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TEMA 

PLASTlA DE TEND6N DE AQUILES EN LESIONES 

INVETERADAS. REVISI6N DE UNA TÉCNICA 

MODIFICADA DE 

PEREZ TEUFFER. 
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TITULO: PLASTIA DE TENDÓN DE AQUILES EN LESIONES INVETERADAS. 
REVISIÓN DE UNA TÉCNICA MODIFICADA DE PÉREZ TEUFFER. 

PRESENTA :DR TOMÁS FRAGOSO PÉREZ 
MEDICO RESIDENTE DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍA 

DR : JOSE GUADALUPE MARTINEZ ESTRADA 
MEDICO ADSCRITO AL SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA 

RESUMEN 

Se realizo un estudio retrospectivo con segUltrucnlo longitudinal descriptivo 
experimental de 20 pacientes con ruptura de tendón de aquiles de mas de 10 días de 
evolución tratados con una técnica modificada de Pérez tcuffer realizada en el 
hospital regional lro Octubre Mex. D.F. en el servicio de ortopedia y 
traumatología de marzo de 1995 a marzo de 1997, en 20 pacientes con ruptura de 
tcndón de aquiles de mas de 10 días de evolución, con abordaje posterolateral de 
aproximadamente 10 cm. exponiendo la parle afectada del tendón de aquiles previa 
disección de peritendon en fonna longitudinal y extirpar el tejido cicatrizal de entre 
los extremos de el tendón reavivándolos poniendo el pie en equinus moderado y 
poner en aposición los extremos se transfiere el tendón del peroneo lateral corto , 
separado de su inserción distal con una pequeña incisión, en la base del quinto 
metatarsiano se pasa transversalmente a nivel del muñón distal del tendón de 
alquiles fijándolo al proximal y consigo mismo formando un asa dinámica, se libera 
la vaina proximal del peroneo lateral corto lo más proximalemente, se coloca 
aparato de yeso muslo-podalico 2 semanas y 4 más bota corta, con los sigo 
resultados: predominio de extremidad afectada: derecha (75%), promedio de edad 
33.9a. predominio sexo masculino (80%), excelentes resultados en la escala clínica 
(85%), buenos(10%), regulares ( 5%), en un paciente se presento necrosis culanea, 
y en otra disminución de la dorsiJlexion. Se inicia el apoyo a las 2 semanas y la 
deambulaci6n a las 4 siguientes. 
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ACHILLES TEN DON REPAIR WITH INVETERATED LESION A REVIEW OF A 
MODIFICATED PÉREZ TEUFFER TECHNIQUE. 

SUMMARY 

The present is a rctrospecti ve study wilh longitudinal desc riptive experimental 
pursuit of 20 patients wilh rupture of Achilles lendon with more lhan 10 days of 
evolulioll trcated wilh a Perez Teuffer modificd technique carried out al "Hospital 
Regional l° de Octubre" in Me~ico D.F. al Ihe Orthopeadics and Traumatology 
service between March 1995 and March 1997. Weused a poslerolateral ¡ncition of 
aproximalcly 10 cm long showing Ihe affecled portion of Ihe lendon with Ihe 
correspondan! disection and exit ion of fibrous tissue bctween lession extremities, 
aftee tahat we tranfere Ihe shortlateral peroneus tendon whkh is separated rrom its 
insertion witha little incition atthe fifth metatartian base fixing il 10 Ihe proximal 
extremity ofthe Achilles Icndon in a dinamic handle libcrating theproximal sheath of 
Ihge laleral peroneus brevis tendon. We se! a plaster cast fron the tight to Ihe fool 
for 2 weeks and short boot for 4 more weeks with Ihe following results: 
prevalence of affecled extremity: right (75%), mean age 33.9a. prevalence maje 
(80%), e,ee llen! resullS in !he dinieal seale (85%), good ( IP%). regular (5%). one 
patienle presentcd cutaneus necrosis, and another decrease of Ihe [dorsiflexion) . 
We began support movement 2 weeks after de surgical treatment and walking lhe 
next 4 weeks after de operation. 
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INTRODUCCION 

En el ano de 1575 Ambrosio Paré hi zo la primera desc ripció n acerca de la ruptura 
traumática total dcltendón de aquiJes (15). En 1931 ( 18), pl'lIl recomienda el injerto 
libre de tendón o de fascia lata, Si lfverskold Christenscn en 193 1 util izo aponcurosis 
del gastrocnemio haciendo un co lgajo que se rota 1800 para poder alcanzar el cabo 
distal (14) en 1947 Friedman -Spced-Knight, utilizaron fascia lata (l l ), Toygar en 
1947 hace la plastía con dos colgajos deslizados tomados a cada lado de el caho 
seccionado ,Leliévre en 1950 hace un colgajo aponeuról ico que desdobla 1800 e 
introduce en el cabo distal entre dos Ienguetas (28) Chigot en 1952 utiliza e l plantar 
delgado ( 13) en 1954 Weishach utili za un colgajo de aponeurosis del gastrocnemio y 
otro tendinoso de el cabo di stal . Foramiti en 1954 hace la plastia mediante cuñas que 
afronta el tendón ,en 1956 Boswonh (7) toma una tira de fascia Ima del tríceps y lo 
entrelaza al cabo di stal , Lindhom en 1959 hace dos colgajos de aponeurosis de l 
gastrocnemio que sutura al cabo distal (9) Bcnyi en 1961 utiliza injerto de piel total 
(6) Lyn en 1966 usa el plantar delgado y lo hace una lamina para incluir los cabos 
rotos del tendón (30) Bouillet en 1973 vuelve a utilizar piel para la plastia (8) ,Pérez 
teuffer en 1973 utili za el pe roneo lateral corto (32) Abr¡tham en 1975 hace una 
plastfa con un colgajo en V y que desliza para lograra la aproximac ion de los cabos 
seccionados (l l· 
Las rupturas de los tendones son más comunes en los pacientes de edad media o 
atletas . la debilidad intrínseca de los tendones secundaria a los microtraumas 
repetidos y la cicatrización incompleta producida en zonas de vascu larización 
deficiente predisponen a la ruptura de tendones que con frecuencia sufren esta 
lesión como es el tendón de aquiles las cuales son relativamente frecuentes en los 
atletas de edad media .se a relacionado la ruptura del tendón de aquiJes en una zona 
ubicada enlre dos y seis centímetros por encima dela inserc ión del tendón en el 
calcanco. la principal irrigación proviene de su meso cuyo aporte mas imponante se 
cumple atreves del mesenterio anterior a medida que aumenta la edad se ha 
demostrado la reducción del apone sanguíneo dependiente del mesenterio anterior 
,los cambios en la trama ·se reponan dependientes de la edad, producen rigidez y 
perdida de la viscosidad ...elasticidad y predisponen a las lesiones ,los microtraumas 
reiterados aplicados en esta zona ,puede impedir los procesos reparativos de fonna 
que la atricion degenerativa puede ser responsable de muchas rupturas de tendón 
de aqu iles .(16) Las rupturas del tendón de aquiles ocurren en diversali formas por: 
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1.- Estiramiento adicional del tendón ya estirado a su máxima capacidad . 

2.- La dorsinexion forzada del tobillo. cuando éste ultimo esta re lajado y no 
preparado para e lla. 

3. El traumatismo directo del tendón cuando esté ultimo se encuentra a tensión . 

La molestia principal es un dolor sumamente agudo en la parte inferior de la 
pantorri lla que imposibilita caminar ,por lo que las pruebas de "sinunond" y 
"thompson" serán positivas. Si estos pacientes no son operados el paciente no podrá 
realizar la fase de despegue en la marcha sobre e l lado afectado (11) 

Las rupturas crónicas del tendón de aquiJes son lesiones debilitantes que en el 
pasado habían sido difíciles de tratar adecuadamente, los desgarros crónicos del 
tendón .producen alargamiento del tendón preducido por microdesgarros 
progresivos y cicatrización. o una gran separación fija por ruptura completa con 
cicatrización y con cicatrizaciones secundarias después de un diagnostico inadecuado 
o un maltratamiento de ruptura aguda del tendón de aqui les, estos problemas son 
mas difíciles de tratar por cirugía que la ruptura aguda del tendón, estudios previos 
han documentado con claridad que el tratamiento operativo u operatorio de la 
ruptura crónica dellendón de aquiles les proporciona una mejor evolución funcional 
para el paciente .. ( 12) 
En la literatura se han descrito múltiples procedimientos para la reconstrucción de la 
ruptura crónica del tendón de aquiles ,la mayoría involucra hacer un puente sobre la 
separación ya sea con material análogo o sintético ,el uso del tejido autólogo tal 
como tendón del plantar delgado, fascia lata. uso de otros materiales como marles, 
injerto vascular de dracon ,prótesis tendinosa de colagena ,hilos de, poliglicol, 
polímeros absorbibles de fibras de carbón .se propone también el nexor largo del 
primer ortejo asf como (1) transferencia muscular del peroneo lateral corto y el 
nexor de los dedos. nosotros describirnos una técnica modificada de "Pérez Teuffer 
.. para reconstruir la ruptura crónica del tendón de aquilcs utilizando el peroneo 
lateral corto. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio retrospectivo con segullnlenlO. longitudinal. descriptivo, 
experimental con pacientes masculinos o femeninos de todos la .. edades con 
ruptu ra de tendón de aquiJes de más de 10 días de evolución que sean tratados 
mediante plast ía, con técnica modificada de "Pérez Teuffcr" reali zada en el hospital 
regional primero de octubre. en el periodo comprendido del primero de marzo de 
1995 al primero de marzo de 1 997 .se realizará seguimiento de los mismos, se 
llenara hoja de recolección de datos .Se valorara movi lidad a las 10 semanas 
poslopcralorias, así como la fuerza muscular. 

TÉCNICA: La técnica original de " Pércz Teuffer .. refiere abordaje con incisión 
longitudinal pestero lateral de aproximadamente 10 centímetros de largo y 
exponer la parte afectada del tendón de aqu iles previa disección de pcritendon en 
forma longitudinal y extirpar e l tejido c icatrizal de entre los extremos de el tendón 
,reavivándolos ,poniendo el pie en equinus moderado y poner en aposición los 
extremos, posterionnente se transfiere e l tendón del peroneo lateral corlo, separado 
de su inserción distal con una pequeña incisión en la base del qu into metatarsiano, 
éste peroneo lateral corto liberado se pasa transversalmente a nivel del hueso 
calcáneo y suturando los dos extremos proximal y distal del tendón ya afrontado. 
La modificac ión a la técnica original, inicia desde el abordaje que es posterolateral 
y una vez liberado el tendón del peroneo lateral corto de su inserc ión distal se pasa 
transversalmente a nivel del muñon di stal del tendón de aq uiles realizando un 
agujero suficiente para dar paso al diámetro del tendón del peronco lateral corto y 
fijándolo al proximal y consigo mismo, reforzando el sitio de ruptura formando un 
asa dinámica, se libera vaina proximal del peroneo lateral corto lo más 
proximal mente. El autor de la técnica original manifiesta que será crónica una 
lesión de más de 10 días de evolución sin tratamiento alguno. Post 
operatori amente se colocara un aparato de yeso muslopodalico por 2 semanas y 4 
más con bota corta, iniciando posteriormente su rehabili tación. 
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RESULTADOS 

Se revisaron todos los pacientes operados con la técnica modificada de Pércz 
Tcuffcr para ruptura de tendón de aquilcs inveterada que ingresaron al servicio de 
o rtopedia y traumatologia y ortopedia del Hospital Regional I ro de Octubre de 
I.S .S.S.T.E. en el periodo comprendido del I ro de marLO de 1995 al I ro de marzo 
de 1997 consistiendo en 20 pacien tes de los cuales 18 eran mascul ino(80%)y dos 
mujeres (20%), los pacientes nuctuaron en edad de 2 1 años a 46 años de edad con 
una media de 3 1.1 GRAFICO 2. El tiempo en el cual lUvo su atención fue en un 
lapso entre 10 días y 42días de haber inc ido la lesión, con una media de su 
tratamiento de 16 dias.GRAFlCO 3, De los 20 pac ientes 15(75%) eran obreros. 
2( 10%) profesores. 1(5 %) estudiante. 2 (10%) dedicadas al hogar .GRAFICO 4. 
Así mismo del total de pacientes 15(75%) se encontró locali zada al lado derecho de 
los cuales 13(65%) eran del sexo masculino y 2( 10%) del sexo felllenino 
GRAFICO 5. En la escala clínica 17(85%) pacientes a las 10 semanas de operados 
presentaron excelentes resu ltados(sin dolor, sin limitac iones, en las actividades 
diarias, sin restricción en el uso de calzado y satisfechos.). Con resultados buenos 
en dos pacientes uno hombre y otro mujer ( 10%) con dolor discreto ocasional. 
limitación en actividades ocasionales pero no en las rutinarias, sin restricción en el 
uso de calzado ,satisfecho con reservas menores, regulares en I paciente (5%) con 
dolor di screto a moderado. limitación en actividades recreacIOnes y 
rutinarias.GRAFICO 6. Un paciente presento necrosis cutánea (5%) masculino la 
cual se resolvió en 3 semanas despues .En 18 pacientes(90%) presentaron 
deambulación sin uso de sopone alguno y se integraron a sus acti vidades rutinarias. 
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DISCUSION 

Es indudable que la ruptura de l tendón de aquiles es una patología que se presenta con 
relativa frecuencia y el diagnóstico en fase aguda es aún pasado por alto por lo cual hace un 
retardo en el tratamiento quirúrgico. Esta técnica no esta indicada en un padecimiento 
agudo. Ll técnica modificada de Pércz Teuffcr por lo tanto será para casos cr6nicos( de 
más de 10 días de cvolución).La técnica ofrece a los pacientes mejores resultados, Sin 
embargo para el cirujano presenta cierta dificultad técnica, pero por Olro lado el paciente es 
motivado a la deambulación y movilización temprana después de la c irugía, por lo que la 
rehabilitación es más tempranamente y la reincorporación a la actividad rutinaria será más 
ráp ida. Gracias a esta técnica los arcos de movilidad permanecen prácticamente íntegros . 
estos se basa en los resultados que obtuvimos como excelentes en 85% , Y al compararlos 
con estudios revisados en la literatura, se concluye se son muy semejantes por lo que la 
técnica ofrece mayores ventajas que desventajas por lo que debe se r tomada en cuenta 
como un método principal de tratamiento. 



CONCLUSIONES 

Durante el presente estudio. se comprobó como en la literatura que el grupo más 
afectado. se encuentra entre la tercera y cuarta década de la vida. perteneciente a la 
cla.:;e socioeconómicamente activa y con predominio del sexo masculino se 
corrobora que una de las complicaciones puede ser la necrosis cutánea .Se obtuvo 
un 85%( 17 pacientes) con excelentes resultados a las 10 semanas de su tratamiento 
quirúrgico y con dos pacientes (10%) con buenos resullados y solamente 5%(un 
paciente) con restados regulares el 85% de los paciente( 17) inicio la dearnbulación 
a los 15 días después de la cirugía concluyendo que con el uso de esta técnica 
modificada mejoramos el tiempo de la iniciación de la dcambulacion, así como el 
menor tiempo de inmovilidad de la extremidad afectada lo cual es un factor 
causante de osteoporosis por desuso, no se observo alteración de la biomecánica de 
la marcha en ningún paciente. así como de la fuerza muscular o sensibiHdad. 
Indudablemente un factor importante para el tratamiento de estos pacientes es el 
tiempo de tratamiento de la lesión dado que factores como la retracción del muñón 
y por lo tanto aumento de la interfase a nivel de la ruptura del tendón son factores 
que ponente en desventaja al paciente. La revisión presenta un balance positivo 
significativamente lo cual debe ser un aliciente para continuar de la misma forma, 
no sin antes dejar en claro el tratar de mejorar aun más para el beneficio del 
paciente, como de la sociedad y el nuestro propio como médicos y seres humanos 
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