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INTRODUCCION

Las lesiones del tendon de Aquiles tienden a ocurrir tipicamente en individuos fisicamente activos
de forma intermitente. A menudo se presenta con inicio repentino de dolor asociado a chasquido en
la region posterior del tobillo con sensacion de “hachazo que puede ser incapacitante (1, 3, 7).

La ruptura del tendon de Aquiles es de etiologia multifactorial, con fuerzas intrinsecas y
extrinsecas. La verdadera etiologia de las lesiones del tendén de Aquiles atn se desconoce, pero se
han propuesto dos teorias principales. La teoria degenerativa postula que la degeneracion cronica
del tendon lleva a una ruptura sin la necesidad de aplicar cargas excesivas. Esta teoria se postul6 por
primera vez después de que Arner et. al. encontraron cambios degenerativos en los 74 de sus
pacientes con ruptura aguda de Aquiles. Estos cambios degenerativos se han visto en multiples
estudios, incluyendo en los tendones operados en las primeras 24 horas de ruptura, lo que indica
cambios cronicos anteriores. La causa mecénica exacta se desconoce, pero se plantea la hipotesis de
que la alteracion del flujo sanguineo al tendon con la hipoxia resultante y el metabolismo alterado
podria desempefiar un papel importante. Por otro lado, los hallazgos experimentales de rupturas
que ocurren en tendones saludables conducen al desarrollo de la teoria mecéanica, que establece que
los diferentes movimientos y fuerzas ejercidas sobre el tendon pueden conducir al fracaso. En un
estudio biomecanico de modelos de ratas, Barfred et al. observaron que un tendon estaba en mayor
riesgo de ruptura cuando se cargaba oblicuamente a una longitud inicial corta con una contraccion
maxima del musculo, algo muy comun en cualquier actividad de tipo "push-oft". Este riesgo se
exacerba cuando hay una disfuncion en la capacidad del cuerpo para limitar las contracciones
musculares excesivas y descoordinadas. Esta asincronia es mds comun en los atletas que entrenan
menos consistentemente, una de las razones principales por las cuales las rupturas de Aquiles se ven
a menudo en la poblacion del denominado "guerrero del fin de semana" (3.9).

Las causas mecanicas de la ruptura del tendon de Aquiles incluyen flexion plantar forzada repentina
del pie, traumatismo directo y paratendonitis de larga evolucion. Los deportes que se asocian a
menudo con la rotura del tendon de Aquiles incluyen el salto, el tenis, el baloncesto, futbol y la
pista. Los factores de riesgo para una rotura del tendoén de Aquiles incluyen mal acondicionamiento
antes del ejercicio, uso prolongado de corticoesteroides, y uso de quinolonas (s,70. La ruptura del
tendon de Aquiles generalmente tiende a ocurrir alrededor de 2-4 cm. por encima de la insercion
calcanea del tendon. En los individuos que son diestros, es mas probable la ruptura en el tendon de
Aquiles izquierdo y viceversa (1.

Ademas de las teorias anteriores, se ha planteado que existen diversas enfermedades sistémicas que
pueden estar asociadas con lesiones del tendon de Aquiles, como lo es la falla renal crénica,
deficiencia de coldgeno, diabetes mellitus, gota, infecciones, lupus, trastornos paratiroideos, artritis
reumatoide, trastornos de la tiroides (1) y casos aun menos comunes como alkaptonuria (13,
Sindrome de Reiter (12), dislipidemias como hipercolesterolemia, ya sea familiar o secundaria
(14,15,18). Enfocandonos en esta ultima causa, Mathiak G. et al. realizaron un estudio donde evaluaron
el colesterol sérico en pacientes con ruptura aguda de tendon de Aquiles, encontrando valores >
200-335 mg/dl en el 83% de sus pacientes. Cabe destacar que ninguno de ellos presentaba
xantomas, los cuales se consideran como una de las causas mas claras de debilitamiento de las
fibras tendinosas del Aquiles (75). En cambio, Kainberger F. et al. si encontraron xantomas en 15%
de los pacientes que presentaron ruptura de tendoén de Aquiles con hipercolesterolemia ().

También se ha observado que la ruptura del tendon de Aquiles tiene asociacion con cambios
estructurales y anatdmicos como el Pie cavo, flexibilidad y resistencia insuficientes de los
gastrocnemios, capacidad limitada para realizar la dorsiflexion del tobillo, tibia vara, y alineacion

4



varus con hiperpronacion funcional. Asimismo, se ha mostrado evidencia de que dicha ruptura esta
ligada con grupos sanguineos, presentdndose mas comiinmente en personas con grupo sanguineo A
y O .15, y, por otro lado, que estd relacionada con factores genéticos. Cualquier persona con
antecedentes familiares corre un alto riesgo de desarrollar ruptura del tendoén de Aquiles en algin
momento de su vida ().

En cuanto a la fisiopatologia, la tendinitis de Aquiles no suele asociarse con la inflamacion mediada
por la prostaglandina primaria. Parece que hay inflamacion neurogénica con presencia de péptido
relacionado con el gen de la calcitonina y de la sustancia P presente. Los estudios histopatologicos
revelan engrosamiento y adhesiones de fibrina del tendon con el desorden ocasional de las fibras.
La neovascularizacion se observa con frecuencia en el tendon degenerado, que también se asocia
con el dolor. La ruptura del tendon suele ser el evento terminal durante el proceso de degeneracion.
Después de la ruptura, el coldgeno tipo 111 parece ser el principal colageno fabricado, lo que
sugiere que el proceso de reparacion es incompleta. Estudios en animales muestran que si hay mas
del 8% de estiramiento de su longitud original, la ruptura del tendoén es mas probable si ademas
existe presencia de xantomas (1.

En cuanto a la Epidemiologia, las tasas de incidencia de tendinosis de Aquiles varian de 6 al8% en
los atletas. Se cree que alrededor de un millon de atletas sufren lesiones del tendon de Aquiles cada
afio. Se desconoce la incidencia real de tendinosis de Aquiles, aunque las tasas de incidencia
reportadas son de 6.5 al8% en corredores, 9% en bailarines, 5% en gimnastas y 2% en tenistas, y
menos del 1% en los jugadores de futbol americano. Se estima que los trastornos de Aquiles afectan
aproximadamente a 1 millon de atletas por afio. La incidencia de lesiones del tendon de Aquiles esta
en aumento en los EE.UU. debido a una mayor participaciéon de las personas en las actividades
deportivas. Fuera de los EE.UU., la incidencia exacta de las lesiones del tendon de Aquiles no se
conocen, pero estudios de Dinamarca y Escocia revelan entre 6 y 37 casos por cada 100.000
personas. Las lesiones del tendon de Aquiles son mas comunes en los hombres y esto esta
probablemente relacionado con una mayor participacion en actividades deportivas. Hay una
predileccion masculina con relacion H:M en la literatura que van desde 5.5:1 a 30:1 (3). La mayoria
de las lesiones se observan entre la tercera y quinta década de la vida ().

Diversos estudios en los paises nordicos, como los de Leppilahti et al., observaron un aumento de
una poblacion finlandesa de una incidencia anual de 2 (todos los numeros por 100,000) entre 1979 y
1986 a 12 entre 1987 y1994, con una incidencia maxima de 18 en 1994. Houshian et al. encontraron
un aumento similar en Dinamarca con un aumento anual de incidencia de 18.2 en 1984 a 37.3 en
1996. En literatura mas reciente, Lantto et al. investigaron la epidemiologia de las rupturas en
Finlandia de 1979 a 2011. La incidencia anual general aument6 de 2.1 en 1979 a 21.5 en 2011, con
el mayor aumento ocurriendo en el rango de edad de 30 a 39 afios de edad. Al revisar el registro
nacional sueco para las rupturas agudas del tendon de Aquiles entre 2001 y 2012, Huttunen et al.
encontraron que en el afio 2001 la incidencia de rupturas agudas del tendoén de Aquiles fue de 47
para varones y 12 para mujeres, con un aumento de 55.2 en hombres y 14.7 en mujeres en 2012, 17
y 22% respectivamente. Tendencias similares fueron observadas por Ganestam et al. en Dinamarca,
con un aumento particularmente significativo en los mayores de 50 afios. Estos estudios recientes
indican que la incidencia de rupturas agudas de Aquiles sigue aumentando en la ultima década, lo
que se ha teorizado como probable debido al aumento en el niimero de adultos mayores que ain
participan en actividades de alta demanda ¢3).

En un gran estudio de base de datos de cohorte con 7,232 pacientes en EE.UU., se encontrdé que
aproximadamente el 4% de los pacientes que fueron previamente diagnosticados con tendinitis de
Aquiles sufrié una ruptura del tendon de Aquiles. Ademads, los pacientes mayores con tendinopatia
de Aquiles eran mas susceptibles a la ruptura (2. Las rupturas mas frecuentes son de la



mediocavidad de Aquiles, que a menudo ocurren en un area vascular de la cuenca 3-6 cm. proximal
al sitio de insercién en el calcaneo (3.

Los pacientes pueden quejarse de dolor en la region del tendon de Aquiles. En el examen fisico, los
pacientes con rotura del tendon de Aquiles no pueden estar de pie parados de puntas con los dedos
de los pies o tienen una flexion plantar muy débil del tobillo. La palpacion puede revelar una
discontinuidad del tendén, conocido como signo del hachazo. La prueba de Thompson se puede
realizar apretando los gastrocnemios y observando la debilidad o pérdida de flexion plantar en
comparacion con el lado contralateral. La prueba de Thompson se hace mejor con el paciente en
decubito prono en la mesa de examen con los pies fuera del borde de la mesa (7). En pacientes con
dislipedemia es importante buscar intencionadamente en la exploracion fisica xantomas que pueden
ser palpables.

Las guias de practica clinica de la Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos (AAOS) senalan
que se puede hacer un diagndstico cuando se observan dos o mas de los siguientes resultados del
examen: una prueba de Thompson positiva, disminucién de la fuerza de flexion plantar, defecto
palpable distal al sitio de insercion, o aumento de la dorsiflexion pasiva del tobillo en reposo
(prueba de Matles). Maffuli et al. evaluaron la exactitud de estas pruebas diagnosticas tanto en
pacientes despiertos como anestesiados y encontraron que las pruebas de Thompson (96%) y Matles
(88%) fueron las dos mas sensibles, con las cuatro pruebas con un alto valor predictivo positivo (3).

El diagnéstico clinico de ruptura del tendon de Aquiles puede confirmarse con ultrasonido (7, 15, 16) 0
resonancia magnética (RMN). Si hay trauma en la parte inferior de la pierna, se debe obtener
imagen de rayos X para descartar fractura (). Asimismo, es importante el examen histopatoldgico
para confirmar xantomas en rupturas agudas del tendon de Aquiles en pacientes con dislipidemia
sérica.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

(, Que porcentaje de pacientes con ruptura del tendon de Aquiles present6 dislipidemia sérica en los
ultimos 5 afios en el servicio de Ortopedia del Hospital Espafiol de México?

OBJETIVOS

Analizar si la casuistica de pacientes con ruptura aguda de tendon de Aquiles asociado con
dislipidemia, se encuentra por encima o por debajo de lo reportado en la literatura médica. Asi
como la relacion H:M, edad promedio e indice de masa corporal (IMC) en los pacientes con ruptura
aguda del tendon de Aquiles.

HIPOTESIS

La asociacion de ruptura aguda de tendon de Aquiles en pacientes que presentan valores séricos de
trigliceridemia por arriba de lo recomendado en el Hospital Espafiol de México, es mayor a la
descrita en la literatura médica.
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MATERIAL Y METODOS

Para la inclusion en el estudio, los pacientes fueron recopilados del historial clinico del hospital con
el diagnostico de ruptura de tendon de Aquiles. Se tom6 en cuenta a los pacientes que se trataron de
forma quirurgica. Se recolectd informacion de 344 pacientes de los expedientes clinicos de los
ultimos 5 afios, considerando las siguientes variables: sexo, edad, valores de laboratorio como
colesterol, triglicéridos, glucosa, HDL y LDL al momento del ingreso hospitalario, antecedentes
personales como fumar, realizar actividades deportivas, céncer, hipertension arterial sistémica,
diabetes, tratamiento con estatinas, enfermedad pulmonar obstructiva cronica e indice de masa
corporal (IMC).

Se realiz6 un estudio retrospectivo transversal de casos y controles, de los cuales se integré un
grupo de 115 casos y 229 controles.

a. CRITERIOS DE SELECCION

e (Criterios de inclusion

Todo paciente ingresado por el servicio de Ortopedia desde Enero 2012 con ruptura aguda de
tendon de Aquiles para el grupo de casos (115) y pacientes ingresado por el servicio de Ortopedia
desde Enero 2012 con cualquier diagnéstico Ortopédico diferente al de ruptura del tendon de
Aquiles con presencia de perfil de lipidos en la serologia heméatica como grupo control (229).

e (Criterios de exclusion

Pacientes con re ruptura de tendon de Aquiles.
* Criterios de eliminacion

Pacientes que se excluyeron: pacientes a los que no se les realiz6 un perfil de lipidos en la serologia
hematica al momento del ingreso hospitalario.

DISENO DEL ESTUDIO

Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo, transversal de casos y controles pareado, con 115 casos de
ruptura aguda de tendén de Aquiles en los ultimos 5 afios y 229 controles del mismo periodo de tiempo.

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizo el programa de andlisis estadistico Stata. Los analisis usados en este estudio han sido
Shapiro-Wilk para conocer la distribucion de los datos continuos y para conocer las diferencias
entre casos y controles, Chi cuadrada para las variables dicotomicas y U de Mann Whitney para las
variables continuas.



CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio fue realizado de acuerdo con las Guias para la buena practica médica de conformidad con
la Declaracion de Helsinki. El protocolo no representa ninguna contrariedad a lo establecido por el
comité de ética local del Hospital Espafiol de México, ya que se trata de un andlisis retrospectivo
transversal de informacion contenida en expedientes clinicos.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La identidad de los pacientes no fue necesaria y los datos obtenidos de los expedientes clinicos han
sido manejados en todo momento de manera confidencial sin vulnerar de ninguna forma a la
identidad ni privacidad de los pacientes.

RESULTADOS

Los pacientes fueron reclutados desde enero de 2012 a diciembre del 2016, obteniendo 115
pacientes, de los cuales 59 no presentaron perfil de lipidos en la serologia al momento del
internamiento hospitalario. De los 115 casos el 89% fueron hombres y 11% mujeres, con una
relacion H:M 9:1 (Gréfica 1). La edad predominante en los pacientes fue de 30-39 afios en un 38%
y 31% de 40-49 afios (Grafica 2). Existe un sobrepeso en el promedio de los casos como se refleja
en la Grafica 3 con un IMC promedio de 26.6, discretamente por encima del 25 de IMC en el grupo
control.
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Grifica 3. Promedio de indice de Masa
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Tabla 1. Regresion logistica, Grupo de casos vs grupo control

Logistic regression Number of obs = 344
LR chi2(1e) = 266.25

Prob > chi2 = 2.0000

Log likelihood = -86.0866889 Pseudo R2 = @.6073
CasoControl | Odds Ratio  Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Intervall]
hipertriglice | 36.75932 25.83352 5.13 0.000 9.271808 145.7372
edaddico | .0614535 .943779 -3.92 0.000 .915211 .2482764
hipercolest | 14.23999 7.972491 4.74 08.00e0 4.752815 42,6647
hiperglucem | 1.88499 1.38157 e.86 0.387 448163 7.928335
Obesidad | 1.964519 1.717367 e.77 8.440 .3541134 1©.89858
Estatinas | .B304345 .9262718 -4.85 0.000 .00560851 .1652514
Deporte | .5346287 . 2645395 -1.27 0.206 .2027073 1.410052
DM | .3940914 .3213245 -1.14 0.253 .0797196 1.948178

HAS | .9867211 .7906209 -2.82 0.987 .2051918 4.744919
Dislipidemia | 9.128708 9.621216 2.18 8.036 1.156869 72.08335
_cons | . 2956459 .1199821 -3.00 8.003 .1334531 .65496@7

Note: _cons estimates baseline odds.

En la serologia, el promedio del colesterol es de 198.6 en los casos y de 174 en el grupos control
(Gréfica 4). El promedio de triglicéridos es de 203.1 en los casos y 136.2 en los controles (Grafica
5). Especificamente hablando de valores de triglicéridos por encima del valor recomendado (por
arriba de 150), en los casos tenemos 49% por arriba de este valor de corte y solo 14% en el grupo
control (Grafica 6).

La regresion logistica detallada en la Tabla 1, muestra en la hipertrigliceridemia un Odds Ratio
(OR) de 36.75, un error estandar de 25.8, y un intervalo de confianza de intervalo de 9.27-145.73.

DISCUSION

Las variables que tienen p < 0.05 en este analisis son consideradas factores asociados. Es decir,
todas las que tienen que ver con colesterol, triglicéridos, HDL y LDL.

El coeficiente de Odds Ratio es la Razon de Momios que refleja la probabilidad de ocurrencia del
suceso, es decir, mientras mayor el Odds Ratio, mayor la probabilidad de que se dé una ruptura del
tendon de Aquiles dadas las variables independientes incorporadas al modelo.

Del andlisis de regresion logistica multivariado mostrado en la Tabla 1, se concluye que el tener
valores de triglicéridos por arriba de lo recomendado al ingreso en el momento de realizar los
estudios serologicos, se entiende como un claro factor asociado con la ruptura aguda del tendon de
Aquiles como muestra el valor de p<0.05.

Cabe destacar que 10 de 115 personas del grupo de casos tomaban estatinas, lo que representa un

8.6%. En cambio, 51 de 229 del grupo control tomaban estatinas, representando un 22.2%. En total
61 personas tomaban estatinas de 344, es decir, un 17.7%. El valor de “p” es de p=0.002.
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CONCLUSIONES

En este estudio se concluy6 que la asociacion entre dislipidemia y ruptura aguda de tendon de
Aquiles es mucho mayor a la que se encuentra descrita en la literatura médica. No se considera un
riesgo relativo, sino una razén de momios, por lo que se debera atender con mayor consideracion el
diagnostico temprano de pacientes con dislipidemia, asi como el control de niveles séricos de
colesterol, triglicéridos, DHL y HDL en pacientes diagnosticados con dislipidemia. Lo anterior con
el fin de disminuir el riesgo de rupturas de tendon de Aquiles con todo lo que estd patologia
conlleva.
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