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Resultados a medio plazo del
tratamiento quirurgico de la rotura
aguda del tendon de Aquiles

Resumen. Se presenta un estudio descriptivo retrospectivo
de 76 pacientes entre 21y 75 afios con rotura aguda del ten-
don de Aquiles, en el que se han valorado la epidemiologia, el
mecanismo lesional y los resultados del tratamiento median-
te sutura término-terminal tipo Kessler e inmovilizacion rigida
en yeso, comparandolo con los resultados de otras series de
la literatura. Las principales conclusiones son que la rotura
aguda del tendon de Aquiles es méas frecuente en varones en
la cuarta década de la vida y que el mecanismo lesional mas
frecuente es la practica deportiva. El tratamiento mediante ci-
rugia y posterior inmovilizacién con yeso ha dado buenos re-
sultados. La edad, tiempo de descarga y la aparicion de com-

Descriptive retrospective study of 76 patients bet-
ween 21 and 75 years old with acute rupture of Achilles ten-
don is presented, in which we have valued the epidemiology,
the mechanism of injury and the treatment results by direct
suture type Kessler and rigid cast immobilisation, comparing
it with the results of other series of the literature. Main con-
clusions are that acute Achilles tendon rupture is more fre-
quent in men in the fourth decade and the most frequent
mechanism of injury is sports practice.

The treatment by surgery and cast immobilisation has given
good results. Age, non-weight-bearing and complications
appearance are related with worse results.

plicaciones se relacionan con peores resultados.
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Introduccion. La rotura del tendén de

Aquiles es una lesién relativamente fre-

cuente. Aproximadamente el 75% de las
roturas del tendén de Aquiles ocurren du-
rante actividades deportivas (1) En la dlti-
ma década se ha presentado un aumento de
las rupturas espontdneas en pacientes con
poca actividad fisica (2,3).

Gracias a los estudios angiogréficos se
ha evidenciado que la zona donde mds
frecuentemente se producen las rupturas
del tendén de Aquiles, a una distancia de
3-5 cm. del calcdneo, es la peor vasculari-
zada (4).

El tratamiento quirtrgico consistente
en la reparacién del tendén de Aquiles es
desde la década de los 80 el tratamiento
preferido para este tipo de lesiones (5-7)

aunque otros autores preconizan el trata-
miento conservador (8-10). La mayoria de
estos tratamientos se suelen seguir de una
inmovilizacién rigida de 6 a 8 semanas
(3,6,11-15), aunque en los dltimos trabajos
publicados se tiende a una movilizacién
precoz con ayuda de ortesis (16-19) obte-
niendo unos buenos resultados.

Con este estudio se pretende presentar
nuestros resultados a medio plazo tras la re-
paracién e inmovilizacién con enyesado rigi-
do de las roturas agudas del tendén de Aqui-
les tratadas en nuestro servicio y comparar
dichos resultados con los de la literatura.

Material y Método. Se realiza un estu-
dio descriptivo retrospectivo del afio 1991
al 2001. Se han recogido los casos de rotu-
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ra aguda del tendén de Aquiles tratados
quirdrgicamente en nuestro Servicio en este
periodo de tiempo.

Se ha recogido la edad, sexo, la presen-
cia de enfermedades crénicas y firmacos
concomitantes y mecanismo lesional (ten-
sién exagerada y automatismo burlado).

El diagnéstico se basé en una solucién
de continuidad palpable en el tendén de
Aquiles y una prueba de compresién de la
pantorrilla positiva (20,21).

En todos los pacientes se prescribié pro-
filaxis infecciosa endovenosa y profilaxis de
trombosis venosa profunda (TVDP).

La reparacién quirdrgica se practicaba en
decubito prono bajo anestesia espinal o ge-
neral, manguito de isquemia e incisién cu-
tdnea corta (6-8 cm.) ubicada medialmente
a la rotura. La reparacién era una sutura ab-
sorbible terminoterminal sin aumento, con
técnica de Kessler (22) y circular. En los ca-
sos en que se encontraba conservado el
plantar delgado éste se suturé como plastia
de refuerzo (23). El paratenon se cerraba de
forma cuidadosa. Tras la intervencién qui-
rirgica se colocaba un vendaje enyesado
cruro o suropédico, a valorar por el ciruja-
no, con el pie en equino unos 30°.

El retraso prequirtrgico y la aparicién de
complicaciones locales precoces (adheren-
cias, disestesias, cicatriz hipertréfica, dehis-
cencia, necrosis dérmica, infeccién y rerotu-
ra precoz) y tardias (algodistrofia, rerotura
tardfa) también se han recogido. El inicio de
la carga y la necesidad de tratamiento reha-
bilitador también han sido reflejados.

El andlisis de los resultados se ha realiza-
do mediante el método modificado de
Rupp (18) (tabla 1).

Se han utilizado los tests de la t-Student, de
la U de Mann-Whitney y el de la Chi-cuadra-
do para el andlisis estadistico de las diferentes
variables. Se ha considerado la significacién es-
tadistica si el valor de la p era menor de 0.05.

Resultados. Se han estudiado 76 casos de
rotura aguda de tendén de Aquiles. De estos
pacientes 70 correspondieron a varones y 6 a
mujeres, siendo la edad media de 40.0 anos
(rango 21-75). El seguimiento medio ha
sido de 4.0 afios (rango 1-8) (tabla 2).

Tabla 1.

Escala modificada de Rupp para la valoracion de los resultados.

1. Satisfaccion subjetiva

Excelente 5
Buena 1
Satisfactoria -1
Mala -5
2. Dolor en bipedestacién
No 5
Con carga 1
Sin carga -2
Dolor continuo -5
3. Dolor independiente de la bipedestacion
No 5
Dolor asociado a los cambios de tiempo 1
Dolor no asociado a algun factor -2
Dolor continuo -5
4. Disminucién de la funcién del tobillo tras la intervencién
No +2
Disminucién de la fuerza muscular +2
Tendencia a la inflamacién/edema +2
Tendencia a las contracturas/tirones +2
5. Aparicién de rerotura
St -1
No 1
6. Limitaciones en el trabajo
No se aplica 0
No 5
Pocas -1
Muchas -3
Cambio de trabajo por problemas en el tendén de Aquiles 5
7. Limitaciones en el deporte
No se aplica 0
No 5
Pocas -1
Muchas -3
Imposibilidad de deporte por problemas en el tendén de Aquiles -5
Total:
> 30 Excelente
15-30 Bueno
5-15 Suficiente
<bh Malo

La lesién se produjo en un 73.8% mien-
tras el paciente efectuaba una actividad de-
portiva y en un 11.8% se produjo de ma-
nera espontdnea (tabla 3).

Con respecto a los antecedentes perso-
nales un 18.4% de los pacientes sufrfan en-
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Tabla 2.

Caracteristicas de los pacientes con rotura de tendon
de Aquiles

Edad (media, afios) (rango) 40.0 (21-75)
Sexo (hombre/mujer) 70/6
Lado (izquierdo/derecho) 34/42
Seguimiento (media, afios) (rango) 4.0(1-8)
Retraso quirtrgico (media, dfas) (rango) 0.9(0-9)
Tabla 3.

Mecanismo lesional

Actividad deportiva (ndmero) (%) 56 (73.8)
Traumatismo directo (ndmero) (%) 2 (26)
Accidente de trabajo (nimero) (%) 9 (11.8)
Rotura espontanea (ntimero) (%) 9 (11.8)
Tabla 4.

Antecedentes personales

Tipo de trabajo (activo/sedentario) 5/71
Enfermedades asociadas (ntimero) (%) 14(18.4)
Férmacos (ndmero) (%) 13(17.1)
Tendinopatia aquilea (nimero) (%) 12 (15.8)

Infiltracion local con corticoide (ntimero) (%) 2 (2.6)

fermedades crénicas concomitantes y un
17.1% recibian algin tratamiento farmaco-
l6gico asociado cldsicamente a la rotura
tendinosa. Un 15.2% de los pacientes sufri-
an previamente a la lesién una tendinopatia
aquilea (tabla 4).

La rotura fue total en un 88.1% locali-
zéndose en la unién musculotendinosa en
un 92.1%. El tiempo medio de inmoviliza-
cién fue de 6.7 semanas (rango 6-8) con un
tiempo de carga muy similar (6.8 semanas)
(rango 2-12). Un 67.1% de los pacientes
fueron tratados por el Servicio de Rehabili-
tacién tras la retirada de la inmovilizacién

(tabla 5).

Durante el seguimiento un 3.9% de los
pacientes presenté una rerotura, un 1.3%
un cuadro de algodistrofia refleja y un
2.6% una trombosis venosa profunda. Un
3.9% de los pacientes sufrieron una tendi-
nitis crénica (tabla 6).

El resultado segtin la escala modificada
de Rupp fue excelente en un 44.7%, bueno
en un 47.4%, suficiente en un 3.9% y malo
en 5.3% (tabla 5).

Los pacientes con mayor edad y tiempo
de descarga presentaron unos peores resul-
tados que fueron estadisticamente significa-
tivos (p: 0.07 y p: 0.012 respectivamente).

Discusion. Nuestro estudio refleja los
mismos resultados que los de la literatura
con un mayor nimero de pacientes varones
en la cuarta década de la vida (2,24,25) que
sufren la rotura mientras realizaban una ac-
tividad deportiva (5).

En algunas series pequefias se han co-
municado tasas de rerotura muy elevadas
tras tratamiento conservador de un 35% a
un 40% (1,206).

Obviamente la tasa de rerotura es mds
alta con tratamiento conservador que con
cirugfa (1,26-28) pero para algunos autores
(29,30) si se evita la rerotura, el tratamien-
to conservador puede presentar resultados
funcionales tan satisfactorios como con el
tratamiento quirtrgico.

Cetti y cols. (5), presentan mejores re-
sultados en el grupo de tratamiento quirdr-
gico mediante sutura terminoterminal se-
guido de inmovilizacién con yeso en com-
paracién con el tratamiento conservador.
Observaron un 13% de reroturas en el gru-
po de tratamiento conservador y un 5% en
el grupo de tratamiento quirdrgico, sin te-
ner significacién estadistica.

Para Maller y cols (29) los resultados
funcionales son igualmente buenos con tra-
tamiento quirtrgico seguido de rehabilita-
cién funcional precoz con ortesis que con
tratamiento conservador con férula de yeso
durante 8 semanas si no aparecen compli-
caciones, aunque encuentran unas cifras in-
admisibles del 20% de reroturas con el tra-
tamiento conservador.
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Mortensen y cols. (31), en un estudio
aleatorio, muestran que después de la re-
paracién quirurgica es preferible limitar el
movimiento a inmovilizar, lo que coincide
estudios no

con varios aleatorios

(17,19,32-34).

Mealler y cols. (29) observan que la satis-
faccion del paciente después de la intervencién
quirtirgica era significativamente mds alta que
después del manejo conservador, lo que se
contrapone a los hallazgos de Nistor (30)

El retraso en el tratamiento quirdrgico y
el mayor tiempo de inmovilizacién no se ha
visto reflejado en nuestro estudio en unos
peores resultados aunque trabajos recientes
(9,32) informan sobre los beneficios fun-
cionales de una movilizacién postoperato-
ria precoz en pacientes bien motivados em-
pleando ortesis especiales que previenen la
formacién de adherencias y el aumento de
la incidencia de reroturas (1,35).

La cifra de rerotura del tendén en nues-
tro estudio es algo superior a la de otros au-
tores (28,29,36) que presentan unas cifras
del 1-3% de reroturas con tratamiento qui-
rdrgico, y muy similar a la de Nistor y cols.
(30) y Cetti y cols. (5) que presentan un
4% y un 5% de reroturas respectivamente.

Tres pacientes menores de 30 afios su-
frieron una rerotura temprana y un pacien-
te de 45 afios unas adherencias postquirtir-
gicas que precisaron de una tenolisis qui-
rdrgica; este dltimo paciente presenté una
tendinopatia crénica durante su evolucién.
Todos estos pacientes fueron incluidos en el
grupo de malos resultados.

En el grupo de resultado suficiente se in-
cluyeron dos pacientes mayores de 60 afos
con toma crénica de corticoides por una en-
fermedad pulmonar crénica y un cuadro
lumbociatdlgico de larga evolucién respecti-
vamente. En ambos pacientes la rotura se
produjo de manera espontdnea. El primer pa-
ciente presenté durante la estancia hospitala-
ria una TVP y el segundo una importante
restriccion de movilidad articular y fuerza
muscular, disestesia y tendinopatia crénica.
Otro paciente de 38 afios sufri un cuadro de
algodistrofia refleja provocando un cuadro
doloroso con restriccién funcional.

Tabla 5.

Resultados

Tipo de rotura (total/parcial) 69/7
Localizacion de rotura (musculotenddn/insercion) 70/6
Uso de yeso cruro y suropédico (namero) (%) 58 (76.3)
Uso de yeso suropédico (nimero) (%) 18(23.7)
Tiempo de inmovilizacion (media , semanas) (rango) 6.7 (6-8)
Tiempo de carga (media, semanas) (rango) 6.8(2-12)
Tratamiento rehabilitador (ndmero) (%) 51(67.1)
Escala modificada de Rupp

Excelente (namero) (%) 34 (44.7)
Bueno (namero) (%) 36 (47.4)
Suficiente (nimero) (%) 3(3.9)
Malo (namero) (%) 3(39)

Tabla 6.

Complicaciones

Adherencias (ntmero) (%) 4(5.3)
Disestesias (nimero) (%) 4(5.3)
Rerotura temprana (ndmero) (%) 3(3.9)
Tendinitis crénica (nimero) (%) 3(3.9)
Algodistrofia refleja (nimero) (%) 1(1.3)
Trombosis venosa profunda (ndmero) (%) 2(2.6)

Total (nGmero) (%) 17 (22.4)

La aparicién de peores resultados en pa-
cientes con mayor edad se puede deber a la
existencia de enfermedades y tratamientos con-
comitantes que han provocado en la mayorfa
de ellos una rotura espontdnea. El tiempo de
descarga también ha influido en unos peores
resultados debido quizds al retraso en la rehabi-
litacién o a la aparicion de complicaciones.

Nuestro estudio coincide con el de Mé-
ller y cols. (29) en que la reparacién de la
rotura con técnica a cielo abierto a través de
una incisién limitada causa pocas compli-
caciones. La técnica es simple a diferencia
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de la mayorfa de las técnicas percutdneas
(36) y de los procedimientos a cielo abierto
complejos.

Conclusiones. Las roturas del tendén de
Aquiles se producen sobre todo en varones
y en la cuarta década de la vida. El meca-

nismo lesional frecuentemente se dio du-
rante la prdctica deportiva. El tratamiento
quirtrgico seguido de una inmovilizacién
rigida nos ha dado unos buenos resultados.
La edad, tiempo de descarga y la aparicién
de complicaciones se relacionan con peores
resultados.
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