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| Resumen

Antecedentes: La patologia del tendén de Aquiles se ha convertido
en un problema mayor en los deportes de competencia vy
recreacionales.>*” Las rupturas espontaneas y agudas del tendon
de Aquiles ocurren en hombres en la tercera o cuarta década de la
vida, con un estilo de vida sedentario y que realizan algun deporte
ocasionalmente.’ En la fisiopatologia de esta lesidon se han descrito
factores extrinsecos e intrinsecos, cuya asociacion no esta bien
definida.

Justificacion y planteamiento del problema: Ila incidencia,
prevalencia y distribucion por edad y sexo, reportadas para la
ruptura del tendén de Aquiles varia de un estudio a otro y de una
poblacion a otra. Contribuir a la descripcion estadistica de esta
patologia permitira tener un elemento mas para optimizar recursos
técnicos, materiales y humanos para su diagnodstico, tratamiento y
prevencion.

Pregunta de Investigacion: ;Cual es la distribucion, por edad y
sexo, de la ruptura del tenddn de Aquiles en nuestro medio?
Objetivos: 1) conocer la incidencia de la ruptura del tendon de
Aquiles y 2) su distribucion por edad y sexo, en nuestro medio.
Hipoétesis general: La ruptura del tenddn de Aquiles sera mas

frecuente en hombres mayores de 30 afos.



Material y Métodos: Estudio epidemiologico, transversal; realizado
en el Hospital de Traumatologia de la UMAE Magdalena de las
Salinas, IMSS, México, D. F., en el area de quiréfano. Con los datos
obtenidos de enero de 2002 a diciembre de 2005. Los casos de
lesiéon del tenddén de Aquiles, se analizaron de acuerdo a las
variables: edad, sexo, lado afectado, mes y afo de la intervencion
quirurgica (SPSS 11.04 para Mac OS Tiger X). Se calcul¢ la tasa de
incidencia por 10,000 y 100,000 habitantes.

Resultados: se analizaron 284 casos, de los cuales 41 (14.5%)
fueron mujeres y 243 (85.5%) hombres, la tasa de incidencia anual
fue de 39 por 100 mil personas, 10 y 72 en mujeres y hombres,
respectivamente (p < 0.001); siendo el grupo de edad con mayor
incidencia especifica el de 25 a 34 afios para ambos sexos, con una
tasa de 0.14 y 1.12 por 10 mil personas, para mujeres y hombres,
respectivamente (p < 0.001).

Conclusiones: la incidencia de la ruptura del tendén de Aquiles fue
mayor en los hombres que en las mujeres, siendo el grupo de edad
con mayor incidencia el de las mujeres de 25 a 39 afos (p = 0.10) y
el de los hombres de 25 a 34 afnos (p < 0.001).

Palabras clave: tenddn de Aquiles, ruptura del tendon de Aquiles.



Il Antecedentes

Anatomia del tendén de Aquiles

Los tendones conectan el musculo al hueso y permiten la
transmision de fuerzas generadas por el primero al segundo,
resultando en el movimiento de las articulaciones.’

El tendon de Aquiles se forma de la union de las porciones
tendinosas de los musculos psoleo y gastrocnemio; su porcion
proximal es redonda y va adquiriendo una conformacién
relativamente plana hacia su porcién distal,? que se inserta en la
tuberosidad superior del calcaneo. Esta insercion es altamente
especializada, ya que se compone de la unién del tendén, una capa
de cartilago hialino y un area de hueso desnuda de periostio.>

A diferencia de otros tendones que se encuentran envueltos en una
manga de tejido sinovial, el tenddn de Aquiles se envuelve de una
membrana de dos capas, una profunda llamada epitendén y una
superficial llamada peritendon, unidas entre si por el mesotendon y
que juntas se conocen como paratendon.?

Las fibrillas de colagena que conforman el tendon de Aquiles se
encuentran agrupadas en fasciculos que contienen vasos
sanguineos, linfaticos y nervios.> Este tenddn recibe su aporte
sanguineo de tres regiones: 1) sistemas vasculares intrinsecos en

la union musculotendinosa, 2) y en la unidon osteotendinosa, y 3) de



un sistema vascular extrinseco proveniente del paratendon;
proviniendo su mas rico aporte sanguineo de la porcion anterior del
paratendon y presentando una zona de avascularidad relativa
situada entre 2 a 6¢cm proximales a su insercion.”

El flujo sanguineo del tendon de Aquiles es dependiente de la edad,
con un mayor flujo en individuos joévenes. Aunque existe cierta
disputa en cuanto a la distribucion del flujo sanguineo del tenddn de
Aquiles, se ha demostrado mediante flujometria con doppler que
esta puede variar de acuerdo a la edad, sexo y condiciones de
carga.’

El tendon de Aquiles recibe su inervacion de los musculos
adyacentes y de pequefios fasciculos de nervios cutaneos
provenientes del nervio sural. Estos nervios acompafnan a los vasos
sanguineos a traveés del eje largo del tenddn, se anastomosan entre
ellos siguiendo fibras oblicuas y transversales y terminan en fibras
sensitivas. El tendon de Aquiles contiene numerosos receptores
para el dolor y acciones neurotransmisoras.”

Histologia del tendén de Aquiles

La sustancia del tenddon de Aquiles se compone de colageno (95%
colageno tipo 1) y elastina, contenidas en una matriz de
proteoglicanos y agua. Su peso en seco esta contituido en un 70%

por colageno tipo | 'y en un 1 a 2% por elsatina.* Los elementos



celulares que conforman al tendon de Aquiles son en un 90 a 95%
tendocitos y tendoblastos, el restante 5 a 10% corresponde a
condrocitos, células vasculares, sinoviales y musculo liso.?
Biomecanica del tendén de Aquiles

Los tendones transmiten la fuerza de los musculos a los huesos y
actuan como amortiguadores absorbiendo las fuerzas externas para
limitar el dafo muscular; estas estructuras exhiben una gran fuerza
mecanica, flexibilidad y elasticidad que les permiten llevar a cabo su
particular funcion. Los tendones son tejidos viscoelasticos y pueden
adaptarse al estrés mecanico.’

Las fibras del tendon de Aquiles tienen una conformacién en espiral
sobre un eje de 90° lo que aumenta la liberaciéon de energia
durante la marcha. Cuando el tendén se elonga mas del 2% de su
longitud, la conformacion en onda de sus fibras se pierde, con una
respuesta linear al aumento de la carga, la cual se pierde cuando la
elongacion sobrepasa el 8%, momento en el que ocurre la ruptura
macroscopica. Esto es posible gracias a la actina y miocina de sus
tendocitos. En este aspecto el tenddn de Aquiles muestra
diferencias entre hombres y mujeres, ya que en los primeros su
area transversal es mayor que en las segundas, lo que le confiere

mayor resistencia.’



Al correr a maxima velocidad, el tendén de Aquiles soporta fuerzas
de hasta 9.0 kN (12.5 veces la masa corporal), al saltar o andar en
bicicleta la fuerza soportada por el tendén de Aquiles va de 1.0 a
4.0 kN, pudiendo soportar fuerzas no uniformes por la modificacion
de su estado contractil.”

Lesiones del tendén de Aquiles

Se calcula que del 30-50% de las lesiones deportivas corresponden
a lesiones tendinosas.® La mayoria de las rupturas del tendén de
Aquiles (44-83%) ocurren durante actividades deportivas. De hecho
la patologia del tendon de Aquiles se ha convertido en un problema
mayor en los deportes de competencia y recreacionales.”*” A pesar
de que la ruptura del tenddn de Aquiles es relativamente comun, su
incidencia en la poblacion general es dificil de determinar, pero
probablemente ha aumentado durante la ultima década.>*®®° Se han
reportado incidencias de 18 por 100,000 habitantes.® Tipicamente,
las rupturas espontaneas y agudas del tendén de Aquiles ocurren
en hombres en la tercera o cuarta década de la vida, con un estilo
de vida sedentario y que realizan algun deporte ocasionalmente.’
En la fisiopatologia de esta lesibn se han descrito factores
extrinsecos e intrinsecos, entre los cuales los mas destacados son
las alteraciones en la alineacion y biomecanica de la extremidad

pélvica, disfuncion de la unidad musculotendinosa, errores en el



entrenamiento, enfermedades concomitantes especialmente de tipo
inflamatorio y autoinmune, constitucion genética, edad, sexo, peso,
talla, factores endocrinos-metabdlicos y el consumo de farmacos
como las fluoroquinolonas.>*'>'? En general existen cinco teorias
que explican la degeneracién intratendinosa que finalmente lleva a
la ruptura del tendon: 1) teoria mecanica, 2) degeneracion de la
matriz extracelular, 3) hipertemia local, 4) isquemia local y 5)
apoptésis excesiva.>* 10"

El cuadro clinico de la ruptura del tendon de Aquiles se caracteriza
por la presencia de dolor, inflamacion, equimosis, imposibilidad total
o parcial para la extensién del tobillo y limitaciéon funcional a la
marcha, especificamente, para el desplante del pie.>** Los hallazgos
en la exploracion fisica incluyen una serie de pruebas clinicas que
en general demuestran la disfuncion de la unidad musculotendinosa
para la extension del tobillo y la palpacion del sitio de ruptura. A
pesar de que el diagndstico de la ruptura del tendén de Aquiles no
suele ser un desafio clinico, se ha reportado que hasta el 20% de
estas pasan desapercibidas en el primer contacto clinico.’ Los
examenes de imagen, no suelen ser necesarios para establecer el
diagndstico, sin embargo, existen hallazgos especificos en las
radiografias simples, el ultrasonido y la imagen por resonancia

magnética.® El tratamiento de eleccién suele ser la reparacion



quirargica abierta en sus distintas modalidades y técnicas descritas,
seguido por la inmovilizacion en equino hasta las seis semanas y un
protocolo de rehabilitacion cuyo objetivo es reestablecer la

flexibilidad, longitud y fuerza de la unidad musculotendinosa.* ">



lll Justificacion y planteamiento del problema

El nivel de evidencia de los estudios encontrados respecto al tema
limita la fuerza de las conclusiones que se pueden obtener acerca
de la incidencia, prevalencia y distribucion por edad y sexo para la
ruptura del tendon de Aquiles. En general estos datos varian de un
estudio a otro y de una poblacién a otra.

Por lo anterior, resulta de importancia defiinir la distribucion de la
ruptura del tendon de Aquiles, especificamente en nuestro medio;
con el fin de identificar la poblacion susceptible de presentar ésta
lesion, lo cual podra contribuir como base para establecer criterios
para su prevencion, diagndstico y tratamiento. Ya que es una
patologia con un prondstico muchas veces desalentador a pesar del

tratamiento oportuno y adecuado.



IV Pregunta de Investigacién

¢, Cual es la distribucidn, por edad y sexo, de la ruptura del tendén

de Aquiles en nuestro medio?

V Objetivo

Conocer la incidencia de la ruptura del tendon de Aquiles en
nuestro medio de acuerdo a las siguientes variables: edad, sexo,

extremidad afectada y estacién del aio.

VI Hipétesis general

La ruptura del tendon de Aquiles sera mas frecuente en hombres 2

30 anos de edad, que en el resto de la poblacion.



VIl Material y Métodos

VII.1 Disefo

El presente es un estudio epidemiologico, transversal.

VII.2 Sitio
Archivo de la jefatura de quiréfano del Hospital de Traumatologia de
la UMAE Magdalena de las Salinas, México, D. F. Colector 15 s/n
(Av. Fortuna) Esq. Av. Politécnico nacional. Col. Magdalena de las
Salinas, Delegacion Gustavo A. Madero. C.P. 07760. Tel.: 57-47-
35-00, perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social, en el

area de quiréfano.

VIL.3 Periodo
El presente estudio se llevd a cabo en el periodo comprendido entre

enero de 2002 a diciembre de 2005.

VIl.4 Material
Se obtuvieron los datos del registro de cirugias programadas y de
urgencias del archivo de la jefatura de quiréfano; en el periodo

comprendido entre enero de 2002 a diciembre de 2005.



Vil.4.1 Criterios de seleccion

Criterios de inclusion: Se seleccionaron todos los casos de lesion

del tendon de Aquiles, considerandose las siguientes variedades de

redaccion para dicho diagnostico:

Ruptura del tendon de Aquiles

* Ruptura del tenddn calcaneo

* Ruptura espontanea del tendén de Aquiles/calcaneo

* Ruptura traumatica del tendén de Aquiles/calcaneo

* Ruptura aguda del tendén de Aquiles/calcaneo

* Ruptura no reciente del tenddn de Aquiles/calcaneo

* Ruptura total o parcial del tendén de Aquiles/calcaneo
* Traumatismo del tendén de Aquiles/calcaneo

Criterios de No inclusion: de los anteriormente seleccionados no se

incluyeron aquellos casos en los que uno 0 mas de los siguientes
datos no estuvieron disponibles o no fueron recuperables:

» Edad del paciente

» Sexo del paciente

» Lado afectado

* Fecha de la intervencion quirurgica



VII.5 Métodos

VII.5.1 Técnica de muestreo

No probabilistico de casos consecutivos.

VII.5.2 Calculo del tamaino de muestra

La muestra estuvo constituida por toda la poblacion que recibe
atencion meédica en el Hospital de Traumatologia de la UMAE
Magdalena de las Salinas del IMSS.

Ya que se menciona que puede haber una incidencia anual de 18
pacientes por cada 100,000 habitantes® y el area de cobertura de la
unidad es de aproximadamente 1,800,000 usuarios,"” deberiamos
esperar que la poblacién total de afectos en el area de cobertura
fuera de 324 pacientes por afo, considerando que no fuese
atendida la lesién en el segundo nivel de atencion del IMSS, ni
tampoco en ningun otro sistema o medio de salud publico y/o
privado, por lo cual se considera que con un 30% de la poblacidn
afecta se tendra una muestra representativa de la patologia,
haciendo un sub-total de 97 pacientes por afo, que por 4 afos de

estudio, hacen un total de 388 pacientes.



VIL.5.3 Metodologia

. Se revis6 de forma manual el archivo del quiréfano del
Hospital de Traumatologia de la UMAE Magdalena de las
Salinas del IMSS.

. Se seleccionaron las hojas de registro quirurgico de los casos.
. Se tomaron fotocopias de las mismas, archivandose en orden
cronologico.

. No se incluyeron aquellos casos que no cumplieron con los
criterios de seleccion antes mencionados.

. Se otorgd un numero de folio progresivo a cada caso
seleccionado y se armo una base de datos disefiada parta
éste proyecto utilizando el programa SPSS 11.04 para Mac
OS Tiger X, registrando la edad, sexo, lado afectado y fecha

de intervencion quirurgica de cada caso.



VII.5.4 Modelo conceptual

Ruptura del tendon de Aquiles Constante

v

Revision bibliografica |——p» Antecedentes

l

Epidemiologia
Etiologia
Tratamiento

Prondstico

Edad

Epidemiologia
descriptiva

4

Planteamiento del problema ——p»

\ 4 /
Justificacion

h 4

Sexo

Variables independientes

Lado
afectado

Fecha

Variables confusoras

v

Grupos de riesgo 47?

Pregunta de investigacion: ;Cudl es la
distribucién por edad y el sexo para la ruptura
del tend6n de Aquiles, en nuestro medio?

I

Hipdtesis: La ruptura del tendén de Aquiles
sera mas frecuentes entre los hombres 2 30
afios, comparados con el resto de la

poblacion.




VI1.5.5 Descripcion de variables

 Constante

0 Ruptura del tendén de Aquiles

Definicién _conceptual: la ruptura del tendon de

Aquiles se define como la disrupcion de la
continuidad de una porcion o la totalidad de las
fibras que le constituyen, creandose un defecto
palpable que se acompafa de dolor y limitacién
|.18

funciona

Definicién operacional: el diagnostico de ruptura

de tendon de Aquiles se establecio de acuerdo a
los datos especificados en la hoja quirurgica.

Tipo de variable: cualitativa nominal dicotomica.

Cateqgorias: cualitativa.

Técnica de medicion: revision manual del archivo

quirurgico, seleccionandose el caso al cumplir con

los criterios de seleccion



» Variables independientes
o Edad

» Definicion conceptual: la edad de una persona se

define como el tiempo transcurrido desde su
nacimiento.

= Definicidon operacional: esta se obtuvo de los datos

especificados en la hoja quirurgica.

= Tipo de variable:

» Cuantitativa, continua y de razén.

» Cualitativa, nominal y dicotdmica.
= Categoria:

 0a99 aros

* Mayor de 30, Menor de 30

= Técnica de medicion: revision manual del archivo

quirargico.
o0 Sexo

» Definicion conceptual: el sexo de una persona se

define como la condicion organica que le distingue
como hombre o muijer.

= Definicion operacional: este se obtuvo de los datos

especificados en la hoja quirurgica.



» Tipo de variable: Cualitativa, nominal y dicotomica.

» Categoria:

» Hombre
* Mujer

= Técnica de medicion: revision manual del archivo

quirargico.

» Variables confusoras
o Lado afectado

= Definicidon conceptual:

* Derecho: dicese de lo que esta colocado, en
el cuerpo del hombre, al lado opuesto al del
corazén. '

* lzquierdo: Dicese de lo que en el hombre
esta del lado en que late el corazon. ™

= Definicion operacional: este se obtuvo de los datos

especificados en la hoja quirurgica.

» Tipo de variable: Cualitativa, nominal y dicotomica.

» Categoria:

 Derecho

* lzquierdo



0 Mes

Técnica de medicion: revision manual del archivo

quirargico.

Definicion conceptual: cada una de las doce

divisiones del afo." Solo para los fines de este
estudio:

* Primavera: abril, mayo y junio.

* Verano: julio, agosto y septiembre.

» Otono: octubre, noviembre y diciembre.

* Invierno: enero, febrero y marzo.

Definicion operacional: este se obtuvo de los datos

especificados en la hoja quirurgica.

Tipo de variable: cualitativa, nominal y politomica.

Categoria:

* Primavera
 Verano

» Otono

e Invierno

Técnica de medicidon: revision manual del archivo

quirargico. Una vez obtenido el mes de Ila
intervencion quirdrgica, se ubicaron los casos en

cuatro grupos, a saber: primavera, verano, otofio e



invierno, de acuerdo al periodo comprendido para
cada uno de los anteriores.
o Ano

= Definicion conceptual: tiempo que tarda la tierra en

hacer su revolucion alrededor del sol; el ano
consta de 12 meses o 52 semanas o 365 dias."®

= Definicidon operacional: este se obtuvo de los datos

especificados en la hoja quirurgica.

» Tipo de variable: cualitativa, nominal y politomica.

» Categoria:
e 2002

« 2003
« 2004
« 2005

= Técnica de medicion: revision manual del archivo

quirargico.

VII.5.6 Recursos Humanos
Investigadora principal: Dra. Mariana Garrido-Harfuch
Tutor: M.Cs. Rubén Torres-Gonzalez

Colaboradores: Dr. Luis Santana Cano



VIL.5.7 Recursos materiales
Obtencién de casos: Archivo quirurgico del Hospital de
Traumatologia de la UMAE Magdalena de las Salinas del
IMSS
Tamaio de la muestra: 284 casos.
Base de datos y analisis estadistico: SPSS 11.04 para Mac

OS Tiger X



VIL.6 Consideraciones éticas®
La investigacion en el terreno de la salud, constituye un factor
determinante para mejorar las acciones destinadas a conservar,
promover y reestablecer la salud del individuo y la sociedad. La
investigacion debe seguir los planteamientos éticos que garantizan
la libertad, dignidad y bienestar de los individuos que participan en
ella, asi como los criterios técnicos que regulan el uso de sus
recursos humanos y materiales. Su proposito es obtener nuevos y/o
mejores recursos profilacticos, diagndsticos, terapéuticos y de
rehabilitacion. Las actividades de investigacion en salud deben
controlarse con medidas de seguridad, que las hagan eficaces vy
eficientes a la vez que eviten riesgos a la salud de los individuos.
El presente estudio se llevd a cabo utilizando documentos que
forman parte del expediente clinico, especificamente, la hoja de
registro quirurgico. Esto no implico alteracion en el acceso a los
servicios médicos, de acuerdo a lo estipulado por La ley general de
salud en relacion en materia de investigacion para la salud,
actualmente vigente en el territorio de los Estados Unidos
Mexicanos:

* Titulo primero: disposiciones generales.

o Articulo 2°: fraccién VI

0 Articulo 3°: fraccion IX



» Titulo segundo: capitulo Il: distribucion de competencias.
0 Articulo 17°: fraccion llI
» Titulo quinto: investigacién para la salud.
0 Artiuclos 96° a 103°

Siguiendo también los cddigos internacionales de ética: Declaracion
de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial: Principios éticos para
las investigaciones médicas en seres humanos; adoptada por la 182
Asamblea Médica Mundial (Helsinki, Finlandia, Junio 1964) y
enmendada por las 292 Asamblea Médica Mundial (Tokio, Japodn,
Octubre 1975), 35 Asamblea Médica Mundial (Venecia, ltalia,
Octubre 1983), 41% Asamblea Médica Mundial (Hong Kong,
Septiembre 1989), 482 Asamblea General (Somerset West,
Sudafrica, Octubre 1996), y la 522 Asamblea General (Edimburgo,
Escocia, Octubre 2000).

Este trabajo se present6 ante el comité local de investigacion para
su evaluacion y dictaminacion. Una vez autorizado, se presento el
numero de registro del proyecto ante la jefatura de quiréfano del
Hospital de Traumatologia de la UMAE Magdalena de las Salinas
del Instituto Mexicano del Seguro Social, para su autorizacion. Una
vez constada por escrito dicha autorizacion, se realiz6 el estudio.
Dado que, los datos necesarios para llevar a cabo este estudio, se

obtuvieron del expediente clinico y de acuerdo a la naturaleza de



estos, no fue necesaria la participacion directa de los pacientes,
quedando asegurado que su tratamiento y rehabilitacion se llevaron
a cabo de forma habitual; tampoco se vio afectada su autonomia,
libertad, confidencialidad, integridad fisica y moral, ni ninguna

atencion médica que requieran en un futuro.



VIIl Analisis estadistico de los resultados®’

1. Primero se llevé a cabo descripcion de la muestra mediante
medidas de tendencia central ([proporcion: lado, sexo y
fecha][medias: edad]), y de dispersion ([percentiles: lado, sexo
y fecha][desviacion estandar: edad]).

2. Después se calcularon las tasas de incidencia por 100,000
habitantes de la siguiente manera:

a. Mujeres y hombres de todas las edades por afio
b. Mujeres de todas las edades por afo

c. Hombres de todas las edades por afo

d. Mujeres por grupos de edad (de 5 en 5) por afo

e. Hombres por grupo de edad (de 5 en 5) por afo



IX Resultados

De enero de 2002 a diciembre de 2005 se obtuvieron un total de
284 casos, de los cuales 41 (14.5%) fueron mujeres y 243 (85.5%)
hombres; la poblacion incluida provino de 1,447,311 pacientes
susceptibles de presentar la lesion, 804,378 del sexo femenino
(195,736 de entre 15 a 29 afios y 608,642 = 30 afos) y 642,933 del
sexo masculino (163,315 de entre 15 y 29 afios y 479,618 = 30
afios)."”

La edad promedio de la muestra fue de 38.18+18.5 (2DE) afos (19
a 81 anos). En el sexo femenino el promedio de edad fue de
37.90£21 (2DE) afnos (19 a 77 anos); en el sexo masculino el
promedio de edad fue de 38.23+£18 (2DE) afios (23 a 81 anos) (p <
0.001).

En cuanto al lado afectado se registraron 154 (54.2%) casos con
lesién del tenddén de Aquiles derecho y 130 (45.8%) del izquierdo

(x* = 0.154).



Distribucion por lado afectado

M Derecho
M Izquierdo

La distribucion de los casos por afo fue: en 2002, 43 (15.1%), 39
hombres y 4 mujeres; en 2003, 57 (20.1%), 51 hombres y 6
mujeres; en 2004, 109 (38.4%), 96 hombres y 13 mujeres; y en

2005, 75 (26.4%), 58 hombres y 17 mujeres.

Distribucion de casos por afio y sexo

120 4
100 A

80 1

—+—Hombres
—&— Mujeres

60 -

58

40

20 A

—

2002 2003 2004 2005




La distribucion por estaciones fue: primavera 90 (31.7%), 74
hombres y 16 mujeres; verano 71 (25%), 59 hombres y 12 mujeres;
otofio 70 (24.7%), 60 hombres y 10 mujeres; e invierno 53 (18.6%),

50 hombres y 3 mujeres.

Distribucion por estaciones del aio

Primavera
M Verano
M Otofio
Invierno

Casos

Estacion

La incidencia global de la ruptura del tendon de Aquiles fue de 39 x
100,000 personas por afo, siendo mayor en los hombres 72 x
100,000 que en las mujeres 10 x 100,000, con p < 0.001. Al realizar
el ajuste por grupos de edad, se obtuvo que para el grupo de las
mujeres la mayor tasa de incidencia se presentd en el grupo de
edad de 25 a 39 afos, para el grupo de los hombres la mayor tasa
de incidencia se present6 en el grupo de edad de 25 a 34 afos (p <

0.001).



X Discusién

La muestra total obtenida durante el periodo de estudio fue del 73%
de la esperada, esto puede deberse a que el resto de los casos
hayan sido atendidos en los centros de salud de segundo nivel que
corresponden a la poblacion atendida por nuestra unidad.

Nuestros resultados coinciden con lo reportado en la literatura, en
cuanto a que el sexo mas afectado es el masculino; de acuerdo a
los resultados del presente estudio, en una relacion de 6 hombres
por cada mujer (6:1).%°

En cuanto al lado afectado, no encontramos una diferencia
significativa entre la incidencia de la ruptura del tendén de Aquiles
derecho y el izquierdo, aunque en la literatura se reporta que el lado
izquierdo se afecta mas frecuentemente que el derecho.’

De acuerdo a los resultados del presente estudio, la edad de la
poblacion afectada se encuentra entre los 25 y 34 afnos de edad
tanto para hombres como para mujeres, mostrando una distribucion
unimodal con la incidencia maxima de los 25 a 34 aios en hombres
y de los 25 a 39 afos en mujeres. Lo que coincide con lo reportado
en otros estudios.*?*

Varios autores han reportado un aumento en la incidencia de la
ruptura del tendon de Aquiles, por lo menos en la ultima década. En

nuestros resultados la mayor incidencia ocurrié en el afo 2004, lo



que inidca un probable aumento en las actividades deportivas en la
poblacion general con motivo de la Copa Mundial de Futbdl. Esta
aseveracion es una suposicion y requerira ser evaluada por otros
estudios.>?

La ruptura del tendon de Aquiles muestra una distribucidn
estacional positiva, siendo mayor su incidencia durante el segundo
trimestre del afo, en el que las condiciones climaticas permiten la
practica de actividades deportivas al aire libre, lo que
probablemente aumenta la poblacién que practica algun deporte, o
bien la frecuencia de esta practica. >

De acuerdo a los resultados del presente estudio, la incidencia de la

ruptura del tenddén de Aquiles es significativamente mayor en los

hombres que en las mujeres.



Xl Conclusiones

La incidencia anual de la ruptura del tendon de Aquiles fue de 39 x
100,000 personas (en poblacién general).

Ya otros autores han hecho notar que el aumento en la practica

deportiva, 382

ya sea por condiciones ambientales o por efecto de
la publicidad que en la actualidad se da a eventos deportivos
profesionales, puede ser un factor de riesgo para la ruptura del
tendon de Aquiles.

Con los datos obtenidos en este estudio podemos decir que los
programas preventivos deberian orientarse tanto a hombres como
mujeres entre los 20 y 40 afos de edad.

Por ultimo podemos concluir que la incidencia de la ruptura del
tendon de Aquiles es mayor en hombres que en mujeres,

especificamente en hombres de 25 a 34 anos de edad. Lo cual

confirma parcialmente nuestra hispoétesis general.
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