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TRATAMIENTO DE [LAS RUPTURAS CRONICAS DEL TENDON DE AQUILES CON
PLASTIA DE CHRISTENSEN - SILVERSKIJOLD UTILIZANDO EL TEJIDO

FIBROSO COMO PUENTE.

Introduccion,

Son conocidas como rupturas crimicas dcd sendén de Aquiles, aqucitas rupturas que ticren
mis de cuatro semanas, sin diagndstico o tratamiento alguno, ya sea por que el paciente no
acudié para su atencidn o por que no fuc reafizado de manera oportuna y precisa e!
diagnéstico (10). El porcentaje aproximado va de un 20 a un 30% def total de rupturas del
tenddn de Aquilcs, tenicndo su mayor incidencia catre los 30 y 50 afios dc cdad. la cusl cs
una etapa altamente productiva por lo que se ve alterada 1a economia de [os pacientes, El
sitio de localizacién mds frecuentemente visto es en 1a zona comprometida eatre los dos ¥
seis centimetros por arriba de 1a insercidn en el calcineo (1.2,3,4.5,6,7.8.9.10,11,12,13.17.
23, 24,25,26,30,31,32).

Existen factores etiolégicos como son procesos degenerativos, traumdticos y vasculares a -
los cuales se le agibuye la lesién (4.5,7.8,9,10.11,13,20,30).

Anatomia, Histologia y Biomocdnica,

El tenddn de Aquiles cs ¢! resultado de Ja unidn de los masculos geminos y ¢l solco, tiene
ung longitud aproximada de 150 mm, una anchurade I22 15 mm yun grosorde 5a 6
mm. Desde su unién musculotendinosa proximal, desciende hacia su insercion en el calcs-
neo ¢n forma trensada, obscrvandosc fibras de contraccién ripida on los gemelos y de con-
traccion lenta en el sbleo (29). su irrigacién depende de ramas de ia arteria tibial posterior y
de Ia arteria peronea; se observan en ¢} arterias periféricas localizadas en su mayoria sobre
el peritenddn v asi también arterias de los extremos, localizadas en 1a zona de unidn musce-
lotendinosa y en 12 zona de insercidn del calcdneo. De importancia es que existe una zona
de hipoperfusidn, 1a cual corresponde a la zona localizada entre los 2 y 6 cm por armiba de la
insercién def calcineo (5,10,13,20) y que es 1a zona en donde se presentan predominante—
merite las rupturas, La tnervacién la da el nervio tibial posterior y el nervio saféno extemno,

permiticndole ésto tener una funcién de propioccpeion (Kouvalcouk 1987),
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Histolégicamente coatiene fibras de coligenn con un didmetro de 180 a 1660 A_ constitnida
por tres cadesnas aifa. Presenta también fibroblastos de 200 micrones llamados también
tendinocitos, los cuales elaboran la coligena, los proteoglicanos y 1a elasting (29).
Biomecanicamente su funcién principal. es la de propulsién durante la marcha, De manera
normal, ¢l tenddn de Aquiles se ve sometido a un egfuerzo de 3000 NW, lo que equivale de
¢inco a scis voces ¢l peso corporal. Para poder romper cf tendon de Aquilcs, s¢ nocesita
una fiuerza de 4000 NW, 1a cual puede ser menor si €5 que existen factores como son la
pérdida de agua y proteogticanos, procesos inflamatorios o trauma repetido (Ippolito E.
1987).

Historia clinica,

Dentro del cuadro clinico de una ruptura agudh del tenddn de Aquiles, se presenta un ante-
cedente, de un esfuerzo por arranque brusco, un paso en falso, un szlto 0 movimiento ines-
perado y muy raramente al iniciar la deambulacién. El mcieﬁe refiere un dolor agudo in-
tenso al momento de la ruptura, asi como sensacién de haber recibido un goipe, 0 un toque
eléctrico, escuchar un chasquido o un latigazo. Se acompatla de edema leve a moderado y
claudicacién durante la marcha, ¢ incapacidad para 12 marcha de puntas. Cuando progresa
haciz Ia eronicidad los datos principales son: 1. marcha clsudicante, 2. incapacidad para
rcalizar marcha de puntas, 3. pérdida dc fucrza ficxors plantar, 4. disminucién cn ¢l did-
metro del tendén en 7ona de ruptura o un surce visible en dicha zona, 5. las pruehas de
Campbell-Thompson, O Brien y Brunet-Guedj, son positivas.

Los cstudios de gabincte como los rayos X, cl ultrasonido, la tomografia computarizada y 1a
resonancia magnética, son de utilidad para complementar cl estudio del pacicente por lo quc
si se cuenta con ellos, deberin ser solicitados.

Tratamiento.

Se han descrito miltiples métodos para el tratarmiento de 1as rupturas agudas y cronicas det
tendén de Aquiles. Algunas con métodas conservadores cotocando yesos v 6rtesis (unica-
mente para lesiones agudas). Otros métodos quinirgicos para lesfones agudas y crénicas
dentro de las cuales tenemos:

1. Tenorrafia termino-terminal que consiste ¢n unir por medio de una sutura a los cabos

proximal y distal dcl tenddn (Dr, Victorio dc la fucnte, México 1973 y muchos otros




auteres).

2. Técnicas de alarpamiento descritas por :!moré como Christensen 1931 el cudl la utilizo
para rupturas agudas y crdnicas. Silverskijold 1933, Bosworth 1956, Amero ¥ Lindholm
1959, Lindholm modificado por el Dr. Fernando Calderdn Ramirez Aguilar (México 19743,
colgajo wbular Dr. Roberto Solares (México 1985). Gerdes (1992), todos éstos autores rea-
lizan una o dos bandas de fascia gemelar, Abroham v Pankovich (1975). asi como Leitner
(1992) rcalizan una técnica de V-Y.

3, Transferencias tendinosas descritas par Platt ef cual utitiza en 1931 o tibial posterior .
White ¥ Kraynic reporien en 1959 uso def tendfin del peroneo corto, Chigot en 1952 utiliza
cf plantar delgado, asi mismo Lynn reficre en 1966 wtilizar cl plantar delgado, cf Dr. Pérer
Teuffer reporta (México 1974) 1a utilizacidn del peronco corto, lo mismo hacen Turco ¥
Spinella reportando sus casos en 1987, Mann en 199! menciona el uso del tendén flexor
comiin de los dedos y Hansen y Wapner en 1993 reportan utilizar el flexor propio del pri-
mer dedo.

4. Transferencia de tefido libre. Bugg v Boyd en 1968 reportan el uso de fascia lata, Taylor
y Watson utilizan tejido obtenido de ia zona de la cresta iliaca y Wei y colaboradores
repontan haber utilizado tejido de la zona inguinal.

5. Aumcnto sintético. Ozaky nos reporta on 1989 scis casos de malla sintética Marlex,
Licberman utiliza dacrdn en scis casos agudos y los roporta en 1988, Lovy reporta un caso
con uso de injerto vascular Gortex (1984). Kato reporta buenos resultados con ¢l uso de
prétesis de Carbodime entrecnzado con coligeno (1991). Amis v colaboradores en 1934
utilizan fibra dc carbén y poliester, crneontrando en neotenddn un alto contenido de colige-
np. Asi también Howard utilizo fibra de carbdn en cinco casos y Parson reporta 27 casos

cronicos utiliando fibra de carbon.

Objetivo:
Evaluar la tdenica quirargica de Christensen-Silverskijold, utifizando el tejido fibroso co-

mo puente, en el tratamiento quinirgico de las rupturas cronicas del tenddn de Adquiles.

Material y métodos:

Es un estudio prospectivo, experimental y no comparativo, realizado de Enero de 1996 a




aulores).

2. Técnicas de alargamiento deseritas por mltorc?'. como Christensen 1931 el cudl la utilizo
para rupturas Agudas y cronicas, Silverskijold 1933, Bosworth 1956, Amero v Lindholm
1959 Lindhoim modificade por el Dr. Fernando Calderdn Ramirez Agnilar (México 1974).
colgajo tubular Dr. Roberto Sofares (Miéxico 1983). Gerdes (1992), todos &stos awtores rea-
lizan una o dos bandas de fascia gemelar, Abraham y Pankovich (1975). asi como Leitner
(1992) rcalizan una téenica de V-Y.

3. Transferencias tendinosas descritas por Piatt el cual wtitiza en 1931 al tibial posterior .
White ¥ Kraynic reporten en 1959 uso de! tenddn del peroneo corto, Chignt en 1952 uriliza
ct plantar delgado, asi mismo Lynn reficre en 1966 utilizar ¢l plantar delgado, cl Dr. Pérez
Teuffer reporta (Mdéxico 1974) la utilizacién de! peronco corto, lo mismo hacen Turco ¥
Spinella reportando sus casos en 1987, Mann en 1991 menciona ef uso del tenddn flexor
comtin de los dedos y Hansen y Wapner en 1993 reportan wtilizar el flexor propio del pri-
mer dedo.

4. Transferencia de tejido libre. Bugg v Boyd en 1968 reportan e} uso de fascia lata, Tavior
¥ Watson utilizan tejido obtenido de 1a zona de 1a cresta iliaca y Wet y colaboradores
reportan haber utilizado tejido de [a zoma inguinal.

5. Aumento sintético. Ozaky nos rcporta en 1989 scis ¢casos de malfa sintética Marlex,
Lichcrman utiliza dacrén cn scis casos agudos y los reporta cn 1988, Levy reporta un caso
con uso de injerto vascular Gortex (1984). Kato reporta buenos resultados con ¢l uso de
prétesis de Carbodime entrecruzado con coldgeno (1991), Amis y colaboradores en 1984
utitizan fibsra de carbdn y policster, encontrando cn nootenddn un alto contenide de coldge-
no. Asl tambidn Howard utilizo fibra de carbdn en cinco casos y Parson reporta 27 casos

crénicos utiliando fibra de carbdn.
Objetivo:
Evaluar Ia técnica quinirgica de Christensen-Silverskijold, utilizando el tejido fibroso co-

mo puente, en el tratamiento quinirgico de as rupturas crémicas del tenddn de Aquiles.

Material y métodos:

Es un estudio prospectivo, experimental y no comparativo, realizado de Enero de 1996 a




Julio de 1999 en el Hospital General de México O.D. y el Hospital Regional 196 Fidel
Velazquez del IMSS. Se cuenta con un universo de 29 pacientes. 20 hombres v 9 mujeres,
con unz edad minima de 18 aflos ¥ una méxima de 64 afios. La ocupacién de nuestros paci-
entes fue muy variadn, encontrando 4 en et hogar, 10empleados, 3 obreros, 6 desempleados.
1 estudiante, 1n chofer. 1 electricista, 1 educadora y 2 comerciantes. Por lo que cotrespon-
di6 al mecanismo de lesidn en 16 se presentd al realizar un deporte, 3 por objeto conante, !
al reatizar un salto, | al bajar del minibus, 1 al subir una escalera, 1 al deambular, 2 al inici-
ar fa rehabilitacién de reparucién de rupturas agudas v uno al iniciar rehabiliiacién posterior
a fractura de tobitlo ipsilatcral. El ticmpo transcurrido ontre fa Iesién y ¢f tratamicnto o
diagnéstico fue minimo de 30 dias y mdximo de 600 dias. S¢ tuvo un seguimiento prome-—
dio dc 22 mescs.

Los pardmetros clinicos evaluados fueron

Primarios:

a.  deambulacion, b. marcha de puntas, c. fierza flexora plantar, d arcos de la movilidad,
e. prueba de Campbell Thompson y O'Brien.

Secundarios:

a. edema, b, signo del surco o disminucién del diimetro, ¢, tipo de dolor al momento de

Ia lesidn.

Técnica quirirgica.

Bajo bloqueo peridurat, cn deciibito ventral, colocacién de mango de Kidde, sco v antisep-
sia dc tercto medio de muslo y distalments hasta pic, s¢ colocan campos csteriles de mancra
habitual. Expresidn sanguinea de miembro pélvico por gravedad, se insufla Kidde a 350
mm de Hg v se realiza incisién posterior de 20 a 25 cm de longitud, se diseca piel, tejido
celular graso en bloque, e identifica ! nervio y vanas safenos externos, se identifica zona
de ruptura y se incide vaina tendinosa, se libera zona de fibrosis y se regularizan los bordes
distal y proximal (2mm mixima) no se retira tejido fibroso. Se¢ toma colpajo de gemelos de
1.5 a2 cm de ancho y longitud de 8 a 10 cm. teniendo cuidado de quedar 3 cm por arriba de
zona de fibrosis, Se afrontan cabos proximal y distal, colocando ¢l pie en equino y 1a rodilla
con flexidn sc aplica sutura tipo Bunncll con nylen dol 1 0 del 0. S¢ refucrza unién con

nylon O con puntos en U, Se Heva hacia distal colgajo rotandolo 180 grades y girandolo




con el fin de que Ia superficie lisa quede hacia zoma de tejido graso, se sutura con aylon 00
en todo su travecto, con puntos en U. Se sutura fascia de donde fue tomado el colgajo con
niylort de 00 v se procede a suturar vaina tendinosa con nyvlon de 00 y tefido cetular graso
con nylon de (00, Se retira isquémia y se sutura piel con nylon de 000 con pumos de
Sarnoff, se colocan gasas v huata esteril ¥ s¢ coloca apamto de yeso inguinopédico con
rodifla a flexién de 30 grados, tobillo v pic cn cquino.

Tratamiento postquinirgico.

Se indican antibidticos por 10 dias (cefalosporinas) y analgésicos. Se retira yeso inguinopé-
dico y puntos dc sutura ca picl a ks tres scmanas y sc coloca bota corta sin planta para
iniciar movimicntos dc fiexién plantar ¢ inicio de movimicntos dc rodifla, Al término dc
las seis semanas, se retira bota coria y se inicia la deambulacién. utilizando un tacén de

4 cm aproximadarnenite y apoyo externo con muletas las cuales s retiran entre las dos y
tres semanas signientes. Entre 1as diez y doce semanas se indica zapato de piso y se inicia
fortalecimiento de biceps crural y se reintegran a sus actividades cotidizmas y laborales, no
asi a las deportivas o aquelias en los vaya a suftir sobreesfuerzo ef tendén commo caminar

de puntas, lo cuil se indica al cumplir los seis meses de posiquinirgico.

Resullados:

Sc encontrd que hubicron 16 Icsioncs izquicrdas y 13 dorechas.

De los parametros evaluados;

Deambulacidn. Todos los paciente tenian demabulacién claudicante en el prequinisgico,
la cudl corrigio cn los 29 pacicntes cntre fos dos ¥ tres mescs posteriores a la operacion.
Marcha de puntas. Ningim paciente 1a realiza en el prequirtirgico, en el postquirirgico la
Presentaban 29 mcientes.

La fuerza muscular. Se encontro de 2/5 en un paciente, de 3/5 en 22 pacientes y de 4/5 en
6 en ¢l prequinirgico. en la evaluacidn postquinirgica se observé que entre las seis y
ocho semanas tenian fuerza de 4/5 v a las 12 semanas se tenfa una fuerza de 5/5.

Los arcos de 1a movilidad. Tomando como pardmetros normales activos una flexién
plantar de 50 grados, encontramos que 9 tenfan disminuida de manera minfma, siendo la

mayor de 10 prados cn ¢l pacicnte que tenia fucrza muscuatr de 2/5. En su control postqui-




con e! fin de que 1a superficie lisa quede hacia zona de tejido graso, se sutura con nylon 00
en iodo su trayecto, con puntos en U. Se sutura fascia de donde fue tomado el colgajo con
nylon de 00 ¥ se procede a suturar vains tendinosa con nylon de 00 y tejido celular graso
oon nylon de 000, Se retira isquémia v se sutura piel con nylon de 000 con puntos de
Samoff, sc colocan gasas y huata esterit y se coloca apamio de yeso ingninopédico con
rodilia a flexibn de 30 grados, tobillo v pic cn cquino.

Tratamiento pastquinirgico,

Se indican antibidticos por 10 dias (cefalosporinas) y analgésicos. Se retira veso inguinopé-
dico y puntos de sutura cn picl a las tres scmanas y se coloca bota corta sin planta para
inicigr movimicntos dec flexidn plantar ¢ inicio dc movimicntos de rodilla, Al término do
las seis semanas, se retira bota corta y se inicia Ia deambulacién, utilizando un tacén de

4 cm aproximadamente v apoyo externo con muletas las cuales se retiran entre las dos y
tres semanas siguientes. Entre las diez v doce semanas se indica zapato de piso v se inicia
fortalecimiento de biceps crural y se reinfegran a sus actividades cotidianas y laborales, no
asi a las deportivas o aquellas en los vaya a sufrir sobreesfuerzo el tendén como caminar

de puntas, fo cud) se indica al cumplir tos seis meses de postquinirgico.

Resultados:

Se cncontrd que hubicrn 16 tesioncs izquicrdas ¥ 13 derechas.

De los parametros evaluados,

Deambulacién, Todos los paciente tenfan demabulacién claudicante en el prequirirgico,
la cudt corrigié cn los 29 pacicntcs entre los dos y tres meses posteriores a la operacion.
Marcha de puntas. Ninglin paciente la realizs en el prequinirgico, en el postquirirgico la
Presentaban 29 mcientes.

La fuerza muscular. Se encontro de 2/5 en un paciente, de 3/5 en 22 pacientes y de 4/5en
6 en el prequinirgico, en la evaluacién postquinirgica se observd que entre las seis y
ocho semanas tenian fuerza de 4/5 y a Ias 12 semanas se tenia una fuerza de 5/5.

Los arcos de 1a movilidad. Tomando como pardmetros nortiales activos una flexidn
piamtar de 50 grados, encontramos que 9 tenfan dismimeida de manera minima, siendo la

mayor de 10 grados cn cl paciente que tenfa fucrza muscualr de 2/5. En su contro! postaui-




rirgico se encontrd un arco de la movilidad de 50 grados en 28 pacientes y de 40 grados en
un paciente. Por 1o que respecta a ta flexién dorsal con pardmetso normal de 20 grados.

se encontrd disminueidn solo en dos pacientes, con 10 y 15 grados respectiva.mente. poste-
rior a la cirugfa se observd un solo paciente con disminncién de 10 grados. al cuil se le
habia hecho un colgajo de 6 ¢m aproximadamente.

La prueba de Campbell Thompson y la prueba de O"Brian. La primera se realizé a los 29
pacicnics, sicndo positiva en todos, y s negativizé entre las 10 y 12 semanas del postepi-
rirgico, La scgunda prucha sdlo sc realizé a todos pacicnics, encontrandola positiva en
todos elios,

Los resultados de tos pardmetros secundarios evaiuados fueron:

Signo det surco o disminucién del didmetro del tonddn. Fuc obscrvado en todos los paci-
entes a nivel de la zona de niptum, y se relaciono durante Ia cirugia con 1a zona de fibsosis
o separacién de los cabos. En su evaluacién postquiriirgica de Ias 3.6 y 12 semanas los pa-
cientes presentaron un didmetro mayor de 8 a 10 mm que el contralateral, ¢1 cudl no cambi6é
en los pacientes con farga evolucitn.

Edema. Fue referido por los 29 pacientes durante su etapa aguda, dos pacietes los presce-
tarde por tres meses posterior a la cimgia.

Tipo de dolor. 13 pacientes sintieron un golpe, 3 como un latigaze, 9 como un crujido o
“tronide” y solo 4 dolor ardoroso.

Durartc ¢l acto quinirgico, sc obscrvo una zona de fibrosis o scparacién de los cabos, dc
de 3 cmen 27 v de 2 cm en 2 pacientes,

La longitud de los colgajos fue de 15,12, 10,y 8 cmen 2,48 v 15 pacientes respectivamente
Se tuvo un tiempo quinirgico de 40 minntos minimo v miximo de 105 minutos con i
promedio de 75.5 min,

Se tuvieron tres complicaciones Ias cuales consistieron en una nectosis superficial de 1.5
cm de didmetro, en una paciente, la cudl habfa sido tratada en la etapa aguda con sutura
termino-terminal y que sufrié unz nueva ruptura al iniciar Ia rehabilitacién. La gecrosis se
autolimitd y curé durante la sexta semana del postquirirgico. Y dos pacientes presenitaron
infeccidn superficial a las 10 y 12 semanas de postquinirgico, fa cudl fue manejada con

dicloxacilina y curaciones, resolviéndose en tres semanas y sin dejar secuelas.
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Discusién;

Las rupturas del tenddn de Aquiles se presentan mas frecucntemente entre los 30 y 50 afios
de vida, asi lo han reportado diversos autores v asi Io obscrvamos en nucstro cstudio, La
zona referida conto de mayor predominancia cs 1a zona de manor frrigacion, cstudiada por
Lagergren y Lindholm en 1958, Fischer en 1976, Carret en 1985 y Carr y Norris en 1989,
ésta se encuentra entre los 2 y 6 am hacia arriba de insercidn en el calcineo, nosotros en——
contramos al igual al igual que ochos autores 1a ruptura, en ésta regidn. El mecanismo de

lesiém encontrado en nuestros pacientes concuenda con el de otras reportes. asi como Lam-




bien los sintomas v signos ctinicos como son; la marcha claudicanie la tenian el 100% de
los pacientes, la incapacidad para la deambulacién de puntas de presento el el 100%. lo
cual nos sugiere una fuerza flexora plantar disminuida. signos que ohservamos et todos
los pacientes con pérdida de uno a dos grados. La prueba de Thompson fue positiva e el
total de jos paciente, s un signo altamente confiable, asi como ta prueba de O'Brian la
cua! fuc positiva en ¢l 100% de los pacicntes. Otros datos como una depresidn o surco ¢n
¢l tendén , flcxidn plantar disminuida, aumados a los anterirorcs. nos refucrzan ¢l diagnds-
tico por lo que en nuestro cso no fue necesario ef uso de estudios de gabinele, no teniendo

problemas en ¢l diagndstico.

En ¢! tratamicnto de 1as rupturas del tondén de Aquiles, sc han descrito maftiples téenicas
quirirgicas, tanto para las lesiones agudas como crdnicas y algunas utilizadas en ambos
casos. Desde 1os trabajos de Christensen en 1931 ¢l cual presenta dos casos utilizando un
colgajo de fascia de gemelos rotado 180 grados hacia abajo y obteniendo buenos resultados.
existen trabajos con técnicas conocidas como de alargamiento ¥ que han sido reportados

por autores como Silverskijold el cusl gira el colgajo descrito por Chistensen, para dejar ta
superficie lisa del tendén hacia posterior v asi evitar adherencias, cosa que nosotros encon-
tramos cierto en maestros casos. Bosworth utiliza un colgajo trerzado. Amero y Lindholm
rcportan 92 casos utilizando dos colgajos de gemclos girados v rotados 180 grados. asi
tambicn ¢l Dr. Fornando Calderon Ramirez en México reporta cn 1974, 15 casos de rupiura
inveteradn, tratados con la técnica de Lindholm modificada con buenos resultados. E1 Dr,
Roberto Solares en México utiliza un colgajo de gemelos convirtiéndolo en tubular ¥ suty-
randolo a el cabo distal, Abraham y Pankovich utilizan 1a técnica de V-Y y Leitner reporta
tres casos en 1992 con 13 misma técnica.

Otras Técnicas como las transferencias tendinosas que han sido utilizadas desde Platt en
1931 el cual usa el tibial posterior, White y Kraynic, Pérez Teuffer y Turco ¢f peroneo corto
reportindalos en 1959,1974 y 1987 respectivamente. Asi tambiéa se han utilizado el plantar
detgado por Chigot y Lynn; el flexor comin de los dedos reportado por Mann en 1991 wtili-
zandolo en 7 pacientes ¥ el flexor propio de! primer dede reportado por Wapner ent 1993 en

8 pacientes. Cabe hacer mencitn que todos los autores reportan buenos y excelentes resul—




tados y como complicaciones dehiscencias de heridas, necrosis de bordes quinirgicos y -
rerupturas.

Existen ademds técnicas en las cuales se utilizan transferencia de tejidos libres como Bugg
v Boyd que wtilizan fascia de lata en 10 casos que reportan en 1968 aumentos sintéticos
como malla Marlex utilizada por Ozaki en 1989 en 6 casos, tambicn wtitizando el injerto
vascular Gortex en un ¢aso reportado por Levy (1984). Kato en estudios de experimenia-
cién utiliza prétesis de carbodimide entrecrurado con coldgeno. How;ird presenta cinco
casos dc ruptura cronica, con uso de fibra de carbbn con un scguimicnio dec 4 a 19 mescs
obtenicndo execlonics resultados. Licherman wtiliza injerto vascutar de Dacronen 9 pacicen-
tes de ruptura aguda del tenddn de Aquiles.

Todo o anterior nos hace ver las miltiples opciones que tenemos, para el manejo quinir-
gico de 1as rupturas cronicas del tendén de Aquiles. Cbservando nuestros resultados, con-
sideramos no conveniente el sacrificar un tenddn o una zonardonadora lejana al sitio de
lesidn, evitando asf actos quinirpicos extras y sus complicaciones, si tenemos wna fascia
de los gemelos que es parte de Ia zona lesionada y que puede ser uiilizada, como han de-
mostrado diferentes autores; debemos de mencionar la téecnica de Christensen-Silverski-
jold ¥ la técnica de Lindholm con una rehabilitacion adecuada no dejan disminucién de

la fuerza muscular del triceps.

Conclusioncs

1.-Las rupturas de! tendén de Aquiles sc prescntan mas frecucntemente eatre los 30y 50
aflos de odad

2.-la sensacion de golpe latigazo.choque eléctrioo o chasquido es un dato frecuente en ésta
lesiones

3.-la deambulacién clandicante 1a incapacidad parz la marcha de puntas y 1a disminucién de
lafuerza flexora planiar.son datos que se presentan siempre en a ruptura crbnica del

tendén de Afquiles.

4.-1a prucba de Campbell Thompson tienc una alia confiabilidad en el diagnéstico de
ruptura de tendén de Aquilcs.

5.-~13 prucha dc O'bricn cs una bucna alicrnativa y do gran coicza on cl diagndstico de




tados y como complicaciones dehiscencias de heridas, necrosis de bordes quinirgicos y -
rerupturas.

Existen ademis técnicas en las cuales se atilizan (ransferencia de tejidos libres como Bugg
v Bovd que utilizan fascia de lata en 10 casos que reportan en 1968: aumentos sintéticos
como malla Marlex uiilizada por Ozaki en 1989 en 6 casos. tambien utilizando el injerto
vascular Gortex cn un caso reportado por Levy (1984}, Kato en estudios de experimenta-
cién utiliza pritesis de carbodimide entrecrizado con coldgeno. HO“’;ll'd presenta cinco
casos de ruptura cronica, con uso de fibra de carbdn con un seguimicnto de 4 a 19 meses
obtenicndo cxcclontcs resultados. Licherman utiliza injerto vascular de Dacroncn 9 pacicn-
tes de ruptura aguda del tenddn de Aquiles.

Todo lo anterior nos hace ver las miltiples opciones que tenemos, para el manejo quirir-
gico de las rupturas crénicas del tenddn de Aduiles. Observando nnestros resuliados, con-
sideramos no conveniente el sacrificar un tend6n o una zona‘donadom lejana al sitio de
Iesién, evitando asi actos quiriirgicos extras y sus complicaciones, si tenemos unz fascia
de los gemelos que es parte de la zona lesionada y que puede ser wtilizada, como han de-
mostrado diferentes autores; debemos de mencionar fa téecnica de Christenten-Silverski-
jold ¥ 1a técnica de Lindhoim con una rehabilitacion adecuada no dejan disminucion de

la fuerza muscular del triceps.

Conclusioncs

1.-Las rupturas dcl tendon de Aquiles sc presentan més frecucntementc entre los 30y 50
aflos de odad

2 -1a sensacién de golpe.latigazo.choque eléctrico o chasquido es un dato frecuente en ésta
lesiones

3.-1a deambulacién claudicante la incapacidad parz ia marcha de puntas y la disminucién de
lafuerza flexora plantar.son dalos que se presentan siempre en la ruptura cronica del

tendén de Aquiles.

4 -1a prueba de Campbet] Thompson tiene una atta confiabilidad en el diagnéstico de

ruptura de tenddn de Aquilcs.
5.1a prucha dc O'brica ¢s una bucna alicrnativa y de gran ccticza  on ¢f diagnéstico do




ruptura de tendén de Aquiles.que puede ser incluida en nuestra exploracién fisica.

6.-El signos del surco o depresidn por disminucidn del didmetro del tendén ,son parimetros
secundarios quese deben explorar.ya que se encuentran muy frecuentemente en las lesiones
crénicas.

7.-Las técnicas de Christensen-Silverskijold.asi como la de Lindholm son eficases en el

tratamicnto de las rupturas cronicas de! tendon de Aquilcs,

8.-No es necesario resecar el tejido fibrosos existente y solo es necesario regularizar los
bordes. Hemes chservade aue lo evaiyrian cliricg de nusclres cpmientes gia hebes recennds
ol tejido fibross ba sin ~veclonte ofarredn Astello ne resoesisnioan o frobeia prasanchivn
{que sere molivo de proximapresentacién ) el cudl es un esfudic de sequimiento qus se llevo

acabe  con resonaacia monndtice {hosta ol mamanlo rg oviste publicasian alning sahee o

tema) en & que hemos visto que el tejido fibroso regenere  hacio tendén ,con carmbios v
visibles o portir de las 12 semarogs y combics cost fotales ol afka del oostauirmico

9.-El inicio de ta rehabititacién temprana puede ser indicado sin peligro de
reruptura,otilizando un  yeso soropédico sin planta, he~os viotn cue dhe Hoo Ao
yeso,nns de o prodocodn adecundn vy aue pos os ulil pora mear de manern foraeaen e
rehabilitocidn la cuol 52 sobe influve sobre lo reglinencion de s fibros tendinasas.!o gus

pudicra influir sobre le rogencrocian do lo fibros's hacia fong#o
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