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INTRODUCCION

En la cirugia ortopddica, quizi mds gue en ninguna otra, es
menester investigar a fondo si el tratamiento que se aplica
para resolver determinados tipos de problemas es el adecuado
¥ lo mas importante, si este tratamlento o técnica, ha
demostrade ser la mejor alin a pesar del inexorable paso del
tienmpo.

Lo anterior es necesario ya due la mayor parte de los
procedimientos quirirgicos utilizados en ortopedia, dan
frutos después de por lo menos algunas semanas de
rehabilitacién aplicada a alguna extremidad que fue necesario
inmovilizar, posteriormente a una intervencidn quirurgica.

Asi pues, en este trabajo se revisan 25 casos de pacientes
sometidos a tratamiento quirirgico con diversas técnicas,
quiénes sufrieron en alguna ocasién ruptura traumdtica del
Tendén de Aquiles,
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I. GENERALIDADES.

Antecedentes Histdéricos.

La ruptura traumiatica del Tenddn de Aquiles, se encuentra
referida desde tlempos remeotos, inclusec mds allda de la época
en que vivié el gran Aquiles; quiza desde gque el hombre
adoptd la posicién erecta.

Rhodas, en sus escritos, hace referencia al gigante "“TALUB"
de la raza de los Argonautas, a quienes Jupiter encomendd
salvaguardar la Isla de Creta.

Cuenta la Mitologia que éste gigante, muere durante una
tormenta, al impactarse su nave contra los arrecifes de
Coral, y encontrar la punta de una roca su tenddn calcaneo
derecho.

Finalmente, se hace famoso el nombre de 'Tenddn de Aguiles!,
ya que era el Unico sitio vulnerable del famoso guerrero y la
forma en como lo mataren,

Mmbrosio Paré en 1575, describe el primer caso de ésta
patologia y su tratamiento basado en moldes de yeso.

El tratamiento quirdrgico, e¢cobra auge e importancia, al
surgir las técnicas de asepsia y antisepsia, asi como el uso
de la penicilina y los guantes gquirirgicos.

Téecnicas, algunas ellas sencillas y otras mis elaboradas,
surgiendo de ésta manera, el aumento de las complicaciones
quirdrgicas.

Bosworth en 1956, describe un método para la reparacién del
Tenddn de Aguiles, utilizando un colgajo del mismo en forma
de "lazada" para de tal forma atar los cabos del mismo ¥y
reforzarlo. Indicdndclo para las lesiones inveteradas(3).

En 1959 Lindholm, realiza un refuerze de 1la tenorrafia
termino-terminal, tallando dos colgajos laterales de cabo
proximal de 7 a 8 cm. de longitud por aproximadamente 1 cm.
de ancho: sin desprenderlos del extremo distal, roténdoloes
1800, de +tal forma que sus superficles externas lisas,
entren en contacto con el tejido celular subcutineo y asi
tratar de evitar adherencias; suturande cuidadosamente el
peritenddén y su vaina para asegurar asi la vascularidad del
mismo.



su indicacién fue descrita para las rupturas recientes (14}).
Lynn en 13966, describe su técnica utilizande el tenddén del
misculo plantar delgado (no en todos los organismos
presente), y lo indica para lesiones de menos de diez Adias de
evolueién refiriendo que diche tendén se incorpora
rdpidamente al tejido cicatricial. (16)

En 1968, Boyd y Ceols, utilizan wuna "lazada" de alambre,
tunelizando por el calcdneo y suturando en forma de "trenza",
més un refuerze de fascia lata; y lo indica para las laslones
terdias {(16).

En 1974, Aurelioc Pérez Teuffer, utiliza el tendén del misculo
peroneo lateral corto a manera de un "“YABAY dinamica con
tenodesis al calcdneo y adosando el resto del tenddén, a la
tenorrafia termino-terminal (19).

Griffith en 1977, describe una técnica percutdnea, 1util en
individuos de alto riesgo y/o «con contraindicaciones
absolutas para procedimientos abiertos.(17)

Pueden ser utilizadas también las tenorrafias tipo Bunnel,
Resler, las cuales son sgencillas, rdpidas y fdclles de
realizar, indjcadas en las leslones agudas y de corte nitido.



MARCO TEORICO.

Las lesiones del tendén de Aquiles, se refieren
principalmente a las rupturas traumaticas del mismo y aunque
el diagndéstico puede dquedar en ocasiones oculto, por 1la
tumefaccién y el edema de las partes afectadas, gque ocurre
durante el tiempo en que se produce la lesidén y la busqueda
de la consulta médica; el antecedente de un esfuerzo brusco
con sensacién de "tronide", puede hacer evidente la sospecha
de lesidn de)l citade tenddn. {(9)

En las personas jévenes, se describe que los miscules se
rompen, mids frecuentemente que los tendones; ocurriendo 1lo
contraric en personas de mayor edad. {4}

Gilereast, refiere que 1la causa mds frecuenta de ruptura
parcial o total de un miscule o tendén, es la apliecacidn
sibita de fuerzas de estiramiento en un misculo gue se
encuentra en vigorosa contracciodn.

La ruptura del tenddn en la unidn musculotendinosa, o bien la
avulsién del hueso en su punto de insercidn, son la mayor
parte de las ocasiones de origen traumitico.

La ruptura patoldgica intratendinosa, sclo es manifiesta
cuando el tendén es anormal, sSea cual sea la causa
(degeneracidn intrinseca, desgaste, etc.).(4)

Dentro de los factores predisponentes a la ruptura o desgarro

del tendén, se encuentran las siguientes: artritis
reumatoide, lupus eritematoso, hiperparatiroidismo,
hiperbetalipoproteinemia {xantomatosis), hiperuricenmia,
hemangioendoteliomas; ademas de farmaces como los

corticoesteroides, sean sistémicos, o bien, infiltrados
localmente a las vainas tendinosas.

Embriolégicamente, los tendones aparecen en forma de
fagsciculos densos de fibroblastos orientados en el mismo
plano @ intimamente agrupados. Los fibroblastos proliferan
permiten el crecimiento del tenddn, posteriormente se
disponen en hilexas secretoras de colagena, uniéndose cada
vez mis entre ellos, hasta adoptar una posieidn completamente
longitudinal. El riego sanguineo es abundante, siendo
necesario éste para que se realice la sintesis de coldgena;
pero cuando ya se han formado 1los haces suficientes,
necesarios o finales, el riego sanguineo dentro del tenddn
casi desaparece, quedando solo delimitado al peritendén. (8)



Histologia....

Algunos tendones, que en determinadas regiones se encuentran
expuestos al frotamiento, poseen vainas tendinosas dispuestas
en dos capas, una externa que entra en contacto con el tejido
conectivo, y una interna que recubre directamente al tenddn,
e intimamente sujeta a é1,

Existe un espacio virtual entre éstas dos capas, ocupado por
un liquido semejante al sinovial, Aicho liquido funciona como
lubricante y contiene &cido hialurénico. (8)

La regeneracidén de los tendones rotos por traumas, se lleva a
cabo de manera satisfactoria, con el tratamiento quirurgico
adecuado y cuidadoso, /¥y con el tiempo, Trecuperan su
resistencia.

Histoldgicamente, la reparacidn depende del fibroblasto de la
capa interna de la vaina tendinosa y del tejido conectivo
laxo periférico; los fibroblastos crecen hacia el sitio de
unién de los cabos, y proliferan constantemente; poco a poco
se orientan longitudinalmente y vuelve a observarse el
fendmeno que ocurre durante su desarrollo.

Alunas células crecen hacia los cabos del tenddn, donde la
coldagena nueva, se une a la que ya existia formindose mis y
mds cada vez entre los fibroblastos, disminuyendo el riego
capilar, quedando finalmente el sitio de reparacidén, casi
desprovisto de irrigacidn. (8)

Los fibroblastos antiguos, gue se encuentran entre los haces
del tenddn original, contribuyen escasamente a la reparacidn
del mismo, ya que se considera, han perdido su capacidad de
reproduccidén y los fibroblastos jévenes, gque producen la
reparacidén, provienen fundamentalmente de los pericitos.(s)

Patogénicamente, 1a ruptura de un tendén por esfuerzo,
degeneracion intrinseca o friceién, difiere de la seccidén de
éste por un objeto penetrante que incide desde afuera; asi un
golpe intenso, puede producir laceracién transversal; en
tanto que 1a sobreactividad, producira desgarros,
deshilachamientos" del tenddn. (4)

Aunque el Tendén de Aquiles, es el 3er. tendén mds grueso y
poderoso del cuerpo (23), cuando se rompen sus fibras, suele
desgarrarse en bandas longitudinales y regulares cerca de la
unién musculotendinosa, o bilen muy cercanamente a su
insercién en el calcdneo, sSiendo ésta Wltima, la mas
frecuente en los adultos después de los 40 afios. (4)



ANATOMIA.
{Plerna, regidn posterior).

Esta regidén se divide en dos planos:

1.~ Plano profundo.- Comprende tres misculos, que son de
dentro hacia afusra: flexor comin de los
dedes, tibial posterior flexor propio
del hallux. (8)

2.~ Plane Buperficial. (El que nos interesa en éste estudio).
Formado por dos muisculos: E1 Triceps
Bural y el Plantar delgado.

Triceps Bural.- Formado por tres misculos, a saber los
Gemelos, interno y externc (también llamados gastrocnemios) y
el Boleo, juntes forman la 'pantorrilla"; se insertan en la
tuberosidad del calcaneo, mediante un tendén comin o
conjunto, llamndo Tenddn de Aquiles o Tenddn Caledneo.

Las inserciones superiores de las tres porciones del triceps
soni

Loa gemelos, se insertan en el tubérculo supracondiles y en
una  depresién de la cara superficial del céndilo
correspondiente gsituada por detrds de la tuberosidad.

El sdleo, se inserta principalmente en un "manojo' peroneo,
en la cabeza del peronéd y en el tercio superior de la cara
posterior de déste hueso; asi mismo, posee una insercidén
tibial), en la linea oblicua de la tibia y en el tercio medio
del borde interno de éste hueso; asi mismo también se inserta
en el ftlarco" fibrosec gue une y retine a los dos haces
mencionados previamente.

Es decir, el sdleo se inserta a la tibia y a la cabeza del
peroné por medio de dos lédminas tendinosas, que se reunen
para construlr una sola: la aponeurosis intramuscular del
séleo; éste da origen a fibras carnosas por sus dos caras,
principalmente, en su cara posterior. (18)

Estos tres misculos, forman capas musculares superpuestas,
una superficial representada por los gemelos, y una profunda
representada por el sdleo.

Las laminas tendinosas terminales de los gemelos, se reunen
entre si y forman una hoja muy ancha, en cuya cara anterior
se ingserta la aponeurosis intermuscular ds séleo.

De l1la unién de éstas aponeurosis tendinosag, resulta 1la
formacidn, de un tenddn comin, el "Tenddn de Aquiles', el que
se inserta en los sitics mencionades en su cara inferior y
posterioxr (18)

Plantar delgado.- Nace del tenddén de)l gastrocnemio externo y



de la parte proximal de la cépsula articular de 1la rodilla,
se dirige oblicuamente hacia abajo y hacia adentro, entre el
séleo y 1los gemelos; sSu ouerpo mnuscular, muy corto, se
continia por un tendén aplanado y delgado, gue termina en la
cara posterior del calcdneo, inmediatamente por dentro del
Tenddn de Aquiles', (18)

Aponeurosis tibial superficial.-

La aponeurosis tibial posterior, completa por detras, 1la
vaina aponeurdtica que rodea 1la plerna, excepte en 1la
extensidén de la cara interna de la tibia. Contipia por
fuera 1la aponeurosis de la regidén antercexterna y sa fija por
dentro en el bords interno de la tibia.

Aponeuresis tibial profunda.-

Consiste en una hoja aponeurética extendida transversalmente
del Dborde dinterno de la tibia al borde internoc del
peroné. (18)

Divide 1la ragién  posterior de la plerna en dos
compartimentos, a saber: el superxficial, el profundo; éste
iltimo, contiene los misculos del plano profundo, los grandes
vasos y los nervios de l1la regién. El superficial contiene el
triceps sural y al plantar delgado. Esta hoja aponeurdtica,
se une a la superficial por debajo del maleclo interno
formando el ligamento amular interno y externo de la garganta
del pié.

Ligamento anular externo.-

su trayecto, desde el borde posterior del maleolo extefnc, a
la cara externa del calcéneo, cubriendd los tendones de los
peroneos,

Ligamenteo anular interno.-~

Bu trayecto, desde el borde posterior del maleolo interno, a
1a cara interna del calcdneo, cubriende al tibial posterior,
flexor comun de los dedos y flexor proplo del hallux.

Irrigaeidén.-

Lag arterias proceden del tronco tibio-peronec y de sus ramas
terminales; se sabe que el tronco tibio-peroneo es una de las
ramas terminales de la arteria poplitea, y que a nivel del
#arco' del sdleo, se divide en tibial anterior y tronce
tibio-peroneo, éstea tUltimo, a su vez discurre a la pierna por



detrds del nervio tibial posterior gue se encuentra cubierto
por &l misculo séleo.

En su trayecto, da dos ramas: la arteria recurrente tibial
interna y la arteria nutricia de la tibia, el tronco, termina
en dos ramas terminales, una externa, gque es la peronea y
otra interna, que es la tibial posterior; la cual da primero
dos ramas musculares al sdleo; segunda arteria maleolar,
posterior e intarna y tercera gue son ramas calcaneas que
irrigan las partes blandas de la reglén postercinterna del
calcéneo.

Hientras que los gemelos, son irrigades por ramas directas de
la arteria poplitea. (18)

Drenaje vVenosgo.-

La vena safena interna, es superficial en a 1la mitad inferior
de la plerna, atraviesa enseguida la aponeurosis y sube entre
los dos gemelos hasta el hueco popliteo; 1la safena externa
nace del lado externo del pié y llega a la cara posterior de
1a pierna pasando por detras del maleolo externo.

Inervacién profunda,.-

El nervio tibial posterior comienza en el "arco" del séleo
donde continda el N. Cidtico Popliteo Interno y se extiende
hasta el vértice del maleolo interno, en donde se divide en
nervios plantares interno y externo; uno de sus nervios o
ramas colaterales es el nervio calcdnec interno, gque es él
mas importante de 1la regidn y atraviesa la apopeurosis,
siguiendo al borde interno del Tendén de Aquiles y se
distribuye por les tegumentos posterointerncs de 1la regidn
del taldn.

Intervacién superficial.-

Sa lleva a cabo a expensas del nervio safeno tibial o safeno
externc, es rama del ciatico popliteo interno y diseurre
acompafiando a la vena safena externa y a nivel del tercio
medio con distal se anastomosa con el nervio safeno peroneo,
gue es rama del ciatico popliteo externo, enseguida por
detrds del maleolo externo, continia por el borde externo del
plié hasta el quinte dedo; da algunas ramas a los tegumentos
del maleoclo y a la c¢ara externa del taldn,



BIOMECANICA DEL TRICEPS SURAL.-

Triceps sural, se refiere a tres niusculos: el séleo y los
gemelos interno y externo.{11)

Biomecénicamente, sen extensores del tobille, flexores
plantares del pié y flexores de la rodilla, en el caso éste
ultimo, de los gemelos.

g8abemos que el triceps, es el inico extensor eficaz del
tobille, ya gque es uno de los misculos mias potentes del
cuerpo, después del glitac mayor y de los cuadriceps.

El recorrido de las distintas cabezas, es sensiblemente
desigual; pues mientras que el recorrido del sdleo es de 44
mm, el de los gemelos es tan solo de 39 mm{ );lo anterior es
debido al grado de flexidn de la rodilla, ya sea maxima o en
extensidn total, condicionan un alargamiento [-] un
acortamiento relativo en los gemelos ( ),-asi que cuando 1la
rodilla es extendida, los dgemelos sometidos a traccién
pasiva, dardn su mdxima potencia. (11)

Todos los movimientos que desarrollan extension del tobillo y
de la rodilla, como trepar, correr o saltar o bien escalar;
favorecen la aceién de éstos misculos; el triceps sural,
rinde su maxima potencia cuando a partir de 1a posicidén del
tobillo en flexidn y rodilla en extensién se contrae para
extender el tobillo y dar impulse motriz en el ultimo tiempo
de la marcha. (11)

La potencia del triceps es de 6.5 kgs., mientras que 1la
potencia global del resto de los extensores, es ds tan solo
0.5 Kgs., es decir, la catorceava parte de 1la capacidad y
potencia total en extensidn.

Como 1l1la fuerza del Tenddn de RAgquiles, se aplica sobre 1la
parte posterior e inferior del calcdneo, es protegldo por dos
bolsas serosas, dque ejercen un efecto amortiguador de polea,
aumentando a su vez la eficacia del triceps a la extension.

Cuando la contraccién es al madximo, se asocia a la extensién
un movimiento de aduccién del pié del 130 y otro de
supinacién de 12o.(11)



11.~ FUNDAMENTOB DEL PROYECTO.-

Planteamiento del problema.-

Es acaso la cirugia el método de aleccidn
para el tratamiento de las rupturas
traumiticas del Tendén de Aquiles?

En el caso de las rupturas traumdticas del
Tenddn de Aquiles, el tratamiento elegido,
es por lo general el quirirgieo y por
tanto, es fundamental saber si ello es lo
adecuado.



Justificacidn.

La ruptura traumdtica del Tenddén de Aquiles o Triceps Bural,
afecta de manera importante todas 1las actividades dael
individuo que resulta lesjonado.

Actividades desde cotlidianas hasta laborales y deportivas, en
donde se utilizan los miembros inferiores, es decir, desde la
deambulacién misma hasta otras actividades mids complejas como
saltar, trepar o correr.

Blomecdnicamente la funcién de tres articulaciones se ve
afectada: la rodilla, el tobillo y las tarsianas.

El resto de los misculos extensores del plé, no son capaces
de suplir la funcién del Tendén de Aquiles, por lo que es
imperativo el tratamiento mas efectivo, mds anatémico y por
tanto el mds funcional posible.

pe 1lo anterior, deducimos que ea importante estar
completamente seguros que los tratamientos utilizados para
solucionar los probklemas que plantean las rupturas del Tenddn
de Aquiles son los mads adecuados y los més eficaces.

En la cirugia ortopédica, mds que en ninguna otra, los
resultados de una técnica quirirgica, solo se observan con el
tiempo, ya que ellos son a medianc y a largo plazo.

Por tanto, concluimos tener 1la necesidad de realizar la
revisién, en éste caso de 25 pacisntes operados en el
Hospital central HNorte de PEMEX mediante diversas técnicas
quirirgicas a 1o largo de siete afios y basados en la
exploracisén clinica de los pacientes en 1la actualidad
establecer el éxito o fracaso de las intervenciones en ellos
practicadas, las complicaciones que se presentaron, asi como
establecer las secuelas directamente relacionadas con el
trauma o con la cirugia, o bien la ausencia de las miamas.



OBJETIVOS.-

General.-

Evaluar el tratamiento quiridrgico en las
rupturas traumiticas del Tenddén de Aquiles
en pacientes de edad productiva.

Especificos.-

Evaluar el resultado de 1los tratamientos
quirirgicos utilizados en el Hospital
Central Noxte, para las plastias de las
rupturas del tenddén calcaneo, agudas o
bien, no recientes.

Identificar la incidencia de
complicaciones,

Evaiuar clinicamente a 1los pacientes
pomaetidos a éste tipo de intervenciones.



111.~ INSTRUMENTACION.-

Material y Métodos.-

Tipo de Estudio.- Retrospectivo.
Descriptivo.
oObservacional
Longitudinal

Universo.-

Pacientes del HCN de PEMEX, en qulienes se
presentaron rupturas traumdticas del
Tendén de Aquiles cualquiera gque haya
sido su causa y que fueron sometidos a
interveneién quirirgica.

Muestra.-

veinticinco pmcientes captados a lo largo
de siete afios, periodo comprendido de
marzo de 1986 a agosto de 19927 sin
importar la edad, el sexo, el tipo de
actividad ni la deteccidn de enfermedades
subyacentes.



Definicién de variables.-

Edad,-~ Edad de los paclentes expresada en ajlos de vida.

Bexo.~ Bolo se tomaron en cuenta como Masculino o Femenino.

Mecanismo de produccidn de la lesidn.-

Expresada en términos biomecdnicos: Flexldn plantaxr brusca.
Dorsiflexidén brusca del

pié.
Trauma directo.

Periodo transcurride entre 1la lesién y 1a intervenciodn
quirdxgica.-

Expresado en horas, dias o semanas,

Hallazgos quirudrgices.-

Identificacion del tipo de lesidn (corte nitido, laceracidn,
desgarro, machacamiento).
L]

Identificacién del nivel de la lesién. (unién musculotendén en
tercio proximal, lesién en tercio medio o
bien cercano a su insercidn distal o a
nivel de la misma expresado como
Yavulsisn")

Tiempo de Inmovilizacién.- Expresado en semanas y siempre con
un molde de yeso tipo "calza"

Evaluacidn postquirirgica a las sels semanas.-Inmediatamente,
al retirar el molde de yeso.

Evaluando: fuerza muscular del
triceps sural, movilidaa dal
tobilleo y presencia o ausencia del
dolor.

Actividades individuales.- Tipo de trabajo, deportivas, etc.

Enfermedades subyacentes.- Presentes y cuales son.
Ausentes.

Evaluacion cliniea final.- Considerando los mismos paradmetros
utilizados para la evaluacién
clinica iniecial.



V.- REBULTADOS.~
1.~ Frecuencia por edades. Expresada en aiios

Menos de 20 searevvrnrvarsonervenai- 03
20 B 30 secvatervactssioas Y
31 B 40 cevnvreeonce
42 A 50 cocvivoconcs
mas de 50 ...ceiieieceserene

2.- Frecuencia por sexo.

Masculino ......ceeee. . 22
Femenino ...iececoeens 03

3.- Tipo de Trabajo. Estudiantes ...... 04
Oficinistas ...... 06
obreros .... 11
Jubilades .. 04

4.- Actividad Deportiva.

Coxredores matutinos vuvvveeenancasress 14
Jugadores de Foot-ball «. 03
Jugadores de Boliche ...... veess-01
Jugadores de Tennis ......... veese 02
Jugadores de Boft-ball ....ssesasae0s0s 05

5.~ Enfermedades Bubyacentes.-

Hipertensidn arterial sistémica ,....... 06

Infeccidn de vias urinarias crénica .... 01

Alergias : Penicilinas ...v000+..03
Balicilatos ..........04

Osteocartritis y otros reumaticos ..03

Diabetes Mellitus ..........ccc0...02

BANOB (ievsesstovsncnsssssassenasssld




6,~

8.~

9.~

Hecanismo de produccidn de la lesidn.
Flexion plantar DLUSCA ....eeieieviosessesssd?
TEAUMA AITECEO e.vesessescaaasvssononsnnss
Hiperflexién dorsal (subir escaleras ejen)
Periodo de tiempo transcurrido entre. 1n lesidn:y-1a
intervencidén quirirgica.
Menos de 24 NOYAS ..ceevscosencssins : s o
Primeras 24==48 horas .......ssee
De tres a siete dias ......e0ey
purante la segunda semana ......
MAs de A0S SemMaNAS ccreesososnses
TOD1110 AFBCEAAD evvevsersrannss’sonss I2qUiaTds ... 16
‘perecho «...e. 09
Valoracién preoparatoria de la funcidn.
Bevera Hoderada Leve
Afeccidén de la marcha .... 12 08 ' 05
. Marcha de puntas ......... 16 06 04
Marcha de talones ........ 18 04 04
TrOLE sessesvsesssussasass 20 0S5 00

Ascenso de Escaleras ..... 19 05 01



10.~

11.-

12.-

13.-

ESTA TESIS Mo oemr
SALR BE 1 iptioyecs

Kallazgos quirirgicos...

Ruptura a nivel de tenddn, corte nitido ........1i2
Ruptura a nivel de tenddén, "deshilachamientow ,.08
MIREOS seeciavaoveasnsorcsnsscorcevassernssscaccs 04

Rupturas a nivel musculotendinoso proximal ... 01

Téeniea quirdrgica afectuada.

No.de Casos
A8 Y-1.7-3 1, R £
LYNN ciesscsnscrnevssivesnnas 03
BUNNBLl cevcsncvescossonsovess 05
Kagler ..iciecsrnacnvesscenas 04
BOY®R cvevesceerovavsancsnases 01

Evolucidén postoperatoris después de un promedio @e seis
semanas con inmovilizacidén mediante un molde de yeso
tipo “calzal,

Excelente Bueno Regular
gubjetividad del paciente 12 (3] 0s
Fuerza del Triceps Sural 14 07 04
Arcos de moviliidad del tobille 16 07 02

Evaluacidén clinica final.

No. pacientes

Marcha normal 20
Marcha de puntas posible 20
Marcha de talones posible 20
Fuerza muscular del Triceps 8ural en 5 20
#ovilidad del tobillo normal 20
Dolor ¢ Ausente en 17

Malestar ocasional 03



La edad predominante en la que se sufre la ruptura traumitica
del Tendén de Aquiles, fue en }la cuarta década de la vida,
entre los 31 y los 40 afios de adad.

El sexo masculino, fue el mds afectado, en forma por demas
importante.

Los pacientes que se dedicaban a labores de obreros generales
fueron los que mayormente sufrieron de éste tipo de lesiones,
asi como los que se dedicaban al atletismo en forma ocasional
o amateur.

De 1los veinticinco paclentes revisados, solamente seis
sufrian de hipertensién arterial y escagsamente dos se
declararon diabéticos, en contraste con la mayoria de 1los
pacientes gquienes se reportaron sanos.

El mecanismo de lesidén predominante fue el de flexidn plantar
brusca y trece de 1los veinticinco pacientes fueron
intexvenidos en las primeras veinticuatro a cuarenta y ocho
horas posteriores a la lesién.

La extremidad predominante afectada fue la izqulerda: asi
como todos los pacientes sufrieron severas dificultades para
realizar la funcién de la marcha en forma normal.

La ruptura del tendén en su tercio distal, cercanamente a su
insercién calcdnea y de corta nitido y regular, fue el
hallazgo quirvrgico principakl.

La técnica quirurgica mds wutilizada fue la técnica de
Lindholm.

El tiempo total de control de un paciente, desde el momento
de la lesidén, hasta su baja del Bervicio fue de cinco meses
como promedio.

8olo se reportd un caso de dehiscencla de herida quirturgica
con infeccidn asociada de la misma.

No se reportaron rerupturas ni otras complicaciones, excepto
un caso de formacidn abundante de tejido cicatricial y
fibrosis retroaquilea gque requirié de plastia de la 2zona
afectada, a nivel muy cercano ala ingsercidén del tenddn en el
calcéneo.

Por iltimo, veinte de los veinticinco pacientes se reportan
con una evaluacidén clinica final excelente desde el punto de
vista funcional.



El primer paciente captado para su geguimiento,
fue intervenido en el mes de marzo de 1986 y el
ultimo en agosto de 1992.

Cinco pacientes no estuvieron presentes en 1a
revisién clinica final, que se realizé en los
meses de Diciembre de 1992 y Enero de 1993,



Vo= DISCUSION.-

La mayoria de los resultados obtenidos en 1la xevisidn
realizada, arrojan datos que coinciden con los descritos en
la literatura consultada,

El grupo de edad mds afectado fue principalmente entre los 31
Yy los 40 afios de edad, con una media de 33.6 y una D/8 de
8.5; cifras concordantes con las reportadas mundialmente.

Asi mismo, el sexo masculino fue el principalmente afectado,
quiza debido al tipo de actividades que realizaban (obreros
en su mayor parte) y Adeportistas de fin de semana, quienes
gin la preparacién fisica y el acondicionamiento adecuado es
fdcil que sufrieran lesiones del apartado musculo
eaquelético.

El mecanismo de lesidén predominante fue el de flexidén plantar
brusca, lo que corrobora la teoria biomecdnica al momento de
1a lesidn.

La plastia de la lesidén, se llevé a cabo generalmente dentro
de las primeras cuarenta y ocho horas siguientes a la lesidn
por lo gque la técnica quirdrgica mas frecuentemente utilizada
fue 1la de Iindholm, desc¢rita a propésite e indicada
especificamente para las lesiones atendidas en el lapso de
tiempo mencionado.

La afectacién biomecdnica de la marcha fue severa en todos
los pacientes, ya que el triceps sural es el principal
extensor del tobille y por tanto indispensable para la
deambulacison y otras funciones como correr o saltar,

La extremidad mds afectada fue la izquierda, 1o que no tiene
relacién alguna y se considera como punto aparte en 1los
resultados; asi como la presencia de enfermedades subyacentes
las cuales, no influyeron el la patologia principal, ni en
las complicaciones presentadas y solo consideramos a los
tres pacientes con padecimientos de tipo osteomuscular como
los pacientes que tuvieron un factor predisponente de lesidn
tal y como se deseribié en el capitulo correspondiente.

En cuanto a las complicaiones encontradas solamente fueron
dos, a saber: una dehiscencia de herida quirirgica mas
infeccldn agregada de la misma y una scobreformacidén de tejido
fibroso alrededor del tenddn reparado un afo antes,



La primera, una complicacién esperada, descrita y bien
reconocida, susceptible de tratamiento con lavados mecédnicos
y antibidéticos més ampliacién de un injerto libre de piel,
con lo cual se solucionéd el problema.

El segundo, poco conocido, sin embargo también suaceptible de
manejo mediante remodelacién guirirgica de la zona afectada.

Los dos casos no tuvieron secuelas permanentes en la funcidn,



E1 punto discordante en estad revisidn, es el nivel de la
lesidn encontrada.

Ya gue se ha descrito que en pacientes jévenes, la lesién es
por lo general a nivel de la unidén musculotendinesa y en
nuestros pacientes solo uno de veinticinco presenté 1la lesidén
a nivel mencionado.

Los veinticuatre xrestantes, presentaron por lo general
lesiones de corte nitido, por desgarre o 'deshilachamiento! o
bien mixtas pero siempre en el tereio distai, es decir,
carcanamente a la insercién del tenddn en el caleidneo.

8i tomamos en cuenta la edad promedio de nuestros pacientes
33,6 afics, es decir, un grupe execluajivamente de Jévenes
entonces obtenemos un punto de controversia a partit de lo ya
conocido.

Por iltimo, quedardn pendientes de evaluacldn elinfea final
cinco pacientes, quienes no acudieron a su cita de revisién o
bien no fueron localizados para tal efecto.



VI. Conclusiones.

El tratamiento quirurgico para las rupturas traumAticas del
Tendén de Aquiles, demostré ser el procedimiento de eleccién
en cualquiera de sus técnicas, cuande las mismas se
encuentran bien indicadas, dependiendo de la naturaleza de la
propia 1lesién y es realizada ademds por las manos de un
cirujano experto.

La incidencia de complicaciones, pridcticamente nula, al ser
reportado solamente en caso y de naturaleza esperada Yy
descrita en este tipo de patologia y técnicas: dehiscencia de
herida quirurgica con ¢ sin infeccion agregada de la misma.

Las complicaciones son susceptibles de tratamiento, que por
su naturaleza tampoco dejan secuelas permanentes en la
funcién del tenddn estudiado.

La funcidn biomecdnica del triceps sural se restablecidé en
todos los casos revisados, sin tener ninguna secuela al ser
evaluados clinicamente en un lapso de tiempo comprendido
entre seis meses y Seis afios y medio de ocurrida la lesidn y
el tratamiento quirirgico correspondiente.

La presencia de enfermedades subyacentes, no influyé en el
resultado del tratamiento ni en las complicaciones del mismo
cuando se presentaron.

La reconstruccién o plastia del Tenddn de Aquiles, es por
excelencia un procedimiento de partes blandas, gque no
involucra mayores gastos ni recursos humanos, asi como,
tampoco materiales de implante; més sin embargo si beneficia
importantemente al paciente que sufre 1la lesidn ya que le
permite reincorporarse a sus actividades en un lapso
razonable de tiempo.

Finalmente, aceptamos gque este estudio de ryevisién no es
estadigticamente significativo, ya que la muestra considerada
no reune los requisitos para ello.

No obstante, consideramos que se cumplen los objetives
trazados en el, apartado correspondiente.
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