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Caracteristicas epidemiologicas, clinicas y terapéuticas
de la ruptura de tendon de Aquiles

Epidemiological, clinical and therapeutic characteristics of Achilles tendon rupture

Barrios-Cardenas AL,* Lazo-Vera JO*

Universidad Catolica Santa Maria. Arequipa. Peru.

RESUMEN. Introduccion: La ruptura del tendon de
Aquiles es una de las mas frecuentes del miembro inferior,
el aumento de su incidencia invita a evaluar sus caracteris-
ticas asociadas que actian como desencadenantes o como
factores de riesgo. Métodos: Estudio descriptivo, retrospec-
tivo, transversal, segiin datos de historias clinicas, utilizan-
do media, desviacion estandar y porcentajes. Resultados:
Evaluamos 49 pacientes: varones 83.7%, profesion admi-
nistrativa 46.9%, 61.2% lesion de deporte (ftbol 38.8%).
De las lesiones, 75.5% fueron agudas afectando el tendon
izquierdo (57.1%). El sintoma mas referido fue dolor subi-
to (95.9%) y el signo mas encontrado fue el de Thompson
(89.8%). Se uso ecografia en 42.9%. Recibieron tratamiento
por cirugia abierta 95.5% y anestesia espinal 85.1%. Intrao-
peratoriamente reportaron ruptura completa 95.7%, a 2-5
cm de insercion 66%, 98% de ellas no presentaron lesiones
asociadas. La reparacion fue tenorrafia simple con punto de
Kessler (51%) y vycril como material de sutura (95.7%).
Se realiz6 inmovilizacion con yeso tibio-pedio (98%) por
lapso de seis a ocho semanas (91.9%). La espera quirtrgica
fue 3.6 dias y la estancia hospitalaria 4.9 dias. Conclusio-
nes: La ruptura del tendon de Aquiles se observo con mayor
frecuencia en varones sedentarios entre 29-48 afios, pre-
sentacion aguda en actividad deportiva afectando el tendon
izquierdo. La mayoria fueron rupturas completas ubicadas
entre 2-5 cm de su insercion, realizando tenorrafia simple.

Palabras clave: Ruptura del tendon Aquiles, caracteris-
ticas epidemioldgicas, clinicas, terapéuticas.

ABSTRACT. Introduction: The rupture of the Achilles
tendon is one of the most frequent of the lower limb, the
increase in its incidence invites to evaluate its associated
characteristics that act as triggers or as risk factors.
Methods: Descriptive, retrospective, cross-sectional
study, based on clinical history data, using mean, standard
deviation and percentages. Results: We evaluated 49
patients: males 83.7%, administrative profession 46.9%,
sport injury 61.2% (soccer 38.8%). 75.5% were acute
injuries, affecting the left tendon (57.1%). The most referred
symptom is sudden pain (95.9%) and the most common
sign is Thompson’s (89.8%). Ultrasonography was used
in 42.9%. 95.5% received treatment by open surgery and
spinal anesthesia 85.1%. Intraoperatively they reported
complete rupture 95.7%, at 2-5 cm insertion 66%, 98%
of them had no associated injuries. The repair was simple
tenorrhaphy with Kessler’s point (51%) and Vycril as
suture material (95.7%). Immobilization was performed
with warm-pedium plaster (98%) for a period of 6-8 weeks
(91.9%). Surgical waiting was 3.6 days and hospital stay 4.9
days. Conclusions: Achilles tendon rupture occurred more
frequently in sedentary males between 29-48 years, acute
presentation in sports activity, affecting the left tendon.
Most were complete ruptures located between 2-5 cm from
its insertion, performing simple tenorrhaphy.
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Ruptura de tendon de Aquiles

Introduccion

El tendon de Aquiles, conocido histéricamente por su
descripcidn en la mitologia griega,'>’ es el tenddén mas
grueso y resistente que existe en nuestra anatomia®*:¢.7:¢
y soporta hasta 10 veces mas el peso corporal de una
persona.'>”’

Su ruptura es la solucion de continuidad que compromete
parcial o totalmente su estructura.”**!*!! En la actualidad se
considera una de las mas frecuentes a nivel de la extremidad
inferior.”” El incremento de su incidencia se debe a la pro-
mocion de la actividad fisica en la poblacion, incluyendo el
deporte profesional y recreacional, siendo ésta una de las
principales causas.'>*?

Los estudios reportan mayor incidencia en edades entre
la tercera y quinta década de vida,'>*'>!** mas frecuente
en varones,'>'*!” probablemente debido a que hacen acti-
vidad fisica intensa. La etiologia atn es desconocida y sus
causas multifactoriales'® describen las lesiones degenerati-
vas, lo que propicia la ruptura del tendon.>*>° Factores pre-
disponentes a ruptura espontanea: enfermedades cronicas
(diabetes, gota, insuficiencia renal, enfermedades del tejido
conectivo o autoinmune) o medicacion habitual'>>%!° como
quinolonas'’?*?! o corticoides.

El diagnostico es clinico. Tipicamente el paciente
acude por un dolor subito en la zona posterior de la pierna
afectada’” o la sensacion de un tirén o una patada; a veces
refieren un «chasquido».” En la exploracion fisica se aprecia
la pérdida de continuidad en la zona de ruptura: signo del
hachazo, las maniobras buscan la incapacidad de la flexion
plantar: prueba de Thompson desde 1962. Cuando hay duda
diagnostica,’ el ultrasonido permite visualizar el edema y
vascularizacion de la zona de ruptura.'' De los casos, 20%
no son diagnosticados en la primera consulta médica, '’
dando lugar a un tratamiento tardio que podria traer com-
plicaciones irreversibles como fibrosis de tejidos, creando
invalidez para la marcha.’

El tratamiento busca restaurar la longitud, fuerza, tension
y funcién anatdémica del tendon, el quirargico es elegido
para jovenes o los que hacen actividad fisica, dejando el tra-
tamiento conservador para pacientes con alguna contraindi-
cacion o edad avanzada con escasa actividad fisica.’

Actualmente existen pocos estudios en nuestro pais y en
idioma espafiol; tomando en cuenta que puede llegar a ser
incapacitante y recidivante, la documentacion de este estu-
dio es permitirnos un mejor enfoque del paciente para brin-
darle diagnoéstico y un tratamiento oportuno.

1,2,22

Métodos

La investigacion se realizd en un hospital del interior
del pais durante el afio 2019. El trabajo fue de tipo des-
criptivo, retrospectivo y de corte transversal. La poblacion
de estudio estuvo constituida por todos los pacientes con
diagnostico de ruptura de tendon de Aquiles: total 55. Se
revisaron sus historias clinicas, excluimos seis entre in-
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completas, ilegibles o extraviadas; hecho que permitio
evaluar 49 pacientes.

Se utilizé como instrumento una ficha de recoleccion
de datos de las variables en estudio, posteriormente la
informacion fue procesada en EXCEL 2016 y analizada
en la base de datos IBM SPSS version 23.0. Para el ana-
lisis descriptivo de las variables cuantitativas se utiliza-
ron medidas de tendencia central (media) y medidas de
dispersion (desviacion estandar). Para las variables cua-
litativas se estimaron frecuencias absolutas y relativas
(porcentaje).

Las tablas y graficas estadisticas (histograma, diagramas
de barras y diagramas circulares) fueron disefiadas haciendo
uso de programa estadistico Microsoft Excel 2016.

Resultados

De los 49 pacientes estudiados, encontramos que la
edad media fue 44.1 afios, mas frecuente (69.4%) entre 29
y 48 afos, 83.7% pertenecieron al sexo masculino, 59.2%
tuvieron grado de instruccidn superior, siendo 46.9% pro-
fesionales administrativos. En su mayoria (95.9%) no pre-
sentaron antecedente de ruptura antigua del tendon ipsila-
teral o contralateral, 44.9% tenian enfermedades cronicas,
24% padecian diabetes, 10.2% tendinitis aquileana y 12%
enfermedades pulmonares obstructivas cronicas. Los de-
mas presentaron enfermedades no relacionadas con los
factores de riesgo de la patologia, de los cuales 16.3% re-
cibian medicacion de forma habitual: 10.2% se sometieron
a infiltraciones con corticoides, 8.2% consumian fluoro-
quinolonas y 6.1% corticoides sistémicos, 61.2% se lesio-
naron al practicar deporte y 16.3% por ruptura espontanea.
El lado mas afectado fue el tenddn izquierdo en 57.1%. En
75.5% la lesion fue aguda: el tiempo de enfermedad osci-
16 entre cero y una semana. De 30 pacientes (61.2%), la
lesion mas frecuente ocurridé durante el futbol con 38.8%,
seguido de deportes como carrera y voleibol, (8.2 y 6.1%
respectivamente) (Figura 1).

En 95.9% el sintoma predominante fue dolor subito,
49.0% tuvo sensacion de tiron/golpe. El signo de Thomp-
son se presentd en 89.8%, hachazo 83.7% y equimosis 6.1%
(Figura 2), 44.7% se beneficié con estudio ecografico y
10.6% con radiografias. En ningtin caso se pidio resonancia
magnética (RMN).

De los pacientes, 95.9% recibid tratamiento quirrgico
y en 4.1% se opto por tratamiento conservador. De quienes
recibieron tratamiento quirurgico, en 100% fue por cirugia
abierta y 85.1% fueron sometidos a anestesia espinal. In-
traoperatoriamente se evidencid ruptura completa del ten-
dén en 95.7% y a una distancia de 2-5 cm proximal a su
insercion en 66%; 98% no presentd lesion asociada. El ma-
terial de sutura mas usado fue Vycril en 5.7%. En relacion
al tipo de inmovilizacidon postquirtrgico, se encontrd que a
98.0% se les aplicé aparato de yeso tibio-pedio (91.9%) por
seis a ocho semanas. A 83% se les realizo sutura término-
terminal simple, empleando en 51% el punto de Kessler
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Figura 1: Distribucion segun la actividad deportiva.
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Figura 2: Sintomas y signos en la ruptura de tendon de Aquiles.

modificado y en 19.2% el punto de Krackow. Se realizaron
plastias de refuerzo en menor porcentaje 17%: 10.6% con la
técnica de Lynn y 6.4% de Lindholm (Figura 3).

El tiempo de espera quirurgica en 57.4% fue de uno a
tres dias, siendo la media de 3.6 dias. El tiempo medio de
hospitalizacion en dias fue de 4.96, 51.1% estuvieron hos-
pitalizados de dos a cuatro dias, 40.4% de cinco a siete dias
y 8.6% ocho dias.

Discusion

Esta lesion se observo en pacientes con grado de instruc-
cion superior (59.2%) y secundaria (38.8%). No encontra-
mos estudios relacionados, lo que consideramos importante
porque la lesion ocurriria por falta de conocimiento de la
buena practica deportiva con ejercicios de calentamiento y
estiramiento previos.*3¢!0:15.16

En cuanto a la labor ocupacional: 46.9% fueron profe-
sionales administrativos, 32.7% conductores y 16.3% tra-
bajadores de la construccion. Se agruparon por la actividad
fisica que conlleva la ocupacion, sedentaria o de esfuerzo fi-
sico, pues se ha documentado la relacion entre la ruptura del
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10 Estos resul-

10,16,17

tendon de Aquiles (RTA) y el sedentarismo.
tados son similares a los obtenidos por otros trabajos.

Padecian enfermedades cronicas 44.9%, 24% diabetes
mellitus y 20% tendinitis aquileana. Chang Riquelme'” coin-
cide con nuestro estudio; por otro lado, Combalia encontrd
que nadie present6 algun antecedente patologico.'” Rhou-
lam Ahmed encontré 50% sin patologia previa de interés,
reportando 25% de diabetes mellitus tipo II y otro 25% de
pacientes con tendinitis aquileana previa;** Delgado refiere
7.2% con enfermedades de riesgo como diabetes mellitus e
hiperuricemia,* similar a nuestros resultados. En contraste,
Gomez reporta varios casos asociados a pie zambo, artritis
psoriasica y tres con diagnostico previo de calcificacion del
tendon.”

De la toma de medicamentos en forma habitual, encon-
tramos 16.3% de fluoroquinolonas y corticoides sistémi-
cos en 50% y 37.5% respectivamente. Medrano, Mauri y
Bruscas presentaron cinco casos de tendinopatias inducidas
por fluoroquinolonas, Combalia no reportd ningtn paciente
sometido a corticoterapia y/o otros medicamentos.'’ Ante-
cedente de uso de infiltraciones con el mismo nimero de
pacientes que presentaron tendinitis. Habitualmente ocurre
lesion del tendoén tras aplicacion de corticoide inyectable
poniendo en peligro su integridad.” Combalia encontr6 2%
del total de pacientes quienes habian recibido infiltraciones
locales de esteroides en su tendon. '

Caracteristicas clinicas: mecanismo de lesion, tipo in-
directo 91.8%, 61.2% durante la practica de algiin depor-
te predominantemente el futbol, coincidiendo con Cutire,'”
Chuquihuayta'® y Miranda.'” En contraste, Gomez muestra
que el mecanismo mas frecuente fue el espontaneo en 45%
y el deporte con 30%.° El mecanismo directo en 8.2%, todos
por traumatismo tipo contusion sobre el tendon, resultado
similar al de Combalia.'’

Lateralidad de la lesion: lado izquierdo 57.1%, derecho
42.9%, lo que corresponde a la literatura que describe ma-
yor frecuencia de lesion izquierda.' Puede tener relacion
con la dominancia derecha en la mayoria, condicionando el
impulso de despegue dominante con la pierna izquierda en
el deporte.” En contraste, Gomez describe predominancia
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Figura 3: Distribucion segin el tipo de técnica/sutura.
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derecha 58%,’ Mejia y colaboradores reportan también el
lado derecho en 56.8%.*

Tiempo de enfermedad, periodo desde la lesion hasta la
consulta médica y su diagndstico, clasificamos en tres apar-
tados: aguda (< una semana), subaguda (de dos a cuatro
semanas) y cronica (de cuatro a seis semanas). De las lesio-
nes, 75.5% fueron agudas, 14.3% subagudas y 10.2% cro-
nicas. Redouane Hani considerd ocho dias como punto de
cohorte entre lesion aguda y cronica, obteniéndose 81.6%
de lesiones agudas;’ Lopez 90% que consultaron en periodo
menor de una semana, 10% en subagudo y ningun paciente
mas alla de cuatro semanas.’

Respecto al tratamiento, en s6lo 4.1% se opto por trata-
miento conservador por trombosis venosa profunda y para
evitar el tratamiento quirirgico con inmovilizacidén yeso
tibio-pédico por seis a ocho semanas. Se asemeja a los des-
critos por Gomez, quien instalo el tratamiento conservador
a 3%, dejando el tratamiento quirargico para el resto de le-
siones.” Combalia tratamientos quirtirgicos 77.7% versus 35
conservadores 22.3%.'" A nivel nacional Chang'® durante
el aflo 2016; Lopez’ y Delgado* 100% de pacientes fueron
sometidos a una intervencion quirdrgica con técnicas va-
riables. Estos resultados a favor del tratamiento quirurgico
pueden explicarse por metaanalisis que dan incremento en
riesgo de reruptura con el tratamiento conservador.”

El tratamiento quirurgico fue en 95.9%, todos por cirugia
abierta, lo que coincide con trabajos de Lopez’ y Delgado,’
Lara'® concluye no encontrar diferencia significativa de re-
sultados funcionales entre la sutura percutanea y abierta,
Riaz Khan no encuentra diferencia significativa respecto a
reruptura entre los dos tipos de cirugia.”

La técnica anestésica es poco mencionada en las diferen-
tes publicaciones, la espinal fue utilizada en 81.6 y 12.2%
bloqueo de nervio sural. En la mayoria de investigaciones
la anestesia raquidea es la mas utilizada, 100% de casos de
Ahmed” y 65.8% de Hani.® Monteagudo y colaboradores
sugieren que el uso de anestesia local del nervio sural dismi-
nuye las complicaciones y ahorra costos.”

Las rupturas parciales se observaron en 4.3 y 95.7% pre-
sentaron ruptura completa del tendon, Gémez® evidencid
90% de rupturas totales, Miranda'’ report6 84.85%. Ubica-
cion de la ruptura del tendon de Aquiles: entre 2-5 cm res-
pecto a su insercion en el calcaneo en 66%, resultados simi-
lares obtuvieron Cutire,"” Delgado y colaboradores:* donde
la ruptura se localiz6 mayormente a 2 y 6 cm de su insercion
en el calcaneo."”

En 95.7% el tipo de sutura mas utilizado fue el vycril
y 4.3% supersutura, igualmente Rhoulam Ahmed refiere
usarlo en todos, Yafiez analizo las suturas de polietileno
trenzado y poliéster, concluyendo que este material no ab-
sorbible demostraba gran resistencia a la elongacion, bajo
indice de fallas y pronta rehabilitacion.’’” De las técnicas
descritas, la tenorrafia fue en 83% afrontamiento térmi-
no-terminal y plastia de refuerzo 17%. Punto o sutura de
Kessler modificado 51% y Krackow 19.2%. Semejante
al estudio de Goémez.” Mejia, Pérez y Pedraza evaluaron
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la técnica de Kessler en 2010 obteniendo buenos resulta-
dos y minimas complicaciones.” Por tltimo, en Barcelo-
na en 1994: plastias de refuerzo 81.6% y suturas simples
18.4%.' Se menciona que no existe evidencia respecto a
mejores resultados usando técnicas de refuerzo en compa-
racion con la sutura simple.’

No se encontraron lesiones asociadas: fracturas, luxacio-
nes, lesiones musculares, vasculares o nerviosas, 2% de uso
habitual de fluoroquinolonas, reportandose en sala opera-
ciones de avulsion de insercion del tendon de Aquiles. La
presencia de otras lesiones dificulta el tratamiento.”®

Inmovilizacion postquirtrgica: 98% yeso tibio-pédico y
2% muslo-pedio; 91.9% por seis a ocho semanas. Lopez:
67% de intervenidos fueron inmovilizados con yeso tibio-
pédico.’ Otros trabajos: Delgado,” Hani, Ahmed* y Charis-
soux’ inmovilizan el tobillo por seis semanas. La evidencia
cientifica actual refiere innecesaria la inmovilizaciéon que
incluya la rodilla en este tratamiento.’

Se intervino quirurgicamente a 57.4% entre uno y tres
dias desde su ingreso con una media de 3.62 dias y 36.2%
esperaron de cuatro a seis dias; coincidiendo con Ahmed,
quien muestra un tiempo entre uno y cuatro dias con una
media de 2.25 dias;” mientras que en el Hospital Regional
Zaragoza se operaron en menos de siete dias desde su ingre-
s0.” Delgado refiere que todos fueron operados dentro de
las 24 horas a partir de su ingreso.*

La estancia hospitalaria media fue 4.96 dias, 91.5% es-
tancia inferior a una semana y 8.6% mas de ocho dias. Lo-
pez reporta una media de tres dias, 90% de alta antes de una
semana con un rango de hasta 26 dias por complicaciones
en el postoperatorio.’ La asociacion de estas dos tltimas
variables tiene relacion estadistica significativa (p < 0.05),
mostrando que a mayor tiempo de espera quirurgica la es-
tancia hospitalaria se prolonga. A 51.1%, cuyo tiempo hasta
la intervencidn oscil6 entre uno y tres dias, se les hospitali-
z6 durante dos a cuatro dias.

Conclusion

La edad promedio fue 44.1 afios con predominio de va-
rones. La mayoria neg6 antecedentes de ruptura de tendon.
Menos de la mitad no presentd comorbilidad y un menor
porcentaje, consumo de medicamentos. El lado méas afec-
tado fue el izquierdo. Sintoma predominante: dolor subito,
casi la mitad refirieron tirén/golpe a nivel de pantorrilla. Las
imagenes auxiliares fueron solicitadas a menos de la mitad,
importante mencionar que el diagnostico estuvo basado en
buena anamnesis y examen fisico.
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