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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Ortopédico en un pasado y quirurgico desde principios del siglo, al
tratamiento del Tendén Aquileo se han aportado nociones terapéuticas
buscando la diversificacion de las técnicas de tratamiento operatorias y
no; ademas de un manejo postoperatorio ideal favoreciendo Ila

reanudacioén precoz de la funcién.

Para fines practicos abatiremos el manejo conservador y ahondaremos
sobre técnicas quirurgicas a cielo abierto tipo Lynn y Mini-invasiva con

sistema Achillon.

Realizando un estudio comparativo longitudinal retrospectivo de 30
pacientes con diagnéstico de ruptura reciente de Tendén de Aquiles en el
hospital general Xoco, en pacientes de ambos sexos con edades entre 25
y 50 ainos; de los cuales 15 fueron tratados con cirugia a cielo abierto
tipo Lynn y 15 por cirugia minima-invasiva con sistema Achillon,
comparando tiempo de consolidacion en base a: amplitud articular
comparada al lado sano, amiotrofia promedio, tiempo de reanudacién

funcional y criterios subjetivos a causa de la cicatriz posquirurgica.

Palabras Clave: Tiempo de consolidacion [TC], Amiotrofia Promedio [AP],
Tiempo de Incorporacion Funcional [TIF], Secuela por Cicatriz [SC], P.

Thomas[PT], Lynn [L], Achillon [A].
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INTRODUCCION

Resulta indispensable realizar una resela de nociones basicas sobre la
estructura intima del tendon, responsable de sus propiedades fisicas;
para obtener una mejor concepcidon del conjunto de causas que
ocasionan su ruptura; comprendiendo asi, su localizacién, etiopatogenia,

anatomia patolégica, envejecimiento y utilizacion excesiva.

Fisiologicamente el tendén esta constituido por la reunién de laminas
aponeuréticas terminales del Soleo por delante y de los Gastrocnemios
por detras, cuyos contingentes respectivos pueden conservar cierta
individualidad al interior del tendén. Su longitud total es alrededor de 15
cm. Descendiendo verticalmente por detras del plano muscular profundo
(tibialis, flexor comunis y flexor halluci longus) y del paquete
neurovascular. Sus fibras no son rectilineas sino enrolladas en espiral de
manera tal que las fibras posteriores descienden por fuera, mientras que
las anteriores tienen una oblicuidad inversa. Su calibre minimo es
alcanzado por detras de la articulacion tibiotarsiana (espesor de 6-8 mm,
ancho de 12-15mm), ensanchado en los extremos de este; siendo el

extremo proximal de mayor tamano [ 1]

El Tendén de Aquiles esta rodeado por dos vainas: La aponeurdética que
corresponde al desdoblamiento de la aponeurosis tibial y que protege del
revestimiento cutaneo. Y el peritendén que es una membrana delgada de
tejido fibrilar laxo del cual se nutre y el cual difiere de ser una vaina

sinovial. Presenta ademas bolsas serosas en numero de 4; por detras



entre la vaina aponeurética y el revestimiento cutaneo existen 3 bolsas
serosas de Bovis, y por delante la voluminosa bolsa Preaquiliana, que
separa la parte distal del tendén, de la mitad superior y cara posterior del
calcaneo. El revestimiento cutaneo es delgado y mévil en la parte
superior y mas grueso y adherente al aproximarse a su insercion distal [

6,9]

Histoléogicamente la estructura del tendon se compone de cuatro
elementos: Las fibras de colageno constituyen la unidad primaria del
tendén dispuestas paralelamente a lineas de traccién; siendo el 97.5%
colageno tipo I. Fibras de elastina raras y representan el 2% dispuestas
entre las fibras de colageno y paralelas a ellas. Los tenocitos, células de
tipo fibroblastico, organizadas paralelamente rodeando cada fibra de
colageno; elaboran proteoglucanos, glucoproteinas, elastina y sobre todo
colageno. La sustancia fundamental rellena los espacios interfibrosos y
esta compuesta de proteglucanos, agua y glucoproteinas (fibronectina,

trombospondina y tenascina) [ 5 ]

La zona de insercion superficial calcanea del tendén es una banda
fibrocartilaginosa en la cual las células se convierten en células de tipo
condrocitico. Las fibras centrales o de Sharpey penetran en la regién

cortical fundiéndose con la trama ésea. [ 2]

La vascularidad del tendén es sin duda, una de las nociones basicas mas

importantes que debe precisarse, porque explica, con seguridad, la



etiopatogenia y localizacion de la ruptura. Proviene de las arterias
peronea y tibial posterior y se distribuye en dos grupos: Las arterias
periféricas que llegan al tendén por el peritendén, con predominio en cara
anterior del tendén y en direcciéon vertical con numerosas anastomosis
transversas. Y las arterias de los extremos, que nos recuerdan una zona
practicamente avascular de 4 a 6 cm. por encima de la insercion calcanea

correspondiente a la porcion estrecha del tendon. [ 2 ]

La inervacion estd dada por los ramos sensitivos que provienen,
interiormente, del nervio tibial posterior por medio de un ramo
supramaleolar, que inerva el tendén y la piel posteromedial del tobillo y
exteriormente, del nervio safeno externo [ 9 ] Al interior del tendén, los
ramos siguen los tabiques endoteliales formados por cada haz de primer
orden que estan rodeados de tejido fibrilar laxo y que se unen para formar

los haces de segundo orden cuya reunién constituye el tendén.

El Tendén de Aquiles es el tendén mas grueso y resistente del organismo.
Clain estima su resistencia a 7000 N [ 6 ]. Cuando es sometido a tension
progresiva, a velocidad constante, experimenta primero una elongacién
aproximada del 2% por alineamiento de las fibras de colageno. Luego la
curva de elongacion se hace lineal hasta una elongacion del 4%, con
rigidez importante que le permite resistir tracciones considerables. Mas
alla de esta zona de elongacion elastica, se producen rupturas de las
conexiones entre las fibrillas de colageno que originan lesiones

macroscopicas por ruptura de haces o del tendén en total. [ 6 ]



Las propiedades fisicas del tendén y en particular su elasticidad, varian
segun la temperatura, lo que explica la importancia del calentamiento
muscular progresivo antes de un ejercicio deportivo, para prevenir

lesiones tendinosas. [ 2]

Globalmente, las propiedades fisicas del tendén dependen de la
constitucion histoquimica: contenido de agua, fibras elasticas,
proteoglucanos y lipidos y de la calidad del colageno. Ahora bien, estas
propiedades y esta calidad varian con la edad, introduciendo la nocién del

envejecimiento del tendén.[ 2,6, 10]

Para Ippollito el envejecimiento del tendén, depende ademas, de una
insuficiencia vascular progresiva que explicaria el debilitamiento del
tendén y la aparicion de microrrupturas. Los fenémenos patolégicos que
afectan al tendén de Aquiles son: la estrechez del tendéon sometida a
tensiones maximas, a torsion de las fibras, y también a menos
vascularidad que lo exponen a fenémenos de envejecimiento. El papel de
hipersolicitaciéon que comporta un arranque subito y la edad, que confiere

individuos mayores y de la cuarta década.[ 6,13,14 ]

Se ha demostrado que ciertas terapéuticas pueden ser la causa de
rupturas del Tendén de Aquiles, especialmente a la altura de su insercién

en el calcaneo. Es el caso sobre todo de los antibidticos de la familia de



las fluoroquinolonas y tratamiento con esteroides. Entre estas la
pefloxacina es la responsable con mayor frecuencia, cuatro veces mas
que la norfloxacina y la ciprofloxacina. Son responsables de casi 25
rupturas por cada 100 000 pacientes. [ 4 ] Las quinolonas actuan a nivel
de la sintesis del colageno tipo I, por inhibicién de la girasa del acido
desoxirribonucleico (ADN). [ 4 ] En general, la lesion aparece desde la
primer toma del medicamento, siendo mas frecuente el riesgo en

tratamientos superiores a 5 dias.

La lesion suele ser bilateral. Las rupturas tienen las mismas
caracteristicas que las rupturas traumaticas, con signos clinicos de
inflamacién discreta y son tratadas particularmente con manejo
conservador, con interrupcién inmediata del antibiético y reposo
completo del tendén, eventualmente con inmovilizacién mediante aparato
suropodalico en equino. El papel de las infiltraciones locales con
esteroides es menos importante, aunque tienen accién nefasta por
mecanismo doble: mecanico por disociacion de las fibras y accién
catabdlica, y permisivo, en la manera que calman el dolor y permiten una
actividad de esfuerzo inoportuna. Otros medicamentos pueden estar

implicados, especialmente la isotretinoina. [ 1 ]

Puddu estudié6 mediante microscopia electréonica que en la ruptura del
tendén existian lesiones degenerativas tipicas como la degeneraciéon

hialina, paucicelularidad, degeneracion mucoide con metaplasia



condroide de los tenocitos y fibrilacion de las fibras de colageno. La
violencia del mecanismo de ruptura es inversamente proporcional a la
edad del paciente: a mas edad, menos fuerza; con gran frecuencia se trata

solo de un paso en falso. [ 8 ]

Los signos fisicos, son suficientes para establecer un diagnéstico
certero, desde la inspeccién de la marcha, al no poder despegar el talén,
tumefaccién en region posterior de tobillo sin equimosis, pérdida del
equinismo fisiolégico a la posicion de decubito prono. Existe una flexién
dorsal pasiva exagerada. A la palpacion es evidente el signo del hachazo,
encontrando una muesca sobre el trayecto del tendén, y la prueba de
Thompson es patognomoénica. Y por ultimo la imposibilidad absoluta de
sostenerse de puntillas. Existen otras maniobras para identificar la lesion,
como la prueba O’Brien, y la de Thomas; sin embargo no son requeridas
en este estudio debido a su infrecuencia. [ 7 ] Los examenes
complementarios nunca son necesarios para el diagnéstico, mas aun,
pueden confundirlo. Las radiografias con rayos X blandos muestran una
opacificacion del triangulo preaquiliano de Kager. La ecografia, solicitada
en exceso actualmente, induce a error en manos poco experimentadas y a
retrazo terapéutico que conduce a graves consecuencias. De hecho la
ruptura del tendén no es sino una laceracion completa de las fibras, que
no deja pérdida de continuidad y puede evocar errbneamente una
tenopatia o ruptura parcial. La resonancia magnética se le puede hacer

las mismas criticas, en un grado menor. Sin embargo, no se justifica



practicar este examen rutinariamente. EL DIAGNOSTICO DE RUPTURA DE

TENDON DE AQUILES ES CLINICO 100%. [ 12, 15, 16 ]

Los diagnodsticos diferenciales en la practica no se presentan. La
desinsercidon del gastrocnemio medial tiene presentacién idéntica aunque
cuadro completamente diferente, la marcha se hace sobre la punta del pie
para relajar la tensiéon de este. La tumefacciéon es mucho mas proximal y
preserva el tendén mismo, acompafnada de equimosis. La flexién dorsal
pasiva es dolorosa y limitada. Todos los signos especificos son
negativos. La ecografia muestra claramente la importancia del hematoma
en el sitio de desinserciéon. La ruptura parcial en materia de traumatismo
agudo directo es muy rara o excepcional, y debe recordarse que la
ruptura siempre es total, que el diagnéstico de ruptura parcial se
establece por una mala interpretacion de los signos del examen y que se
trata de un error diagnéstico que, desafortunadamente, se confirma

mediante una interpretacion errada de la ecografia. [ 17 ]

La cirugia a cielo abierto para el tratamiento de las rupturas del Tendén
de Aquiles sigue siendo el mas clasico y conocido de todos los métodos,
sin entrar en detalles técnicos, cabe recordar que consiste en practicar,
por una via de acceso lateroaquiliana, una sutura o lazada del tendén con

hilo de reabsorcion lenta.



Con o sin necesidad de plastia complementaria (plantaris, aponeurosis
del triceps sural, peroneus brevis), seguida de inmovilizacion por tres
semanas en equino y tres semanas en angulo recto. Esta inmovilizacién
postoperatoria ha sido ultimamente refutada por los trabajos de Tipton y
Loo, sobre la cicatrizacion del colageno, demostrando que el movimiento
y el apoyo protegido con ortesis, son la mejor garantia para una
cicatrizacion tendinosa de buena calidad. Las ventajas del tratamiento
quirargico a cielo abierto son la recuperaciéon por sutura directa y bajo
control visual de la longitud y de la tension del tendon y la seguridad de
una buena cicatrizacion. Los inconvenientes son la necesidad de una
hospitalizacién mayor, mayor lesién cutanea (dehiscencia de herida,
sepsis, necrosis con exposicion de tendoén), que se calcula en promedio

entre el 15y 20% de los operados. [ 3]

Desde la primera propuesta hecha por Ma et Griffith en 1977, la cirugia
percutanea se ha desarrollado progresivamente. Sin hacer un recuento
histérico exhaustivo de las técnicas publicadas mas tarde, se pueden
citar los nombres de Nada, Fitzgibbons, Aldam, Kakiuchi y Moftta, que
propusieron un método mixto que comprende una incisibn minima
cutanea para introducir el material de sutura y controlar la via de acceso

del tendon.

En realidad es Delponte quien tiene el mérito de la puesta a punto de un

material especifico y la descripciéon de una técnica que permite realizar



una verdadera tenosintesis percutanea, compuesta por una trenza de
dacrén, provista de un arpén y una aguja de engarce. Segun el autor no
hay inmovilizacion postoperatoria y se reanuda el apoyo desde el
decimoquinto dia. Otros colocan una ortesis amovible para permitir una
rehabilitacién precoz y un apoyo protegido. Las ventajas son evitar una
hospitalizacién sin temor a complicaciones cutaneas y cuidados
postoperatorios muy cortos, con menos lesién vascular y pronta
recuperacion. Los inconvenientes corresponden a los de toda técnica a

ciegas y el costo del material. [ 11,18, 19, 20 ]

La técnica percutanea o mini-invasiva para la sutura de la ruptura reciente
del Tendén de Aquiles, puede ser realizada mediante el método Achillon
el cual consiste en un elegante, metédico y eficaz sistema que permite un
control visual directo para dicha reparacion, asociada a una introduccién
percutanea de un filamento de sutura que une los cabos de ruptura
permitiendo asi la consolidacion tendinosa (tenodesis), con un aporte
vascular completamente conservado; a diferencia de otras técnicas. [ 21]
El sistema comprende: Un instrumento Achillon de Policarbonato y Acero
inoxidable 316L, aguja cortante tipo Pousse con mango prefabricados y

sutura tipo Ethibon 5. [ 21 ]

Sus indicaciones son: ruptura del tendén reciente no mayor a 10 dias,
lesiones situadas entre los dos y ocho centimetros de su insercién en la
tuberosidad calcanea y ruptura sin lesién abierta. Sus contraindicaciones

son ruptura crénica o cercana a menos de dos centimetros de la



tuberosidad calcanea y cicatriz previa que deje induracién en la zona

quirargica. [ 21]

La técnica quirurgica consiste en colocar al paciente en decubito prono,
con zonas de presion habituales muy bien protegidas y colocaciéon de un
torniquete para isquemia supracondileo a la extremidad a intervenir. Se
realiza técnica de asepsia y colocacion de campos quirurgicos estériles
previo bloqueo anestésico. Se localiza mediante palpacion el sitio de
ruptura para realizar la incisiéon vertical y paramedial de 1.5 a 2 cm.; y
mediante diseccién delicada se profundiza hasta las vainas para localizar
el tejido tendinoso lesionado, el cual se toma con pinzas para tejido y se
desbrida cada cabo de lesién para regularizar bordes. Se coloca el
sistema al cabo proximal introduciendo tres ramas de sutura USP 3.5 en
angulacion de 4° prediseiadas en el sistema de acuerdo a la morfologia
del tendén. Se tira del sistema permitiendo que las suturas emerjan por la

pequeia herida.

De igual manera se realiza el procedimiento al cabo distal y una vez que
se obtienen los cabos de sutura por la herida, se afrontan correctamente
medial con medial y lateral con lateral, permitiendo asi la unién de las
fibras tendinosas. Se suturan las vainas y se afronta de manera

convencional los bordes de la herida. [ 21 ]



La consolidacion se define como la restauraciéon de la integridad original,
para el cirujano esto significa recuperar la resistencia de la estructura
tendinosa. Para el bidlogo la restauracion microscopica de la estructura
original puede necesitar anos de remodelacion interna. En el
postoperatorio, nuestro sistema necesita de una inmovilizacién en flexién
plantar de 30° por tres semanas, seguida de inmovilizacién en posicién
neutra de 3-4 semanas con apoyo protegido. Posteriormente se inicia

terapia de rehabilitacion con buena colaboracién del paciente. [ 11, 21 ]

El tiempo de consolidacion tendinosa dependera del tipo y tiempo de
lesion, edad del paciente, actividad, envejecimiento del tendén,
vascularidad local y cutanea, y manejo terapéutico empleado. En general
la consolidacion del tendén varia entre seis y ocho semanas
postratamiento, con terapia de rehabilitacion gradual y mediata para
transformar y modificar su estructura colagena y celularidad y hacer

frente a sus nuevas fuerzas mecanicas. [1,3,7,8 ]



MATERIAL Y METODOS

Este estudio fue aprobado por la comision de ética, bioseguridad e
investigacion del hospital general Xoco como una investigacién con
riesgo minimo, en el cual se evalu6 el tiempo de consolidaciéon tendinosa
clinica y funcional en cuanto a la técnica quirargica empleada [TC],
amplitud de movimiento articular sin consecuencia funcional frente al
lado sano, amiotrofia promedio [AP], lesién cutanea debido al tipo de
cicatriz [SC] (adherencia, disestesias, hipovascularidad local, infeccion
con dehiscencia y dolor), fuerza muscular clinica monopodélica de
puntillas (prueba de Thomas) [PT] y tiempo de incorporacion a la vida

cotidiana en base a la reanudacion funcional [TIF].

La poblacion de estudio se valord en un periodo comprendido entre 01 de
Mayo de 2005 al 30 de Junio de 2006 en las instalaciones del hospital
General Xoco en el cual se incluyeron 30 pacientes con Ruptura Reciente
de Tenddn de Aquiles dentro de la longitud de este a dos centimetros de
su insercion y 8 centimetros hacia su union musculotendinosa; de
ambos sexos (9 mujeres, 21 hombres) y con un rango de edad entre 25y
50 afos, de los cuales 15 fueron tratados mediante cirugia a cielo abierto
tipo Lynn [L] y 15 con cirugia minima-invasiva con sistema Achillon [A];
excluyendo lesiones no recientes (mayores a 10 dias), lesiones iterativas,

lesiones fuera del rango de longitud, lesiones abiertas o expuestas.
14

Preoperatorio se obtuvo la medicién de diametro a nivel de ruptura del

miembro pélvico sano con promedio de 25.05 cm. [AP] y prueba de



Thomas [PT] positiva del miembro pélvico afectado en todos los
pacientes a estudiar y postquirurgicamente se determind el tiempo de
consolidacion tendinosa clinica y funcional en cuanto a técnica quirdargica
empleada [TC], la amplitud de movimiento articular sin consecuencia
funcional frente al lado sano, amiotrofia promedio [AP], secuela cutanea
debido al tipo de cicatriz [SC] (adherencia, disestesias, hipovascularidad
local, infeccién con dehiscencia y dolor), fuerza muscular clinica
monopodalica de puntillas (prueba de Thomas) [PT], tiempo de
incorporacion a la vida cotidiana del paciente en base a la reanudacion

funcional [TIF].

El sistema Achillon fue proporcionado por el titular de esta tesis.




RESULTADOS

Se efectuo la recoleccién de fuentes originales y se vacié a una hoja de
calculo Excel MS y SSPS version 12; los resultados se ordenaron y

presentaron en tablas y graficas obteniendo los siguientes resultados:

Se estudio en numero de 30 a 21 pacientes de sexo masculino
correspondiendo al 70% y 9 de sexo femenino que corresponden al 30% en
dos grupos de atencion quirurgica, de los cuales 15 fueron tratados con técnica
a cielo abierto tipo Lynn [L] y 15 por técnica minima-invasiva con sistema
Achillon [A], midiendo preoperatoriamente el diametro a nivel de ruptura del
miembro pélvico sano con promedio de 25.05 cm. [AP] y prueba de Thomas
[PT] positiva del miembro pélvico afectado. Postquirurgicamente se determind
el tiempo de consolidacion tendinosa clinica y funcional en cuanto a técnica
quirurgica empleada [TC] siendo para la técnica a cielo abierto en un periodo
promedio de 9 semanas y para la técnica minima-invasiva de 6 semanas; la
amplitud de movimiento articular sin consecuencia funcional frente al lado sano
con arcos de movilidad promedio para flexién plantar de 40° para tipo [L] y 50°
para [A], flexion dorsal 18° para tipo [L] y 14° para [A]; amiotrofia promedio [AP]
con diametro mayor a nivel de ruptura de 2.9 cm. (12%) para [L] y 1.5 cm. (6%)

para [A].

Secuela cutanea debido al tipo de cicatriz [SC] 6 adherencias (40%), 2
disestesias (13.3%), 1 zona de necrosis por hipovascularidad (6.6%), 2

Infecciones con dehiscencia (13.3%), 9 pacientes con dolor (60%) para [L], 1



adherencia (6.6%), 0 disestesias, 0 necrosis, 0 infecciones ni dehiscencias, 1
paciente con dolor (6.6%) para [A]; fuerza muscular clinica monopodalica de
puntillas (prueba de Thomas positiva) [PT] 6 pacientes para [L] (40%) y O para
[A] (100% lograron realizar la prueba total y normal), tiempo promedio de
incorporacion a la vida cotidiana del paciente en base a la reanudacion

funcional [TIF] 10 semanas para [L], 7 semanas para [A].



ANALISIS DE DATOS Y DISCUSION

Las rupturas del tendén de Aquiles tienen el hecho de ser, en la mayoria
de los casos, consecuencia de lesiones degenerativas cuya explicacion
esquematicamente es doble: microtraumatismos e hipersolicitacion

tendinosa relacionados casi siempre con el deporte y la hiperactividad.

Las rupturas en la zona critica de hipovascularidad del tendén son
siempre constantes y totales con diagnéstico clinico puro, salvo muy
raras excepciones se recurre a las técnicas de imagenes
complementarias, las que, ademas pueden inducir a error. EIl
envejecimiento del tendon debido a esta hipovascularidad, modifica su
constitucion histolégica e histoquimica con la consecuente pérdida de
sus propiedades fisicas y aumento de riesgo a lesion.

Esquematicamente la cirugia clasica conlleva riesgos cutaneos y puede
dejar secuelas debidas a la cicatriz ofreciendo los mismos resultados que
la cirugia por técnica minima — invasiva en la prevenciéon de rupturas
iterativas.

Estadisticamente analizando los resultados de este estudio no se
encontré diferencia significativa en cuanto a tiempo de consolidaciéon e
incorporacién funcional con una P igual a 0.47 y P igual a 0.52
respectivamente; sin embargo, se obtuvo gran diferencia en cuanto a la
presencia de secuelas en donde el grupo sometido a cirugia a cielo

abierto tipo Lynn fueron superiores.



CONCLUSION

Al analizar el tipo de tratamiento adecuado para la ruptura del Tendén de
Aquiles entre estos dos métodos y de acuerdo a nuestra desviacion
estandar concluimos que a corto, mediano y largo plazo existe una
diferencia significativa entre los pacientes operados con cirugia a cielo
abierto tipo Lynn y cirugia minima-invasiva con sistema Achillon, el cual
se encuentra dentro de un rango de normalidad, con resultados de mejor
calidad, tanto para la estructura del Tendén como en la recuperaciéon
precoz del apoyo y la movilizacion, ofreciendo una rapida integracién en
las actividades diarias del individuo y un mejor pronéstico sin secuelas

que depende del estado del recubrimiento cutaneo.

Por lo cual consideramos que el manejo integral mediante cirugia minima-
invasiva con sistema Achillon es un adecuado método de tratamiento
operatorio como marcan los canones de la literatura que nos permite
llevar a la normalidad con temprana integracion de nuestros pacientes a
sus actividades; minimizando secuelas y por lo tanto gastos hospitalarios

y extrahospitalarios que esta patologia representa.
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