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·-oBJETIVOS GENERALES 

Es evidente en los Hospitales de Urgencias, el 
alto indice de pacientes con lesiones a nivel del micm--

.. bro ... ini'crior y particulannentc a nivel del: tobillo. De 
estos paciente, la mayoría por lo general cursan con 
lesiones de tejidos blandos como esguinces en sus dive!: 
sos grados o contusiones sitnples que requieren tan solo 
tratamiento conservador. 

Sin embargo, tambien ea :frecuente observar, -
, , . . 

--Ruptur_a--de-musculos y tendones, En la gente Joven los 
múscu1os se rompen con mayor ~recuencia que los tcridoncs 
y en lao personas mayores ocurre lo contrario. 

Cuando se rompe un rnÚsculo que reviste impor-­
tancia :funcional, en particular en un jover1 o jornalero, 
esta indicada la reparacion quirúr~ica sin perdida de -

tiempo. Los extremos dcsGarrados se desbridan de modo 

que se pueda coaptar con exactitud cJ. tejido muscular -

sano. Un tendoÍ1 se puede romper al realizar una acti­

vidad normal o un esfuerzo f'Íuico :fuera de lo común. -

como levantar un objeto pesado o eje1'ccr una ;fuerza in­

usual o inesperada. La avulsión del tcndot1 en GU in-­

scrcio11 en el hueso o su ruptÚra en la union 1nusculo- -

tendinosa, casi siempre es de ori~cn traum;Ítico. 

Cuando se rompe el tendón de AquÍles, sus fi­

bras tendinooas· ne suelen dcogarrar en bandas lon~i tudi_ 

nales irre&Ulares cerca Q.e la union musculotenlllnosa, o 

bien el tcndon se deogarra cerca de su inoerciÓn en el 

calcaneo. La RuptÚra de la u11ion musculotcndinosa ca 

mas .frecuente en ecntc joven y la adyacente al calcá--

- ·---neo· sc·-vc-mas·-dcspucs de la m.itad de la vida. 

En particular, loa objetivos para el presente 
estudio soni 



l. .Frecuencia del padecimiento por edades. 

2. Frecuencia del padecimiento segun sexo: del paciente • 

J. Técnica Quirúr¡¡ic,;. empleada. 

4. Di as de internamiento Hospitalario.'. 

5, !l'iempo ·de inmovilizacioñ requerid~,. posterior a la. 

Cirugia. 

6. !l'iqmpo para inicio de apoyo. 

7. Número de casos con disrninucion de los arcos de mg_ -

vilidad del tobillo. 

8. NÚinero de casos con complic.aciones como ini'ección, 

rechazo de material, ·curacioh tardía y necrÓsis de 

la piel. 

GRUPO DE ESTUDIO 

El grupo de pacientes sometidos a octudio, c2 -

rrcsponde a todos aquellos que fueron intervenidos qu~ 

t'Úrgicame11te, por presentar Rupt.Úra ~rraumática del TendÓ11 

de Aquílcrn¡ en el período comprendido de Enero de 1903 a 

Octubre de 1988. En los cuales se investigó, entre otras 

cosasJ la técnica quirúrgica empleada, el tiempo requerido 

de inmovilir.aciór1 y Rchabili tación, asi corno la conaerv-ª. -

ción de loo arcos do movilidad del tobillo. Haciendo 

un total de 20 pacientes estudiados. 
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ANATOMIA 

El ~·ríceps sural es un importante músculo postural 
y locomotor. Actua como extenuar, acción trunbien conocida 
como ~lexión plantar. Este músculo es importante en la -
derunbulncioñ, carrera, salto y baile 

En la region posterior d~ la pierna, los músculos 
estan agrupados en dos planos y es en el super:ficial donde 
se.localiza el Tríceps Sural, formado por el Gemelo interno 
y externo (tambien llamado Gastrocnemio), el. Soleo y el -­
Plantar delgado. 
a) Muscules Gemelos de la pierna : 

Son dos músculos de :forma ovalada,. colocados casi 
simetricamente a los lados del.plano sagital de la pieL 
na, so extienden de los cÓndiloo del :fémur al calcáneo. 
El .Gemelo interno, alGo mas voluminoso que el exterl10, 

se inserta por arriba E:!n la parte postcrosuperior del -
cóndilo interno, un poco por debajo del tubc.:rculo del -

tercer aductor; algunor; haces .r:;ccundarios oc í'ijar1 vi-i 

el reUorde interno de la escotadur·a intercondilea. De 

esos lugares parto un tendón resistente que ce prolori-

6ª por una ancha y c:xton.sa aponeurosis, de la cual ce 

desprenden hacia abajo, adelante y af'uera .luo f'ibra1;; -

musculares. 

El Gemelo C>:terno se :fija por arriba en la 1:.ar.te 
poatcrosupcrior del cóndilo externo y en el l"eborde ex-

terno de la escotadura inte::·condÍ.lca. 'l'odas lar:. f'i--

bras musculares de ambos gemelo~. van a f'i jarsc en unn 

anclia aponcuronis situada en la cara anterior de di-­

chos múscu.loo. La aponeurosis queda libre de fibras 

musculares hacia la parte media de la pierna y al dcn­

cendcr verticalmente• f'orma en unían con el tendón in-

1"crior del SÓleo, el poderoso "~L1endÓn do Aquílen" • 



Semi tendinoso 

Recto interner-----~/.UI~~ 
Sartorio 

GEMELO 
INTERNO 

hueco popliteo 

-H--- Bíceps crural 
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GEMELO EXTERNO 

SOLEO 

peroneo late1·al 
largo 

TENDON DE AQUILES 

Músculos pos~eriores y supcr~iciales de la pierna 



A medida que desciende, el mencionado tcndon 
se estrecha paulatinamente, pero se ensancha otra vez 
antes de fijarse en la cara posterior del calcáneo¡ su 
menor anchura corrcs¡Jonde a la parte posterior de la -
articulacion tibiotarsiana. El Tendón de AquÍles es 

pues el rcsul tado de la fusion del tendón inferior del 
sóleo y con frecuencia tambien del tendón inferior del 
Plantar delgado, mucho menos voluminoso que los ante­
riores. 

llelacioncs 1 la parte superior del Gemelo ex­
terno, se relaciona por delante con ol cPnctilo externo 
y con el músculo plantar delgado y por detrae pasa 
oblicuamente hacia abajo y afuera el Biccpo Crural. 
La porcion superior del Gemelo interno esta en rela­
cio'h, por delante, con el cóndilo interno y P?r dctras 

de ella se deslizan hacia abajo y adentro los tcndo11es 

del Semitnembranoso y el Semi tendinoso. 

contiL;Uos de ambos c;:emclos 1 en contacto c~n c~sl toda su 

exte11sion, siempre Bon divergentes en la parte superior 

y en la in:fcrior. Al ::>apararse, en ln priracra 1 ori~i­

nan los bordes inf'criores del llueca Popli tco. La par­

te principal do la masa carnosa de los c;emelos cubre -

por uu cara an~erior al musculo Poplítco 1 al paquete -

21eurovascular y. al Sóleo, en tanto que su cara ¡)ostc­
rior se halla cubierta por la aponeurosis y la piel. 

Por el surco que f'onnan a.iubas InaaaG munculures en la -

linea en que los gemelos se hallan an co11to.cto, corren 

el nervio y la vena Safenas ~xternos. 

El tendón de AquÍlcs esta an relacioh, por 

delante con loo tendones de los flcxores y con la -

articulación tibiotarsiana1 entre aquel y esta oe cn­

cuenti:·an una bolsa serosa muy amplia y una gran masa 

udipoBa que sir·ve de relleno al cs¡)acio pre tendinoso, 
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La cara posterior del tendon se relaciona con te­
jido éonjuntivo laxo que asemeja a un·a serosa y el cual, en 
unio11 d.e pcquCñas bolsas serosas que existen en su cara PO!! 

torior y cerca de ou inserción calcánea, ~acilita el movi­
miento de dicho tendon. 

La bolsa serosa del Tendón de Aquíles se encuentra 
situada entre la parte mas inf'erior de la cara anterior del 
tendón O R la superficie Ósea, constituidaG por laminas fi­

brocartilaginosas que ~avorccen ou deslizamiento. 

Inervación~ cada un9 de los ge~elos recibe un ra­
Jno nervioso del Cíatico Popli tco Interno 1 ambos rarnos se -

introducen en el musculo corrcapondientc por su borde Po-­
plítco, al miono tiempo que las venas y las arterias. 

Accióna consi13te en extender el pie sobre la pie.!: 

na. Cuando aquel esta. apoyado en el suelo, la contracción 

de este 1núsculo levanta el 'talon y con el todo el cuerpo. 
De un niodo secundario, los c;cinelos producen la :flcxion de 

la pierna cobro el muslo • 



b) SÓlco1 el nombre de este músculo, colocado por delWlte 
da los gemelos, alude a su :fonna·quc recuerda a la sue­
la de un zapato. Se extiende de la linea oblicua de la 

. tibia y de la cabeza del peroné hasta el calcáneo. Por. 
arriba se inserta en el labio inrerior de la linea obli 
cua de la tibia y en el borde externo y cara posterior 
de la cabeza del peroné. La ancha.aponeurosis mediante 
la cual se veri:fica esta insercion superior se extiende 
en el espacio situado entre dichos huesos er1 forma de -
un fuerte cordon :fibroso que recibe el nombro de "arco 
del sóleo", El ori:ficio :formado entre el arco del so­

leo y la parte superior de la membrana interesen se -­
llama "anillo del sÓleo 11 r por el pasan l'os vasos y ner: 

vios tibialcs posteriores. 
La aponeurosis d~ incercion del sóleo se prQ 

loñga hacia abajo y origina por su cara posterior la 
mayor parte de las fibras rnusculares; sin embargo, co­

mo algunas tambion nacen en su cara anterior, la apo-­
ncurosi s aparece co'mo swnerGida é11 la mana muscuJ.ar y 

es conocida }Jor eso con la denominacion de "aponeuro­

sis intramuscular del sóleo"; sirve de referencia al 

tratar de ligar la arteria tibial posterior. 
Las :fibras rnusculares del sóleo se dirijeu 

hacia abajo, en sentido convergente, para te1ininar en 

otra aponeurosis que cubre la cara posterior de la ffiL~ 

sa muscular y que se va estrechando gradualmente hacia 

abajo; se une finalmente con la apo11euro~is in1"crior 

de los gen1elos y f'orma con ella ·01 Tendón de AquÍles, 

el cual, como ya es sabido, va a insertarse al calcá­

neo. 

Relaciones1 su cara anterior cubre a los mu~ 
culos pro1'undos de la pierna, excepto al poplíteo y -

tambicn al t1--or1co ti bioperoneo, a sus rarnos de bifur­

cncion y al nervio tibial posterior. 
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Su cara posterior esta cubierta por los geme­
los y el plantar delgado. 

Inervacion 1 por su cara super1'icial s.e intro­
duce un ramo nervioso que proviene del,nCrvio ciatico 
popliteo interno y por su cara anterior recibe otro pr2 
cedente del tibial posterior. 

Accioz11 al igual que los gemelos, es extensor 
.del pie, 

c) Pl6;'1tar delgado• el cuerpo muscular del plantar delGado 
es muy pequeño y se halla colocado por delante del eemQ 
lo externo y por detras de la articualcion de la rodilla¡ 
el musculo se extiende del cóndilo externo del fc"mur al 
Tendón de Aquílas. Es inconstante. 

Su inserción superior se extiende por encima 
de la insercion superior del gemelo externo, en la por­

cion mas al ta del cóndilo externo y en la caPsula ai-·ti­

cuJ.ar. Sus f'ibras musculares :;:;(! dirijan hacia allajo 
y adentro .)• despueo de un corto truyecto, 1.enninari en 
un tendón 1nuy largo, JJlano y clel.c;aclo que uit,;ue en·trc 

el sóleo y loo t;emelos, la misma direccio'r1 de la~ fi.-­

bras musculares y desciende znas tarde a lo largo dt:.•l -

bo1 .. do int01 .. no del Tcndo'n de Aquíleo. l-'or ultimo, se 

une a este tendón o va a inoc1·tal"'SC dir8ctamcnte en. el 
calcCÚ1eo. 

Helacianeu 1 C!n su parte superior ccta culd.e.!:, 

to })Or el e;c1nclo cxter-110 y tiene rclacioneD por delan­

te con el poplíteo y el sóleo, descendiendo por :fuera 

del paquete neurovascular. Cruza luego oblicurunente 

hacia abajo y adentro del intersticio entre los ccme­
los y el soleo 1 en su parte ini'cx·ior tiene las 1nis- -

mas relacioncG del Tendón de AquÍleo. 



mito 
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Inervacion1 rocibe·por su c:ara.proi'unda un ra­
nervioso que·· le eilvia, ~¡' ciatico .pÓpllteo .interno. 

Accionlia•· co~~r~.;ci~~\de e'3te •'muscu10· ..• ea· .aux.t 
llar de los gemel~s y del. soleo ·~n la extcirision del pie. 
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F1S10LOGIA ARTICULAR DEL TOBILLO 

Existen seis mtisculos extensores de la articula­
ción tibiotarsiana1 el '11rícep.s Sural es el Único e:f'icaz en 

la practica. Por otra partt• es uno de los músculos mas -

potentes del cuerpo -despuec del glúteo mayor y del cuadr~ 
ceps. Como su nombre lo indica el tríceps sural esta t'o!:_ 

mado por tres cuerpos musculares que poseen un tencton ter­

minal comun, el Tendón de Aquiles que se fija a la cara po2 

terior del calcaneo. 

El Tríceps Sural , 

Todos los movimientos que desarrollan a la vez 

la extension del tobillo y la de la rodilla, como trepar 

o correr, favorecen la acción de los gemelos. El ~f.lrÍceps 

Sural rinde su potencia máxima cuando, a par~ir de la po­

sición tobillo en :flexión-rodilla en extensión, se con- -

trae para extender el tobillo y dar el impulso motriz en 

el ultimo tiempo del paso. 



11 

Me i.mientos en los cuales inten·iene la ex- -

tension del tobillo, accion proporcionada por el Tríceps 

sural. 
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La :fuerza del 1·endÓn de Aquiles se aplica sobre 

el extremo posterior del calcáneo, en una dirección que -

forma un ángulo muy acusado con su brazo de palanca. 
Cuando la. contracción del tríceps se lleva al máximo, ve­

mos como se asocia a la cx"tensión un movimien"to de aduc­

ciÓn-supinaciór1, que orien"t& la planta hacia atras y hacia 

dentro. Este componenete terminal de aducción-supinación 

se orieina por que el trícepE sural actua sobre la arti- -

culación tibiotarsiana a traveG de la articulación sub- -­

astragalina ;,~ por consiguiente, moviliza de manera suce-­

siva las dos articulaciones indicadasa comienza por la ti­

biotarsiana a la que extiende Joº alrededor del eje trans­

versal X x•s a continuacion sigue con la subas~ragalina, -

de modo que el calcaneo se inclina alrededor del eje de 

Henke (mn), lo cual detenuina una aducción de 13° y una 
supinación de 12° (Biesalski y Mayer, 1916). 



RUPTURA RECIENTE DEL TENDON DE 

. AQUILES 

MECANISMO DE PRODUCCION, SEMIOLOGIA, DIAGNOSTICO Y TRATA­

MIENTO , 
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Cuando se rompe el Tendón de Aqu!les, sus i'ibras 
tendinosas se suelen desgarrar en bandas longitudinales 
irre€;ulares cerca do la unión musculotcndinos·a, o bien el. 
tondón se desgarra cerca de su inserción en el calcáneo. 
La ruptÚra cerca de la union musculotendinosa es mas fre-. 
cuente en gente joven y la actY.acentc al c·alcánco se ve rnas 

despues de la mitad de la vida, El tendón se puede romper 
al i·calizar una actividad no11nal o un esfuerzo i'ísico :fue­
ra de lo común, como levantar un objeto muy }Jesado o ejer­

ce.r una í'uerza inusual o inesperada1 padeci1nicnto visto -

con relativa :frecuencia en deportistas. 
Thompson señalo que la ruptÚra reclente del ten­

doh muchas veces no se diaGJ1ostica o oe descubre tarde por 
que hay plantii'lexion activa del pie ( extenoiÓn) y descri­
bio' una prueba para reconocer esta lesioni con el paciente 
en docubi to ventr·al y con runbos pies sobresaliendo por el 

extretno de la caznillat el cxwninador compri1ne con las 1na­

nos lou músculos de la pantorrilla del lado arectado¡ si 
el tendón está intacto, el ple se extiende, de lo contra­
rio no. 

Lns complico.ciones de la reparación a cielo abic!:_ 
to de las rupttíras recientes del Tendón de AquÍles son cu­
racioñ tardía, infeccioñ y necrósis de la piel. 

Segun la edad del paciente, su nivel de activi­
dad y la presencia o no de en~ermedad sístemica, crcefuos 

que el tratrunicnto a cielo abierto es una alternativa ei'i-
caz, 
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· Jl'ECNICAS QUIRURGICAS EMPLEADAS 

1. TENOPLASTIA CON SUTURA DE ALAMBRE, UTILIZADA POR BUNNELL. 
Se realiza una incision longitudinal posteroin­

terna de unos 10 cm. para exponer la parte rota del tendón, 
se inserta una sutura de alambre de l mm., utilizada poi· Bu­

nnell. Empezando en la superricie rota del tendón, pasase 
un extrem·o del alambre a traves de la parte proximal del.-­

tendón roto, avanccse en dirección proxi1nal, incurvese hacia 
afuera a traves del tendón y ~uego en dir.ección distal a tr!!_ 
vés de sn margen lateral, de modo que emerja en la superricie 
de la ruptura. Enhebrese cada extremo de la sutura en una 
aguja larga y recta, pasese cada aguja en direccion distal -

.. 2.5 a 5 cm. a .traves de las caras medial y lateral de la pal: 
te. distal del tendón seccionado y despueri a traves de la 
piel de la planta del pie. Coloquese el asa de alambre pa­
ra extraer en torno de la parte mas proximal del primer alam, 

· brc y oaquese al exterior a trnvco de la piel, cerca del ccn. 

tro de la pantorrilla. En este momHnto prucbese la sutura 

para extraer, para cerciorarse de que ce desliza con liber-­

tad en dir·eccio11 JJroximal y distal. Mantenga::.>c c11 traccion 

los alambres que atraviesan el talen para ali vi ar la tension 

en la linea de nutura proyectada. Coloquense los extremos 

dea.flecndos de los tendones en una pocicion lo mas no1inal P.Q. 

sible y rcparese la rotura con multiples punto.o scparadoG 

pequeños de matorial no resorbible o de cátgut cromado. R~ 

:fuerccnsc estos puntos cn·trelazando suturas de i'inas lonjas 

de J'ascin lata o puntcandolas con una ancha le11gua o lonja 

de tcndon vuelta hacia aba jo desde u11 sitio mas proximal 

que la ruptura1 fijeoe esto con .finncza en su sitio con pug 

tos snpn1 .. ados no resorbi bles. Cierre se la herida. Aln10-

hadillcue el talon y la planta del pie con huata y pascnse 
los pur1tos de alambre para extraer a traves de la hua ta• 



Con la rodiJ.la :flexionada y eJ. pie en equíno -
para que no queden tenaas las suturas, apliquese una bo­
ta de yeso,larga, de modo que las suturas de alambre so­
bresalgan a ·era ves del yeso, Mantengase traccion cons­
tante en las suturas.mientras se aplica eJ. yeso. 

Una vez que el yeso ha :fraguado, doblense los 
ale.mbres entro si oobre el yeso que se interpone entre 
ellos, 

Asistencia posterior• el yeso se retira a las 
6 semanas y con tecnlca ascptica, se seccionan los alam­
bres .a nivel de la piel y se sacan. Se aplica entonces 
una bota do yeso corta para marcha manteniendo el pie en 
ligero equino. Luego el paciente reanuda la marcha poco 
a poco, haciendo sustentacio11 parcial con muletas en las 
dos siguientes scrnurias, denpucs de este plazo se le permi.. 

te ambular sin mulotaa, 
Al cabo de l¡. a 6 semanas 1nas, el yeoo se saca 

lS 

y se reru1udan en forma gradual la marcha y la sust1m·tacion 
en una :ferula con tope invertido de 90° para el tobillo 
que se uoa por J n1cses. 
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2. TENOPLASTIA DEL TENDON DE AQUILES TECNICA DE LINDHOI.111, 
Con el paciente en decúbito ventral, trácese una 

incisión curvilínea posterior desde la mitad de la pantorri 
lla hasta el calcáneo, IncÍdase la aponeurosis profunda -
en la linea media y expongase la ruptura tendinosa. 

DebrÍdcnse los extremos desflecados del tendón y 

adósense con una sutura de colchonero en cajón, consisten­

te en material de sutura no resorbible grueso o alambre; -
tambian se aplican :finos puntos separa.dos. Ahora con el 
tendón proximal y la aponeurosis del tríceps, preparense -

deo colgajos de ma~ o menos 1 cm de ancho por 7 a 8 cm. de 
largo cada uno. Dejense estos colgajos un.idos en un si-­
tio que esté J cm por encima de l~ ruptÚra. Ahora i·6tese 
cada colgajo 180° sobro sí mismo, de modo que su superficie 
externa lisa quede junto al tejido subcutáneo· al reflejarlo 
hacia abajo sobre la ruptÚra. suturase cada colgajo con -
el muñón distal del tendón y el uno con el otro,para cubrir_ 
por completo el si tia .de la ruptÚra. 

Cierrese la herida tomando la precaución de aprQ 
ximar la vaina tendinosa sobre el ni tia de la reparación, 

Asistencia posteriorJ se aplica una bota de yeso 

en ligero equíno por espacio de 6 sc>manas. Pootcrionnente 
se retira bota de yeso y se inicia rehabili taciÓn con ejer­

cicios para tobillo; utilizando ambulacion asistida por uso 
do rnuletas por dar; semanas mas, para pontoriorrncntc retira!: 

las. 
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1 , 

Técnica de Lindholm para reparar las ru.ptÚras 

del Tendón de AquÍles • 

17 
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3, TENOPLASTIA DEL TENDON DE AQUILES, TECNICA DE LYNN. 
Lynn describio un metodo para reparar rupturas 

del Tendón de Aquíles en que se abre en abanico el tendón · 
del plantar delgado para reparar una membrana de 2.5 cm • 

. de ancho o mas, a los e~ectos de re~orzár la reparación. 
Este metodo sólo es Útil en las lesiones que datan de m~ 
nos de 10 dias, porque despues el tendón del plantar del 
gado se incorpora en el tejido cicatrizal y ya no se pu~ 
de identificar. 

Tracese una incisión de 12.5 a 17.5 cm. parale­
.-1a al borde interno del tendón de AquÍles. Abrase la -­
vaina tendinosa en la linea media y con el pie sostenido 
en 20° de extension.y sin escindir los bordes irregulares 
suturense con ~inos puntos de cátgut cromado los cabos -

del Tendón de Aquíles entre sí. 
· Si el tendón del Plantar delgado esta intacto, 

dividase su inserción en el calcáneo y a continuacion con 
Wla pinza y empezando desde abajo, abrase el tendón en --

abanico para f'ormar uria membrana. Ahora coloquerie esta 
membrana sobre la reparacion del tendón de AquÍles y su-­
turese en su sitio con puntos separados. Si es posible, 
cubre el tendón de AquÍles hasta 2,5 por encima y por de­
bajo de la reparación. Si tambien se ha roto el tendon 
del plantar delgado, dizequese el tendón de Aquiles hasta 
varioE ceintimetros y ceccionese j)racticando una segunda -

incisión pequeña en la mitad de la pantorrilla. A con-­
tinuaciÓn, tracciónese el tendón hacia abajo dentro de la 

primera incisión, ábrace en abanicO como injerto libre y 
cubrase la rcparacion de la manera que ya pernos descrito. 
Cierre la vaina del tendón del calcáneo tanto hacia distal 
como sea posible sin tension y cierre la ~erida. 

La aoistencia ulterior, es la misma que la des­
. crita anteriormente. 

• 1 
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. ALGUNOS EJEMPLOS 

Caso clinico # 1'. Resumen de Historia Clinica y Manejo. 

Nume.ro do expediente1 líARE 63 11 02/2 

Sexo i· :femenino 
Edad1 24 años 

7 de Julio de 19881 
paciente :femenino de 21} años de edad la cual es vis­

ta en el Servicio de Urgencias, refiriendo h~bcr presentado 

pérdida del equilibrio, al estar jueando bascket ball, pcrci-­

biendO una especie de traumatismo sobre la cara posterior del 
tobillo izquierdo (sin detectar objeto agresor), provocandole 

:flexión dorsal :forzada y brÚsca del tobillo· izquierdo, edema 

y cquírnosis en la cara poGterior de la pantorrilla con imposi­
bilidad para deambular. A la exploracion f'fsica, se observa 

edema 'del tercio distal de pierna y tobillo izquierdo, equÍ··­
mosis, dolocooo, palpando hundimiento completo sobre el tra".-­

yocto del 1:J.1rÍccpo Sural y del '.Pendón de AquÍles: impooibili:_­
dad pura la extensión pasiva del pie izquierdo. Se inmovili 
za con f'crula 11ostcrior en posicion equino. 

!1Jediru1tc proyecciones r.adiogrn.i'icao se descarta 

fractura alc.;una. Examenes preopcratorios dentro de lirnl tes 
no1"lllales, 

11 de Julio de 1988: 

· Se re ali za Tenoplastia del Tendón de Aquí les con -

Tecnica de Lindholm rnodi:ficacln. Se le inmoviliza con í'eruln 
posterior 6 st·1nanao; i11dicandolc que lnn ultimas 2 semanas 

inicie ejercicios paSÍVOG del tobillo, rlexo-cxtcnsion sin ap2 
yo. 
9 oc Agooto de 19881 

Paciente con buena evolucion, rlexion de 10 grados 

y extension de 20°, re:f'iere edema del tobillo y dolor tolera­
ble. Se le indica retirar :f'crula posterior, ejercicios acti 

vos y apoyo con uoo de muletas. 
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6 de Septiembre de 19881 
Presencia de Arcos .de Movilidad del. tobillo izquier­

do completos. .Edema residual. 
11 do Octubre do 19881 

Paciente con J meses de Postoperatorio. Presenta 
arcos de movilidad del tobillo completos• flexión de 20 °, -
extension de JOº, Refiere edema ocasion~l al pe:rmanecer mu­
cho tiempo de pie, 

Caso clinico # 21 Resumen de Historia Clinica y Manejo. 
Numero. de expediente 1 BAAC l~7 02 02/1 
Sexo 1 masculino: 
Edad1 40 años 
29 de Septiembre de 1987 

Paciente masculino de 40 anos de edad, referido de 

su Cli11ica de adscripción. El paciente refiere haber zen ti do 

traumatismo directo sobre la cara posterior de pantorrilla de­

recha, J dias anteo de su in~reso; presentando limitación de 

los movimien·tos por dolor, edema y equimosis. A la cxplora-­
cJ.on f'Ísica tobillo de1·echo con edema, cqúÍmosin, dHprcuión 
sobre el trayecto del Trícepo oural y el 'l'QndÓn de Aquiles. 

So inmoviliza con f'erula posterior y se elabora el Diagnos­
tico de RuptÚra parcial del Tendón de AquÍlcs. Se descartan 

:C'racturas radioc;ra:ficnmentc. Se coloca f'erula JJOsterior en -

posicion de ligero equino. Preoperatorios dentro de limites 

normales. 

5 de Octubre de 19871 
Se realiza Tcnoplastla del tendón de Aquílcs derecho. 

Encontrnndo y corroborando La Ru11túra parcial del mismo, uti-­
lizando Tecnica de Lindholm modificada con puntoo,,de Bunnell. 
Se inmoviliza con bota de yeso en lieero equino. 

J de Noviembre de 19871 
Se retira bota de yeso 15 días antes de esta fecha e 

inicia con ejcrciciou pasivos de flexo-extensión del tobillo, 



21 

utilizando muletas para deambular·sin apoyo, A partir de eata 
:fecha ae le indica continuar con ejercicios y ~poyo sin muletas. 
1 de Diciembre de 198~1 

paciente con aproximadamente J meses de postopcraorio 
---con Arcos -de movilidad del tobillo completos 1 flexo-extensión -

completa, deambulacion con apoyo singso de muletas. El pacien­
te refiere persistencia de dolor y edE!11la. 

Caso clinico // J, Resumen de Historia Clínica y Manejo, 
·numero de expediente• HECI 54 09 26/1 

---Sexoi· masculino 
Edad1 J2 años 
12 de Agosto de 19871 

Paciente masculino de 32 años de edad, el cual refie­
re haber saltado al estar corriendo y presentar do i11mediato -

dolor a nivel del tobillo derecho, incapacidad para deambular 
y edema. Acude a Servicio de Urgencias donde se detecta 
hundimiento a nivel del trayecto del Tendon de Aquiles derecho. 
Con prueba de Thomas positiva, incapacidad para la extensión -

del pie. Se inmoviliza con fcrula posterior. Y so elabora -

el diagnostico de Ruptura del Tendon de Aquiles derecho. 
15 de Agosto de 19871 

Se realiza Tenoplastia del 1'endón de AquÍles derecho 
con Tecnica de Lindholru. Se in1noviliza con bota de yeso en P.Q. 
sicion de ligero equino. 

1J de Septiembre de 19871 
Paciente con cuatro sc1nanas de postoperatorlo, se re­

tira bota de Jpcso, puntos de sutura en piel y se indica inicio 
de ejercicios pasivos, deainbulacion con 1nuletas y sin apoyo. 
11 de Octubre de 19871 

Paciente con 8 semanas de postopcratorio, arcos de 
movilidad del tobillo con rlexion de 20° y extension de 35°, 
Rcriere edema y dolor persistente. se indica uoo de analgesicos. 
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15 de .Noviembre de 1987• 
Paciente con aproximadamente J meses de postopera­

torio 'el. cual presenta arcos de movilidad completos del tobi­
llo' derecho. Flexión de 20°, extension de JSº· Deambulacion 
libre sin uso de muletas. Aun re:f'iere edema y dolor .. · al. deam­
bular, it1tcrmi tente. 
lJ de.Diciembre de 19871 

Paciente con postoperatorio de aproximadamente. l¡. '­

meses, con arcos de movilidad completos. Ref'iere persistencia 
del dolor en :forma intermitente al deambular. 

Caso clinico # 4. Resumen de Historia clínica y Manejo. 
NU!llero de expediente" 1 RONJ 61 11 12/1 
Sexo i masculino 
Edad 1 25 ru"'los 

Paciente masculino de 25 años de edad, el cual ingre­
sa por ol Servicio de Urgencias el dia 22 de Dicie~bre de 1986, 
rc:firiendo que un dia antes. f'uc agredido por otro sujeto, re­
cibiendo traumatismo sobre la pantorrilla derecha cerca al ta­
len (puntapie), presentando inmediatamente dolor, imposibili­
dad para la marcha con claudicación derecha. Acude con prescn 
cía de edema, equímosis, signo de Tl1Qrnas pooitivo, im¡Josibilí­
dad para la extensión del tobillo derecho y presencia de hundi­
miento sobre el trayecto del TriccpG Sural y '.I1cndon de Aquiles 
derecho. Radiograf'icrunente 8C descarta fractura. Elaborru1do 
ol diagnostico de Ruptura completa del te11don de Aquiles der. 
Se programa para Plastia del Tendon de Aquiles der. con exame­
nes preopcratorios nonnales. 

2J de Diciembre de 19871 
Se realiza Tenoplastia del Tendón de Aquiles derecho 

median1;t:! t'ecnica Quirúrgica de Lindholm modi:ficada con outura 

tenninotenninal de Bunncll. Se inmoviliza con ~crula posterior 

en ligera posicion de equino. 



27 de Enero de 1987: 
Paciente con aproximadamente 4 semanas de postopera­

torio, se retira ieruia postei:-ior y se indica inicio de ejerci­
cios pásivos, deambul'.1ciol1 c~n us~ de muletas sin apoyo. 
21+ de Febrero .de 19871 

Control de. postoperatorio Tenoplastia del tendón de 
Aqu!les .derecho, arcoo de movilidad completos con :flexion de 
20°·, extension de . .30º, se indica deambulacion sin uso de mule­
tas y .continuar con ejercicios rehabilitatorios. Ocho semanas 

posterior a .la cirugia. 
24 de Marzo de 19871 

Paciente con buena evolucion posterior a ·~·enoplastia 
del Tendón de Aquíles. Se considera asintomático. Presencia 
de arcos de movilidad completos a las 12 semruias posterior a 
la Cirugia. Fler.ion de 20° y extension de Joº del. tobillo. der. 

Caso clinico 11 5• Resumen de Historia Clinica y •rratamiento. 
Numero de expediente1 BEVA 44 02 29/1 
Sexoi masculino 

Edad r 40 años 
1 de Agosto de 19851 

Paciente manculino de J}O años de C!dad, el cunl re­

:fir.io haber presentado traumatismo en tobillo izqui<'rdo 10 -
dias antes ele esta fecha. presentando dolora la dcrunbu.lación, 
claudicación iz[iuierda, odcma y equímosio; manejado inicial-­
mente con vclHlajc simple. Es valorado en el Servicio de Urgen, 
cias donde se aprecia edema y cquín1osis del tobillo izquierdo, 

imposibilidad para la extensión del pie y prueba de ThÓmas -­
positiva. Además depresioñ a nivel del trayecto del. 'J't.•Ícepa 
suz·al sin continuidad con e:t '11cndÓn de AquÍlcs. Se elabora 
ol diagnostico de RuptÚra completa del Tendón de Aquíles izq. 
Los cxamenes praoporatorios dentro de limites no~nales con -

ValoracIDoh cardiovascular, presentando un riesgo quirúrgico 
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Se realiza Tenoplastia del Tendón de Aqu!les izquie~ 
do ccon Técnica Quirúrgica de Lindholm modi:ficada con sutura 
texminoterniinal de Bunnell. Posterior a la cirugia se inmovi­
liza con :ferula posterior en ligera posicion equino. 
16 de Agosto de 198$1 

Paciente con 15 dias de postoperatorio, cursando con 
buena evolución, se le indica inicio de.ejercicios pasivos del 

tobillo izquierdo, uso de :ferula para deambular con uso de mu­
letas y sin apoyo. 
6 de Septiembre de 19851 

Paciente con buena evol~ción, 4 scmru1as de postopcra-
. torio, arcos de movilidad del tobillo casi completos. S~ le -

indica continuar con ejercicios de tobillo, deumbulo.ción asis­
tida por muletas con apoyo. 
7 de Octubre de 19851 

Paciente con 2 meses de postopcratorio, presenta D..r­

cos de movilidad del tobillo izquierdo completos 1 :flexioh de 
20° y extensión de JOº, asintomatico, sin presencia de edama, 
se le indica continuar con ejercicios de ltehabili tac ion. 



25 

CONCLUSIONES 

.Hrecuencia del padecimiento ~ edades1 
Se estudiaron un total do Veinte pacientes con -

Rupt~ra del Tendoh de Aquíles, de caUsa traumática. En 
el periodo comprendido de Enero de 1983 a Octubre de 1988. 
Observando pred01ninio en la III y IV Década de la vida. 

¡, De o a 10 años • 1 •••••••• o 
II· De 11 a 20 años ......... o 

IIl· De 21 a JO años ......... 8 
¡y. De J1 a 40 años ......... 12 
v. De 41 a 50 años . ' ....... o 

y¡, De 51 a 60 años 1 •••••••• o 

Frecuencia del padecimiento ~ el ~ ~ 
paciente1 

Masculino 16 pacientes 

Fe1nenino 4 pacientes 
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MUJERES 20 % 
( l} pacientes) 

HOMBRES 80 % 
( 16 pacientes) 

FRECUENCIA DEL PADECIMIENTO SEGUN EL SEXO 

DEL PACIEN'rE 
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En la grai'ica mostrada en la pagina anterior, se 
-evidencia el mayor porcentaje, del proceso patol¿gico en el 
sexo masculino, Este dato os acorde con las estadisticas 
generales, proporcionadas por autores de otros paises. 

Ademas del sexo y la edad,existen otras variantes 
como son la raza, tipo de trabajo desempeñado, deporte que 
se practica y la Alimcntaciónr i'actores que contribuyen, -
aunados al es~uerzo fÍoico utilizádo en el momento de 1a -

RuptÚra del Tendón de Aquíles. 

Técnica QUirÚrglca empleada 2!! la Reparacióni 
La técnica Quir1(r¿;ica más utilizada i'ue la dcs­

cri ta por Lindhol.Jn, modi.ficada en la mayoría de los casos 
y utilizando puntos de outura torminotenninal descrita por 
Bunnell. 

En un paciente se realizó la teCnica Quirúrgica 
'descrita por Bosworth r cm la cual se toma una lonja del -
~Priccpa Sural y se hace pasar transversalmente en ambos -

extremos roto o del Tendón de AquÍles 1 iniciai1do en el ceg 
mento proximal, pasandolo posterior1ncntc en sentido tran.§. 
versal en el distal, para finalmente terminar en el pro-­
ximal nuevamente. 

· Un paciente presento Huptúra parcial del 11endÓn 

de Aquiles y la Tecnica Quirureica utilizada i'ue una sut!J. 
ra tcnninotenninal de Bunnell. 

1ndepcndientcmente de la ·Tecnica Quirúrgica em­
pleada, en nin~un paciente ne presento rechazo del n1aterial. 
de sutura, presencia de infección o necrosis. 

' . 
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~ ~ Intcrnami.ento Hospitalario1 

Los. días de internamiento Hospitalario :fueron en .­
un promedio de 7 a 10 días en todos. los. casos • 

.. :,' 

Tiempo~ i~o~iÚz~cion ~equel'ido •. posterior~~ 
cirugia1 

. . El tiempo d~ .inmovilización requerido, posterior a 
la. Tenorrafia ·del Tendón de Aquí les, varió de 4 a 6 semanas. 
En el 80 % a las· 4 semanas se iniciaron ejercicios pasivos -
de .Tobillo sin apoyo. 

El apoyo, se inicio posterior a las cuatro semanas 

en la mayoria de los casos con el uso de muletas y en un 
promedio de 6 a 8 semanas sin uso de a.di tamentos, 

llumero _2! ~ ~ disminución ~ los arcos de -
movilidad del tobillo. 

En ninguno de los veinte casos estudiados, se ob­

servaron limitacion de los arcos de movilidad del tobillo. 
Nonnales: Floxio11 de 20° y Extension de JO a 4o 0

; solo u11 
caso lJOl" persintencia de dolor, presentó li1ni tación inter­
mitente, en un lapso de tiempo de 6 meses }Josterior a la 
ciru~ÍaJ Observando .posterionne11te los arcos de mo\rilidad 

completos, 
Concluyendo que los grados de flexo-extenuiÓn -

tomados como, normales, se recuperan en un promedio de 3 
meses posterior a la Tenoplastía (maximo 6 meses). 

( 
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rccházo 
la piel. 

,¡; •. ,i').· 
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~/¡ J - .·: tj/;' 

Numero de casos con complicaciónes, como inf"e'o~1~· 
dc_-material de sutura, curacioñ tar~ía y necrósis delf 

En. los Veinte pacientes estudiados, no se prcsenta­
rona infecCión, recház~ del material de sutura, curación tar­
día o necrósis de la piel, 

Solo se observó pcrsi otencia. de adema de tobillo -
en. 2 pacientes, en los que por su trabajo, debían de penna-­
necer mucl10 tiempo de pie. Además, persistencia de Dolor, 
en su'. mayor parte intc=i tente al deambular, visto en sólo 
Ún caso, posterior a los 6 meses de la cirugía. 

En sintcsis se concluye que loo Arco•: de Movilidad 
del tobillo, vuelven a la normalidad, en la gr·an mayoría de 
los casos, posterior a la Tcnoplastía del Tendón de AquÍles 

y en un promedio de J meses postel"ior a la ciru11ía con un -
prograllla de Rehabilitación, disciplinadamente llevado por 
el paciente. 
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