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TITULO: 

ESTUDIO COMPARATIVO DE LA FUNCIONALIDAD DE LA LESION DEL TENDÓN DE 

AQUILES POSTERIOR A REPARACIÓN QUIRÚRGICA MEDIANTE TÉCNICA TERMINO 

TERMINAL VS.TÉCNICA DR. SOLARES EN EL H T V F N. 

INTRODUCCIÓN:" 

El objetivo primario de la locomoción humana es la traslación del cuerpo desde un punto hacia otro 

mediante la marcha bípeda, para poder llevarse acabo requiere de mecanismos corporales y 

depende de la integridad del tendón de Aquiles, la lesión del tendón de Aquiles esta dentro de las 

mas frecuentes en gente joven productiva y en Atletas aproximadamente en un l 0%. c1.s,6,7,20). 

Esta lesión suele pasar desapercibida ci.s,6 •19>. lo que hace que el diagnostico oportuno se a preciso, 

para evitar secuelas, el diagnostico es clínico mediante signo de Thompson y hachazo c1,6,20 ). el 

tratamiento es quirúrgico en la mayoría de los casos. Este trabajo tiene como finalidad analizar los 

resultados clínico y funcionales e>btenidos con la técnica termino terminal vs la técnica solares.c1.s-

7.20.24) 
- ··. 

ANTECEDENTES .CIENTIFICOS: 

La Tendinosis;':-perltendiniÚs; peritendinitis con Tendinosis son responsables del 6 a 18% de las 

molestias q~e·a¿L~j~<~~l~s corredores de larga distancia ci.6 >. las lesión del tendón de Aquiles fue 
- ~- ,¡;_:_· 

considerada por Weiner y Lipscamps como la tercera rotura tendinosa mas frecuente.ct.6>. 

ANATOMIA: 

El tendón de Aquiles es el tendón mas largo del cuerpo humano, esta compuesto por fibras del 

músculo gastrocnemio y soleo los cuales estan suplementados por el plantar delgado, músculo 

inconstante y los cuales se encuentran localizados en el compartimento posterior de la pierna. El 

tendón calcáneo o de Aquiles tiene unos 15cm de largo y comienza a media pierna recibiendo 

fibras musculares casi hasta su terminación. 
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El músculo plantar delgado nace de la línea supracondilea inferior del lémur por encima de la 

cabeza del gastrocnemio y ligamento popliteo oblicuo, mide 1 O cm y termina en un largo y delgado • 

tendón a Jo largo del tendón de Aquiles hasta insertarse en el mismo. 

A tres centímetros por arriba de el calcáneo es donde con mayor frecuencia ocurre la ruptura de el 

tendón, por ser la zona donde mas se adelgaza, ocurriendo posteriormente una contracción brusca 

de los músci'ilos de la pantorrilla. c1.s.6.1s>. 

V ASCULARIZACION: 

La vasculáridad arterial procede de ramas de la arteria tibia) posterior y de Ja arteria peronea. 

Soloº la parte media del tendón de Aquiles ( de 2 a 4 cm por encima de la inserción del 

tendÓ~-;d~.;Aquiles), es una zona hipo vascular que corresponde a la zona selectiva de 
.. -·: ... - -;,r· ·>.~J;.;,. 

rotu~~~ i~fa~"~~§.tendinitis con una frecuencia del 95% (1.s,6.1s.26> . 
. ;,":~\(.';·~·~;. 

BIOMEC~CA.DEL.TENDÓN DE AQUILES: 

El tríceps 'su;~í/;friósC:l.110 ·poderoso que pone a Ja articulación tibiotarsiana en flexión plantar 

constituy~· '~;',p~~~i!~1:~~;{s~ulo en el impulso del pie. La flexión plantar que requiere el paso 

normal, se·~~ü2~i~~~~~~i,\:fé l~s 3Ü grados y el rendimiento de Ja fuerza de el músculo depende de 
;~ - ,:.:·;.:-•-' . ·~ "? ._,., -. 

--~-- ··--'-· ---·--····-.- - --~¡:~·'..::"_-:_ "._., ____ - -

el rendimieilto'. d~'.; l~~p~)~¡:;~i;; en que se inserta; por lo que si se encuentra interrumpido como 

sucede en~ las'.·~~j~~~f~~~l.'t~ndón de Aquiles, se altera Ja biomecánica y predispone a cambios 

artrosicos arti~ú1iii~l.~:~~~riércusiones funcionales debido a las alteraciones en las diferentes fases 

de la marcha;"así"~~~·6·~ las deformidades ocasionadas por desequilibrio muscular existente por Ja 

lesión de el tendón de Aquiles.<1 . .s.6,19) 

ETIOLOGÍA DE LA LESIÓN DE EL TENDÓN DE AQUILES. 

Las causas mas comunes se agrupan en dos tipos según Popovic.c6 •2 o> 

A.- Locales. 

B.- Sistémicas. 
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Locales : Los procesos inf"ecciosos de partes blandas a nivel del tendón, o de tipo óseo que por 

continuidad af"ecta · la estructura del tendón, infiltración de esteroides en el trayecto tendinoso, 

traumatismos directos anivel del tendón como: las ocasionadas por arma blanca, arma de fuego u 

objetos romos cortantes y micro traumatismos repetitivos. 
·-- - . - ,, .. - ·-·---" -< -~ ·__: 

Sistémica~:::.?~.#~ri}i.vascular, avalado por la teoría que menciona que puede ocurrir por 

degeneráci6n·:~d~l-'ttendón y por micro traumas de repetición que ocasionan alteración de el 
.. ,-- ·-: < ,,_. - ;~-· ·_,, 

'~ ·:-;: .. 
metabolismo" clehá·s: células del tendón con modificaciones en la síntesis de proteina, la aplicación 

súbita de un estiramiento en un músculo que esta en vigorosa contracción, posterior a la 

realización de actividades deportivas, contracción brusca del tríceps sural con músculo fatigado o 

falta de calentamiento, degenerativa • ingesta crónica de alcohol, inflamatoria , artritis reumatoide,_ 

gota. sífilis, neur.ológicas ,neuritis. ci.5.1?.22.). 

PATOLOGÍA DEL TENDÓN DE AQUILES: 

En la gente joven los· músculos se rompen con mayor frecuencia cx.s.20¡ que los tendones, debido al 

incremento~,j~_cleÍ-,'sedentarismo y ocasionalmente realización de actividades deportivas intensas, 

vigorosas y. vi;;)'~ntai:··suelen causar lesión del tendón de Aquiles. 

Para causar u~a··¡,;~i;:,"h_c.61Tlpletade el tendón de Aquiles en un ser humano se requiere una fuerza 
:..-,,:-_:~,_: _ _:;,::_,~-;·:~ .. ;i~ . 

de 900 _Kg;, pol'.·¡¿; __ ql'.i~:~s):omprensible que para que ocurra una lesión completa tiene que hacer 

antecedentes de rrí~~;~;~~~~rnas repetitivos previos. 
' :: .~- .. - . . 

Los sitios de ruptura-de el tendón de Aquiles mas comunes son : Ruptura a nivel de su inserción, a 

nivel de la unión tendinosa. e 1.s.20). 

Existen cambios histológicos a nivel de la zona de ruptura encontrándose cuatro estadios, según la 

evolución clínica por días ocurrida la lesión : 

Etapa l.- Dentro de las primeras 24 a 48 horas. Poca infiltración celular sin tejido de granulación, 

etapa II : del 1 ro al 4to DIA de la ruptura con infiltración y sin tejido de inflamación, etapa 111. Del 

4 al 14 días de ruptura en su mayor parte tejido de granulación y desaparición de células 
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inflamatorias, etapa IV: después de 14 días de ruptura el largo del tendón es reemplazado por 

degeneración de tejido no diferenciado e 1.5.6.19.20) 

DIAGNOSTICO: 

se diagnostican en base : a una historia clínica completa, examen físico, los estudios sofisticados 

corno son: ecografía.'y resonancia magnética no son necesarios. 

Se encuerii~i(signo d.e Thompson +.c1.s.6.20.21> 

ESTUD1Üili>E··~GEN: 

El estudio:de:'.rayos x no en de gran utilidad por no ser una lesión óseo. La ecografía así como la 

resonanciá:magnética suelen ser de utilidad en casos difíciles. 

La resonancia magnética es un método mas simple, para su realización pero es un estudio may caro 

y que no se encuentra disponible en todas las unidades.(l.s.6.20.21) 

TRATAMIENTO: 

El tratamiento conservador aun es llevado acabo con resultados no satisfactorios y tiempo de 

inmovilización.e 1.s.6.20.:u.22) 

Se describ:n . varias técnicas para la reparación de la lesión del tendón de Aquiles, agudas y 

crónicas con un porcentaje que oscila del 80-85 % de buenos resultados.c2-4.7,8- 18. 21 . 22. 24. 2s >· 

Se reportan resultados satisfactorios por diferentes autores con la técnica termino terminal Holt:z 

reporta 58 % de buenos resultados, E. WINTER 87% de buenos resultados.c1.s.6> 

No existen publicados resultados obtenidos con la Técnica de Solares únicamente en su articulo 

publicado por el DR Roberto Solares (24) refiere resultados buenos a excelentes y la experiencia en 

el hospital se reportan en tesis del año 1988 con resultados buenos 80%. 

TÉCNICA TERMINO TERMINAL: 

Incidir de 15 a 20 cm, en la superficie posterior de pierna, en forma de S itálica, se identifica vena 

y nervio záfenos externo, se rechaza, se lleva acabo regularización de bordes, se procede a 

realización de plastia termino terminal con ayuda de suturas de preferencia sutura absorbible 

4 



(etibon ) o dermalon , se realiza plastia mediante punto de Kersler y dos suturas, con el pie en 

flexión plantar de 20 grados, se colocar puntos simples a nivel de unión de cabos, se procede a 

cierre por planos, se colo_~ar molde yeso con flexion plantar de 20 grados, se mantiene el molde 

yeso por 6 sema:nas :)r posic:Írlormente se coloca férula en posición neutra por 6 - 8 semanas , se 
.. . . . '<.-.'- ~ '-::~ .. ~ --·;~ - _ _,.... - ' --

indica tera,;~acl~~~~fabltl~~ciÓ~ (l.5.¡,;:zo). 

TÉCNICÁ'QciR.úR.GICA .. DR. SOLARES •• 

Incisión dc;:'.,\.fo··::: _15 CM en forma S itálica, se rechaza nervio y vena záfona externa, se retira 
.. ·.::' ' 

fibrosis ~~ :~e~larizan bordes hasta localizar tejido sano, esta reseccion puede dejar una perdida . ,_ 

aproximada :_de tres a ocho centímetros, se diseca longitudinalmente un colgajo rectangular de 

tendón tríceps (dependiendo de la pérdida), y de 20 a 30 mm de ancho. Dicho colgajo es 

desdoblado 180 grados quedando pediculado al cabo proximal del tríceps (sin efectuar giro alguno 

o rotación), el extremo libre es suturado con material sintético absorbible al extremo distal de 

manera que quede en tensión la plastia. No será necesario colocar el pie en equino. Se afrontan 

extremos laterales de parte tendinosa quedado tubular , se refuerza plastia con punto tipo Bunnell 

desde el cabo distal al proximal pasando a través de la plastia tubular. Desde el postoperatorio 

inmediato, recupE!rado. el paciente de la anestesia, se inicia reeducación funcional con movimientos 

activos de flexo extensión del tobillo y pie en forma gradual y progresiva. el apoyo lo iniciara a 

partir de la cuarta semana en forma parcial , el apoyo total entre la quinta y sexta semana.c24¡. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

La frecuencia observada de la lesión del tendón de Aquiles, en servicio de urgencias del Hospital 

Victoria de La Fuente Narváez, el tratamiento quirúrgico es realizada con las técnicas termino 

terminal y solares, sin embargo en la literatura se reportan buenos resultados con la técnica 

termino terminal en un 80-87%, pero el único reporte existente de la técnica solares es de 1977 y 

reporta buenos a excelentes resultados a pesar de esto, dicha técnica se realiza con una frecuencia 

de 1 de cada 5 casos, motivo por el cual pensamos que es necesario analizar la efectividad de dicho 
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procedimiento, comparando con la técnica termino terminal por lo que se plantea la pregunta, ¿ Es 

mejor la evolución funcional con la técnica termino terminal que con la técnica solares 

OBJETIVO GENERAL: 

C~mparar el resultado clínico fi.i.ficiOnal·en los pacientes con lesión del tendón de Aquiles, 

tratados con plastia Termino ,Terminal • vs; · plastia tipo Solares operados durante el periodo del O 1 

de Septielll~ie·2000 i-1.i ~¡.deDiciJ~bi-e d~12001. 
" .. ,'· .. , ... '· . -, ... ,- '• -' 

OBJETIVO ESPECIFICO : . 

Determinar la alineación dél tobillo posterior a la plastia tendinosa, Termino Terminal y 

plastia tipo Solares. 

Determinar la Funcionalidad del Tobillo, posterior a Plastia·. Termino Terminal y Plastia 

tipo Solares. 

Determinar el Dolor residual posterior a plastia termino terminal y plastia tipo Solares 

mediante una escala numérica. 

HIPÓTESIS: 

La evolución funcional es igual o peor con la plastia termino terminal que los operados con 

técnica solares en un 10% 

PROGRAMA DE TRABAJO (MATERIAL y MÉTODOS). 

DISEÑO: 

TIPO DE ESTUDIO : Transversal, comparativo, Retrospectivo, Observacional. 

SITIO: 

Este estudio se llevara acabo en el Hospital de Traumatología Victoria de La Fuente Narváez, 

del instituto Mexicano del Seguro Social, modulo de Pie y Tobillo. 

Se llevara acabo este estudio en el periodo comprendido de O 1 de Septiembre 2000 al 3 1 de 

Diciembre 2001. 
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TÉCNICA DE MUESTREO: 

Los pacientes y Jos datos se obtendrán revisando los expedientes clínicos , se revisara la 

Historia clínica, así mismo las notas de evolución, posteriormente se citaran los pacientes para 

evaluación mediante escala de AOF AS, la cual valora Dolor, función y alineación del tobillo y 

pie, se describe en detalle en el anexo los> 

VARIABLES 

DEPENDIENTE 

-La evolución clínico y funcional de los pacientes con lesión del Tendón de Aquiles 

intervenidos con técnica Termino Terminal y la evolución clínico funcional con la técnica Dr. 

Solares. 

INDEPENDIENTE: 

Pacientes con técnica Termino - Terminal y Pacientes con técnica DR Solares en la cual se 

valora : Dolor, funcionalidad y alineación. 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL: 

DOLOR: es un signo clínico subjetivo referido por el paciente al realizar la marcha , 

actividades o estar en reposo . 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: 
' .. 

El dolor referido·. por el paciente al reposo, marcha o actividades será medido mediante escala 

análoga :visual; c_ualitativa ordinal. 

DEFINICigN ~ONCEPTUAL: 
FUNCIONALIDAD: es la capacidad para llevar acabo actividades cotidianas, como es la 

marcha, actividades de recreación, arcos de movilidad del pie y tobillo. 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: 

La funcionalidad, será medida mediante un escala análogo visual y numérico ordinal. 
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DEFINICIÓN CON CEPTUAL: 

ALINEACIÓN: Es un pie plantígrado, con tobillo bien alineado. 

DEFINICIÓN OPERACIONAL: 

Será evualado mediante una escala cualitativa ordinal. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

Todos los pacientes derecho Habientes al IMSS con lesión del Tendón de Aquiles, que 

acudieron. al ·servicio de urgencias y los cuales fueron tratados quirúrgicamente con plastia 

Termino:Tenriinal o plastia tipo Solares, en el periodo comprendido del 01 de Septiembre 

2000al 3li;l~i~l11l>re del 2001 

PaCiente~\j¿'~~bos sexos, edad comprendida de 15 a 80 años. 
'". ·.·. ~.'.' :/~t>~~:~·~¡,:_;~·-~:~;/ :;J:~·:' .-',_ 

CRITERIOS DE<N:b•INCLUSIÓN: 

Pacientes q~~ n~ 6í:.i~l1t~f1 c?t1 ante.;edentes de Plastia del Tendón de Aquiles. 

Lesiones expuestas del tendÓl1 de Aquiles .. 
- ': •,_, . ' 

Pacientes sin expediente clíflicc;;n~ lociilizable. 

Pacientes operados fuera de la unidad .. 

CRITERIOS DE EXCLUSION : 

Pacientes foráneos, a los cuales no será posible localizar. 

INTERVENCIONES: 

El estudio se llevara acabo en el Hospital de Traumatología Victorio de La Fuente Narváez. 

en todos los pacientes que hallan acudido al servicio de urgencias y que reúnan los criterios de 

inclusión, en el periodo comprendido del 01 de Julio 2000 al 31 de Diciembre del 2001, estos 

pacientes se les intervendrá de acuerdo a las técnicas descritas, la cirugía se realizo por varios 

cirujanos del servicio de pie y tobillo, se llevara cabo control mediante un expediente clinico 

existente en la unidad, serán tomados los datos de este expediente por un solo evaluador 

(residente), en caso de no contar con los datos útiles, se les citara a los pacientes a la consulta 
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externa, en los consultorios asignados al servicio de Pie y Tobillo, en el horario comprendido 

de 9 - 14 hrs. en días hábiles, para ser evaluados. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 

El estudio . se : llevo'. acabo de acorde a los parámetros establecidos, el cual fue comparativo, así 
,·,:":;'·.: 

mismo retr~.spectl~?. longitudinal: se selecciono a los pacientes de acuerdo al tiempo de evolución 

de la lesió~~·,¡J~\i~e acudieron inmediatamente posterior a la lesión y los cuales no se les encontró 

perdida · d~':·fl1~s':.~~· 2 cm de longitud del tendón de Aquiles, se les realizo plastia Termino 

Terminal, a·16s p~dentes con mas de 2 días y con perdida mayor de 2 cm se llevo acabo plastia 

tipo Solare~~ cabe mencionar que se realizo plastia termino terminal a pacientes con 3 semanas de 

evolución sin perdida mayor de 2 cm, se realizo seguimiento durante 12 - 30 meses, promedio 21 

meses, se llevaron acabo 56 plastias del tendón de Aquiles, de los cuales se excluyeron 24 

pacientes, ( por no encontrarse expedientes clínicos, uno fue excluido por fallecimiento a los 6 

meses, y uno mas por rerruptura del tendón posterior a plastia termino terminal ), estos pacientes 

se les evaluó por ultima vez en el mes de Diciembre del 2002,Jliero~:evaluados 32 pacientes en 

total, 17 a los cuales se:lci;:~;~ealizo plastia tipo SOiares (Fi;;.l) y ,IS '~¡~~ti~ termino termina) (Fig.2 )• 30 

fueron de1 sexo m~i~ü1y~·c;r·;i'.2,fii~1-ºº· del sexo remenino, e Fig.
3> eÍ 1ugar de 1esión en un 75% c24> 

ocurrió en la ví~:;t~l~~)~~éi 5'Yo (s) ocurrió en domicilio y trabajo, la extremidad mas afectada fue 

la derecha en2(c~~*;~¿;:~), 12 casos de lado izquierdo (16%) CFis
4 >· del grupo a los cuales se les 

.::··: '. ·. ·;. 

realizo plastia tipC>:só1'ires dos eran portadores de DM 2 , uno contaba con antecedente de hiper 
- - :.:\-.-.-."; 

uricemia , del grupo, a los cuales se les realizo plastia Termino Terminal uno era portador de DM2. 

La edad de lesión oscila en las plastia Solares 29 - 72 años promedio 43.82 años, en la plastia 

Termino Terminal es de 26 - 59 años, promedio 37.26 años. La mediana en la Técnica Solares fue 

de 42 y en la plastia Termino Terminal fue de 38, la edad en la cual fue mas frecuente la lesión fue 

de 30 - 40 años con un 41 % (7) en la plastia tipo Solares y 33% (5) plastia Termino Terminal. 
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Los pacientes fueron evaluados mediante escala de valor de la AOFAS, la cual maneja 100 puntos, 

con índices 90 - 100 puntos excelente, 80 - 89 buenos, 70 - 79 regular y menos de 70 como malos. 

Resultados en las plastias tipo Solares: 16 (90.6%) excelente, 1 (9.4%) malo, así mismo el grupo de 

plastia T~nni~;J,r~nniÍlal: 11 (73%) excelente, 4 (27%) buenos. Un paciente del grupo de Plastia 

Termino TermiÍlal ,' curso_ con dehiscencia de herida quirúrgica, ameritando desbridamiento 

quirúrgico,;,~sHc,~~~~'~füje.1.~'de piel,, con resultado final como bueno· Fig. 
5 ".EI tiempo en iniciar la 

rehabilitaciJ,'rí z>~ó~füii~~,6~i6~:'só1a'~~s 2fue 'a la 4 - 6 semanas en promedio, y con la Técnica 

:::;~,!:i~~if:'~;·~?~ ••prom•d'º 
~·,.:;?~·.,_-:~:u .;.· ···".,.,, -.·'"::_,}~t--~ 

1.- Se e~~~~~f~aj-~~~~~~J'.~b~~:SJ,.f~;u cÜrso con rerruptura del Tendón de Aquiles y al cual se le 

realizo pla.Stia ;Ternunc»':'J"erininal. 

::::::~~~ii~f ~S:: .::º ·:.:.:~º:·:::"::::::~:::~: :=:::::d:: 
01scusrÓiJ ~-, '·•\'' 

La lesión del Tendón de Aquiles, es una lesión en la cual se debe realizar el diagnostico temprano, 

ya que de no realizarse la lesión le limitara sus funciones a dicha extremidad, con el plan de 

manejo quirúrgico, se ha visto malos resultados con plan de manejo conservador, las diferentes 

plastias para reparación de la lesión del tendón arrojan resultados regulares, en cuanto a 

funcionalidad y estética. 

El presente estudio es con el fin de demostrar que la Técnica de plastia del DR Solares es una 

técnica confiable, segura y la cual arroja resultados satisfactorios, aun mejores que la técnica 

Termino Terminal 
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CONCLUSIONES 

La técnica de plastia del Dr. Solares en una técnica la cual no existe publicaciones , 

nacionales o internacionales que demuestren los resultados, así mismo se concluye en base 

a las plastias realizadas que es una excelente técnica quirúrgica. 

La lesión del tendón de Aquiles se presenta en gente joven, en etapa productiva la cual 

requiere pronta integración, así como evitar complicaciones que le impidan integrarse a su 

actividad, siendo la técnica de plastia del Dr. Solares una buena alternativa para lograr este 

fin. 

Los resultados funcionales con la Técnica del Dr. Solares, son excelentes, en personas 

jóvenes con actividad deportiva, el cual les permite integrarse a esta actividad. 

Los resultados en cuanto al Dolor residual con la Técnica Dr. Solares es excelente ya que 

no se presenta frecuentemente corno secuela. 

Los resultados estéticos posterior a dicha plastia son excelentes, ya que con el tiempo 

desaparece,. que~andc) únicamente la cicatriz. 

Los resulta.dos .. c;í~;:co. funcionales y estéticos, son excelentes aun por arriba de las demás 
- . ~ _.,,_: -

técnicas exist~~tC::~; 
- ~,<~., .. ,-::. 

La técnicad~pÍ~ti~ del Dr. Solares es una excelente técnica que puede ser utilizada con 

confian2a, éiiI~siÓries'~~cientes como en lesiones no recientes del Tendón de Aquiles 
- '·,¡.; . -" : '':: ':, ~- -,._" 

La pla:stia-d~Í rii.~ So·l~re~ es una técnica la cual permite dejar el pie en una posición neutra, 

sin molde de yeso, e iniciar una pronta rehabilitación con resultados satisf"actorios. 

Las complicaciones que se presentaron en la plastia tipo Solares, fue mínima y esto fue por 

falta de cooperación del paciente, en su rehabilitación. 

El tiempo de integración a su vida rutinaria del paciente es menor o igual con la Técnica del 

Dr. Solares en comparación con las demás técnicas. 
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ASPECTOS ETICOS: 

El presente estudio se llevara acabo, bajo las normas éticas, del reglamento de la Ley General 

de Salud en Materia de Investigación para la Salud y con la declaración de Helsinki de l 975, 

enmendada en 1989, y la cual se utiliza en el IMSS, para llevar acabo estudios de 

investigación. 

. - - -- ----·-·---·---------,-,~,.,,,.,.,, 

PLASTIA TIPO SOLARES 

FIG. 1 
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FIG. 2 

FIG. 3 
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FIG. 4 
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ANEXO ESCALA VALORACIÓN AOFAS < 2&). 

DOLOR 40PUNTOS 
Ausente 
Minimo,ocasional 
Moderado, diario 
Severo, casi siempre presente 
FUNCION 50 PUNTOS 
Limitación de las actividades, que requieren soporte 

NO limitaciones 
No limitación de actividades diario, limitación de actividades recreativas no requiere soporte 

Limitación diaria y actividades recreativas, requiere bastón 
Limitación severa de actividades diarias y recreativas, requiere de muletas y 
Silla de ruedas. 
Distancia máxima al caminar, cuadras: 
>6 
4-6 cuadras 
1-3 cuadras 
< 1 
de ambulación en superficie 
No dificil en cualquier superficie 
Alguna dificultad en terreno con desnivel. escalera. escalera mano 
Severa dificultad en terreno desnivelado, escalera, escalera con pasamano 
Anormalidad ala marcha (paso) 
Ninguna, escasa 
clara o evidente 
Marcada 
Movimiento sagital (flexión además extensión) 
normal o leve restricción < 30º 
Moderada restricción 15 - 29º 
severa restricción < 15º 
Posterior movimiento de pie (inversión además eversión) 
Normal o mínima restricción (75º/o - 100% normal) 
Moderada restricción (25 o/o - 74 % normal) 
Marcada restricción (< 25% normal) 
Estabilidad del tobillo y pie (ante posterior. varo valgo) 
Estable 
Inestable 
ALINEACION (10PUNTOS) 
Buena. pie plantígrado, tobillo bien alineado 
regular. 'pie plantígrado se observa algún grado de mala alineación de tobillo y pie 
Pobre, pie no plantígrado, severa alineación, asintomático. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

40 
30 
20 

o 

10 

16 

7 
4 

o 

5 
4 
2 
o 

5 
3 
o 

8 

4 
o 

8 
4 
o 

6 
3 
o 

8 
o 

10 
5 
o 



BIBLIOGRAFÍA: 

1.- Campbell . Cirugía Ortopedica 1998. 9na edícion. Editorial Panamericana. Vol.2 1413 -

1422. 

2.- B:Y Edward Abraham. Neglected Rupture ofthe Achilles Tendon. The Joumal ofBone and 

Joint Surgery.';1975; Vol 57 - A No. 2, March . 253 - 55. 
-·. '"'-

3.- CardeJ,I)lqdG. Rupture ofThe Calcaneal Tendon. The Journal ofBone and Joint Surgery. 

Vol. 69.ia?~J'3.l'vfay. 1987. 416-20. 

4.- Chaitimya· s: Mudgal. Reconstruction of Achilles Tendon Defect With a Free Quadriceps 

Bone Tendon Graft without Anastamosis. Foot & Ankle international. Vol 21. No 1 January 

2000. 10 - 13. 

5.- Charles L. Saltzman. Achilles Tendon Injuries. Journal of The American Academy of 

Orthopaedic Surgeons.Vol. 6. No 5, September / October 1998. 316 -25. 

6.- C. Saillant. Patologia del tendon de Aquiles Enciclopedia medico quirurgica. Aparato 

Locomotor. 14 - 795. 1997. 1 - 11. 

7.- Cetti René; A New Treatment of Ruptured Achilles Tendons. Clin. Orthopaedics and 

Related Rese<'lrch:NtJ~b~r:'.308. November, 1994. 155 - 165 . 
. .... ~_»:~ :-~-_:),,::_':i/._ ... - - .. 

8.- E. Carls'ori'·R~b'ert>The Biomechanical Relationship Between The Tendoachilles, Plantar ., - e,.·... . ~ . ·' 

Fascia and Met?~~;~oplmlangeal joint Dorsiflexion Angle. Foot & Ankle International Vol. 21, 
.:o.·~-'.".;:·~· 

No 1 January 2.(:j_ó'L 18.,.. 24. 
: ',/. -~· --

9.- Hong Gi-~afk .. Limited Open Repair of Ruptured Achilles Tendon with Bunnel - Type 

Sutures. Foot & Ankle international. Vol. 22. No 12 / December 2001. 985 - 987. 

10.- Jaakkola Juha l. Achilles Tendón Rupture Repair: Biomechanical Comparison of the 

Triple Bundle Technique versus the Krakow Locking Loop Technique. Foot & Ankle 

international. Vol. 21 No 1. January 2000. 14 - 17. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 17 



11.- Justin Lirn. Percutaneous vs Open Repair of the Ruptured Achilles Tendon A Prospective 

Randornized Controlled Study. Foot & Ankle lnternational. Vol. 22, No 7. July 2001. 559 - 65. 

12.- Lindholrn A. A.New Method. Of Operation in Subcutaneous, Rupture of The Achilles 

Tendon. Acta• Chin. Scandinava 1 1 7 - 1 959. 261 - 70. 

13.-Lynn By Theodore A. Repair ofthe Torn Achilles Tendon, Using the Plantaris Tendon as a 

Reinforcfrig Membrane. The Journal of Bone and Joint Sürgery. Vol 48 - A No. 2. March 

1966. 269 ...:::. 72: 

14.- Ma.f1nI3y.Roger A. chronic Rupture ofthe Acllilles ""["~ndon: A New Technique ofRepair. 

The Jo~rnal ofBone andJoÍntsu.-"g~ry,Vol. 73 ~ ~ 2, February 1991.214 - 19. 

15.- MM~~~-i~1t~k~~ffs1~',f if,Editorial: Panamericana~~!/~~~-j?s}:·.~~6.•~ 67. 

16.- Mathie1iYAss8liBy;l'Limited Open Repair of Achilles.'Tendoií Ruptures. The Journal of 
-.-· ·.~-: ~: .. ~~; ~,~t;~ :~~~i~f:.~;};~~~~·~*'.i\~ ;.~-. : . < -· -;~~,,';---.'.-·"·\~-,<--"~-\,.: <~::.: -::· .\ ,-. _;- ~; 

Bone and•JomtSurgery:·Yol. 84-A. Number 2. February·2002.•J61-._70;. 
,:..:-::-- :· · .. z,: ·,:_ :'''~*¿;_,_,,_~,~~: · · · :-.·:-, , ~·,::;_-:.:_;.;_-·:re{> - · 

1 7 .- Molle'r.· M-!fÁcurÉ. RUPTURE OF TENDON A.<iUIT.i.E:s:~'Á' prc;spective, Randomised 
" ·~~;··;·,::·:<;:, .,-.~·,.,<'•'.',"·::<,.,.•:.·. '·c.:.· •;:,-· -' 1_-,. ~-'<'f~·v>.·,-· .. ~; 

Study ofco~p~ri;c,i;'.B¿;fu;~·eri Surgical and non - surgical /T~e~tine~i'.:.The Jo~rnal ofBone and 
" . . : :<:_: ___ :_ '_:;:.)~~1(J'._f'-·.~--~ ·;<:· : .: - . . ,, - .. :·, .> . ; 

Joint Surgery;\i;:;1:'8:3.:B'!;.:No: 6, August 2001. 843 -48. 
·:''.~ .. ~~-~,;:·~ ::;:·: ,,.,. 

18.- Mohit Bhanélaii:,~jréatinent of Acute Achilles Tendon Rupture A Systernatic Overview 
.. ~:~'~:_:0.'2-, :,,,;· 

and Metaanalysis:'C:lirl:'.ónhopaedics and Related Research. Num. 400 July, 2002. 190 - 200. 

19.- Nettec F!_;;.;i~·.~~i:terna Musculo Esqueletico . Anatomía, fisiología y enfermedades 
~ -~- ·.L·;·.~~-º-·' -,__ 

metabólicas 19~~-;Edit. Masson. Salvat. 100 - 105. 

20.- N. POPO:\r1c>Diagnosis and Treatrnent of Acute Ruptures ofthe Achilles Tendon Current 
.: : _,;,'' 

concepts Revie~~ActaOrthopaedica Belgica. Vol. 65- 4- 1999. 458 - 70. 
·~--- ".: ¡:~;.'' .' ~ ' . 

21 .- Perez. T.,:~J-i~~?auriiatic Rupture of the Achilles Tendon Orthopaedic Clinics of North 

America VoLS ~ci 1 1974. 89 - 93. 

22.- Roberts C.P. Dynamised cast management of Achilles tendon rupture. lnjury. Int. J Vol. 

32 . 2001. 423 - 26. ¡--TESIS CON 
! FALLA DE ORIGEN 18 



23.- Shirzad Houshian. The epidemiology of Achilles tendon rupture in a Danish county. 

Injury. Int. J. Vol. 29. No 9. 1998. 651 - 54. 

24.- Solares Roberto. Ruptura no reciente del Tendon de Achilles. Semana medica . Mex. 1977. 

199-207. 

25.- Spiros G. Pneumaticos. The Effects of Early Mobilization in the Healing of Achilles 

TendónRepair. Fott & Anide international. Vol. 21. No 7. July 2000. 551- 57. 

26.-Thermann Hajo. Healing of the Achilles Tendon: An Experimental Study. Foot & Ankle 

international. Vol. 22. No 6 June 2001. 478 - 83. 

27.-Webb Jonathan. _,6.riatomy ofthe sural nerve and its relation to the Achilles Tendon. Foot & 

Ankle Internation¡¡_LVol 21 No 6 June 2000.475 - 78 . . · ,,.,.h "'.·' '-' 

28.-Wilcox DanieliK.·}Í'-~~~iment of Chronic Achilles Tendon Disorders with Flexor Hallucis 

Longus Teilclo~ ·Transfer / Augmentation. Foot & Anide International. Vol. 21. No 12 

December 2000; 1004·- 10. 

29.- Winter E.•. Surgical Repair of Achines Tendon Rupture. Archives Orthopaedics Trauma 

Surgery. 117.1998.364-67. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

19 


	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



