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Resu men

El manejo quirúrgico de la rotura del tendon de Aquiles pre-
senta dentro de sus ventajas un menor índice de rerotura y
una rehabilitacion más temprana. Por otro lado, se le atribu-
ye un mayor índice de complicaciones propias de la cirugía.
En este trabajo se revisaron Ios registros clínicos de 28
pacientes operados con tecnica abierta y sutura mínima del
tendon de Aquiles, entre noviembre del 2002 y mayo 200G.

Se rea lizo u na eva luacion telefon ica a 1 9 pacientes y poste-
riormente a 9 de ellos se les realizo un control clínico.

El objetivo de este trabajo fue evaluar Ios resultados funcio-
na les, presencia de com plicaciones, fu ncion clín ica, retorno
laboral, retorno deportivo, indicacion de rehabilitacion y
satisfaccion global del paciente.

En Ios resu Itados destaca la a usencia de com plicaciones de la
herida operatoria, el rápido retorno laboral, la recuperacion
funcional para actividades de Ia vida diaria y Ia satisfaccion
global presente en el 950/o de los pacientes evaluados.

Summary

The surgical treatment of ruptured Achilles Tendon presents
the advantage of Iess rerupture but increased complication
rate due to surgery itself. This retrospective case revision
includes 28 su rg ica I reconstruction of Ach illes Tendon with
an open technique with a simple suture, from November
2002 to May 2006.
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Phone interview to 19 patients and clinical evaluation to 9

patients is presented.

No surgical wound complication of the tendon is present in this
series. Functional recovery to normal daily living activities in

960/o and return to previous sports activities in 64olo are

com parable to results in national and international literature.

Resu mo

0 tratamento cirurgico da ruptura do tendão de Aquiles apre-
senta entre suas vantagens, um menor índice de re-ruptura e

uma reabilitação mais precoce. Por outro lado, lhe e atribuído
ma ior índ ice de com plicações in herentes à ciru rgia. Neste

trabalho serão revisados os registros clínicos de 2B pacientes
operados pela tecnica aberta e sutura mínima do tendão de

Aquiles, entre novembro de 2002 e maio de 2006. Se

realizou a avaliação telefonica de 19 pacientes e, posteriormente, 9

deles foram avaliados clínicamente.

0 objetivo deste trabalho foi o de avaliar os resultados fun-
cionais,presença de complicações, função clínica, retorno ao
trabalho, retorno ao desporto, indicação de reabilitação e

satisfação g loba I do paciente.

Nos resu ltados destaca-se a a usencia de com plicações da

ferida operatõria, o rápido retorno ao trabalho, a recuperação
fu nciona I pa ra atividades da vida d iá ria e a satisfação g loba I

em 950/o dos pacientes avaliados.
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lntrod ucción

La rotura del tendon de Aquiles ocupa el tercer lugar en fre-
cuencia entre las roturas tendinosas. En 1986 willis y cols.
hacen una revision en la Iiteratura de las diferentes opciones
de tratamiento para las roturas del tendon de Aquiles en los
últimos 25 afros, reportando un índice de rerotura de 1.50/0,

un déficit de Ia potencia y la fu erza para Ia flexion plantar de
12 y 200/o y un 20olo de complicaciones tras la reparacion
abierta. Con relacion al manejo cerrado, reporta un índice de
re-rotura de 17.7010, un deficit de la potencia y la fu erza para
la flexion plantar hasta del 20 y 4goloy un 100/o de complica-
ciones.(r'2'3'4's'e'10) Esto muestra que existe un menor índice de
reroturas con el tratamiento quirúrgico, pero con mayor pre-
sencia de complicaciones propias de la cirugía.

Por esto se decidio realizar una revision de una tecnica qui-
ru rg ica específica en Ia cua I destaca u na m ín ima utiliza-
cion de material de sutura reabsorbible y dar a conocer
nuestros resultados. El trabajo se orienta con mayor enfa-
sis a la búsqueda de complicaciones posteriores a Ia ciru-
gía y a la evaluacion de la capacidad funcional a partir de
los 6 meses post operatorio. Los pacientes fueron someti-
dos a un esquema esta ndarizado de cuidados e indicacio-
nes post operatorias.

Material y Método

Entre los meses de noviembre de 2002 y mayo de 2006, se
realizaron 35 cirugías de reparacion de tendon de Aquiles con
la tecnica abierta descrita luego. Se procedio a la revision de
los registros quirúrgicos de clínica santa María, consignando
28 pacientes operados con un mínimo de seis meses de post
operatorio. En todos ellos, se rea lizo u n estudio de caracter
retrospectivo y se incluyeron en la presente m uestra solo a

pacientes operados por ambos autores principales y un tercer
cirujano (EDP) que respetaron rigurosamente Ia técnica que
se describirá más adelante.

Los criterios de inclusion fueron, todo paciente operado con
la técnica a evaluar, con la aceptacion del paciente sobre la
tecníca a efectuar, sin importar edad, sexo, tiempo de evolu-
cion ni patologías asociadas, que tuvieran seguimiento míni-
mo de 12 meses.

En cuanto a los criterios de exclusion comprendieron a los
pacientes que tuviesen datos insuficientes, los que se nega-
ron a participar en el estudio, pacientes con roturas parciales
o rerotura del tendon.

Se eva Iua ron patolog ías cron icas concom ita ntes med ia nte
antecedentes clínicos aportados por los pacientes.
Técnica operatoria: Paciente en decubito prono, isquemia
mediante la colocacion de manguito neumático en muslo y
vaciamiento con venda elastizada. Se realiza un abordaje para-
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mediano medial del tendon de Aquiles de +/- 5 cms. y seccion
!ongitudinal del peritendon. Aseo del hematoma e identifica-
cion de ambos extremos del tendon con mínima regularizacion
de Ios bordes. Se realiza la tenorrafia con Vicryl 1 mediante un
punto tipo Bunnel o Kessler modificado y 3 puntos coronales
con Vicryl 3.0. Finalmente se sutura el peritendon con Vicryl 3.0.
con puntos corridos y cierre del celular y piel con puntos sepa-
rados con Vicryl y Ethilon 4.0, respectivamente. Se instala bota
corta de yeso en posicion espontánea.

El manejo durante el post operatorio se utilizaron dos modalidades:
a) Tres semanas de yeso bota corta en equino con descarga com-
pleta, seguidas de cuatro semanas con bota removible y talonera
de goma de 5 cms. que se disminuye a razon de 1cm. por sema-
na. Carga a tolerancia desde la semana 4. Luego se mantenían
con una talonera de 1 cm. por seis meses en el calzado.
b) Tres semanas de yeso bota corta en equino con descarga
completa,seguidas de tres semanas con yeso bota corta en
posicion neutra y posteriormente tres sema nas con bota
removible, siguiendo la misma pauta de la talonera explica-
do a nteriormente.

Se realizo una entrevista telefonica con cuestionario norma-
lizado orientado a evaluar el reintegro laboral, el reintegro
deportivo, el reintegro a actividades de la vida diaria, uso de
insertos, indicacion de rehabilitacion, presencia de complica-
ciones tales como: infeccion, fístula, rerotura, etc. Además se
realizo una evaluacion subjetiva de la fuerza del miembro
operado y la presencia de comorbilidades.

A Ios 1 9 pacientes encuestados telefon ica mente se tes solici-
to la posibilidad de ser evaluados clínicamente, de los que 9
acepta ron. Todos ellos fueron eva luados por u no de los a uto-
res (SFC). Esta evaluacion se dividio principalmente en dos
partes. La primera fue una evaluacion objetiva considerando:

Evaluación de Ia marcha: frontal y lateral (despegue,
apoyo, claudicacion).

- Movilidad su bta la r.

- Amplitud de movilidad del tobillo: flexion dorsal y flexlon
plantar de ambos pies.

- Apoyo en punta de pie: diferencias al 1er intento y des-
pues de 10 repeticiones com parando con el otro pie.

- Diámetro de los gemelos.
- Grosor del tendón, sensibilidad y aspecto de la cicatriz.

La segunda parte de la evaluacion consistio en evaluar el
grado de satisfaccion del paciente con respecto a los resulta-
dos obten idos med ia nte la ci rugía. Esto se eva luo utiliza ndo
la escala de satisfaccion global de K. Jonson, la cual citamos
a continuacion("):

Satisfacción completa: Sin dolor, sin restriccion de actividades
de vida diaria y con escasas restricciones con el uso del calzado.
Satisfacción con reservas mínimas: Restricciones menores,
escaso dolor, restricciones menores en actividades de ta vida
diaria. Restricciones menores en el uso del calzado.
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Satisfacción con reservas mayores: Leve a moderado dolor,

moderada restriccion actividades vida diaria, restricciones
mayores con el uso del calzado. Refieren en todo caso mejo-
ría con Ia cirug ía.

lnsatisfacción: Sin mejoría del dolor o peor que antes, mayo-
res restricciones de actividades de !a vida diaria y uso del cal-
zado. No se volverían a operar.

Resu ltados

Se incluyeron en el estudio 25 pacientes, 23 hombres y 2

mujeres. La edad promedio fue de 47,1 afros con una ampli-

Disminucion de fuerza (S)

Atrofia muscular (S)

Atrapamiento de Nervio periferico (0)

Rigidez articular (S)

Necrosis cutánea (0)

Fístu las (0)

lnfeccion (0)

Re- rotu ra (0)

TVP (0)

tud de 28 - 78 afros. Se le realizo una encuesta telefonica a

19 de Ios 25 pacientes.

De ellos, a los 25 (tOO 0/o) se les produjo la rotura por un

mecanismo indirecto y en 23 pacientes (0Zols1 fue durante la

realizacion de alguna actividad deportiva.
EI tiempo promedio entre la rotura y !a operacion fue de 3,8

días con un mínimo de 6 horas y un máximo de 15 días. En

cuanto al tiempo promedio de seguimiento post operatorio,
fue d e 21 meses (lZ - 46).

Se evaluaron algunas enfermedades sistémicas concomitan-
tes segun antecedentes clínicos. La prevalencia de estas

patologías se detallan en el gráfico N'1.
24 pacientes (geolo) mantuvieron el mismo trabajo que reali-
zaban previo a la lesion. Por otro lado, 16 pacientes (0+olo)

volvieron a realizar los mismos deportes que realizaban pre-

vio a la operacion (Fútbol, tenis, karate, ski, caminata, basket-
ball, bicicleta, entre otros). 3 pacientes (12olo) decidieron no

realizar deportes por precaucion ylo temor a una eventual
complicacion. 1 paciente (40/o) refirio que no pudo regresar al

nivel de actividad deportiva que realizaba previamente (dis-

minuyo su actividad física de 20 Km. a 7 Km. por vez). Solo 5

pacientes (ZOolo) refirieron algun tipo de molestia durante el

ejercicio, pero que no les impide su realizacion.
Se incluyeron dentro de las complicaciones buscadas a las más

frecuentemente encontradas en la literatura(2'3'4's'6'8') Ias cuales se

describen en la tabla 1. Se dividieron en complicaciones subje-
tivas (S) V objetivas (0). Dentro de las complicaciones objetivas

solo se constata ron 2 casos. Uno correspondio a una trombosis

venosa profunda y el otro a una rerotura.

En cua nto a I post operatorio, 14 pacientes utiliza ron Ia pri-
mera modalidad explicada anteriormente,4 de la segunda. Un

paciente utilizo bota removible desde el primer día del post ope-
ratorio con las restricciones de carga iguales al grupo a.

No se indico rehabilitacion con kinesioterapia en forma ruti-
naria. La indicacion de rehabilitacion se hizo solo en pacien-

tes con retraso en su reincorporacion a AVD o bajo requeri-
miento pre deportivo. 12 pacientes (0t olo) requirieron kinesio-
terapia en un promedio de 20 sesiones.

Después de al menos 6 meses de evolucion post operacion, I
pacientes fueron evaluados clínicamente. La evaluacion clíni-
ca se diseno en dos partes, Ios resultados objetivos se mues-
tran a continuacion:
Los parámetros de evaluacion de la marcha fueron normales
en los 9 pacientes (tOO 0/o), en sus perspectivas frontal y late-
ral. La movilidad subtalar fue normal en el 1000/o de los casos.

EI rango de movilidad articular (evaluado en forma compara-
tiva) de flexion plantar mostro una disminucion de §o o
menos en el T5olo de los casos. En el25 0/o restante se eviden-
cio un aumento de 5o o menos. La flexion dorsal se evidencio
un aumento de hasta 2o en el 25 olo de los casos. El resto se

mantuvo con rango similar o disminucion de hasta 6o, que

sugerirían un cierto acortamiento del tendon.
EI apoyo en punta de pies al primer intento solo mostro défi-
cit en un solo caso (12,501o) de tan solo 1 cm. Despues de 10

repeticiones solo se volvio a repetir deficit en el mismo caso

anterior, el cual solo logro un 70olo de la altura en compara-
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cion a I lado sa no. La med icion se rea lizo en centímetros
mediante una regla estándar.
En la medicion de la circunferencia de la musculatura de la
pantorrilla se evidencio una disminucion menor a 1 cm en el
12,5010, una reduccion entre 1-2 cms en el 250/o de los casos
y un 12,5olo mostro una disminucion entre 2-3 cms. El 500/o

restante no evidencio diferencias.
Se constato un engrosamiento del tendon en un Bl ,Solo de los
pacientes. La evaluacion se realizo mediante inspeccion y
med icion con reg la.

Solo 1 paciente (12,5010) presentaba alteraciones en la cica-
triz considerándose cosmeticamente insatisfactoria.
U n paciente , â los 11 meses de post operatorio (agosto del
2007) presento rerotu ra del tendon en relacion a esfuerzo de
mediana intensidad. El paciente recha zo una nueva interven-
cion decidiendo tratamlento conservador, aun en evolucion.

Discusión y conclusiones

El trata m iento de la rotu ra ag uda del tendon de Aq u iles
sigue siendo variado y controvertido. Existen diferentes
opiniones en cuanto al tratamiento optimo de esta lesion,
siendo el pu nto de debate el factor riesgo-beneficio en
cada uno de elIos.(',2,3,4,s,6,7)

Numerosos procedimientos se han descrito en la literatura
para la reconstruccion de las roturas del tendon de Aquiles
con el objetivo de restablecer su fu nción("'. S. han reportado
metodos fu nciona les exitosos en el g0- 1000/o de los casos.
Todos ellos en base a refo rzamiento con otros m úscu los o

tendones, o bien, con la utilizacion de materiales especiales
de sutura, protesis y mal!g5.(s,+,s't3,14,15.)
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La utilizacion de mínimo material de sutura de tipo reabsor-
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tacion y u na recu peracion tem pra na del paciente.

La existencia de un caso de rerotura esta dentro de las posi-
bilidades de complicaciones en esta patología, lo restringido
de la muestra no permite evaluar estadísticamente esta com-
plicacion en la serie presentada.
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