendón por esfuerzo, degeneración intrlnseca o 
atrición. difiere de la sección de este por un objeto penetrante que incl 
de desde afuera; as! un golpe intenso puede producir laceración tran~ver
sal. Tanto que la actividad producirá desgarro del tendón (3). 

Aunque el tendón de Aquiles es el tendón más grueso y el más poder2_ 
so del cuerpo {23), cuando se rompe sus fibras tendinosas se suele~ desg!!. 
rrar en bandas longuitudinalC!s y regulares cerca de la unión musculotendl 
nasa o bien se desgarra cerca cte su lnserclón en el calcáneo siendo esta 



atttma frecuente en los adultos después de la mitad de la vida (3). 

ASPECTOS EMBRIOLOGICOS. En el desarrollo embrlologlco los tendones apa
recen en el embr!On en forma fasctculos densos de flbrolastos orientados 
en el mismo p 1 ano e lntlmamente agrupados. Los f 1 brobl as tos pral t feran y 

permiten el crecimiento del tendón, pero al continuar su desarrollo se -
disponen en hileras y secretan cada vez m~s colégena entre tas misma ha~ 
ta adoptar disposición lineal durante el desarrollo, cuando los tendones 
son celulares. Tienen riego sanguineo abundante necesario para la slnte
sls de col~gena, pero cuando se han formado los haces de fibras, en riego 
sangutneo capilar dentro de los fasciculos del tendón casi desaparecen -
(B). 

HlSTOLOGIA. Los tendones en determinadas partes expuestas al frotamiento 
poseen vainas tendinosas las cuales tiene dos capas la externa que esta 
en contacto con el tejido conectivo y la interna que recubre dlrectameD_ 
te al tendOn int\mamente sujeta a él; existe un espacio entre estas ca
pas ocupado por un liquido lubricante que contiene «1cldo hiuluronlco s~ 
mejante al liquido sinovial (6). 

La regeneración de los tendones rotos por accidente con el trata
miento quirúrgico adecuado curan muy bien y con el tiempo recuperan su 
resistencia. La reparación depende del fibroblasto de la capa interna -
de la vaina tendinosa y del tej Ido conectivo laxo perlferlco. los flbr.2_ 
blastos crecen hacia el sitio donde se unen los cabos y proliferan con~ 
tantemente; poco a poco se orientan siguiendo el eje longitudinal del 
tendón y vuelve a observarse lo que ocurre en su desarrol to. Algunas 
de las celulas crecen hacia los cabos del tendón, donde la col!gena nu~ 
va que se esta formando se une con la antigua al depositarse mas y mas -
colagena entre las fibroblastos, disminuye el riego sanguineo capilar -
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y el sitio de reparación por último Queda casi desprovisto de capllarse (6), 

Los fibroblastos antiguos entre los haces del tendón original contri 
buyen escasamente ala reparación por que probablemente han perdido su cap! 
ctdad de reproducción y los flbroblastos jovenes que producen la reparación 
derivan fundamentalmente de los pericttos (8). 

Se considera que los Injertos de estructuras de tejido contectlvo denso 



como los tendones, aponeurosis seguian viviendo en el transplante auto!~ 
go1en realidad las suturas de aponeurosis a veces se empleaban para rep! 
rar heridas y se llamaban suturas vivas. Parece probable que la base de -
esta noción fuera la actitud poco critica que consideraban que todo el cue!_ 
po era viviente. En realidad, la mayor parte de la sustancia del tejido co
nectivo denso es material no viviente. Las células comparativamente escasas 
en el tejido conectivo denso de esta tndole que se transplantan probableme~ 
te mueran, pero las sustancias Intercelulares de las cuales consisten prin
cipalmente los transplantes ( y que, claro esta, son no vtvtentes).Perslsten 
lo suficiente para que nuevas celulas las Invadan y substituyan a las del -
transplante a partir del tejido huesped (8). 
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11. ANA TO M 1 A 

(Anatomta de la región posterior de la.pierna}. 

Esta reglón se divide en dos planos: 

1.- Plano profundo.- Comprende tres mOsculos que son de dentro a 
afuera: el flexor largo común de los dedos, el tlbial posterior y el 
flexor largo propio del dedo gordo (23). 

2.- Plano superficial.- {Es el que interesa en este estudio). Es
ta fonnado por dos músculos; el trlceps sural y el plantar delgado. 

A. Tl"iceps sural.- Esta constttutdo por tres mOscutos, los gemelos 
interno y externo. También llamado gastrocnemlo y el sóleo juntos for
man la"pantorrllla". Que se tncertan en la tuberosidad del calcáneo o 
hueso del talón por un tendón común el tendón de Aqut les o tendón cal
ca.neo¡ sus tncersctones superiores de las tres porclones del triceps, 
los gemelos se lncertan en el tubérculo supracondfleo y en una depre-
s16n de la cara superficial del cóndl lo correspondiente situada por d~ 
tras de la tuberosidad. 

El sóleo se lnccrta primero por un manojo pernoneo, en la cabeza del -
peroné y en el tercio superior de la cara posterior de este hueso;' se
gundo por un manojo tlblal. en la linea oblicua de la tibia y en el -
tercio medio del borde interno de este hueso; tercero en el arco fihr2_ 
so que reune los dos manojos peroneo y tibia!. El sóleo se lncerta en 
la cabeza del peroné y a la tibia por medio de dos L'.!mtnas tendinosas 
que se reunen para constituir una membrana tendlonosa: la aponeurosis 
intramuscular del sóleo. Este da origen a fibras carnosas por sus dos 
caras, principalmente por su cara posterior (23). 

Estos tres músculos forman dos capas musculares superpuestas, una 
mAs superficial representada por los gemelos y otra profunda consl.itul 
da por el sóleo. 

Las l:tmtnas tendinosas terminales de los gemelos se reunen prlm~ 
ramente entre st y forman una hoja muy ancha en cuya cara anterior se 



inserta la aponeurosis de~rmlnación del sóleo. 

De la reunión de estas aponeurosis tendinosas resulta la forma-
ción de un tendón común, el tendón de Aquiles. Este se lncerta en el 
sitio antes mencionado por su cara lnfero posterior (23). 

B.- Plantar delgado. Nace del tendón del gemelo externo y de la -
parte proximal de la c.1psuta articular de la rodilla (figura 1). Sed! 
rige obl lcuamer.te hacia abajo y adentro entre el soleo y los gemelos -
el cuerpo muscular, muy corto, se continua por un tendón aplanado y -
delgado que termina en la cara posterior del calcáneo Inmediatamente 
por dentro del tendón de Aquiles (23). 

l. La Aponeurosis Tiblal Superficial. La aponeurosis tibia! post~ 
rlor completa por detr~s la vaina aponeurotlca que rodea la pierna 
excepto en la extensión de la cara interna de la tibia. Continua por 
fuera la aponeurosis de la reglón tlbial anteroexterna y se fija por 
dentro en el borde Interno de la tibia (figura 3), 
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11.- La Aponeurosis Tibia! Profunda. se da este nomllre a una hoja 
aponeurotlca extendida transversalmente del borde Interno de la tibia 
al borde interno del peroné (23). 

Divide la reglón posterior de la pierna en dos compartimientos: uno 
anterior o profundo, que contiene los músculos del plano profundo, los 
grandes vasos y los nervios de la reglón; otro posterior o superficial, 
contiene al trtceps sural y al plantar delgado. Esta se une a la super 
fleta! y por debajo del mateolo interno formando el ligamento anular -
interno y el externo de la gdrganta del ple. 

Ligamento anular externo.- Va del borde posterior del maleolo exter 
no a la cara externa del calcáneo cubriendo 105 tendones de los perc-
neos. 

Ligamento anular interno. Va del borde posterior del maleolo inter. 
no a la cara interna del calcáneo cubriendo al tibial posterior,flexor 
común y flexor propio del hallux. 



111.- trrlgacl6n. Las arterias proceden del tronco tlbio-peroneo y 
de sus ramas terminales; se sabe Que el tronco tibio peroneo es una de 
las ramas tennlnales de la art. poplltea y que a nivel del arco del -
sóleo se divlde en: tlbial anterior y tronco tibio peroneo. este Oltl 
mo a su vez discurre a la pierna por detr6.s del nervio tibia\ poste-
rior. Esta cubierto por el sóleo {figura 4). 

En su trayecto da dos ramas, 1.-Art. recurrente tiblal interna y -
2.- Art. nutlcia de la tibia; el tronco termina en dos ramas terninales 
una externa es la peronea y la otra interna que es la tibia\ posterior. 
La cual da primero ramos musculares para el sóleo; segunda arteria ma
leolar posterior e interna. Tercero ramos calcaneos destinados a las -
partes blandas de la reglón posterointerna del calcaneo, mientras que 
los gemelos Sl)n irrigados por ramos de la arteria poplítea (23). 

IV.- Drenaje venoso. La vena safena externa superficial en la mitad 
Inferior de ta pierna atraviesa en seguida la aponeurosis y sube entre 
tos dos gemelos hasta el hueco popliteo, donde termina en la vena po
p\ \tea; la safena externa nace en el lado externo del ple y \lega a -
la cara posterior de la pierna pasando por detr~s del maleolo externo. 

La vena safena Interna sigue el borde Interno de la pierna. 

v.- Inervación Profunda. El tlblal posterior comienza en el arco del 
sóleo donde continúa el clatico popllteo Interno y se extiende hasta -
el vertice del maleolo interno. Donde se divide en nervios plantares -
interno y externo; uno de sus ramos colaterales es el nervio calcaneo 
interno que es el mas importante y atraviesa la aponeurosis siguiendo 
el borde Interno del tendón de Aquiles y se distribuye por los tegume~ 
tos de la región posterointerna del talón. 

La inervación Superficial es a expensas del nervio safeno tiblal o 
safena externo. Es rama del ciattco polpllteo interno y discurren aco~ 
pa~ando a la vena safena externa y a nivel del tercio medio con distal 
se anastomosa con el nervio safena peroneo que P.S rama del ciatlco p~ 
pliteo externo; en seguida por detrAs del maleolo externo continua por 
el borde externo del ple hasta el quinto dedo. Da algunos ramos a los 
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tegumentos que recubren el maleolo y cara externa del talón. 

He aqui la lmportancla que reviste el conoclmlento detallado de la 
Anatomia,para la pronta recuperación de la lesión reparando lo mAs 
anatomlcamente posible al tendón y reforzarlo cuidando los elementos 
vasculares y nerviosos peri ferlcos (23). 

TcndOn Plantar ~lgado. 

Tendón de Aqullcs. ----t-111 

Fig, 1 Vista posterl~r de l:1s Musculas de la Pierna Izquierda. 



Piantar Delgado, 

S1leo 

Flg. 2 Vista Posterior de los Mtl3CUl:>s de la Pierna lzqulel'da. 

Gemelos, 

.. / 

Flg. 3 Sección Tran ~~que pasa algo p:>r 
d.ebujo de la mitad de la pierna Derecha, 



IJJ. BIOMECANJCA DEL TENDON DE AQUILES. 

Trlceps sural.- Se refiere a tres cabezas una el sOleo que es mOn.5!, 

articular y los gemelos interno y externo que son blartlculares (13). 

Diomecanlcamente son extensores del tobillo, flexores plantares del 
ple y flexores de rodilla (gemelos) • Sabemos que el triceps es el ún,L 
co extensor eficaz del tobillo, ya que es, uno de los músculos m!s po
tentes del cuerpo después del gluteo mayor y del cuadrlceps. 

IJ 

El recorrido de las distintas cabezas es sensiblemente desigual. El 
recorrido del sóleo es de 44 IMl. y el de Jos gemelos de 39 rrm. (figura 5). 
Y esto es debido al grado de flexión de la rodilla sea maxlma o exterr 
s!On total condicionan un alargamiento o un acortamiento relativo en 
Jos gemelos (figura 6). Asf que cuando la rodilla esta extendida los 
gemelos sometidos a tracción pasiva darán su maxlma potencia (13). 

Todos los movimientos que desarrollan extensión del toblllo y Ja r9_ 
dilla. Como trepar , correr o saltar favorecen la acción de estos mús
culos~ el tríceps sural rinde su maxlma potencia cutrndo, a µartlr de -
la posición del tobillo en flexión. Rodilla en extensión se contrae -
para extender el tobillo y dar Impulso motriz en el últlmo tiempo del 
paso. En efecto la potencia del trlceps es de 6.5 kgm., mientras que 
ta potencia global de los otros extensores es de 0.5 kgm. Es decir la 
catorceava parte de la potencia total de extención. 

Como ta fuerza del tendón de Aquiles se aplica sobre la parte post~ 
rlor e inferior del calc.1neo es protegido por dos bolsas serosas y -
ejerce un efecto amortiguado de polea, aumentando la eficacia del trl
ceps a la extenctón. 

Cuando su contraccJón es al maxlmo se asocia a la extensión u~ mov~ 
miento de aducción del ple trece grados y otro de supinación de doce -
grados (13). 



Flg. S Vistas laterales de Pierna D.!recha; se observa el desllznm!ento del 
Gastrocnemlo sobre el Sóleo a la· ilexfOn de la rodllla. 

Gen1elos 



IV. O B J E T 1 V O S • 

1.- Evaluar los resultados del tratamiento quirúrgico utilizado en 

nuestro servicio para las reparaciones de las rupturas sean ag,i¿ 

das o no recientes del tendón de Aquiles. 

2.- Comparar los resultados obtenidos mediante la técnica descrita 
por Llndholm con las otras técnicas utilizadas. 

3.- Mostrar de manera objetiva como real Izamos dicha técnica ast co

mo hacer notar algunos detalles de la misma. 

4.- Evaluar las limitaciones funcionales y complicaciones postoperatQ_ 

rlas de los pacientes tratados con este procedimiento quirOrglco. 

5.- Evaluar el tiempo d~ Jnmobilizac!On con aparatos de yeso, 

6.- Evaluar el tiempo en que el paciente se reintegra a su vida normal. 
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V. DISE~O DE LA INVESTIGACION. 

A. Antecedentes históricos. La historia hace referencia de este 
tipo de les tones desde que el hombre adoptó 1 a ¡:osldón erecta y al P! 
recer existe desde al auge de tos argonautas que es mas antigua que la 
época en que vivió Aquiles. 

Rhodas en su escritos refiere "al gigante Talus" de la raza de los 
argonautas a quienes Júpiter encomendó la mlslOn de salvaguardar la Isla 
de Creta. este gigante dominado por las pasiones de Medea durante una 
tormenta perece junto con su nave en los arrecifes, al encontrar la purr. 
ta de una roca su tendón calcaneo derecho. 

Posteriormente se hace famoso el nombre del Tendón de Aquiles por 

la forma en que lo mataron. Siendo este sitio Ja única parte vulnerable 
del gran Aquiles. 

El primer caso descrito de esta patologta se le acredita a Ambrosio 
Paré en 1575; y posteriormente se reporta el uso de escayolados de yeso 
para su tratamiento. 

Con el advenimiento de las normas de asepcla y antlsepcla. el uso 
du guantes quirúrgicos y la aparición de los antibióticos como la peni
cilina, el tratamiento quirúrgico adquiere un mayor auge, apareciendo 
una gran variedad de técnicas con un fin común que es la de reparar las 
rupturas de este tendón, siendo algunas sencillas y otras muy elaboradas 
surgiendo de esta manera también las complicaciones postoperatorlas. 

En 1956 Dosworth idea un método para la reparación del aqulles utl 
lizando un colgajo proximal del mismo tendón en forma de lazada entre a~ 

bes cab,os de la ruptura reforzando as l al mismo y lo t ndica p.1ra 1 as le
s iones Inveteradas (2). 

En 1959 Lindholm refuerza la tenorrafla termtno-term1nal, con dos 
colgagos que talla del cabo proximal de un cm. de ancho, de 7-B cm. de 
largo. Sin desprenderlos a 3 cm. por arriba del borde dlst<1l del cabo 
proximal; los rota y los baja 180 grados de tal manera que sus superfl-
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fletes externas lisas queden en contacto con el tejido celular sube!!_ 
taneo y asf tratar de evitar las adherencias y los aplica a través -
de un hojal transversal del cabo distal, los sutura entre sl y los '.!!. 
bre cuidadosamente con el perttendón y vaina; y lo indica también para 
las lesiones no recientes (16). 

En 1966 Lynn describe su técnica quirúrgica en donde utiliza al 
tendón del plantar delgado en formil de abanico a manera de membrana y 
lo apl lea como si fuera un tubo en el sitio de la tenorrafia. lo Indica 
para el tratamiento de las lesiones de menos de 10 dfas de evolución 
porque dicho tendón se Incorpora raptdamente al tejido ctcatrtclal. 

En 196B Boyd y colaboradores utilizan lazada de alambre en el cabo 
proximal y lo descienden para juntar ambos cabos. Lo saca por el talón 
y refuerza con injerto de fascla lata en tiras como una trenza y lo in
dica para lesiones tardlas (19). 

En 1974 Pérez Teuffer Aurello utiliza el tendón del peroneo lateral 
corto a manera de asa dtnamlca mediante tenodesls al calcaneo y adosa el 
resto del tendón a la tenorrafia {24). 

En 1977 Grlfflth describe su técnica percutanea que se puede efef_ 
tuar con anestecla local cuando existe contraindicación formal en indivl 
duos con riesgo quirúrgico elevado. 

Se utilizan también las tenorraflas puras con técnica tipo Bunnel o 
Kesler. que son simples, rapldas y racll de realizar. Indicadas para lesi.Q. 
nes agudas. 



B. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Cuando se lesiona el tendón del trlceps sural altera de manera -
importante todas las actividades del Individuo donde utiliza sus eittr~ 
mtdades Inferiores, ocasionando ast Incapacidad temporal hasta que se 
repara, ya que biomecanlcamente altera la funcionalidad de las arttc~ 
laclones de la rodilla, tobillo y del tarlo. Por lo que los otros mú~ 
culos eittensores del tobillo no son capaces de suplir al tendón de -
Aquiles y es de vital lmpotancia 1-epararlo lo mlis anatómicamente pos!. 
ble y a la mayor brevedad. 

Las bases de nuestro procedimientos quirúrgico en el que se refuer:. 
za la tenorrafia, intenta evitar la atrofia múscular y tendinosa reh,! 
billtando en forma temprana e integrarlo rapido a su vida normal, ad!_ 
m~s trata de disminuir las compl tcactones posqulrúrglcas y evitar las 
secuelas en los arcos de movilidad del tobillo y lil ilparición de reru¡¿ 
turas (16). Y por último valorar su aplicabilidad tanto en las lesiones 
agudas como en las inveteradas. 
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c. Hipotesis de Trabajo: IB 

1.- Este tipo de lesiones altera la marcha normal de cualquier lndivlduo. 

2.- Si a estos pacientes se les opera dentro de las primeras 24 a 48 hrs. 

los resultados son excelentes y 1 a pos ibll idad de complicaciones son 
mlnlmas. 

3,- Este procedimiento se puede utilizar con buenos resultados en las leslQ. 

nes agudas y en las tardtas. 

4,· Con esta técnica se puede incorporar mas raptdo a los pacientes d su 

vida normal. 

O. Hlpotesls de Nulidad: 

1.- Estas lesiones no causan lnval lde::r.: permanente de quien las padece. 



E. MATERIAL Y METOOOS. 19 

Se trata de un estudio llevado a cabo en la población derechoable!!, 
te del Hospital Central Norte de ConcentracclOn Nacional de Petróleos -
Mexicanos, con cuadro cllnico establecido de ruptura del tendón de Aqul 
les. Sometidos a tratamiento quirúrgico, del 1" de Enero de 1986 al 
10 de Noviembre de 1988. 

Siendo de car~cter retrospectivo y longitudinal en el que se com
para y anal Isa los resultados obtenidos en este periodo de tres a1'os, -
que en su primera mitad revisamos los expedientes del archivo cllnlco -
de esta unidad. De los pacientes operados con anterioridad y en la seg~, 
da parte de este periodo se sometió a tratamiento quirúrgico estas IesiQ. 
nes mediante la técnica descrita por Lindholm. Para comparar Jos resul
tados y llevar su seguimiento. 

Para ello estudiamos a una poblaclOn de 20 pacientes en total tr~ 
tados quJrQrgicamente con base en su expediente clfnico y evolución -
postoperatorla. 

Se describen los procedimientos utilizados en el paciente que pr~ 
senta la leslon del tendón calc.1neo, cuando es detectado en el Servicio 
de Urgencias de este Hospital. 

1.- Manejo preoperatorlo: 

Inicialmente se le coloca una férula dorsal muslopedlca con ven
daje algodonado Robert- Jones; efectuamos su ingreso al Servicio de -
Ortopedia e Indicamos ahf mismo sus estudios de laboratorio necesarios 
para someterlo a intervención qulrOrglca urgente; si es mayor de 40 -
anos solicitamos una valoración caldlopulmonar preoperatorlo con tel!, 
radlograffa de tórax y electrocardiograma; asf como estudios del VJH 
y si no existe contraindicación formal. Se Interviene previa prepara
ción para quirófano y medidas antiedema. 

2.- Manejo Qt.f"Orgico: 

Describimos la técnica quirQrglca la cual fue base para este --



estudio sollcltada y avtorlzada en el Servicio de Traumatologfa y -- ao 
Ortopedia de esta Unidad, para la reparación del tendón de Aquiles.-

Técnica.- Sajo anestesia perldural con el paciente en decOblto 
ventral, previa aplicación de Isquemia con kldde. Asepcla y antlsepcta 
de Ja reglón de la rodilla pierna y ple. Colocamos campos estériles -
y procedemos a efectuar abordaje qutr0rg1co posterior y curvllineo de 
25 cm. de longitud aproximada.En forma de "S" ltallca desde el tercio 
medio de la pierna hasta 1 cm. proximal de la inserción del tendón -
calc4neo. De tia manera que la lnslción no cruce por encima de la rug_ 
tura, disecamos tejido celular subcut~neo respetando en lo posible -
Jos vasos de retorno venoso, reconocemos al nervio safena tibia! y a 
la vena safena externa se disecan en sus porciones proximal y distal 
y se rechazan por medio de un penrose. Quedando libre la aponeurosis 
superficial en todo su trayecto del abordaje inicial Jncldlendose -
longitudinalmente al eJ~ de la pierna sobre el trayecto del tendOn;
reconocemos los cabos de Ja ruptura. Los disecamos y desflecamos, t! 
liamos dos colgajos de la aponeurosis del trtcP.ps sural cerca de su 
untan musculotendlnosa, uno lateral y otro medial de 1 cm. de ancho 
por 7 a 8 cm. de largo y a 3 cm. por arriba del borde del cabo pro
ximal. Reflejandolos y rotandolos 180 grados de tal manera que cubran 
la ruptura, previa tenorrafla termino-terminal con sutura tipo KESLER 
y si es posible a través de un hojal transversal del cabo distal se -
entrecruzan dichos colgajos de lateral A medial y vlsceversa; se dejan 
anclados con sutura tipo Dexon o POS de un o ó 00 ceros de calibre, -
ambos colgajos se suturan entre sf en la lfnea media en toda su longi
tud al igual que sus bordes libres se suturan al tendón. Proporciona!!_ 
do a esté un reforzamiento y un grosor!_imllar al original del tendón, 
procedemos a cerrar las ventanas •resultantes de los colgajos, cerramos 
perltendón con catgut simple de 00 y se cierra aponeurosis superficial 
con Dexon de 00, manteniendo humedo siempre Jos tejidos mediante sol!!_ 
clón flslológlca,llberamos en nervio y la vena cerrando el tejido cel!!_ 
lar subcutaneo con catgut simple de 00 y cerramos piel con puntos .tipo 
Sarnoff anclados en la mitad distal de la herida quJrOrgica y Sarnoff 
simples en !a mitad proximal; con guata estéril se coloca aparato de 
yeso muslopedlco con 20 grados de flexión de la rodilla y equino del -



ple de 20 grados dando por temlnada la intervención qutrt'Jrglca (16). 2:t 

3.- Manejo Postoperatorto. 

En piso se indican los ejercicios tsométrlco del cuadrlceps, -
extremidad elevada, analgésicos y cuidados generales de enfermerla; -
st al dla siguiente no existen contraindicaciones se egresa para con
trol como externo y se cita a los 10 dlas a la consulta externa para 
la revisión de ta herida qulrQrglca a través de una ventana en el yeso, 
se vuelve a citar en 4 a 6 semanas y se cambia aparato de yeso por -
una bota corta con tacón de marcha o bien se permite el apoyo gradual 
de su extremidad asistido con muletas; al cabo de 6 a B semanas se -
permite un apoyo total y si existiese limltacl6n en el tobillo se en.
vla al Servicio de Medicina Ffsica para rehabilitar los arcos de mobl 
lidad del tobillo y reeducación a la marcha y en 4 semanas m&s se egr~ 
sa por completo recomendando Incorporarse a todas sus actividades sc-
gCin tolerancia. 

1 

V/ .! V 
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Vena Snf~na ~ 1 
1 

• Safcno-Tibfnl 
Externa, ) /~ 

\ ~ 
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V lata p::>sterl'lr de pierna zquierda se i\nldndose In~ Curvillnin en ''S'' 
ltalica (LINDHOi...M}. 



Vista p::Jsterlor de Ja pierna Izquierda. -Técnica LINiJHOLM 

y 

Talla de colgajos de la Aponeur:Jsls 
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V 

Cierre de Ventanas de la --+-H 
Aponeurosis. 

Colgajos apllcados sobre 
la Tenorafla por reforza~ 
n1fento del Tendl\n. -----t-4-1. 
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1,- ANALISIS DEL MATERIAL EN ESTUDIO. 

Criterios de Inclusión: 

A. Personas de ambos sexos. 

B. Pacientes entre 20 y 60 años de edad. 

C. Sin diferencia de actividad f(slca o laboral. 

Criterios de Exclusión: 

A. Menores de 20 años de edad. 

B. Pacientes con lesiones locales (como tnfecctones. etc.). 

c. Pacientes con lesiones neurovasculares Importantes de la 

extremidad inferior. 

Para el estudio se tomaron los siguientes datos: 

a. Ficha de identificación 

b. Mecanismo de producción de la lesión. 

c. Periodo de tiempo transcurrido desde la leslon hasta la in-

tervención quirúrgica. 

d. Evaluación preoperatorla. 

e.Hatlasgos quirúrgicos. 

f. Técnica quirúrgica empleada. 

g. Evaluación postoperatorla, 

h. Compllcacíones. 

• 
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V!. R E S U L T A O O S 

Se analiza cada uno de Jos datos antes mencionados comparattv~ 
mente .entre los gruPos formados uno denomlnado ''A". Que son les ope
rados mediante otras técnicas y Jos del grupo "D" que fueron operados 

ton la técnica de llndholm. 

A. Ficha de Jdentiflcacl6n.- Donde se anoto la edad,sexo, tipo -
de trabajo y actividad deportiva. 

1.- EDAD. (postoperados otras técnicas 1 Gpo. A. 

Gpo. de edad. No. de casos 

menores de 20 aftas ------------------- Z 

20 30 o 

31 'º 5 

41 so 3 

mayores de 50 aftas ------------------- O 

Gpo. B (postoperados Lindholm} 

20 30 2 

31 'º 6 

41 50 2 

mayores de 50 anos -------------------- o 



2. S E X O 

Gpo. A Gpo. e 

MASCULINOS 

FEMENINOS --- O ------------------ o 

3. TIPO OE TRABAJO 

Gpo, A Gpo. B 

ESTUDIANTES -- 2 casos ------------------ O casos 

OFICINISTAS -- 2 11 

OBREROS 

JUBILADOS 

6 

o 

------------------ 4 

------------------ 2 

------------------ 4 

4. ACTIVIDAD DEPORTIVA 

Gpo. A Gpo. e 
CORREDORES HATUTltlOS -- B casos ------------- 6 casos 
JUGADORES DE FOOT-BALL 1 ------------- 2 
JUGADORES DE BOLICHE -- O 

JUGADORES DE TENIS --- 1 

JUGADORES DE SOFT-BALL O 
------------- o 

b. Mecanismo de Producción de la Lesión. 

Gpo. A 

FlexiOn Plantar Brusca 6 casos 
Traumatismo Directo -- 2 
Hlperflexión Dorsal --- 2 
(subir escaleras) 

Gpo. B 

7 casos 
1 

2 " 

c. Periodo de Tiempo Transcurrido desde la Lesión a la InterVenclOn 

Pc!rlodo Gpo. A Gpo. B 

Primeras 24-48 hrs. 5 casos -------------- 8 casos 
3-7 Olas ---------- ---- 4 -------- -- ---- o 
2' Semana ------------ o --- ------ -- --- o 
Mas de 2 semanas ------ -------------- 2 
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d. Evlilüación Preoperatoria. 

Ple Izquierdo 
Pie Derecho 

Gpo. A Gpo. B 

7.casos -------------- 6 casos 
3 -------------- 4 " 

Para el cuadro cl1nlco. tomamos la .slgu~le~te .tabl.a: 

25 

~po~' .. ~ 
Afecciones Cltnlcas -- Severo --- Leve ~~·¡~·~alÍ·'~·~.~~:i~~es~- S ~.º~ 8 

SA 

Patrón de marcha ----- 6 
Marcha Talón --------- B 

Marcha Puntas -------- 9 
Trote --------------- 6 
Asenso Escaleras ----- 7 

e. Hallasgo QulrOrgicos: 

3 , 
3 

2 

, ; . -- 4 6 --- o 
1 -- B 1 

O -- 8 2 O 

-- 7 --- 2 
-- B ---

En el transoperatorio se encentro lo siguiente: 

Gpo. A Gpo. e 

Ruptura a nivel del tendón --------- 9 casos ---------------- 10 casos 
Ruptura a nivel musculotendón ------ o 

f. Técnica QutrOrgica: Al efectuar la revisión del procedimiento quirOr. 
glco en los 10 pacientes del grupo B encontramos c¡ue se siguieron Jos linea
mientos establecidos en la técnica; mientras que los procedimientos utilizados 
en los 10 pacientes del grupo A, fueron: 5 tenorraflas con sutura tipo Bunnel, 
4 tenorrafias con sutura tipo Kesler y 1 plastia con técnica de Boyd. 

g. Evaluación postoperatoria: 

·Gpo. A 

E B R 
Subjetividad del paciente --- 1 ---- 7 2 

Fuerza del Trlceps ---------- 7 ---- 2 
Arcos de Mobl l tdad - Tobi 1 lo B ---- 1 

Reincorporación a) trabajo -- 5 ---- 5 O 

Jil'l"Ef:,¿celcntc. 
B = Bueno. 
R = Hegulnr. 

Gpo. B 
E B R 

9 1 -- o 
8 -- 2 o 
9 -- 1 o 
9 -- 1 -- o 



2. REVISION OE RESULTADOS 

En este estudio comparativo se encentro que la edad promedio del 
grupo A fue de 31.B anos y la frecuencia por grupo de edad de 31-40 -

anos fue del SOS: mientras que el grupo B la edad promedio es de 37.4 
anos y la frecuencia por grupo de edad de 31-40 ai'los correspondlo al 

60% de los casos; el sexo masculino predominó en ambos grupos corres
pondiendo al 1001. 

El tipo de trabajo en el primer grupo fue el de obrero con el 
607. y en el segundo grupo fue el de oficinista con el 401, a la par 
con el de jubilados. 

La actividad deportiva en el primer grupo fue el de corredores -
matutinos con el 801 y el 601 en el segundo grupo. 

El mecanismo de producción de la lesión ocupó el primer lugar -
la flexión plantar brusca correspondiendo al 601 y 701 respectivamente 
de Jos grupo A y o. 

El periodo transcurrido desde la lesión a la interven
ción qulrurglca, Observamos que los pacientes que se operaron en las -
primeras 24-48 horas correspondlo al 501 en el primer grupo y al 801 -
en el segundo grupo, pero no influyo en los resultados, ya que en ambos 
grupos estos fueron de excelentes a buenos. 

La extremidad afectada por frecuencia predominó en ambos grupos 
el lado izquierdo. Correspondiendo al 70 y al 601 respectivamente de -
los grupos A y O. 

Las afecciones clfntcas para los grupos A y B correspondieron a 
a 1 terac iones severas: patrón de marcha 601 y 40'.t respectl vamente; mar
cha-talón del 801 ambos grupos; marcha de puntas en 90 y 801 respeCtivª
mente; el trote fue del 60 y 701 y por último el ascenso de escaleríls 
correspondla al 70 y 801 para los grupos A y O. 



Como hallasgos quirúrgicos.- Predomino las rupturas a nivel 
del tendOn en el grupo A fue del 901. y en el grupo B del 100t. 
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Con respecto a la te:nlca quirúrgica esta se llevo a cabo en la f, 

descrita. Observando que el tiempo quirúrgico promedio para ambos grupos 
fue de 62 mln. y 83 por cada cirugfa, 

Grupo A.- En la evaluación postoperatorla se encontró que con -
respecto a la subjetividad del paciente. Fue de excelente en un 60l la 
fuerza del triceps como excelente en un 70l en los arcos de mobllidad 

del tobillo como excelente un 80:0; la reincorporación al trabajo el r~ 
sultado es excelente en el 501 de los casos. 

Grupo B.- Con respecto a la subjetividad del paciente el result!!_ 

do fue excelente en el 90l de los casos mientras que la fuerza del trl 
ceps también fue excelente en un 90t Igual la reincorporación al trab~ 
jo en el 90l de los casos. 

Tiempo total de control de los pacientes en el grupo A hasta su 
alta definitiva se observo un promedio de 5 meses, mientras que para 
el grupo O fue de 3.4 meses. 

El tiempo de Inmovilización observado en ambo~ grupos fue de 6 y 
6.2 semanas respectivamente. 

Con respecto a las complicaciones el grupo o no las tuvo mientras 
que en el grupo A exlstlo un ~aso de necrosis de Jos bordes de la her!. 
da quirúrgica m~s Infección. La cual se resolvió mjs tarde mediante tQ. 
ma y aplicación de lngerto libre de piel y correspondió al 10%; no ob
servamos casos de reruptura del tendón ni otro tipo de complicaciones. 



VII. e o Ne L u s 1 o N E s • 

1.- Se hace evidente que un dlagnOstlco oportuno de este tipo 
de lesiones acompaf1ado d!! un tratamiento qutrOrglco rc!pido influyen 
en la obtención de mejores resultados en el paciente. 
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2.- De acuerdo al cuadro cllnlco observado en estos tipos de les!~ 

nes, la marcha se torno incapacttante en los estados agudos. 

3.- El tendón sufre ruptura por efectos de la desaceleración en 
la contracción brusca por un músculo potente más que en las ocurrldas 
por alteraciones del propio tendón. 

4.- El procedimiento descrito por Lindholm se puede utl ! izar -
tanto en las lesiones agudas como en las inveteradas. 

5.- Esta técnica por su naturaleza no cst<J indicada en las rupl~ 
ras a nivel de la unión musculo tendinosa del tendón de Aqulles. 

6.- La talla de Jos colgajos en esta técnica no condicionó alte
raciones biomoc~nlcas del tendón en este estudio. 

7.- En esta técnica el refuerzo del tendón permite dar m~s gro
sor al mismo y nos da confianza para movilizar m~s tempranamente al 
paciente. 

8.- Con esta técnica obtuvimos mejores resultados, observando una 

franca dlferencla en la valoración postoperatoria, logrando acortar el 

tiempo total de control del pacient.e en casl dos meses y no tuvimos sg 

cuelas ni complicaciones. Por lo quo la consideramos mejor que las otras. 
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