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“-OBJETIVOS ‘GENERALES

_ Es evidente en los Hospitales de Urgencias, el
alto indice de pacientes con lesiones a nivel del miem--
_bro_inferier y particdularmente a nivel del tobillo. De
estos paciente, la mayoria por lo general cursan con --
lesiones de tejidos blandos como esguinces en sus diver.
sog grados o contusiones simples que requieren tan solo
'tratamiento conservador.
Sin embargo, tambien es frecuente observar, -
--~~—Ruptdr§“deﬂmdsculos ¥ tendones, En la gente joven los
misculos se rompen con mayor frecuencia que los tendones
¥y en lag personas mayores ocurre lo contrario.

Cuando se rompe un musculo que reviste impor--
tancia funcional, en particular en un joven o jornalero,
ésta indicada la reparacion quirdrgica sin perdida de -
tiempo. Los extremos desgarrados se desbridan de modo
que se pueda coaptar con exactitud el tejido muscular -
BANO . Un tendoh se puede romper al realizar una acti-
vidad normal o un esfuerze fisico fuera de lo comun, -
como levantar un objeto pesado o ejercer una fuerza in-
usual o incsperada. La avulaion del tendon en su in--
scrcion en el hueso o su ruptdra en la union mugculo- -
tendinosa, casi siempre es de origen traumdiico,

) Cuando se¢ rompe el tendon de Agquiles, sus fi-
bras tendinosas: se suelen desgarrar en bandas longitudl
nales irregulares cerca de la union musculolendinosa, ©
bien el tendon se desgarra cerca de su insercicn en el
calecaneo. La Ruptﬁra de la union musculotendinosa es
mas frecuente en gente joven y la adyacente al calcide~
neo-se-ve-mas-despues de la mitad de la vida.

En particular, los objetivos para el presente

estudio son:



1.—Freéﬁencia'del padecimiento por cdades.
2..Frecuencia del padcc;miento segun sexo del paclente.

3. Tecnica Qulrdrglca empleada. A._ *g'

'4..Dias de internamlento Hospitalarlo.
) 5..Tiempo de 1nmovillza01on requerido. posterzor a la.
Cirugla. '__
.6. Tiempo para inicio de apoya.
7. Nimero de casos con disminucion de los arcos de mg -
vilidad del tobillo.
8. NUmeroc de casos con complicaciones como infeccidn,
l rechazo de material,'cufﬂcioh tardia ¥ necrosis de

la, piel.

GRUPO DE ESTUDIO

El grupo de paclicntes sometidos a esgtudio, co -
rresponde a todos aquellos que fueron intervenidos qui -
rirgicamente, por presentar Ruptira Traumdtica del Tendon
de Aqufles; en el periode comprendido de Enero de 1983 a
Octubre de 1988, En los cuales se investigd, entre otras
cosas: la teécnica Quirﬁrgica empleada, el tiempo reguerido
de inmovilizacich y Rehabllitacion, asi como la conserva -
cich de los arces de movilidad del tobillo. Haciendo -

un total de 20 paclentes estudiados.



ANATOMIA

- El Triceps Sural es un importante-mdsculo postural
¥ locomotor. Actua como extensor, accion tambien conocida
como Tlexion plantar. Este musculo es importante en la -
deambulacich, carrera, salto y baile .

En la region posterior de la pierna, los misculos
eatan agrupados en dos planos ¥ es en el superficial donde
ge localiza el Triceps Sural, formado por el Gemelo interno
¥ externo (tambien llamado Gastrocnemio), el Soleoc y el -=~
Plantar delgado.

a) Musculos Gemelos de la pierna )

Son dos misculos de forma ovalada,. colocados casi
simetricamente a los lados del-planc sagital de la pier
na, se extienden de los condilos del femur al calecdneoc.
El Gemelo interno, alge mas voluminoso que'ei.externo,
se ingserta por arriba en la parte posterosuperior del -
condile interno, un poco por debajo del tubdrculo del -
tercer aductor; algunos haces seccundarios se Lijan on
el reborde interno de la escotadura intercondilea. De
egos lugares parte un tendon resistente que se prolon-
ga por una ancha ¥ extensa aponeurosis, de la cual sc
desprenden hacia abajo, adelante y afuera laus Tibras -
musculares.

.'El Gemelo externo se fija por arriba en la parte
pogterosuperior del cdndile externo y en el reborde ex-
torno de la escotadura intercondilea. Todas las fi--
bras musculares de ambot gemelos van a fijarse en una
ancha aponeurcsis situada en la cara anterior de di~--
chos misculos. La aponcurosis queda libre de fibras
musgculares hacia la parte media de la pierna y al des-
cender verticalmente, forma en unien con el tenddn in-
ferior del Sdleo, el poderoso "Tendon de Aquiles" .



Semitendinoso

Semimebrandgsu

Recto intern
Sartorio

GEMELOD
INTERNO

Hueco popliteoc
Eiceps crural

GEMELO EXTERNO

SOLEO

peronec lateral
largo

TENDON DE AQUILES .

Misculos posteriores y superficiales de la pierna .



. A modida que désciendc, el mencionado tendon
se estrecha paulatinamente, pero se cnsancha otra vez
‘antes de fijarse en la cara posterior decl calcdneo; su
menoer anchura corresponde a la parte posterior de la -
articulacion tibiotarsiana., El Tendoh de Aquiles es
pues el resultado de la fusion del tendon inferior del
Séleo y con frecuencia tambien del tenddn inferior del
Plantar delgado, mucho menos voluminoso que los ante-
riores.

Relacioneg: la parte supérior del Gemelo ex-
terno, se relaciona por delante con el condilo externo
¥y con el misculo plantar delgade y por detras pasa -
oblicuamente hacia abajo y afuera el Biceps Crural.

La porcion superior del Gemelo interno esta en rela-
cioch, por delante, con el condilo interno y por detras
de ella se deslizan hacia abajo y adentro los tendones
del Semimembranocso y ¢l Semitendinoso. I.og hordes -~
contiguos de ambos gemelos, en contacto en casi toda su
exlension, siempre son divergentes en la parte superior
¥ en la inferior. Al separarse, en la primera, origi-
nan los bordes inferiores del Hueco Popliteo, La par-
te principul de la masa carnosa de los gemelos cubre -
por su cara anterior al musculo Popliteco, al paguecte -
neurovascular y al Sdleo, en tanto que su cara poste-
rior se halla cubierta por la apuneurosis y la piel.
Por el surco gque foman ambas masas musculares en la -
linea en que los gemelos se hallan en contacto, corren
el nervio y la vena Safenos cxiernos.

El tendon de Aquiles esta en relaecich, por
delante con log tendones de los flexores y con la -
articulacidn tibiotarsiana; enlre agquel y esta se en-
cuentran una bolsa gerosa muy amplia y una gran masa
adipousa que sirve de relleno al espacio pretendinoso.



 .6

La cara posterior del tendonh se relaqionﬁ con te-
jido conjuntivo laxo que asemeja a una serosa y el cual, en
union de pequéﬁas bolsas serosas que existen en su cara pog
terior y-cerca de su insercion calednea, facilita el movi-
miento dec dicho tendon.

La bolsa serosa del Tendon de Aguiles se encuentra
situada entre la parte mas inferior de la cara anterior del
tenddh o a la superficie osea, constituidas por laminas fi-
brecartilaginosas que Tavorccen su deslizamiento.

Inervacicn: cada uno de los gemelos recibe un ra-
mo nervioso del Ciatico Popliteo Internc; ambos ramos se -
introducen en el musculo correspondiente por su borde Po--
plitec, al mismo tiempo que las venas y las arterias. _

Accion: consiste en extender el pie sobre la pier
na. Cuando aquel esta apoyado en el suelo, la contraccion
de este miscule levantu el ‘talon y con el todo el cucrpo.

De un modo secundario, los gemnelos producen la flexion de
la pierna sobre el muslo .



b) Soleocs el nombre de este mdsculo. colocado por delante

de los gemelos, alude a su forma.que recuerda a la sue-

la de un zapato. Se exticnde de la linea oblicua de la’

tibia y de la cabeza del peroned hasta el calcaneo. FPor
arriba se inserta en el labio inferior de la linea obli
cua de la tibia y en el borde externo y cara posterior

de la cabeza del perond. La ancha .aponcurosis mediante

la cual se verifica esta insercion superior se extiende .

en el espaclo situado entre diches huesos en Torma de -
un fuerte cordeon fibroso que recibe el nombre de "arco

del sdéleo". EL orificio formado entre el arco del so-

leo y la parte superior de la membrana interosea se --

llama "anillo del sdleo"; por el pasan los vasos y ner

vios tibiales posteriores. ’

la aponeurosis de insercion del sdleo se pro
longa hacia abajo y origina por su cara posterior 1ia
mayor parte de las fibras musculares; sin embargo, co-
mo algunas tambien nacen en su cara anterior, la apo--
neurosis aparece como sumnergida eén la masa muscular y
eg conocida por eso con la denominacion de “aponeurro-
sis intramuscular del soéleo”; sirve de referencia al
tratar de ligar la arteria tibial posterior.

Las fibras musculares del soleo se dirijen
hacia abaje, en sentido convergente, para terminar en
otra aponeurosis gue cubre la cara posterior de la ma
sa muscular y que se va estrechando gradualmente hacla
abajo; se une finalmente con la aponeurcosis inferior
de los gemelos y forma con ella’'el Tendon de Aquiles,
el cual, como ya e¢s sabido, va a insertarse al caled-
neo.

Relaciones: su cara anterior cubre a loa mus
culos profundos de la pierna, excepto al popliteo y -
tamblen al tronco tibiloperoneo, a sus ramos de bifur-
caclon y al nervio tibial posterior.



e)

Su cara posterior esta cubierta por los geme-

los ¥ el plantar delgado, . . .
- Inervacioh: por su eara superricial se 1ntro-

‘duce un ramo nervioso que proviene del nervio ciatico

popliteo internc y por su cara anterior recibe otro pro

cedente del {ibial posterior.
Accion: al igual que los gemelos, es extensor

.del pie..

quptar delgado: el cuerpo muscular del plantar delgado

_ed muy peguenic ¥y se halla colocado por delante del pemg

lo externo ¥y por detras de la articualcion de la rodilla;
el nusculo se extiende del condilo externc del Temur al
Tendon de Aquiles. Es inconstante.

Su insercion superior se extiende por encima
de la insercion superior del gemelo externo, en la por-
cion mas alta del cdndilo externo y en la capsula arti- ;
cular. Sus fibras musculares se dirijen hacia abajo
Y adentro ¥y despues de un corte trayecto, lerminan en
un tendon muy largo, plano y delgado gue sigue entre
el asdleo y los gemelos, la misma direccicn de las fi--
bras musculares y desclende mag tarde a lo large del -
borde internc del Tendeon de Aquiles. For ultimo, se
une a este tenddn o va a insertarse directamente en el

calcidneo.

Relaciones: en su parte superior csta culieg
to por el gemelo externo y tiene relaciones por delan-
te con el popliteo y el sdleo, descendiendo por fuera
del paguete neurovascular, Cruza luego oblicuamente
hacia abajo y adentro del inlersticio entre los geme-
les y el soleco; en su parte inferior tiene las mig- -
mas relaciones del Tendon de Aquiles.



Inervac:.on: rec.’l.be 'rpor su cara. proi‘unda un ra-

mito nerv:.oso que le en\ua el ciatico_‘_‘popllteo intemo._
-1a‘contrac é'»e‘ste musculo: es’ auxi.

" liar ‘de los gemelosydelsole

en la;'ex‘benslon del pie..
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FISI0LOGIA ARTICULAR DEL TOBILIO

Existen seis misculos extensores de la articula-
cion tibiotarsiana; el Priceps Sural es el unico eficaz en
la practica. Por otra parte es uno de los misculos mas -
potentes del cuerpe -despues del glﬁteo mayor y del cuadri
cens. Como su nombre lo indica ¢l triceps sural esta for
mado por tres cuerpos musculares que poseen un tendoh ter-
minal comun, el Tehdon de Aquiles que, se fija a la cara pos

terior del calcaneo.

(W

El Triceps Sural

Todos los movimientos gue desarrollan a ia ve:z
la extension del toblllo y la de la rodilla, como trepar
o correr, favorecen la accion de los gemelos. El Priceps
Sural rinde su potencia maxima cuando, & partir de la po-
sicion tobillo en flexidn-rodilla en extensidn, se con- -
trae para extender el tobillo y dar el impulso motriz en
el ultime tiempe del paso. '
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Mc . imientos en los cuales interviene la ex- -
tension del tobhillo,
Sural.

accion proporcionada por el Triceps



La fuerza del Tendon de Agquiles se aplica sobre
el extremo posterior del calcdneo, en una direccion que -
forma un dngule muy acusado con Bu brazo de palanca.
Cuando la_contraccidh del triceps se lleva =al maximo, ve-
mos como se asocia & la extension un movimiento de aduc-
cion-supinacidn, que orienta la planta hacia atras y hacia
dentro. Este componenete terminal de aduccicdn-supinacichn
se origina por que el triceps sural actua sobre la arti- -
culacidn tibiotarsiana a traves de la articulacion sub- -~
astragalina y por consiguiente, moviliza de manera suce--
siva las dos articulaciones indicadas: comlienza por la ti-
biotarsiana a la que extiende 30° alrededor del eje trans-
versal X X*; a continuacion sigue con la subastragalina, -

de modo que el calcaneo se inclina alrededor del eje de -~
Henke {mn), lo cual determina una aduccicn de 130 Yy una
supinacidn de 12° (Biesalski y Mayer, 1916).
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RUPTURA RECIENTE DEL TENDON DE
AQUILES ‘

MECANISMO DE PRODUCCION, SEMIOLDGIA,'DIAGNOSTICO Y TRATA-
MIENTO . : S LT
Cuando se rompe el Tendon de AquIleB, sus fibras
tendinosas se suelen desgarrar en bandas longitudinales -
irregulares cerca de la unidn musculotendinosa, o bien el
tendon se desgarra cerca de su insercion en el calcaneo.
La ruptura cerca de la union musculotendinosa es mas fre-.
cuente en gente joven y la ad&acente al calcdneo se ve mas
despues de la mitad de la vida., El tendén se puede romper
al realizar una actividad normal o un esfuerzo fisico fue-
ra de lo comun, como levantar un objeto muy pesado o ejer-
cer una fuerza inusual o inesperada; padecimiento viste -
con relativa frecuencia en deportistas.
Thompson sefialo que la ruptuira reciente del ten-
" doh muchas veces no se diagnostica o ge descubre tarde por
gue hay plantiflexion activa del pie (extension) y descri-
bio” una prueba para reconccer esta lesion: con el paciente
en decublito ventral y con ambos pies sobresaliendo por el
extremo de la camilla, ol examinador comprime con las ma-
nos lou musculos de la panterrilla del lado afectado; si
el tenddn estd intacto, el ple se extiende, de lo contra-
rio no. .
Las complicaciones de la reparacion a cielo abiep
to de las ruptiras recientes del Tendon de Aquiles son cu-
racioh tardfa, infeccion y necrdsis de la piel.
Segun la edad del paciente, su nivel de activi-

dad ¥ la presencia o no de enfermedad sistemica, creehos
que el tratamiento a cielo abierto es una alternativa efi-

caz.
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-~@ECHICAS QUIRURGICAS EMPLEADAS

1. TENOPLASTIA CON SUTURA DE ALAMBRE, UTILIZAD& FOR BUNNELL.
Se realiza una incigion longitudlnal posteroin-
terna de unos 10 cm. para exponer la parte rota del tenddn,
se inserta una sutura de alambre de 1 mm., utilizada por Bu-
nnell.  Empezando en la superficie rota del tenddn, pasese
un extremo del alambre a traves de la parte proximal del ~-
tenddn roto, avancese en direccidn proximal, incurvese hacla
afuera a traves del tendcn y luego en dlre001on distal a tra
ves de su margen lateral, de mode que emerja en la superficie
de la ruptura. Enhebrese cada extremo de la sutura en una
aguja larga y recta, pasese cada aguja en dirececion distal -

2.5 a 5 em. a traves de las caras medial y lateral de la par

te. distal del tenddn seccionado y despuesm a traves de la -
piel de la planta del pie. * Coloquese el asa de alambre pa-
ra extraer en tornc de la parte mas proximal del primer alam

"bre y saquese al exterior a traves de la piel, cerca del cen

tro de la pantorrilla. En este momento pruebese la sutura
para extraer, para cerciorarse de que se desliza con liber--
tad en direccion proximal y distal. Mantengase en traccion
los alambres que atraviesan el talon para aliviar la tension
en la linea de sutura proyectada. Cologquense los extremos
desflecados de los tendones en una posicion 1o mas nommal pp
sible y reparese la rotura con multiples puntes separados -~
Dequenos de material no resorbible o de catgut cromado. Re
fuercense estos puntos entlrelazando suturas de f'inas lonjas
de fascia lata o punteandolas con una ancha lengua o lonja
de tendon vuelta hacia abajo desde un 3itic mas proximal -
que la puptura; fijese esto con firmeza cn su sitio con pun
tos separados no resorbibles. Cierrese la herida. Almo~
hadillese el talon y la planta del pie con huata y pasense
los puntos de alambre para extraer a traves de la huata.
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~ Gon la rodilla flexionada y el pie en equino -
pafa que no queden tensas las suturas, apliquese una bo-
ta de yeso,larga, de modo gue las suturas de alambre so-
breéalggn a Ltraves del yeso. Mantengase traccion cons-
tante en las suturas-mientras se aplica el yeso.
Una vez que el yeso ha fraguado, doblense los
alambres entre si sobre el yeso que sSe interponc entre

ellos.

Asistencia posterior: el yeso se reitira a las
6 gemanas Yy con tecnica aseptieca, se seccionan los alam-
bres @ nivel de la piel y se sacan. Se aplica entonces
ung hota de yeso corta para marcha manteniendo el pie en
ligero equino. Luego el paciente reanuda la marcha poco
a poco, haciendo sustentacion pareial con muletas en las
dos sipuientes semanas, deapucs de este plazo se le permi
te ambular sin nuletas.

Al cabo de & a 6 gemanas mas, el yeso e saca
¥y se reanudan en forma gradunal la marcha y la sustentacion
en una ferula con tope invertido de 90° para el tobillo

gue E€ Uusa por 3 Mmeses.
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2. TENOPLASTIA DEL TENDON DE AQUILES TECNICA DE LINDHOLM.

Con el paciente en decubito ventral, trdcese una
ineisich curvilinea posterior desde la mitad de la pantorri
lla hasta el calcédneo. Incidase la aponeuresis profunda -
en la linea media y expongase la ruptura tendinosa.

Debridense los extremos desflecados del tenddn y
addsense con una sutura de colchonero en cajon, consisten-
te en material de sutura no resorbible gruesoc o alambre; -~
tambien se aplican finos puntos separados. Ahora con el
tenddn proximal y la aponeurosis del triceps, preparense -
dog colgajos de mas o menos 1 cm de ancho por 7 a 8 cm. de
largo cada uno. Dejense estos colgajos unidos en un si--
tio que estd 3 cm por encima de la ruptura. Ahora rétese
cada colgajo 180° sobre si mismo, de modeo que su superficie
externa lisa quede junto al tejido subcutaneo al refiejarlo
hacia abajo sobre la ruptura. Suturese cada colgajo con -
el mufich distal del tenden y el uno con el otro,para cubrir
por completo el sitio de la ruptira.

Cierrese la herida tomando la precaucidn de apro
ximaer la vaina tendinosa sobre el sitio de la reparacicn. :

Asistencia posterior: ge aplica una bota de yeso
en ligero equine por espacio de 6 scmanas. Pogteriormente
s¢ rotira bota de yeso y se inicia rehabilitacicdn con ejer-
ciclos péra tobillo; utilizando ambulacion agistida por uso
de muletas por dos semanas mas, para posteriormente retirar
lam.



Tecnica de Lindholm para reparar
del Tendcdn de Aquiles .

. ”,
las rupturas

17
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3. TENOFLASTIA DEL TENDON DE AQUILES, TECNICA DE LYNN.

_ Lynn describio un metodo para reparar rupturas
del Tendon de Aquiles en que se abre en abanico el tenddn '
del plantar delgado para reparar una membrana de 2.5 cm.

" de ancho o mas, a los efectos de reforzar la reparacion.

 Este metodo s6lo es Util en las lesiones que datan de me

nos de 10 dias, porque despues ¢l tendon del plantar del

-£ado se incorpora en el tejido cicatrizal y ya no se pug

de identificar.

' . Tracese una incisidn de 12,5 a 17.5 cm. parale-
.1g el borde interno del tendon de Aquiles. Abrase la --
valna tendinosa en la linea media y con el ple gostenido

en 20° de extension ¥ sin escindlr los bordes irregulares
. suturense con finos puntos de catgut cromado leos cabos -

del Tendon de Aquiles entre si. :

' ‘ Si el tendon del Plantar delgado esta intacto,
dividase su insercidn en el calednec y a continuacich con
una pinza y empezando desde abajo, abrase el tendon en ~-
abanico para formar una membrana. Ahora cologuene esta
membrana sobre la reparacion del tendon de Aquiles y su--
turese en su sitie con puntos separades. Si es posible,
cubre el tendch de Aquiles hasta 2.5 por encima y por de-
bajo de la reparacicn. Si tambicen se ha roto el tendon
del plantar delgado, disequese ¢l tenddn de Aquiles hasta
varios centimetros y sceccionese practicando una segunda -
incision pequefia en la mitad de la pantorrilla. A con--
tinuaciodn, traccidnese el tenddn hacia abajo dentro de la
primera incisicdn, dbrase en abanico como injerto libre y
cubrase la reparacion de la manera que ya hemos descrito.
Cierre la vaina del tenddn del calcaneo tanto hacia distal
como sea posible sin tension y cierre la herida.

La asistencia ulterior, es la misma que la des-~
.crita anteriormente.



| ",'A.I}Guuo_s EJEMPLOS

Caso clinlco # 1.‘. ReEUmen de Hlstorla Cl;nica ¥ Mane jo.
Numero de’ cxped:.entea HARE 63 11 02/2

Sexo femenlno

Edad: 24 afios

? de Julioc de 1988:

) paciente femenino de 24 afios de edad la cual es vis-
ta en el Servicie de Urgencias, refiriendo haber presentade -
peérdida del equilibrio, al estar jugando bascket ball, perci--
biendo una especie de traumatismo sobre la cara posterior del
tobillo izquierdo (sin detectar objeto agresor), provocandole
flexioh dorsal forzada y brusca del tobille izquierdo, cdema
'y equimosis en la ecara posterior de la pantorrilla con imposi-
bilidad para deambular. A la exploracion fisica, se obscrva
edema ‘del tercio distal de pierna y tobillo izquierde, equi--
mosis, deloroso, palpando hundimiento complete sobre el tra--
yecto del Triceps Sural y del Tenddn de Aquiles; imposibili--
dad para la extensidn pasiva del pie izquierdo. Se inmovili
za con ferula posterior en posicion equino,

Mediante proyecelones radiograficas se descarta  --
fractura alguna. Examenes preoperatories dentro de limites
normales,

11 de Julio de 1988;

- Se realiza Tenoplastia del Tenddén de Aquiles con -
Tecnica de Lindholm modificada, Se le inmovilira con ferula
posterior 6 seomanas; indicandole gue las ultimas 2 semanas -
inieie ejerciclos pasivoes del tobillo, Ilexo-extension sin apo
Yo,
9 de Agosto de 1988;

Paciente con buena evolucion, Tlexion de 10 grados
¥y extension de 200. refiere cdema del tobillo y dolor tolera-
ble. Sc¢ le indica retirar ferula posterior, ejercicios acti
vos y apoyo con upo de muletas.
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6 de Scptlembre de 1988

- Presencia de- Arcos de Movilidad del .tobillo izquier-
do completos.n' Edema residual.
11 de OOtubre de 1988:

i ' Paciente con 3 meaes “de’ POStoperatorlo. Presenta
arcos de movilidad del tobillo completosn flexion de 20 °. -

extension de_30° Refiere edema ocasional al permanecer mu-
cho tiempo de pie,

Caso clinico # 2: Resumen de Historia Clinica y Manejo.
Numero. de expediente: BAAC L7 02 02/1

Sexo: masculino:

Edad: 40 afos

29 de Septiembre de 1987

' Paciente masculino de 40 afios de edad, referido de
su Clinica de adscripcion. E1 paciente refiere haber sentido
traumaticmo directo sobre la cara posterior de pantorrilla de-
recha, 3 dias antes de su ingreso; presentando limitacion de
loag movimientos por dolor, cdema y eguimosis., A la explora--—
clon fisica tobillo derecho con edema, eqiuimosis, depresidn
sobre el trayecto del Triceps sural y el Tendon de Aquiles.
Sa inmmoviliza con ferula posterior y se elabora el Diagnos-
tico de Ruptura parcial del Tendch de Aquiles. Se descartan
fracturas radiograficamente. Se coleoca ferula pesterior en -
posicion de llgero cquino. Preoperatorios dentreo de limites
normales.,

5 de Octubre de 1989

Se realiza Tenoplastia del tendon de Aquiles derecho.

Encontrando y corroborande lLa Ruptira parcial del mismo, uti--
lizando Tecnica de Lindholm medificada con puntosyde Bunnell.
Se inmoviliza con bota de yeso en ligero equino.
3 de Novicmbre de 1987,

Se retira bota de yeso 15 dias antes de esta fecha e
inicia con ejercicios pasives de Ilexo-extension del tobille,
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utilizando mulétas para deambular 'sin apoyo. A partir de esta
fecha se le indica eontinuar con ejercicios y apoyo sin muletas,
1 de. Dic;embre de 1987 :
" paciente con aproxlmadamente 3 meses de postoperaorio
- =—-pon Arcos-de movilidad del tobillo completoax flexo-extension -
completa, deambulacion cén apoyo sinuso de muletas. K1l pacien-
- te refiere persistencia de dolor y edema.

Casgo clinico # 3. Resumen de Historia Clinica y Manejo.

"Numero de expediente: HECI 54 09 26/1

~-—8exo: masculino

" Edad: 32 =afos

12 de Agosto de 1987:
‘ Paciente masculino de 32 anocs de edad, el cual refie-

re haber saltado al estar corriende y presentar de inmediato -

" dolor a nivel del tobillo derecho, incapacidad para deambular
¥ edema. Acude a Servicio de Urgencias donde se detecta ---
hundimiente a nivel del trayecto del Tendon de Aquiles derecho.
Con pruecba de Thomas positiva, incapacidad para la extension -
del pie. Se inmoviliza con ferula posterior. Y se elabora -
el diagnostico de Ruptura del Tendon de Aguiles derccho.
15 de Agosto de 1987,

Se realiza Tenoplastia del Tenddn de Aquiles derecho
con Techica de Lindholm. Se inmoviliza con bota de yeso en pg
sicion de lipero equino.

13 de Septicmbre de 1987:

Paciente con cuatro scmanas de postoperatorie, se re-
tira bota de yeso, puntos de sutura en piel y se indica inicio
de ejerciclos pasivos, deambulacion con muletas y sin apoyo.

11 de Octubre de 1987,

Paciente con 8 semanas de postoperatorio, arcos de
movilidad del tobillo con flexion de 20° Yy extension de 35°
Refiere edema y dolor persistente. Se indica uso de analgesicos.
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15 de Nov1embre de 19871
. : ‘Paciente con dproximadamentc 3 meses de postopera-

torlo el cual rresenta arcos de movilidad completos del: tobi-
llo derecho. Flexion de 20°, extensioch de 35 Deambulaclon
1libre sin usoc de muletas. Aun reflere edema y dolor al deam-
_bular intermitente. - :

13 de Dlelembre de 1987: e e

Pacliente con postoperatorio de. aproxlmadamente 4

_meses,'con arcog de movilidad completos. Reflere pers;stenc;a
del dolor en forma intermitente al deambular.

Cago clinico # 4. Resumen de Historia clinica y Manejo.

- Numero de expediente”: RONJ 61 11 12/1

Sexo: masculino

Edad: 25 ailos .

Paciente mdsculino de 25 afios de edad, el cual ingre-
sa por el Servicio de Urgencias el dia 22 de Diciembre de 1986,
refiriendo que un dia antes, fuc agredido por otro sujeto, re-
cibiendo traumatismo sobre la pantorrilla derecha cerca al ta-
lon (puniapie)}, presentando inmediatamente dolor, imposibili-
dad para la marcha con claudicacidn derecha. Acude con presen
cia de cdema, equimosis, signo de Thomas positivo, imposibili-
dad para la extensidn del tobillo derecho y presencia de hundi-
miento sobre el trayecto del Triceps Sural y Tendon de Aquiles
derecho, Radiograficamente se descarta {ractura. Elaborande
el diagnostico de Ruptura completa del tendon de Aquiles der.
Se programa para Plastia del Tendon de Aquiles der. con exame-
nes preoperatorios normales. ‘

23 de Diciembre de 1987:
Se realiza Tenoplastia del Tenddn de Aqu;les derecho

mediante tecnica Qulrurglca de Lindholm modificada con gutura
terminoterminal de Bunnell. Se inmoviliza con ferula posterior
en ligera posicion de equineo.
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27 de Enero de 198?: , L
“Paciente con aproximadamente & semanas de postopera-

tori&. se retira rerula posterior se indica inicio de ejerci~-
cios pa51vos, deambulac10n con uso de muletas sin apoyo.
24 de Febrero de 198?1 : s

.. ‘Control’ de postoperatorlo Tenoplastla del tendon de
Aquiles ‘derecho,- arcon de movilidad completos con flexion de
2001 extension de 30 se 1ndica deambulacion sin uso de mule-
tas y .continuar con eaerclcips rehabilitatorios. Ocho semanas
posterior a la cirugia.

24 de Marzo de 1987,
Paciente con buena evolucion posterior a Tenoplastia

del Tenddn de Aquiles. Se considera asintomdtico. Presencia
de arcos de movilidad completos a las 12 semanas posterior a
la Cirugia. Flexion de 20° y extension de 30° del tobillo der.

" Caso clinico # 5: Resumen de Historia Clinica y Tratamiento.
Numero de expediente: BEVA 44 02 29/1
Sexo: masculino
Ldad:r 40 afos
1 de Agosto de 1985

Paciente masculino de 40 afios de edad, el cual re-
firio haber presentado traumatismo en tobille izquierdo 10 -
dias antes de esta fecha, presentando dolora la deambulacidn,
claudicacion izquierda, edema y eguimosis; manejado inicial-«
mente con vendaje simple. Es valorado en el Servicio de Urgen
cias donde se aprecia edema y equimosis del tobillo izquierde,
imposibilidad para la extension del pie y prueba de Thomas --
positiva., Ademas depresioh a nivel del trayecto del Friceps
Sural sin continuidad con el Tendon de Aquiles. Se elabora
el diagnostico de Ruptira completa del Tenddn de Aquiles izqg.
Los examenes preoperatorios dentro de limites normales con -~
Valoracioh cardiovascular, presentando un riesgo quirurgico
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Grado I de ¥V de ASA.
2 de Agosto de 19835, .

' Se realiza Tenoplastia del. Tendon de Aquiles izquier
do :con Tecnica Quirirgica de Llndholm modificada con sutura -
terminoterminal de Bunnell. Posterior a la cirugia se inmovi-
liza con ferula posterior en ligera posicion eguino.

16 de Agosto de 1985: -

Paciente con 15 dias de postoperatorio, cursandoe con
buena cvolucidn, se le indica inicio de ejercicios pasivos del
tobillo izgquierdo, uso de ferula para deambular con uso de mu-
letas y sin apoyo.

6 de Septicmbre de 1985

Paciente con buena evolqcidh, 4 semanas de postopera
- torieo, arcos de movilidad del tobillo casi completos. SE le -
indica continuar con ejercicios de tobillo, deambulacidn asis-
tida por muletas con apayo.

7 de QOcitubre de 1985:

Paciente con 2 meses de positoperatorio, presenta ar-
cos de movilidad del tobillo izquierdo completos: flexicn de
20° ¥ extensidn de 300, asintomatico, sin presencia de edama,
ge le indica continuar con ejercicios de Rehabilitacion.
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CONCLUSIONES

s

I Erecuenéia QE} padecimiento por edades:

';- ”Se estudiaron un total de VYeinte pacientes con -
Ruptdra del Tendoh de Aquiles, de causa traumdtica. En
el periodo comprendido de Enero de 1983 a Octubre de 1988,
Obéer?ando predominio en la III y IV Decada de la vida.

.Il De O a 10 A0S scssesssas O

II. De 11 a 20 af0B stesassss O
ITI. De 21 a 30 aYi068 +ssvesces B
IV. De 31 a 40 afios ceseeinas 12

V. De 41 a 50 alios +iseeiess O

¥i. De 51 a &0 aﬁo; crsenases O

Frecuencia del padecimiento segun el sexo del

pacliente:

Masculino 16 pacientes

Femenino 4 pacientes



MUJERES 20 %
(4 pacientes)

HOMBRES 80 %
{16 pacientes)

FRECUENCIA DEL PADECIMIENTO SEGUN EL SEXO
DEL PACIENTE
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En la grafica mostrada en la pagina anterior, se

- ~evidencia el mayor porcentaje, del proceso patoldgico en el

Bexo masculino. Este dato es 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 desempenado, deporte que
se practica y la Alimentacidn; Tactores que conitribuyen, -
aunados al esfuerze fisico utilizado en el momento de la - -
Ruptura del Tenddn de Aquiles.

?denica Quirurgica empleada en &é Reparacichs

La téenica Quirdrgica mds utilizada fue la des-
crita por Lindholm, modificada en la mayoria de los casos
y'utilizando puntos de sutura terminoterminal descrita por
Bunnell.

En un paciente se realizo la tectnica Quirdrgica
‘deserita por Bosworth; en la cual se toma una lonja del -
Triceps Sural y se hace pasar transversalmente en ambos -
extiremos rotos del Tendon de Agquiles: iniciande en el seg
mento proximal, pasandolo posteriormente en sentido trang
versal en el distal, para finalmenic terminar en el pro--
ximal nuevamente.

" Un paciente presento Ruptura parcial del Tenddn
de Aquiles y la Tecnica Quirurgica utilizada fue una sutu
ra temminoterminal de Bunnell.

Independientemente de la Tecnica Quirdrgica em-
pleada, en ningun paciente se presento rechazo del material.
de sutura, presencia de infeceidn o necrosis.
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Dias de Internamiento Hospitalario:
- Log dias de internamiento Hospitalario fueron en -~
un promedio.de 7 a 10 dias en todos los. casos.

Tiemprde@inﬁd?ilizabidﬁﬁrequerido;:postérior_i 1

cirugialy' S RORA . R
_ ' El tlempo de'inmovilizaclon requerldo. posterior a
la Tenorrafla del Tendon de Aquiles. varid de 4 a 6 semanas.
En el 80°%: a las I semanas se iniciaron ejercicios pasivos -
.de Tobillo sin apoyo.

) " ‘El apoyo, se inicio posterlor a las cuatro semanas
en la mayoria de los casos con el uso de muletas ¥ en un ~--
promedio de 6 a B semanas 8in uso de aditamentos.

Numero de casos con disminucicn de los arcos de -
movilidad del tobillo.

En ninguno de los veinte casog estudiados, se ob-
gervaron limitacion de los arcos de movilidad del tobillo.
Normales: Flexion de 20° ¥y Extension de 30 a 400; go0lo un
caso por persistencia de dolor, presentd limitacidh inter-
mitente, en un lapso de tiempo de & meses posterior a la
cirugia; observando posteriormente los arcos de movilidad

completos.
Concluyende que los grados de flexo-extension -

tomades como, normales, se recuperan en un promedio de 3
meses postericr a la Tenoplastia (maximo 6 meses).
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Numero de casos con complicaciones. como inf@hq@fﬁ.
rechdhu -de- materlal de sutura, curacion tardla ¥ necrosis dé

. 4‘-Eﬁllds_Veinte paclientes estudiados, no se presenta-
ron: infeccicdn, rechdzo del material de sutura, curacich tar-
dfa o necrosis de la piel.

Solo se observo persistencia de edema de tobillo -

en. 2 pacientes, en los que por su trabajo, debian de perma--
necer mucho tiempo de pie. Adends, persistencia de Dolor,
en suimayor parte intermitente al deambular, visto en s610
un caso, posterior a los 6 meses de la cirugia.

En sintesis se concluye que log Arcos de Movilidad
del tobillo, vuelven a la normalidad, en la gran mayoria de
los casos, posterior a la Tenoplastia del Tenddn de Aquiles
Y en un promedio de 3 meses posterior a la cirugia con un -
programa de Rehabilitacion, diseciplinadamente llevado por
el paciente.
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