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RESUMEN

La incidencia de este tipo de lesión, íntimamente aso-
ciada a los deportes con bruscas aceleraciones y decele-
raciones está aumentando en los últimos tiempos. Pre-
sentamos un estudio retrospectivo de 29 pacientes con
ruptura del tendón de Aquiles tratados quirúrgicamen-
te; 24 fueron varones, 5 mujeres, con una edad media
de 39 años y un seguimiento medio de 7,2 años. Den-
tro de los factores predisponentes destacan la práctica
esporádica de deportes como fútbol-sala y tenis. Hemos
encontrado un 86% de resultados favorables y una ta-
sa de complicaciones de 17,2%. Un alto porcentaje de
nuestros casos retomaron su práctica deportiva.

Palabras clave: Tendón de Aquiles, ruptura, tra-
tamiento quirúrgico.

INTRODUCCIÓN

La ruptura del tendón de Aquiles, clásicamen-
te concebida como entidad poco frecuente, está au-
mentando en incidencia en los últimos tiempos,
siendo una patología asociada a regiones desarro-
lladas (12) e íntimamente ligada a la realización de
deportes, de tal modo que en un 75% de los casos
ocurre mientras se practica deporte con balón co-
mo fútbol-sala, tenis y también otros deportes ca-
racterizados por aceleraciones y deceleraciones
bruscas durante su práctica, como badminton, es-
quí, etc. (17).

El diagnóstico habitualmente se realiza me-
diante la anamnesis y la exploración física.

Las roturas traumáticas pueden clasificarse en
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SUMMARY

The incidence of this injury has been more common
in the recent years and it was associated to sports acti-
vities. We report a retrospective study with the results
after surgical treatment of 29 ruptures of the Achilles
tendon; 24 were males and 5 females with mean age of
39 years old and a mean postopera tive follow up of 7,2
years The predispose factors in our study were recrea-
tional sports activities like five to five football and ten-
nis. We have encountered good functional results after
surgery in 86% of cases and the rate of complications
was 17,2%. There was high rate to return sports acti-
vities in our patients.
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agudas, aquellas diagnosticadas en un primer
momento, y crónicas, como aquellas que se diag-
nostican 15-30 días tras la lesión. El tratamiento
agudo de estas lesiones tiene un mejor pronósti-
co debido a que en los casos agudos nos encon-
tramos un menor deterioro del peritendón y por
tanto una mayor capacidad de reparación mien-
tras que en las rupturas crónicas existen unos ca-
bos tendinosos más separados y afilados que
complican técnicamente la reparación quirúrgica.
Por otra parte estas lesiones pueden también cla-
sificarse como rupturas totales y parciales (aque-
llas en las que existen un número variable de fi-
bras tendinosas íntegras).

Incluso en la actualidad el tratamiento óptimo
de las rupturas del tendón de Aquiles es contro-
vertido. A. Paré fue quien describió en un primer
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momento estas lesiones, que fueron clásicamente
tratadas mediante férulas y vendajes. Quenu y
Stoianovitch (22) iniciaron el tratamiento qui-
rúrgico de estas lesiones y aunque han sido di-
versos los autores defensores de la variante orto-
pédica, especialmente en la década de los 70
(7, 9), hoy en día se admite que los mejores re-
sultados se obtienen a partir de la reparación qui-
rúrgica de la lesión (2, 14, 8), especialmente en
pacientes jóvenes activos reservando los procedi-
mientos ortopédicos para pacientes sedentarios,
de edad muy avanzada, y con contraindicaciones
anestésicas.

Por un lado el tratamiento quirúrgico aporta
mejores resultados funcionales (18), menor tiem-
po de inmovilización (reduciendo así la atrofia
muscular) y menor tasa de rupturas mientras
que por su parte, el tratamiento ortopédico evita
las complicaciones de la cirugía (dehiscencia de
herida, infección, etc.), tiene menor coste econó-
mico pero presenta una tasa de re-ruptura más
elevada.

El objetivo principal de este trabajo es valorar
los resultados postquirúrgicos de los enfermos tra-
tados de rotura de tendón de Aquiles en nuestro
Hospital.

MATERIAL Y MÉTODOS

Fueron tratados quirúrgicamente un total de 36
casos de rotura de tendón de Aquiles entre los años
1986 y 2000, de los cuales un caso fue éxitus y 6
fueron excluidos por no acudir a revisión. De los
29 casos resultantes, 24 fueron varones y 5 muje-
res, 16 casos en el lado derecho y 13 en el izquier-
do, la edad media fue de 39 años con un tiempo
de seguimiento medio de 7,2 años (rango 1,5-14,4
años).

En época invernal ocurrieron 12 (42%) de los ca-
sos mientras que en primavera se produjeron sie-
te, cinco en verano y cinco en otoño.

El 89% de los casos estuvieron en relación con
el deporte, siendo el fútbol-sala la modalidad más
frecuentemente encontrada (34%), seguida del te-
nis (20,6%). En todos los casos deportivos se valo-
ró mediante encuesta la forma física así como el
número de horas semanales dedicados al deporte
y la realización o no de precalentamiento.

Las diferentes técnicas quirúrgicas empleadas
se exponen en la Tabla I.
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos siguiendo los crite-
rios de Boyden et al. (5) modificados fueron ex-
celentes en 19 casos (65,5%), buenos en 6 casos
(20,7%), regulares en 2 casos (6,9%) y malos en 2
casos (6,9%); obteniendo un 86% de resultados fa-
vorables (Fig. 1).

Tabla I. Técnicas quirúrgicas empleadas.

En el período postoperatorio, el protocolo de
actuación fue la colocación de un yeso largo de
pierna con el pie a unos 15° de equino durante
unas tres semanas, después se cambió a un yeso
suropédico en posición neutra otras tres semanas
permitiendo la carga y tras éste se siguió un pro-
grama rehabilitador progresivo.

Se evaluaron los resultados a partir de una mo-
dificación de los criterios de Boyden et al. (5) que
valora tanto factores clínicos (como dolor, rigidez,
atrofia muscular, restricciones al uso de calzado,
arco de movilidad del tobillo, fuerza a la flexión
plantar) como grado de satisfacción del paciente
tras el tratamiento efectuado. El estudio estadísti-
co se llevó a cabo a través del programa SPSS 9.0,
aplicando el test Chí Cuadrado, con un intervalo
de confianza del 95%. Los resultados se transfor-
maron en una escala de puntuación, y la suma de
todos ellos se evalúo como se refleja en la Tabla II.

Tabla II. Escala de valoración

Clínica Repercusión

Excelente Asintomático Sin secuelas

Bueno Síntomas leves No repercusión sobre ac-
tividad previa

Regular Sintomático Reducción leve de la ac-
tividad previa

Malo Sintomático Reducción física perma-
nente

Técnica quirúrgica N° de casos

Tenorrafia simple o apoyada
sobre cerclaje 11

Tenorrafia reforzada con plastia
de material autologo 6

Tenorrafia reforzada
con material sintético 12
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Fig. 1. Resultados del tratamiento quirúrgico.

Los resultados subjetivos mostraron 20 (69%)
pacientes muy satisfechos, 6 satisfechos con reser-
vas (20,7%), 2 poco satisfechos (6,9%), y 1 pacien-
te no satisfecho (3,4%) (Fig. 2).

Fig. 2 . Resultado subjetivo del tratamiento quirúrgico.

En todos los casos deportivos se encontró una
preparación física inadecuada (inexistencia de pre-
calentamiento en el 72% de los casos) y una prác-
tica deportiva esporádica.

Las complicaciones encontradas (17,2%) fueron:
dos casos de dehiscencia de herida quirúrgica, am-
bos en el grupo de la tenorrafia simple o apoyada
sobre cerclaje, que se solucionaron mediante curas
periódicas. Un caso de re-rotura de tendón, en una
tenorrafia reforzada con Duramadre liofilizada,
que precisó reintervención, obteniendo finalmente
un resultado favorable. Un caso de granuloma a
cuerpo extraño, en un caso de plastia reforzada con
malla de Marlex, que curó tras la retirada del ma-
terial de sutura. Un caso de infección superficial
sobre refuerzo con malla que se resolvió mediante
tratamiento antibiótico específico. No hubo casos
de necrosis cutánea ni lesión del nervio sural.

Prácticamente en todos los casos se recuperó el
nivel de actividad pretrauma sin secuelas.

No hemos encontrado asociaciones estadística-
mente significativas entre la técnica utilizada y el
resultado obtenido, ni tampoco entre la técnica em-
pleada y las complicaciones encontradas, si bien
los datos parecen indicar que el grupo de la teno-
rrafia simple se beneficiaría de un menor número

de complicaciones. Por otro lado los datos estadís-
ticos apuntan a que las tenorrafias simples se em-
plearon frecuentemente en pacientes jóvenes mien-
tras que las tenorrafias reforzadas lo fueron en en-
fermos de edad más avanzada, que presentaban
cambios degenerativos más acusados.

DISCUSIÓN

La rotura del tendón de Aquiles es más fre-
cuente en varones, en proporciones variables se-
gún los estudios, oscilando entre 2:1 y 12:1 (10),
con predominio izquierdo (16). La proporción de
casos con predominio derecho en nuestra serie fue
5:1 (6, 11, 15). Se han observado dos picos de inci-
dencia bien diferenciados: en jóvenes de mediana
edad, más frecuentemente, y en la 7.ª década (19).
El mecanismo lesional suele ser, frecuentemente
una contracción muscular enérgica, como la que
tiene lugar en las aceleraciones y deceleraciones
bruscas. Algo más inusual es el traumatismo di-
recto sobre el tendón. Dentro de los factores pre-
disponentes se encuentran causas metabólicas co-
mo gota, diabetes, infecciones (sífilis, gonorrea),
conectivopatías, causas medicamentosas como el
uso de corticoides sistémicos (4), tratamiento con
ciprofloxacino (3), alteraciones mecánicas como pie
cavo o pie plano e inadecuada preparación física.
En nuestra revisión hemos encontrado un caso con
antecedentes de uso crónico de corticoides sisté-
micos en relación a una enfermedad de Crohn; asi-
mismo también hemos observado inadecuada
preparación física en aquellos casos de roturas re-
lacionadas con el deporte (inexistencia de preca-
lentamiento en el 72% de los casos deportivos).

El diagnóstico habitualmente se realiza me-
diante la exploración física y dentro de las explo-
raciones complementarias se encuentran la eco-
grafía, de gran utilidad y bajo coste; la radiología
simple, que nos proporciona una información in-
directa acerca del tendón y nos revela lesiones aso-
ciadas; y la RMN, que es raramente utilizada, de
alto coste económico y la de mayor calidad de ima-
gen. En nuestra serie fue el examen clínico el mé-
todo diagnóstico más importante, relegando a un
segundo plano los estudios de imagen; siendo la
Ecografía el estudio más solicitado (31%), seguido
de la radiografía simple (10%). Existen diversos
signos que nos orientan al diagnóstico de esta le-
sión, como el Test de Thompson, el signo del ha-
chazo, la incapacidad de ponerse de puntillas, etc.

La localización de la lesión es variable; por un
lado la ruptura sobre la unión musculotendinosa

Tratamiento quirúrgico de las rupturas del tendón de Aquiles

	

1 3



es característica de sujetos jóvenes mientras que la
ruptura cerca de la inserción calcánea sucede más
frecuentemente en sujetos por encima de la edad
media de la vida.

Existe gran controversia respecto al tratamien-
to más adecuado para este tipo de lesiones, si bien,
hoy en día se acepta que el tratamiento ortopédi-
co sólo está indicado en personas de edad avanza-
da y con escaso nivel de actividad. Las principales
características del tratamiento quirúrgico son: re-
paración de la lesión mediante visualización di-
recta de la misma, devolviendo al tendón su lon-
gitud y tensión adecuadas; obteniendo mejores re-
sultados funcionales (18) con un porcentaje global
de complicaciones (infección, necrosis cutánea y re-
ruptura) alrededor del 15% (1). Por otro lado el tra-
tamiento quirúrgico nos ofrece una inmovilización
menos prolongada que la variante ortopédica. Son
múltiples las técnicas de reparación del tendón de
Aquiles descritas en la literatura y éstas pueden di-
vidirse en: tenorrafia simple, aplicable cuando los
cabos tendinosos se encuentran en buen estado,
mediante puntos término-terminales más sutura
cuidadosa del peritendón; y por otra parte la te-
norrafia reforzada, utilizada en aquellas lesiones
con cabos desflecados, deshilachados, lesiones cró-
nicas, etc.

El refuerzo puede llevarse a cabo con material
heterólogo como malla de Marlex (20), fibra de car-
bono (13), cinta PDS (17), duramadre humana lio-
filizada (21) o bien material homólogo (23), como
plastias con el tendón del plantar delgado, peroneo
lateral corto, colgajos de gemelo y fascia lata. Las
complicaciones que se nos han presentado se ase-
mejan a las encontradas en otros estudios (18, 1) y
todas ellas han tenido una evolución favorable.

CONCLUSIÓN

Teniendo en cuenta el porcentaje de casos con
unos resultados favorables 86%, la baja repercu-
sión de las complicaciones y el alto grado de sa-
tisfacción respecto al tratamiento apreciado por los
pacientes creemos que el tratamiento quirúrgico de
las roturas del tendón de Aquiles es la técnica de
elección para aquellos casos de pacientes activos,
permitiendo retomar en la mayoría de los casos la
actividad física pre-rotura sin secuelas. En nuestra
serie no hemos encontrado ninguna técnica sobre-
saliente en cuanto a resultados pero todo parece in-
dicar que las tenorrafias simples gozan de un me-
nor número de complicaciones.
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