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1. RESUMEN:

Incidencia y factores de riesgo que intervienen en la oportunidad diagnostica de las
lesiones del tendén de Aquiles.

Introduccién: las rupturas del tenddn de Aquiles se clasifican segiin su evolucién en
agudas cuando el periodo de diagnostico es menor a 4 semanas y cuando es mas de 4
semanas se convierten en Crénicas, Los mecanismos de la ruptura del tendon de
Aquiles son avanzar con el antepié en apoyo, una dorsiflexion subita inesperada del
tobillo y la dorsiflexion violenta del pie y también se puede producir por un golpe
directo sobre el tenddén contraido o por una laceracion. A pesar de la naturaleza
relativamente comun de esta lesion se han reportado rupturas crénicas en un 18 a 25%
de los pacientes, debido a la falta de asistencia médica temprana por parte del paciente o
mas frecuentemente a un diagnéstico erréneo en forma inicial.

Objetivos: establecer la incidencia y factores que intervinieron en el retraso del
diagnostico de las lesiones del tend6n de Aquiles.

Material y Métodos: es un estudio transversal analitico, retrospectivo que se llevo
acabo en el periodo mayo-agosto 2005 en la UMAE Magdalena de las salinas,
revisando pacientes con ruptura aguda y cronica del tendon de Aquiles, realizindose
interrogatorio dirigido y exploracién fisica del tendon de Aquiles previa autorizacién
del paciente. .

Resultados: se revisaron 30 pacientes con ruptura aguda del tendén de Aquiles y 17
con ruptura crénica en el periodo comprendido del estudio, la relacién masculino
femenino fue de 3:1, la certeza diagnostica en la ruptura crénica fue de 29.4% de
pacientes, 14 pacientes de los 17 con ruptura crénica visitaron mas de 3 médicos para
llegar al diagnostico, la prueba diagnostica de ruptura crénica de tendén de Aquiles mas
especifica fue la imposibilidad de pararse de puntas del lado afectado con 100%. Las
variables que mas frecuentemente se asociaron como factores de retraso en el
diagndstico fueron la presencia de sobrepeso y obesidad (OR= 1.72, IC95% 1.023-
2.921, p=0.02), el nivel de actividad sedentario (OR= 4.27, IC95% 1.20-15.15, p=0.02)
y el haber consultado a 3 o mas médicos (OR=1.91, IC95% 1.31 - 2.67, p=0.000).

Conclusiones: En nuestra UMAE Magdalena de las Salinas es mas frecuente la ruptura
aguda del tendén de Aquiles, la certeza diagnostica en los pacientes con ruptura crénica
enviados a la UMAE Magdalena de las Salinas es de 29%. El promedio de médicos
consultados para llegar al diagnostico de ruptura crénica de tend6n de Aquiles es de 3 o
mas médicos. La prueba diagnostica mas especifica en las rupturas agudas y crénicas
del tendén de Aquiles que encontramos en el estudio fue la imposibilidad de pararse de
puntas del lado afectado. Las variables que més frecuentemente se asociaron como
factores de retraso en el diagnéstico fueron la presencia de sobrepeso y obesidad, el
nivel de actividad sedentario y el haber consultado a 3 o mas médicos previo al
diagnéstico de certeza.

Palabras clave: Ruptura, Tendén de Aquiles, Aguda, Crénica, Diagnostico Oportuno.




2. INTRODUCCION:

Los problemas del tendén de Aquiles son muy comunes tanto en atletas como en la
poblacién general. La etiologia, patogénesis e historia natural de la tendinopatia de
Aquiles son ampliamente desconocidas. Ademas, las modalidades de tratamiento
conservador y quirurgico actuales varfan considerablemente de clinica a clinica y de
pais a pais y con frecuencia se basan en evidencia empirica sin informacion cientifica
que la sustente. '

La-s rupturas son casi siempre totales, salvo muy raras excepciones y el diagnéstico
clinico es evidente. Las rupturas son muy raras antes de los 30 afios y excepcionalmente
antes de los 25 afios, excepto en los deportistas de alto nivel cuya intensa actividad
fisica puede explicar las lesiones degenerativas precoces. Weiner y Lipscomb
describieron que la ruptura del tendén de Aquiles era la tercera rotura tendinosa mas
frecuente.

La estructura del tendén de Aquiles consiste de coldgeno (cerca de 95% es coldgeno
tipo I) y elastina entretejidos en una matriz de proteoglicanos y agua, con coligeno tipo
I formando aproximadamente el 70% y elastina formando el 1 al 2 % de la masa del
tendén.

Macroscépicamente el tendén de Aquiles constituye la insercién distal de la unidad
miisculotendinosa del Gastronemio y Soleo. La aponeurosis tendinosa de las 3 masas
musculares se unen para formar el tendon de Aquiles, que transmiten cargas generadas

por los mésculos Gastronemio y Séleo al calcaneo. El Séleo es el movilizador primario




en la flexi6n plantar del tobillo, auxiliado por el Gastronemio el cual también flexiona la
articulacién de la rodilla.

El tendén de Aquiles esta rodeado en toda su longitud por membranas delgadas llamada
paratendén. El paratendén funciona como una cubierta elastica (aunque probablemente
no tan efectiva como una verdadera banda tendinosa) y permite el libre movimiento del
tendén dentro de los tejidos circundantes. Bajo el paratendén, el tendén de Aquiles esta
rodeado por una vaina fina y suave de tejido conectivo llamada epitendén. La superficie
interna del epitendén se contintia con el endotendén que se une a las fibras de colagena
que a su vez se unen y proveen el suministro neurolégico, vascular y linfatico al tendén.
El tendén Aquiles recibe su aporte sanguineo desde 3 regiones. Viene de sistemas
vasculares intrinsecos en la unién miisculo tendinoso y la unién osteotendinosa, asi
como desde un sistema vascular segmentarfa extrinseco a través del paratendén que
rodea al tendén. Algunos estudios realizados con técnica de inyeccién radiografica han
demostrado una zona de avascularidad relativa entre 2 y 6 cm. proximales a la insercién
del tendén.

El tend6n Aquiles esta inervado por nervios provenientes de los miisculos insertados y
mediante un fasciculo pequefio proveniente de nervios cutdneos en particular del nervio
sural.

La frecuencia de tendinopatia del Aquiles es mayor entre individuos que participan en
carreras de media y larga distancia, escaladores, tenistas, badminton, voleibol y fiitbol.
Johansson, Lysholm y Wiklander reportaron una incidencia anual de alteraciones
aquileas de entre 7 y 9% en corredores de alto nivel. Las alteraciones del tendén de
Aquiles fueron mis comunes en atletas mayores que en jévenes y con mayor frecuencia
en pacientes mayores de 40 afios. La ruptura del tendén de Aquiles se observa con més

frecuencia en los hombres con una relacién 3:1 con respecto a las mujeres. !




La mayoria de los reportes en la literatura consideran tardfa una ruptura del tendén de
Agquiles cuando esta no ha sido tratada en las primeras cuatro semanas de producida la
lesién utilizando diferentes términos para referirse a ésta como ruptura crénica, ruptura
negligente y ruptura tardia.

Los mecanismos més habituales de la ruptura del tendén de Aquiles son avanzar con el
antepié en apoyo de carga a la vez que se extiende la rodilla, una dorsiflexion stbita
inesperada del tobillo y la dorsiflexion violenta del pie en flexion plantar, como sucede
en las caidas desde una altura. La ruptura también se puede producir por un golpe
directo sobre el tendén contraido o por una laceracion. 2

La fisiopatologia se ha relacionada con un 4rea relativamente hipovascular del tendén,
demostrada en estudios angiograficos de Lagergern y Lindholm 2 a 6 cm. por encima de
la insercién del calcéneo. * Los microtraumatismos de repeticién en esta zona pueden
impedir que el proceso reparativo se produzca al mismo ritmo, por lo que muchas
rupturas del tendon de Aquiles se pueden deber al desgaste degenerativo. 2

En un estudio de casos y controles de la poblacién en el Reino Unido durante 1988 a
1998 se encontré que la exposicién actual a Quinolonas aumento el riesgo de ruptura a
tend6n de Aquiles, con riesgo mayor entre pacientes ancianos que fueron a la vez
tratados con esteroid;:. Aproximadamente del 2 al 6% de todas las rupturas del tendon
de Aquiles en personas mayores de 60 afios pueden ser atribuidas a las Quinolonas.
Otros factores que se han relacionado con esta lesion es la gota, el tratamiento local o
sistémico con esteroides y con el tipo de sangre “O”. ¢ Las rupturas crénicas del tendén
de Aquiles representan un problema mas complejo, pueden resultar de un proceso
degenerativo prolongado, uso excesivo, diagnostico erréneo o tratamiento inadecuado

de una ruptura aguda. ’
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La historia del paciente debe proveer la mayoria de la informacion para hacer el
diagndstico de tendinopatia del Aquiles. El dolor es el sintoma cardinal de la
tendinopatia del Aquiles que lleva al paciente a buscar ayuda médica y es la medida mas
cominmente utilizada para clasificar la severidad de la lesién. !

A pesar de la naturaleza relativamente comin de esta lesién se han reportado rupturas
cronicas en un 18 a 25% de los pacientes, debido a la falta de asistencia médica
temprana por parte del paciente o mds frecuentemente a un diagnéstico erréneo en
forma inicial. ®

El diagnoéstico oportuno de la ruptura del tendén de Aquiles debe hacerse sobre las
bases de la historia clinica y exploracion fisica. Los factores de error en la etapa aguda
pueden deberse a la tumefaccion y al dolor en el sitio de ta lesion que dificulten la
palpaci6n del defecto en la integridad del tendén. ®

Los desgarros crénicos del tendon de Aquiles pueden atribuirse a veces al diagndstico o
tratamientos inadecuados de rupturas agudas. ' El diagnéstico apropiado es directo pero
en el exdmen fisico puede pasarlo por alto con facilidad un médico que no tenga
conocimiento de la patologia. ™

La exploracion fisica debe seguir el examen clasico ortopédico “mirar, sentir y mover”
la inspeccién y la palpacion deben de aportar informacion del contorno de la unidad
musculotendinosa, posibles dreas de edema y crepitacion, aumento de eritema calor
local y nédulos o defectos tendinosos palpables. !

El diagnéstico de la ruptura del tendén de Aquiles se puede hacer de un modo fiable en
presencia de un defecto palpable del tendon. Por la incapacidad de levantar el dedo
gordo del lado afectado y por la prueba de expresién de Thompson, que se realiza
exprimiendo los musculos de la pantorrilla justo por debajo de la zona de didmetro

méximo mientras el paciente esta en deciibito prono tratando de producir una flexién




plantar del tobillo. Se considera que la prueba es positiva para ruptura completa cuando
no se produce flexion plantar del tobillo. Otra prueba que puede resultar beneficiosa es
la prueba de aguja descrita por O'Brien; se coloca una aguja del nimero 25 a nivel
percutaneo en la linea media del tendén proximal y se observa la movilidad del tendén,
indicativa de continuidad, observando la aguja cuando se somete el pie a un arco de
movilidad pasiva. Por @ltimo existe una imposibilidad absoluta de sostenerse de
puntillas del lado afectado; debe solicitarse una estacién monopodalica, esta maniobra
pone en evidencia la impotencia total del Triceps Sural. 2

En rupturas crénicas del tendén de Aquiles los pacientes refieren molestias dolorosas
persistentes debilidad o ambas. Algunos comentan el antecedente de una lesién aguda
después de la cual se iniciaron los sintomas, que indican posiblemente una ruptura
aguda que se paso por aito o que no se trato.

Es posible que se reconozca o no un defecto en el tendon. La prueba de Thompson es
negativa las mas de las veces en rupturas crénicas debido a la curacién o cicatrizacion
parcial, que restablecen la continuidad del tendén. 7

La ultrasonografia (USG) se ha utilizado en forma reciente para examinar la lesién de
tend6n de Aquiles ya que provee un método rapidamente disponible, rapido, seguro y
barato para verificar la existencia y localizacién de lesiones intratendinosas. En la fase
aguda de la tendinopatia del Aquiles la USG revela liquido rodeando el tend6n. En su
forma mas crénica las adherencias peritendinosas  pueden observarse como
engrosamiento del paratendén con bordes pobremente definidos. La discontinuidad de
las fibras tendinosas 4reas intratendinosas hipoecoicas focales y edemg con
engrosamiento tendinoso localizado son los hallazgos USG mis caracteristicos en

pacientes con una lesién intratendinosa verificada quirirgicamente (tendinosis del

tendén de Aquiles). ¥
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La USG puede ser utilizada en forma confiable para localizar las anomalias del tend6n
de Aquiles estimar su severidad y determinar la mayoria de las condiciones que
requieren intervencion quirirgica, sin embargo la USG no es completamente confiable
para diagnosticar peritendinitis y tendinitis, y no puede ser utilizado para diferenciar
rupturas parciales del tendén de lesiones focales degenerativas.

En el diagnéstico de rupturas crénicas es (til la RMN. Este estudio tiene la capacidad de
mostrar la extensién del dafio del tendén y permite diferenciar entre desgarros
completos y parciales, ademas de identificar dreas de degeneracién dentro de la
sustancia no palpables en el ex4men fisico. **

El tratamiento quirdrgico varia considerablemente de entre paises hospitales y médicos.
La mayoria de las pautas de tratamiento se basa s6lo en lo que empiricamente parece
funcional sin mucho sustento cientifico. '°

El tratamiento de las rupturas del tendén de Aquiles es confuso, sobre la controversia
del manejo conservador mediante inmovilizacién y la reparacién quirtrgica del tendén.
Algunos autores recomiendan la reparacién quirtirgica por la menor incidencia de nueva
ruptura (2-3% frente al 10-30% con el tratamiento conservador). Existen por lo menos
aproximadamente 10 técnicas descritas para la plastia del tendén de Aquiles. ?

En un estudio clinico prospectivo aleatorizado se comparé el tratamiento con
movilizacién temprana contra la inmovilizacién luego de reparacién quirtirgica a
tensién de la unidad musculotendinosa del tendén de Aquiles y se determiné que los
resultados del fortalecimiento isocinético de la pierna fueron de alguna forma mejores
en el grupo de movilizacién temprana mientras que los otros resultados funcionales

obtenidos en los 2 grupos fueron muy similares. !¢
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Se ha observado que la evolucién de una reruptura sin infeccién presenta resultados
satisfactorios. Sin embargo en una reruptura con infeccion profunda éstos son con

frecuencia devastadores. V’
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3. HIPOTESIS

1. La Incidencia de la ruptura crénica del tendon de Aquiles en un Hospital de tercer

nivel serd de 2 casos nuevos por semana (24 casos en un periodo de 3 meses).
2. Los principales factores que contribuyen al retraso en el diagnostico de las lesiones
del tendon de Aquiles serdn: Diagndstico médico previo erréneo e inasistencia

oportuna por parte del paciente a atencion médica especializada.

3. El tipo de actividad mas cominmente realizada durante la lesion del tendon de

Aquiles seran en deportes o actividades atléticas.

4. Los principales factores predisponentes para la lesién del tendén de Aquiles serén,

ingesta de antimicrobianos del tipo Quinolonas, esteroides, tendinitis Aquilea previa.

5. La incidencia de ruptura cronica del tendon de Aquiles serd mas frecuente en el sexo

Masculino en el 65% de los casos.

15




4. OBJETIVOS

Objetivo General.

Establecer la incidencia y factores que intervinieron en el retraso del diagnéstico de las

lesiones del tenddn de Aquiles.
Objetivos especificos.

1. Conocer la incidencia de la lesién cronica del tendén de Aquiles en un hospital
de ortopedia de tercer nivel.

2. Establecer los factores que intervienen en el retraso del diagnéstico en pacientes
con lesiones del tendén de Aquiles.

3. Conocer el tipo de actividad fisica realizada durante el desarrollo de la lesion del
tenddn de Aquiles.

4. Conocer los factores predisponentes para el desarrollo de la lesién del tend6n de
Aquiles.

5. Establecer diferencias entre ambos sexos en cuanto a los factores predisponentes

al desarrollo de la ruptura cronica del tendén de Aquiles.

16




5. MATERIAL Y METODOS:

5.1. LUGAR DE REALIZACION DEL ESTUDIO.

El presente estudio se realizé en el servicio de Ortopedia Mixta del Hospital de
Ortopedia y en el Servicio de Urgencias del Hospital de Traumatologia e Narvaez” del
Instituto Mexicano del Seguro Social, el cual es un centro de atencién de tercer nivel
que atiende pacientes referidos de los estados de México, Chiapas, Hidalgo y hospitales

de segundo nivel del norte de la Ciudad de México.

5.2. CRITERIOS DE SELECCION

GRUPO DE LESIONES CRONICAS DEL TENDON DE AQUILES:

Criterios de inclusion.

Pacientes de entre 15 y 65 afios.

Cualquier sexo.

Evidencia clinica de lesién de tend6n de Aquiles crénica.
Con o sin sintomatologia dolorosa.

Con o sin lesiones asociadas del pie 0 miembros pélvicos.

Sin enfermedades de la coldgena.

Criterios de no inclusién y eliminacién.
Cirugia previa del tendén de Aquiles.
Ruptura previa del tendén de Aquiles.
Tendinitis del Aquiles.

Pacientes que no acepten la realizacién de la encuesta.

17




GRUPO DE LESION AGUDA TENDON DE AQUILES:
Criterios de inclusion.

Pacientes de entre 15 y 65 afios.

Cualquier sexo.

Con evidencia clinica de ruptura del tendon Aquiles agudo.
Con o sin lesiones asociadas del pie 0 miembros pélvicos.

Pacientes que acudan al servicio de Urgencias del HTVFN.
Criterios de no inclusién y eliminacion.

Cirugia previa del tend6n de Aquiles.

Pacientes que no acepten la realizacion de la encuesta.

5.3. PACIENTES.

Se incluyeron en el estudio a todos los pacientes que fueron valorados en el servicio de
urgencias del hospital de traumatologia y en el servicio de ortopedia mixta del Hospital
de Ortopedia de la unidad medica de alta especialidad Magdalena de las Salinas con
diagnostico de ruptura crénica y aguda del tendén de Aquiles que cumplieron con los

criterios de seleccién previamente mencionados.

5.4. PROCEDIMIENTOS.

Se captaron los pacientes que se presentaron al servicio de urgencias y de ortopedia
mixta de la UMAE Magdalena de las Salinas en el periodo de mayo-agosto del 2005
que cumplieron con los criterios de seleccién para el estudio, se le solicito la
autorizacién para realizar el interrogatorio y la exploracion fisica mediante una encuesta

disefiada para la recoleccién de estos datos (ver anexos).

Se analizaron las siguientes variables: Edad, sexo, escolaridad, indice de masa corporal,

nivel socioeconémico, extremidad afectada, enfermedades concomitantes, uso de
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medicamentos previos a la lesion, diagnostico de envio a la UMAE Magdalena de las

Salinas, numero de médicos consultados antes del diagnostico, tratamientos previos, asi

como una exploracién fisica dirigida a la extremidad pélvica afectada mediante las

pruebas especificas para diagnosticar ruptura del tendén de Aquiles reportadas en la

literatura como ser: Extension del pulgar del lado afectado, prueba de Thompson,

imposibilidad para pararse de puntas del lado afectado y el signo del defecto palpable o

del hachazo.”

5.5. ANALISIS ESTADISTICO.

1.

Para cada una de las variables se realizé célculo de frecuencias, medidas de
tendencia central y dispersion. Para determinar la distribucién de las variables
cuantitativas, se estimo sesgo, curtosis y se emple6 la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. En general las variables cuantitativas no tuvieron distribucién normal,
por lo que se utilizé estadistica no paramétrica. Se empleé a la mediana (Md) y
los limites intercuatilicos (Liq) como medidas de resumen. Los Liq son una
medida de dispersion no paramétrica que permite incluir al 50% de las

observaciones que se encuentran alrededor de la mediana ( percentiles 25-75 ).

Andlisis bivariado con célculo de razén de momios para establecer el grado de
asociacién entre variables, intervalos de confianza 95% y X* o prueba exacta de

Fisher Un valor de p. menor o igual a 0.05 se consider6 significativo.

El andlisis estadistico se realizé con el programa SPSS 12.0 (SPSS Inc,,

Chicago, USA).
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5.6. CONSIDERACIONES ETICAS

El proyecto fue revisado y aprobado por el comité de investigacién y ética del Hospital
de Ortopedia “Magdalena de las Salinas”, con namero de registro 2005-3402-012. Dado
de que el estudio representa un riesgo inferior al minimo debido a que no se realizaron
intervenciones en los pacientes, no se requiri6 de consentimiento informado de los

pacientes.

5.7. TIPO DE ESTUDIO.

Transversal Analitico.

Por la captacién de la informacion: Retrolectivo.
Por el control de la maniobra: Observacional.
Por la medicion del fenémeno en el tiempo: Transversal.
Por la ceguedad de la maniobra: Abierto.

Por la presencia de un grupo control: Comparativo.
Por la direccién dpl analisis: Retrospectivo.

20




6. RESULTADOS:

Durante €l periodo de estudio se presentaron un total de 47 pacientes con ruptura del
tendon de Aquiles en la UMAE Magdalena de las Salinas, que cumplieron con los
criterios de seleccion de la poblacion, de los cuales 30 pacientes presentaron ruptura
aguda del tendén de Aquiles que represento 63.8% siendo masculinos 21 (70%) y del
sexo femenino 9 (30%), y un total de 17 pacientes con lesién crénica que represento el

36.2% con un numero de pacientes masculinos 9 (52.9%) y femeninos 8 (47.1%).

La edad en las rupturas agudas fue de menos de 40 afios 21 pacientes y mas de 40 afios
9 pacientes, en las rupturas crénicas fue de menos de 40 afios 10 pacientes y mas de 40
afios 7 pacientes, por lo que el 66% del total de las rupturas tenian menos de 40 afios y

el 34% mas de 40 arios.

La escolaridad en la ruptura aguda del tendén de Aquiles fue de secundaria o menos 6
pacientes y de preparatoria 0 mas 24 pacientes, sin embargo en la crénica fue de

secundaria o menos 7 pacientes y de preparatoria 0 mas 10 pacientes.

El indice de masa corporal fue normal en 27 pacientes (57.4%) y con sobrepeso y

obesidad 20 pacientes (42.6%). El nivel socioeconémico bajo o medio bajo se observo

en 14 pacientes con lesion cronica y 22 con lesién aguda en total representaron (76.5%)

y medio alto y alto fueron 3 pacientes crénicos y 8 agudos que ambos hacen (23.5%).

En los pacientes con ruptura crénica del tendén de Aquiles solo 5 (29.4%) pacientes

fueron enviados con diagnostico probable ruptura del tendén de Aquiles, el resto 12




pacientes (71.6%) fueron enviados con otros diagndsticos erréneos como ser: esguince
de tobillo 8 pacientes (47%), desgarro muscular 3 pacientes (17.6), tendinitis 1 paciente

(5.8%).

Enfermedades concomitantes se encontraron en 13 pacientes (25.5%) con ruptura del
tendon de Aquiles siendo la enfermedad mas frecuente la Diabetes Mellitus con 7
casos, Hipertension arterial 3 casos, Artritis reumatoide 1 caso, Hiperuricemia 1

paciente y 1 paciente con asma bronquial.

Un total de 16 pacientes refirieron que ingerian medicamentos previos a la lesion en
forma frecuente los cuales se distribuyeron en la siguiente forma: Hipoglicemiantes 5
pacientes, esteroides 2 pacientes, Quinolonas 6 pacientes 12.8% del total de todos los

pacientes, antihipertensivos 1y 2 otros medicamentos.

Solo 6 pacientes tenfan antecedentes familiares de lesion del tendén de Aquiles, la
actividad fisica de los pacientes se distribuyo de la siguiente manera 20 pacientes

(42.5%) eran sedentarios y 27 pacientes (57.5%) eran activos o deportistas.
p

El mecanismo de ruptura fue directo en 11 pacientes (23.4%) e indirecto en 36 pacientes
(76.6%). La pierna derecha fue la mas afectada al observase en 31 pacientes (65.9%) y
la pierna izquierda se encontr6 afectada en 16 pacientes (34.1%).

El nimero de médicos consultados por los pacientes con ruptura crénica del tendén de
Aquiles se distribuyo de la siguiente manera 2 0 menos en 3 pacientes y mas de 3

médicos en 14 pacientes.
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En cuanto a las pruebas practicadas a los pacientes se observo que el 100% de todos los

pacientes tenfan imposibilidad para pararse de puntas del lado afectado, el signo de

Thompson y de Hachazo se observo en 40 pacientes (85%) y la extension del pulgar si

pudo ser realizada en la mayoria de los pacientes (85%).

Las variables que mas frecuentemente se asociaron como factores de retrazo en el

diagnéstico fueron la presencia de sobrepeso y obesidad (OR= 1.72, IC95% 1.023-

2.921, p=0.02), el nivel de actividad sedentario (OR= 4.27, IC95% 1.20-15.15, p=0.02)

y €l haber consultado a 3 o mas médicos (OR= 1.91, IC95% 1.31 — 2.67, p=0.000).

Tabla 1. Distribucion por edades.

Tabla 2. Distribucion segiin sexo

Tipo de Lesién

Edad Lesion Aguda Lesién Cronica Total
40 o Menos 21 10 31
Mas de 40 9 7 16
Total 30 17 47

Tipo de Lesion
Sexo Lesién Aguda Lesién Crénica Total
Masculino 21 9 30
Femenino 9 8 17
Total 30 17 47

Tabla 3. Pierna afectada.

Tipo de Lesion

Pierna Afectada __Lesién Aguda Lesién Crénica Total
Derecha 22 9 31
|zquierda 8 8 16
Total 30 17 47
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Tabla 4. Certeza diagnostica de envié a la UMAE

Tipo de Lesion

Certeza Diagnostica Lesion Aguda Lesién Crénica Total
Si 30 5 35
No 0 12 12
Total 30 17 47

Tabla 5. Diagnostico de envi6é a la UMAE.

Tipo de Lesion

Diagnostico de Referencia

Lesion Aguda Lesién Crénica Total

Esguince Tobillo 0 8 8
Desgarro Muscular —. o 3 3
Probable Lesién del Tendén de Aquiles 0 5 5
Tendinitis o 0 1 1
Ninguno 30 0 30
Total 30 17 47

Tabla 6. Tiempo de evoluciéon en semanas al momento del Diagnostico

Tipo de Lesion
Tiempo de Evolucién ~ Lesién Aguda Lesi6n Crénica

0 Semanas 25

1 Semanas

2 Semanas

5 Semanas

6 Semanas

7 Semanas

8 Semanas

9 Semanas

12 Semanas

28 Semanas

30 Semanas

32 Semanas

coojojlojoolo|lo|n|w

\IAAAMIMN—IWN-‘UQ

Total

(]
[=]
-
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Tabla 7. Pruebas clinicas diagnosticas para ruptura del Tend6n de Aquiles

Tipo de Lesion
Lesion Lesion

Pruebas Aguda Cronica ietal
Extension Pulgar ) 3'0 - 2?,3 - 107 __ _{?
Thompson ::::It\il\?a 300 170 47
Signo Hachazo ) !?Jlo _ 300 170 47
Imposibilidad de Pararse de puntas L 30 i 47

No 0 0




7. DISCUSION

La oportunidad diagnostica de la ruptura del tendon de Aquiles se ve afectada en gran
medida, por fa_lta de conocimiento de la patologia del medico que atiende al paciente en
la primera consulta, como el diagnostico erréneo y como consecuencia tratamiento
inadecuado. 7 En nuestro estudio se observo que las notas de envi6 por parte de la
clinica familiar del paciente a la UMAE Magdalena de las Salinas 12 pacientes fueron
enviados con diagnostico erréneo siendo el diagnostico mas frecuente de envio

esguince de tobillo.

En total la certeza diagnostica en las rupturas crénicas fue solamente del 29.5% la cual
no se puede comparar con estudios previos ya que no pudimos encontrar en la literatura

publicaciones que presentaran estos datos.

En nuestro estudio encontramos que la distribucién en cuanto al sexo del paciente con
ruptura del tendén de Aquiles fue de 3: 1 en los hombres con respecto a las mujeres

como esta reportado en la literatura.!

Johansson, Lysholm y Wiklander en su estudio reportaron que las rupturas del tendén
de Aquiles eran mas frecuentes en pacientes que practicaban algin deporte ! nosotros
sin embargo en nuestro estudio encontramos que el 42.5% los pacientes eran sedentarios

por lo que la ruptura del tendén de Aquiles no fue exclusiva de deportistas.

En la literatura encontramos que las rupturas crénicas representaban del 18 al 25% de

todas las rupturas del tend6n de Aquiles 8 nosotros encontramos que en el peripdo de
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mayo-agosto 2005 de todas las rupturas del tendon de Aquiles las crénicas

representaron el 36.2%.

En cuanto al indice de masa corporal no encontramos en la literatura si interferia con la
ruptura del tendén de Aquiles, en nuestro estudio encontramos que el 42.5% de los

pacientes presentaban sobrepeso.

En un estudio realizado entre 1988 y 1998 en el Reino Unido por Paul D. Van der
Linden, encontrd que del 2 al 6% de los pacientes con ruptura del tend6n de Aquiles
habian recibido tratamiento con Quinolonas al menos 6 meses antes de suftir la lesién 5,
nosotros encontramos que el 12% de los pacientes habian ingerido Quinolonas, el
resultado que nosotros obtuvimos es casi el doble a lo encontrado por el Dr. Paul D.
Van Der Linden, pero nuestro estudio fue de menos tiempo y menor cantidad de

pacientes por lo que no puede ser significativo nuestro resultado.

En nuestro estudio encontramos que 82% de los pacientes con ruptura crénica habian
visitado al menos 3 médicos antes de que se realizara su diagnostico, el cual este
resultado parece ser muy elevado, pero no lo podemos comparar con otros estudios ya
que a pesar de la biisqueda exhaustiva en la literatura no encontramos publicaciones que

hablen sobre este tema.
En cuanto a las pruebas diagnosticas de ruptura de tendén de Aquiles que encontramos

en la publicacién hecha por el Dr. Frederick M, Robert M. Pickering en el capitulo de

lesiones del Tendén de Aquiles del libro Canale ST Campbell Cirugia ortopédica 1998 *
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encontramos que en nuestro estudio la imposibilidad de pararse de puntas fue del 100%

en todos los pacientes con ruptura del tendon de Aquiles.

El Dr. Keith L. Wapner en el capitulo de Rupturas crénicas del tendén de Aquiles en
Armen S. Kelikian. Tratamiento quirdrgico de pie y tobillo. 2000 reporta que la prueba
de Thompson puede estar ausente en las rupturas cronicas del tendon de Aquiles debido
a la curacién o cicatrizacion parcial, que restablecen la continuidad del tend6n Ty
nosotros en nuestro estudio encontramos 7 casos de pacientes con ruptura crénica del

tendén de Aquiles que tenian la prueba de Thompson negativa.
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8. CONCLUSIONES.

1)

2)

3

4

5)

La incidencia de lesiones crénicas del Tendén de Aquiles fue de 17 casos

nuevos en un periodo de 3 meses.

Las variables que mas frecuentemente se asociaron como factores de retraso en
el diagnéstico fueron la presencia de sobrepeso y obesidad, el nivel de actividad
sedentario y el haber consultado a 3 o mas médicos previo al diagndstico de

certeza.

El Nivel de actividad que predominé en el grupo de lesién crénica del Tendon

de Aquiles fue el Sedentarismo (64.7%)

La ingesta de medicamentos como quinolonas y el nivel de actividad deportista
y activo no se asociaron para ser considerados como predisponentes para el

desarrollo de lesion del tendén de aquiles.

La lesion crénica del tendén de Aquiles fue mas frecuente en el sexo Masculino

(52.9%)
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ORTOPEDIA “DR. VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ".
SERVICIO DE ORTOPEDIA MIXTA

INCIDENCIA Y FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA OPORTUNIDAD DIAGNOSTICAEN LAS

LESIONES DEL TENDON DE AQUILES.

ACEPTA LA ENCUESTASI( ) NO( )
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS: HOJA No.
GRUPO( ) CONTROL ( )

1. IDENTIFICACION.

Nombre: Cédula:
Edad: Sexo: Escolaridad:
Peso: Talla: IMC Sobrepeso () Direccion:
Colonia Delegacién:
Ciudad: Teléfono:
Nivel socioeconémico
Diagnéstico de Envio
Fechadeencuesta:{( / [/ ) Clinica de Procedencia
2. ANTECEDENTES:
Enfermedad concomitante: Alergias: Si ( ) No ( )
Antecedentes Familiares de Lesién Tendon de Aquiles Si { ) No ( )
Medicamentos de Ingesta Cronica o Continua
Nivel de actividad: Deportista ( ) Activo( ) Sed io( )
Fecha del traumatismo: Mecanismo de lesion
Actividad durante la lesion
Tiempo de Evolucién: Dias( ) Meses( ) Aftos ()
Cuadro Clinico: ( ) Dolor () Deformidad
( )Otros
Duracion del dolor:
Limitacién Funcional: ( )Deportes ( )UsoCalzado ( )Deambulacién ( ) Incapacitante
No. de Médicos Consultados Previo al Dx Fecha del Diagnéstico
Tratamientos Previos: ( )AINES ( ) Ortesis
() Inmovilizaciones ( ) Ninguno
Pierna Afectada: ( ) Derecho ( ) Izquierdo

3. EVALUACION CLINICA

Localizacién del Dolor en la Regién del tendén de Aquiles. ( )Si ( J)no
Rango Movilidad en flexion plantar y dorsal del pie ( ) normal ( ) sin movilidad
Extension del pulgar ( )si ( )no

Prueba de Thompson ( ) positiva ( ) negativa

Presencia de defecto palpable en ¢l tendén de Aquiles ( )si ( ) no

Imposibilidad para mantenerse parado de puntas en el lado afectado ( )si ( ) no

4. DIAGNOSTICO CLINICO

T
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