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La ruptura del tendon de Aquiles es una patologia cada vez
mas frecuente en el adulto joven debido a la practica
deportiva con fines de ocio sin el calentamiento previo
adecuado. Existe cierta controversia con respecto a como
tratar esta patologia dado que ambas opciones, quirdrgica y
conservadora tienen ventajas ¢ inconvenientes, y se puede
encontrar numerosa literatura publicada que defienden una u
otra opcidn . Con este trabajo pretendemos mostrar nuestra
experiencia en 50 casos tratados consecutivamente tanto de
forma quirirgica como de forma conservadora, para lo que
revisamos las historias clinicas de los pacientes recogiendo
la edad, lateralidad. tipo de tratamiento, pruebas de imagen,
tiempo de convalecencia, complicaciones y circunstancias
en las que se produjo la ruptura. Todos los pacientes fueron
tratados en nuestro centro quedando excluidos de la revision
aquellos tratados en otro centro, aquellos con menos de un
aiio de evolucion y pacientes en tratamiento con corticoides
u otros farmacos que pudiesen variar la evolucion natural de
la patologia . En concordancia con lo publicado hasta el
momente por otros autores en la bibliografia, en el
momento de la revision nos encontramos que los pacientes
que fueron tratados de forma quirdrgica se reincorporaban
con mayor velocidad a su vida habitual, pero la tasa de
complicaciones (infecciones) en estos pacientes fue mayor.
En nuestros pacientes, al contrario que en lo descrito en la
literatura, en que los pacientes tratados de forma conserva-
dora tienen mayor tasa de rerupturas, el indice de rerupturas
fue igual para los dos grupos. Por todos estos resultados
pensamos que el tratamiento debe ser personalizado,
tomando en cuenta las circunstancias que rodeen a cada
paciente, siendo, en nuestra opinion, los pacientes jovenes
con altos requerimientos fisicos, los pacientes ideales para
practicarles tratamiento quirdrgico, mientras que reservaria-
mos el tratamiento conservador para aquellos pacientes mds
sedentarios o que la ruptura sea debida a un proceso
degenerativo.

Palabras clave: Tendon de Aquiles, tratamiento quirtrgi-
co, tratamiento conservador,

CORRESPONDENCIA:

S UMMARY

Rupture of the Achilles tendon is a condition of increasing
frequency in young adults who practise sports without being in
good physical condition. There is some controversy over
whether to treat this injury surgically or non-surgically
because both options offer advantages and disadvantages.
Numerous reports defend one or the other treatment,

This study presents our experience of a consecutive series of
50 patients (42 male; 8 female) with an acute rupture of the
Achilles tendon treated either surgically or non-surgically. We
review all the clinical data: age, laterality, treatment, imaging,
diagnosis, convalescence, complications and circumstances in
which the rupture occurred. Mean age was 45 (range 21-74).
Trauma was the direct cause in 8 cases and 42 were
spontaneous ruptures following intense tricipital contraction.
Mean follow up was xxx months. All patients were treated at
our hospital. We excluded patients treated in other centres,
with less than 1 vear of follow up, and patients undergoing
treatment with corticoids or other medication that could
interfere with the natural evolution of the injury.

The results published so far by other authors show that, at the
time of revision, patients treated surgically resumed their
normal activities sooner than the conservative group, but the
complication rate (infection) was higher.

[n our patients, contrary to reports in the literature, in which
patients treated non-surgically have a higher rate of re-
ruptures, we found that the rate of re-ruptures in both groups
was similar.

In view of all these findings, we think that treatment should be
personalised, considering all the individual circumstances of
cach patient. In our opinion, young patients with a high level
of physical activity are the best choice for surgical treatment.
Older patients with a less active lifestyle and those with
ruptures due to a degenerative process should be managed
non-surgically.

Kev words: Achilles tendon, surgical treatment, non-surgical
treatment.
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FIGURA 1.-

Signo del "hachaze"
en pacienfe joven,
tras practica
deportiva.

INTRODUCCION

La incidencia de la ruptura del tendon de Aquiles ha
ido aumentando en la ultima década; ha influido el
incremento de la practica deportiva con fines recrea-
tivosen individuossedentarios y no infrecuentemente
asociado a un estado fisico inadecuado y sin calenta-
miento previo correcto. (Fig. 1)

No existe un claro consenso respecto al tratamiento
de esta patologia. Cualquiera de las dos opciones,
quirtirgica o conservadora, tiene sus ventajas ¢ in-
convenientes: en la bibliografia se pueden encontrar
articulos que defienden una u otra opcion, por lo que
en la actualidad seguimos abordando esta patologia
sin saber cudl es el tratamiento mas consensuado y si
la técnica quirtrgica empleada es la mas correcta.

Coneste trabajo, pretendemos mostrar nuestra expe-
rienciaen el tratamiento de las rupturas del tendén de
Aquiles empleando ambos tipos de tratamiento y
viendo sus ventajas e inconvenientes.

MATERIAL Y METODOS

Revisamos las historias clinicas de 48 pacientes (50
rupturas) que habian sufrido una ruptura del tendon
de Aquiles durante los ultimos diez afios. En todos
los casos los pacientes fueron diagnosticados y trata-
dos integramente en nuestro centro.

Se valord la edad, lateralidad, localizacion de la
ruptura indicada en los estudios de imagen (ecografia

FIGURA 2.- Resonancia magnética de una ruptura del tendon de Aquiles,
pudiendo observarse la seccion completa de éste.

o resonancia) (Fig. 2), las posibles causas y circuns-
tancias acompafiantes, el tipo de tratamiento realiza-
do y el tiempo de recuperacion, las complicaciones,
asi como la valoracion de la recuperacion funcional
relacionado con la actividad previa a la lesion.

Se han excluido de este estudio los pacientes con
menos de un aiio de evolucion, los tratados en algiin
momentoen otro centroyaquellos con enfermedades
sistémicas con tratamiento esteroideo que podian
alterar el resultado final.

RESULTADOS

Cuarenta y dos de nuestros pacientes eran hombres
(87.5%) v seis mujeres (12.5%), la edad media de los
pacientes resulto ser de 45 afos ®'™. Ocho de los
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casos(16%) fueron relacionados a un traumatismo
directo, y cuarenta y dos (84%) de causa espontanea
tras contraccion tricipital intensa.

El antecedente deportivo se encontrd en un 34% de
las historias clinicas estudiadas. No existian diferen-
cias en cuanto al lado afecto.

En 25 rupturas se practico un tratamiento conserva-
doryen las otras 25 tratamiento quirtrgico. Lamedia
de edad de los pacientes tratados conservadoramente
fue de 52 afios (rango 23-73) y la de los sometidos a
cirugia 43 afios (rango 21-74).

Entodos los casos sometidos a tratamiento quirargi-
co se practicod una sutura termino - terminal a través
de un abordaje posteromedial de pierna, empledndo-
se un refuerzo fisiologico en el 24% de ellos.. con
ayuda de musculo (delgado plantar, soleo) o bien de
fascia lata (aloinjerto de nuestro banco de tejidos).
También se utilizdo como refuerzo la cola de fibrina
(tissucol) en un 40% de las tenorrafias realizadas.
(Fig.3)

En todos los pacientes operados se inmovilizo la
extremidad lesionada mediante escayola suropédica
en equino durante un mes. para utilizar posterior-
mente talonera de altura decreciente durante otro
mes.

En los tratados ortopédicamente se realizo inmovili-
zacion mediante yeso suropédico en equino durante
un periodo total de tiempo entre 4-7 semanas,
indicandose el uso de talonera de refuerzo post-
retirada del yeso durante 1-2 meses adicionales se-
gln evolucion.

La funcionalidad en términos de rango articular y
fuerza muscular se recuperd en un 76% de los trata-
dos quirtrgicamente y en el 64% de los que se trato
en forma conservadora, aunque la reincorporacion a
sus actividades habituales se logré en el 96% de los
casos. Eltiempo de reincorporacion total no excedid
en ningan caso de las 12 semanas para los pacientes
vinculados a actividades de mayor exigencia fisica,
ni de las 9 para el resto de ellos.

En lo que a complicaciones se refiere, encontramos
un indice de re-rupturas idéntico (4.1%) y un escaso
nimero de complicaciones post quirtrgicas que co-

rrespondicron a infeccion de la herida operatoria cn
2 de los casos (8.3%). Ninguno de los pacientes
tratados de forma conservadora presento problemas
relacionados con la escayola.

DISCUSION

El tendon de Aquiles debe su nombre a un guerrero
de la mitologia griega cuya Gnica debilidad la cons-
tituia su talon ™. Fue Hipdcrates el primero que
describio la lesion de esta importante estructura del
aparato flexor plantar del pie hacia el siglo VAC. En
1575, Ambrosie Paré médico personal del emperador
Napoleon [ describié una curiosa modalidad de trata-
miento del dafio de este tendon, con vendas empapa-
das en vino y especias. v ya advertia que los resulta-
dos no cran fiables y las secuelas frecuentes.
Aunque se cree que los arabes en el siglo X va
trataban quirGrgicamente el tendén, no se tiene cons-

FIGURA 3.-
Secuencia de la

' reporocion quirdrgica

del tendon de
Aquiles: A) Vision de

- los dos cabos del

tendén, apreciandose
la integridad del
delgadito planiar.

B) Sutura de los
cabos del tendan

C) Refuerzo de la
sutura con Tissucol,
D) Estado final del
tendon tras la cirugio.
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tancia de esta practica hasta 1888 con Gustave
Polaillon 1,

Multiples estudios en el pasado han asociado el
tratamiento con esteroides y fluoroquinolonas con
esta patologia; probablemente se deba a laalteracion
en la ultraestructura del tejido coldgeno, principal
componente del tendon .

En la ltima década se ha incrementado su frecuen-
cia, probablemente debido a la mayor actividad de-
portiva ocasional de las personas sedentarias, pero
todavia no han logrado aclararse los factores
etioldgicamente relacionados a esta lesion,
involucrandose cada vez mas la presencia de altera-
ciones degenerativas preexistentes cuya deteccion
solo serfa posible tras un despistaje aleatorio de
individuos sanos, dificilmente practicable en la rca-
lidad.

Sino esta bien definido el mecanismo o causas de la
ruptura, tampoco lo es su tratamiento. Mientras que
hay quien defiende el tratamiento quirargico dada la
relativa mayor rapidez de recuperacion y la precoz
reincorporacion a sus actividades previas (alrededor
de 7 semanas frente a las 10 del tratamiento conser-
vador)'", y de la menor tasa de re-rupturas(5% frente
al 10-21%)"*7, otros siguen prefiriendo el trata-
miento conservador por la ausencia de complicacio-
nes descritas relacionadas con la cirugia.

Las complicaciones de la herida operatoria han sido
las mds temidas, publicandose tasas de infeccion que
superan el 10% y alcanzan hasta el 21% de los casos,
cifras inadmisibles hoy en dia, aunque estos valores
varian mucho segtin los autores consultados. ¢-+¢1

Untercer grupo de cirujanos, preconiza el tratamien-
to personalizado del paciente. es decir, dependiendo

de la actividad previa que desarrolle, su edad y las
caracteristicas morfologicas de la lesién comple-
mentadas con técnicas de imagen. se decide el trata-
miento mas apropiado’®,

Con el fin de reducir las complicaciones del trata-
miento quirtrgico, asi como reducir también el por-
centaje de re-rupturas hay autores que preconizan el
tratamiento percutaneo de la lesion ' sin embargo.
las indicaciones de esta terapia son bastante precisas
y excluyen aquellas rupturas degenerativas avanza-
das con gran destruccidn tisular y franca dificultad
para el afrontamiento de los cabos tendinosos; ade-
mas se han descrito con esta técnica lesiones del
nervio sural 2.

En nuestra experiencia tanto el tratamiento quirdrgi-
co como el ortopédico han brindado resultados simi-
lares. Se optd por una terapia conservadora conside-
rando las caracteristicas del paciente (edad. exigen-
ciadeportiva y actividad laboral habitual) , asi como
eltipode lesionevaluadaradiologicamente (ecogralia
— RNM) vy el tiempo de evolucion de la misma al
momento de laconsulta. Se indico unaactitud quirtr-
gica (en todos los casos cirugia abierta) en pacientes
sometidos a una actividad mas exigente del punto de
vista fisico. con lesiones completas aunque de facil
afrontamiento y jévenes en su gran mayoria menores
de 50 anos.

Dada que ninguno de los dos tratamientos es superior
al otro. en nuestra experiencia personal deberiamos
compartir con el paciente la decision sobre el trata-
miento a seguir, exponiéndoles las posibles ventajas
e inconvenientes de cada uno de ellos; aunque en
nuestra opinion serian candidatos al tratamiento qui-
rirgico los pacientes mas jovenes, activos v que
practican unaactividad deportiva con ciertaregulari-

dad.
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Tras la publicacién en la revista, en el volumen XIX, n® 91 de 2002, del articulo "Efectos de la
ingestion de cafeina sobre el rendimiento, la peroxidacion lipidica y las vitaminas A, Ey Cen
sujetos sometidos a una prueba de esfuerzo maxima", nos hemos dado cuenta que se cometié un
error al introducir una de las tablas en el texto, en concreto la Tabla Il. Les adjuntamos la tabla correcta
para que quede subsanado el error, pidiendo por ello disculpas.
TIEMPO | CARGA FC vO2 vVCO2 VE RR RER
(w) max max max max max max
PLACEBO | 117357 328 184 38.47 4050 123.14 | 47.65 1.46
+1745"" 124 +5 +4.99 + 598 +22.30 | +8.40 +0.14
CAFEINA | 1270877 336* 190 * 41.56% 41306* 136.15% | 51.65% 1.40%*
+1°59” 124 +6 +6.50 + 1183 +22.66 | £7.43 +0.13 |
TABLA I.- Resultados obtenidos en la prueba ergoespirométrica. (" p< 0.05).
o r
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