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Resumen. El objetivo del trabajo fue valorar los resultados y
complicaciones obtenidos tras tratamiento quirargico de las
rupturas subcutaneas del tendén de Aquiles.

Se revisaron 26 pacientes , con un seguimiento minimo de 1
afio. Detallamos nuestra metodologia en cuanto a técnica qui-
rrgica y manejo postoperatorio. Se valoré el resultado clinico
segun los siguientes parametros: movilidad de tobillo, potencia
muscular triceps, engrosamiento tendinoso, claudicacion a la
marcha, atrofia gemelar, incorporacion a actividades deporti-
vas y alteraciones residuales. Los resultados fueron muy bue-
nos en 21 casos (80,7%); buenos en 5 (19,3%), y ningln caso con
resultado regular o malo. Destacamos 5 complicaciones posto-
peratorias inmediatas, y 1 caso de reruptura, con resultado final
satisfactorio. Dados los buenos resultados obtenidos, recomen-
damos el tratamiento quirdrgico en pacientes activos, con buen
estado general, independientemente de la edad.
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Summary. The objetive of this work was to asess the clini-
cal results and complications with the surgical treatment
for subcutaneous Achilles tendon ruptures. Twenty six
patients were clinically revised with a minimal follow up of
one year. We detailed the surgical technique and postope-
rative management of the patients. Clinical results were
asessed with the next parameters: ankle joint motion; tri-
ceps muscle strength; Achilles tendinous thickened; ; wal-
king limp; triceps muscle atrophy, posibility of sports prac-
tice and definitive changes. We had excelent results in 21
cases (80.7%); good results in 5 cases (19.3%) and none
with fair or poor results. We detached 5 cases with inme-
diate postoperative complications and one case of relapse ,
all of them with good clinical result. Our excelent and good
clinical results with the surgical technique for the Achilles
tendon ruptures allow us to recommend this treatment in
active patients, with appropiate health conditions in spite
of the age.
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Introduccidén. A pesar de ser el tenddn

de Aquiles (TA) € mas voluminoso y

potente del organismo por estar constitui-
do por € tendén de los gemelos 'y del soleo,
de ser capaz de resigtir una traccion de 400
Kg. y de desarrollar el 80% de la potencia
flexora del tobillo (1), es a partir de deter-
minada edad, un tendon fragil, por presen-
tar una zona précticamente avascular a unos
4-5 cm. por encimade su insercion en el cal-
caneo. Esta alteracion de la vascularizacion
asociada en los Ultimos afios a la fuerte
irrupcion del deporte en la sociedad y en
consecuencia su practica en personas seden-

tariasy poco entrenadas, unido al incremen-
to de la edad media de los deportistas hace
que haya aumentado de forma importante la
incidencia de roturas subcutadneas del mito-
légico TA (2).

Aunque sigue existiendo controversia
sobre €l tratamiento a redizar, la mayoria de
los autores se inclinan por € tratamiento
quirdrgico, pero son cadavez més los articu-
los cientificos que muestran series de roturas
del TA tratadas mediante métodos ortopédi-
cos y que obtienen buenos resultados en
pacientes de mediana edad y sin grandes exi-
gencias funcionales.
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El objeto de nuestro estudio es exponer €
método de trabajo y andizar las complica-
ciones y resultados del tratamiento quirdrgi-
co redizado a 26 pacientes que sufrieron
rotura subcuténea del TA.

Material y método. En los Ultimos afios
hemos tratado en nuestro Servicio a 30
pacientes que sufrieron rotura subcutanea
del TA, de los cuaes 26 fueron intervenidos
y los 4 restantes se trataron de forma ortopé-
dica

Analizaremos Unicamente los tratados
mediante intervencién quirdrgica; en los que
tratamos de forma ortopédica obtuvimos
unos resultados buenos pero lo hicimos sdlo
en pacientes de més de 70 afios, sedentarios,
sin grandes requerimientos funcionaes, o
con riesgo quirdrgico elevado.

De los 26 pacientes que incluimos en este
estudio retrospectivo, 21 (80,7%) fueron del
sexo masculino y 5 (19,3%) del sexo femeni-
no. La rotura fue en € lado derecho en 17
(65,3%) y en el lado izquierdo en 9 (34,7%).
La edad media fue de 44,1 afios (rango de
19-72); la distribucion por edades se reflga
en la figura 1. el 80,7% estd comprendido
entre los 31-60 afios. En cuanto a las causas
etiologicas (Fig. 2), es de sefidar que en 14
(53,8%) se produjo una rotura subcuténea
fortuita a redlizar un esfuerzo: 5 saltando un
obstaculo, 2 caminando, 2 subiendo escae-
ras, 2 bailando, 1 &l iniciar unacarrera, etc...
En 12 (46,2%) ocurrié en deportistas oca-
sondes de fin de semana, con 2-3 horas de
deporte semanal, y por tanto sin la adecuada
preparacion fisicaz no tuvimos ningin caso
de deportistas habituales.

El diagndstico lo realizamos de forma cli-
nica en todos los casos, aungque en dos
pacientes realizamos posteriormente reso-
nancia nuclear magnética ante la duda de
rotura incompleta y para valorar € trata-
miento a seguir; en todos los pacientes se
comprobd durante la intervencion quirdrgi-
cala rotura del TA que fue completa en 24
(92,3%), presentando una pequefia zona de
continuidad en los 2 casos restantes; éste
hallazgo no modificé para nada la técnica
quirargica ni los periodos de inmovilizacion

considerando a todos los efectos como s fue-
ran roturas completas.

Durante la intervencion se aprecid la
rotura del tendén en su zona critica, 2-4 cm.
por encima de su insercion calcanea, en 25
pacientes (96%); en 1 paciente (4%) larotu-
ra fue en la unién musculoaponeurética. La
intervencion se reaiz6 de forma diferida en
22 pacientes (84,6%) y solamente en 4
(15,4%) fueron intervenidos de forma
urgente; en nuestro medio hospitalario no es
habitual e poder intervenir este tipo de
patologia de forma urgente, siendo la media
de estancia preoperatoria de 3,8 dias.

En cuanto al procedimiento quirdrgico se
realizd sdlo sutura termino-terminal del TA
en 11 pacientes (42,3%); en d resto, 15
pacientes (57,7%) se realizaron varias técni-
cas combinadas que se sefidlan en la tabla 1.
No tenemos experiencia en el uso de refuer-
zos de sutura con mallas sintéticas o fibrina
adhesiva.

Durante e postoperatorio el paciente era
inmovilizado con yeso en equino moderado
durante 45 dias, modificandolo a bota de
yeso en posicion neutra permitiendo la carga
otros 40 dias, y retirandolo para comenzar
movilizacion progresiva, en muchos casos
ayudados por € Servicio de Rehabilitacion.

Tuvimos complicaciones postoperatorias
en 4 pacientes (15,4%): 2 hematomas, 1
dehiscencia de sutura'y 2 necrosis dérmicas,
una de las cuales preciso injerto dérmico.; no
tuvimos infecciones. Una paciente presento
también desde la intervencion disestesias en
territorio del nervio sural. Durante el perio-
do evolutivo, y ya en su domicilio, una
paciente sufrid Trombosis Venosa Profunda.

Una paciente de 52 afios con historia de
tendinitis previa del TA, que sufrié rotura
subcuténea en la zona critica y se le habia
realizado sutura termino-terminal, inmovili-
zacién con yeso inguinopédico 60 dias y
botin con tacén durante otros 20 dias, sufrio
reruptura a los pocos dias de retirar lainmo-
vilizacion, a dar un salto para evitar una
guemadura. Se le practicd nueva sutura y
lazada con €l peroneo lateral corto, causo alta
alos 235 dias con pérdidade los ultimos gra-
dos de la flexo-extension del tohillo.
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Resultados. Los 26 pacientes tratados de
forma quirdrgica causaron Alta definitiva
con un promedio de 155 dias y con un
rango entre 98-235 dias. El ata por cura
cion sin secuelas ocurrid en € 65,3%, exis-
tiendo alguna secuela, aunque no importan-
te, en el 34,6%. Los resultados se han valo-
rado en el momento del alta médicay pos-
teriormente al realizar este estudio teniendo
en cuenta los siguientes pardmetros. movili-
dad del tobillo, potencia de triceps surdl,
engrosamiento tendinoso, atrofia gemelar,
alteracion de la marcha, actividad deportiva
y alteraciones residuales.

Resultados en el momento del alta
médica:

- Movilidad del tobillo: completa en 24
pacientes (92,3%); en 1 caso (3,9%) hubo
pérdida de 10° de la flexion dorsal y en otro
cas0 (3,9%) pérdidade 10° en flexion dorsal
y 7° en flexion plantar.

- Potenciadel tricepssural: fue normal en
25 casos (96,1%). Un paciente (3,9%) tenia
disminucion de la potencia plantar y dificul-
tad para caminar de puntillas.

- Engrosamiento tendinoso: debido a ser
un tendon superficid y a redizar en varias
ocasiones refuerzo de la sutura con colggos o
tendones vecinos se aprecio engrosamiento en
cas todos los casos 24 (92,3%) y solo en 2
(7,7%) erallamativo pero no doloroso.

- Atrofia de los gemelos: sdlo en 2 casos
(7,7%) se aprecio atrofiade mas de 1 cm en
tercio medio de la pantorrilla.

- Alteracion de la marcha: 1 paciente
(3,8%) que tenia pérdida de potencia cami-
naba con una ligera claudicacion.

- Actividad deportiva: de los 12 (46,1%)
gue practicaban sdlo deporte ocasiona o de
fin de semanay con poca preparacion fisca,
6 lo habian reanudado por temor a una
reruptura o lesion a otros niveles; los 6 res-
tantes, con edades entre 20 y 40 afios lo esta-
ban reanudando de forma progresiva.

- Alteraciones residuales: 4 (15,3%)
pacientes tenian edema leve en tobillo; 2
(7,6%) pacientes tenian sensacion de inesta
bilidad en tobillo y dolorimiento después de
caminar. Una paciente (3,8%) presentaba
parestesias en territorio sural probablemente

Tabla 1.

Técnicas quirargicas empleadas

Sélo sutura termino-terminal 11 (42,3%)

Sutura + Silfverskiold 9 (34,6%)
Sutura + Silfverskiold + Plantar delgado 2 (7,7%)
Sutura + Plantar delgado 2 (7,7%)
Silfverskiold + Plantar delgado 1 (3,8%)
Silfverskiold + Peroneo lateral corto 1 (3,8%)

Tabla 2.

Resultados clinicos de los 26 casos en el momento
del alta médica y en la revesién efectuada para
realizar este trabajo

Pérdida movilidad tobillo 2
Pérdida potencia triceps 1
Engrosamiento tendinoso 24

Atrofia gemelar 2
Alteracion marcha 1
Sin actividad deportiva 6
Alteraciones residuales 4

P W oOoONO Pk O

en relacion con la incision externa que afecto
dicho nervio.

Paralavaloracion de los resultados defini-
tivos revisamos a los 26 pacientes después de
un seguimiento entre 1-6 afios, teniendo en
cuenta los parametros citados anteriormente;
la movilidad del tobillo estaba préacticamente
recuperada en todos. Un paciente continuaba
con pérdida de potencia dd triceps sura. El
engrosamiento tendinoso habia disminuido
de forma significativa en la mayoria, y no le
preocupaba a ninguno; la atrofia de los geme-
losy € edema residua habian desaparecido;
una paciente continuaba con parestesia en el
territorio sural; ninguno tenia claudicacion a
la marcha; sdlo 3 pacientes dgjaron de hacer
deporte por miedo o desconfianza en su TA.

Consideramos, por tanto, unos resultados
muy buenos, sin ninglin déficit, en 21
pacientes (80,7%); en los 5 restantes (19,3%)
€l resultado ha sido bueno; no hubo ningun
ca0 regular 0 malo; La paciente que sufrio
reruptura presentd un resultado final muy
bueno.

Discusion. Coincidimos con lamayoria de
autores (1-5) en que las roturas se producen
generalmente en la zona hipovascularizada
del tendon, en nuestra serie se produjo la

Vol. 35 - N° 204 Octubre-Diciembre 2000 415



416 Vol. 35 - N° 204 Octubre-Diciembre 2000

Figura 2. Causas etiol6gicas
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Figura 1. Distribucién por edades.
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rotura en esta zona, zona critica, en € 96%
de los casos; en la serie de Borrachina (6) en
el 85% y en la serie de Martinez Jiménez (3)
en d 89%.

Esta lesion es cada vez mas frecuente (7)
y ocurre segiin la mayoria de las series en
deportistas de fin de semana (8-10), que
practican deportes que requieren acciones
de arrancada y parada (11), sin apenas pre-
paracion fisca ni entrenamiento adecuado
y en porcentgjes que oscilan entre 60-70%
(2). Para Martinez Jiménez (3) ocurren en
este tipo de pacientes en e 83%, sin
embargo en nuestra serie solo ocurrid en
deportistas ocasionales en el 46,2%, ocu-
rriendo en e 53,8% la rotura a hacer un
esfuerzo cotidiano: saltar un obstaculo, ini-
ciar una carrera, a caminar, subir escaleras,
etc...

Al igual que en otras series (2,3,12,13)
el predominio ha sido masculino en €

80,7%. No existe predominio claro de
lado afecto, pero en nuestra serie fue en e
derecho en el 65,3%; en €l caso de Hooker
(14) d predominio fue & izquierdo y lo
explica por ser laizquierda la pierna a batir.
La edad media de nuestros pacientes fue de
44,1 afios, coincidente por la sefialada por
otros autores (13,15) y alta en relacion con
la serie de Martinez Jiménez (3) cuya edad
media fue de 35,6 afos.

No hemos encontrado un predominio
de rotura en deportistas ocasionales de
raqueta 0 esqui como se postula en otras
series, Gomez Castresana (2), Beskin (12),
Bradley(16) y Goria Mata (17); a pesar de
desarrollar nuestro trabgjo en una zona
donde existe gran &ficion a esqui, no
hemos tenido ningln caso de rotura en
practicantes de este deporte y solo un caso
jugando al tenis. Destacamos la rotura
jugando a futbol en tres casos y en otros 3
casos realizando una carrera.

Consideramos con la mayoria de auto-
res (2,3,6,13,18,19) en que el prototipo de
paciente con riesgo de rotura subcuténea
del TA es un vardn de edad media, sedenta-
rio, sin entrenamiento uniformey con acti-
vidad deportiva ocasional; el mecanismo de
rotura seria e mal funcionamiento de los
sensores musculares que si no funcionan o
lo hacen a destiempo, se pueden liberar
grandes tensiones al tendon que pueden ser
potencial mente capaces de romperlo.

Barfred (20) ha demostrado en ratas que
no es necesaria la existencia de patologia
previa del tenddn y que la inactividad o la
fatiga favorecen su rotuta.

En cuanto a si la tendinitis previa pre-
dispone a rotura, existen diferentes opinio-
nes. Arner y Lindholm (21) sefidlan lesio-
nes previas en el tendén en e 100% de los
casos. Otros autores (3,4, 10, 14) encuen-
tran en sus series pocos casos con tendinitis
previa. En nuestro estudio solo hemos
encontrado 1 caso (3,8%) que hubiera pre-
sentado tendinitis previa, pero si lo consi-
deramos como un factor predisponente
més, junto con la edad, hipovascularizacion
en la zona critica, sedentarismo y falta de
preparacion fisica, etc... que parecen favore-
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cer la rotura tendinosa lo mismo ocurre a
otros niveles del aparato locomotor.

Referente a las infiltraciones con corti-
coides, hay autores como Kleinman (22)
gue los consideran como causas predispo-
nentes de las roturas por producir degene-
raciones quisticas 0 como causa de necrosis
ylo pérdida de la estructura normal del
colageno (2). Estos autores (22) han reco-
gido casos de roturas subcutaneas tras su
administracion. En nuestra serie no obser-
vamos ninguna rotura en pacientes a los
gue previamente se les hubiera puesto infil-
traciones; si consideramos que las inyeccio-
nes intratendinosas no deben administrarse
porque pueden producir roturas parciales o
degeneraciones tendinosas con evolucién
hacia la rotura completa.

El diagnéstico de las roturas del TA es
fundamentalmente clinico, ya que €
paciente relata claramente lo ocurrido y en
muchas ocasiones oye el chasquido de la
rotura. Aunque nos ayudan también para €l
diagnéstico el dolor, hematoma, disminu-
cion de la potencia de la flexion plantar, €l
hachazo en € tenddn, test de la aguja, signo
de Thompson (23), etc; pasan desapercibi-
dos entre el 20-30 % de las roturas, por eso
en caso de duda recurriremos a la Ecografia
0 resonancia nuclear.

La mayoria de los autores (3,13,24-28)
son partidarios del tratamiento quirdrgico
porque aunqgue la tasa de complicaciones es
alta, en nuestra serie 15,4%, en la de
Martinez Jiménez (3) ded 24%, éstas no
suelen influir en e resultado final y con €
tratamiento quirdrgico se consiguen una
aposicion y contacto adecuado de los extre-
mos tendinosos, o que permite una mejor
recuperacion de la potencia y resistencia
tendinosa y son menos frecuentes los alar-
gamientos y las rerupturas que con €l trata-
miento ortopédico.

Sin embargo cada vez mas surgen parti-
darios del tratamiento ortopédico, para
aquellos pacientes que no sean deportistas
habituales; ya hace afios, autores como Lea
(29), Stein (30), y Nister (31) hacen refe-
rencia a tratamiento ortopédico en las
roturas subcuténeas del TA; recientemente

Barrachina (6) publico una serie de 35
casos de pacientes de mas de 35 afios, vida
sedentaria 0 deportistas de fin de semana
que sufrieron rotura subcutanea del TA que
trat6 de forma ortopédica y en los que
obtuvo unos resultados excelentes, reinte-
grandose todos a sus ocupaciones laborales
y deportivas de fin de semana

Nosotros, en general, somos partidarios
del tratamiento quirdrgico en todos los
pacientes activos, con buen estado general
,aunque tengan edad avanzada (70-75
anos); € tratamiento ortopédico lo rediza
mos en personas con mal estado genera,
inactivos o de edad més avanzada

La tasa de rerupturas con €l tratamien-
to ortopédico oscilaentre € 17% (29) y €
35% (25), s bien en la serie de Barrachina
(6) no refiere ningln caso. Las rerupturas
en las roturas tratadas de forma quirdrgica
oscilan en torno a 4% (2); en nuestra serie
ha ocurrido en un caso (3,8%). Como
inconvenientes del tratamiento quirdrgico
hay que sefidar un mayor coste debido a
los dias de hospitalizacién, la intervencion,
los riesgos anestésicos, las complicaciones
postoperatorias, etc... Consideramos eeva
do el periodo de bagja del paciente en nues-
tra serie, 155 dias, desde €l dia del ingreso
hasta el ata definitiva, justificada en parte
por tratarse de un hospital publico que
conlleva demoras para la intervencion qui-
rdrgica, las revisiones periddicas y la reha-
bilitacion.

Aungue hemos realizado diferentes pro-
cedimientos quirdrgicos dependiendo del
tipo de roturay de la preferencias del ciru-
jano (Tabla 1), creemos que los resultados
son muy similares independientemente de
la técnica realizada (32); no tenemos expe-
riencia en las suturas apoyadas en fibrina o
mallas sintéticas (33). En todos los casos
hemos seguido la misma pauta de inmovi-
lizacion: yeso en equino suave durante 45
dias sin poner en tension la sutura (34),
seguido de botin neutro con tacon durante
40 dias y rehabilitacion en aquellos poco
colaboradores o con evolucidn lenta, preci-
sandola en nuestra serie en el 61,6% de los
pacientes. m—
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