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RESUMEN

Las roturas espontaneas del tendon de Aquiles son cada
vez mas frecuentes, al aumentar el interés por la buena
forma fisica y la participacion en actividades atléticas de
los pacientes de mediana edad.

La rotura puede tener lugar en cualquier punto a lo largo
del tendon de Aquiles.

No siempre el diagnostico es tan evidente: puede haber
ausencia de dolor, de hueco palpable y de deterioro evi-
dente en la potencia de la flexion plantar; se estima que
en entre el 20 y el 25% de los casos el diagnostico pasa
desapercibido.

El tratamiento de la rotura aguda del tendon de Aquiles
sigue siendo controvertido; el objetivo de este estudio
consiste en comparar las diferentes técnicas de trata-
miento de la rotura aguda del tendon de Aquiles.

Palabras clave: Rotura tendon Aquiles. Tratamiento con-
servador. Tendon de Aquiles. Tratamiento quirrgico. Ciru-
gia abierta. Cirugia percutanea. Sutura.

El tendon de Aquiles debe su nombre al famoso
guerrero griego Aquiles, que fue sumergido en la
laguna Estigia por su madre, Tetis, lo que le hizo
invencible, excepto en la zona del talon, por la
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ABSTRACT
Treatment of Achilles tendon rupture: current state of
scientific evidence

Spontaneous Achilles tendon ruptures are becoming more
common as interest in fitness and participation in athletic
activities increases among middle-aged patients. The rup-
ture can take place at any point along the Achilles tendon.
The diagnosis is not always so obvious: there may be ab-
sence of pain, palpable hollow and evident deterioration
in plantar flexion power; it is estimated that between 20
and 25% of cases, the diagnosis goes unnoticed.
Treatment of acute Achilles tendon rupture remains con-
troversial; the aim of this study is to compare the different
treatment techniques for acute Achilles tendon rupture.

Keywords: Achilles tendon rupture. Conservative treat-
ment. Achilles tendon. Intervention. Surgical treatment.
Open surgery. Percutaneous surgery. Suture.

que ella le sujetaba y que no fue sumergida. Mu-
rio durante el asedio de Troya, cuando fue herido
en el talon, su Unica zona vulnerable, por una fle-
cha disparada por el principe troyano Paris.
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Introduccion

El mUsculo triceps sural, inervado por el nervio
tibial, esta conformado por los 3 musculos de
la pantorrilla: el gastrocnemio (con su cabeza
medial y su cabeza lateral), el sdleo y el peque-
no musculo delgado plantar. Los 3 musculos se
insertan sobre una zona amplia de aproximada-
mente 2 x 2 cm en la cara posterosuperior de la
tuberosidad calcanea a través del tendon cal-
caneo, mas conocido como tendon de Aquiles;
pasa por detras del tobillo y es el mas grueso
y fuerte del cuerpo, mide unos 15 cm de largo
(Figura 1).

La cabeza medial del gastrocnemio se origina
en la cara poplitea del femur, proximal al condilo
medial. La cabeza lateral del gastrocnemio se ori-
gina en la cara poplitea del fémur, proxima al con-
dilo lateral. El musculo delgado plantar también
se origina en la cara poplitea del fémur, proximal
al condilo lateral. Estos 2 mUsculos (gastrocnemio
y delgado plantar) producen la flexion de la rodi-
lla y del tobillo. El mUsculo soleo tiene su origen
en la cabeza y la cara posterior del perong, en la
cara posterior de la tibia y en el arco tendinoso
del musculo soleo. Es responsable de la flexion
plantar del tobillo.

Hay 2 bolsas asociadas a la zona de insercion
deltenddn de Aquiles: la bolsa retrocalcanea, que
se localiza entre el tendon de Aquiles y el cal-

Figura 1. Exposicion quirdrgica del tendéon de Aquiles.

caneo, y la bolsa del tendon de Aquiles, que se
localiza entre la piel y el tendon.

La unidad miotendinosa del Aquiles sufre
durante las diferentes actividades (desde la bi-
pedestacion a caminar, correr o saltar) tanto un
alargamiento excéntrico como una contractura
concéntrica. Por debajo de la union miotendino-
sa, el tendon esta envuelto en un paratendon de
grosor variable.

El aporte vascular hacia el tendon procede del
calcaneo distalmente a través de las arteriolas in-
teroseas y proximalmente desde las ramas arte-
riales intramusculares®.

Lagergren y Lindholm® describieron una zona
avascular de 2-6 cm en la zona proximal a la inser-
cion en el calcaneo. Como el paratenddn no pro-
porciona el suministro vascular a la zona del ten-
don de Aquiles, la escasez de circulacion lo hace
mas vulnerable a lesiones 0 a degeneracion. Las
limitaciones del suministro vascular en los 6 cm
distales parecen predisponer al tendon de Aquiles
a sufrir cambios degenerativos en esta region.

El objetivo de este estudio consiste en com-
parar las diferentes técnicas, quirlrgicas y con-
servadoras, de tratamiento de la rotura aguda del
tendon de Aquiles. Se valoraran la tasa de rotura
recurrente, la tasa global de complicaciones, la
fuerza y los resultados funcionales. También re-
visaremos los efectos de la rehabilitacion precoz.

Rotura del tendon de
Aquiles

Las roturas del tendon de
Aquiles se han descrito
desde los tiempos de Hi-
pocrates, si bien Ambroise
Paré® publico la primera
descripcion de esta enti-
dad en 1633. Las roturas
espontaneas del tendon de
Aquiles son cada vez mas
frecuentes, al aumentar el
interés por la buena for-
ma fisica y la participacion
en actividades atléticas de
los pacientes de mediana
edad®™. Afecta a 20 de cada
100.000 personas. La rotura
se produce principalmen-
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te entre las décadas tercera y la sexta de la vida,
afectando mas al sexo masculino respecto al sexo
femenino (5:).

La rotura puede tener lugar en cualquier punto
a lo largo del tenddn de Aquiles. Los mecanismos
de lesion son con mayor frecuencia las causas
indirectas, que parecen ser consecuencia de una
combinacion de tension mecanica y degeneracion
intratendinosa, o por causas directas como los
golpes directos en la zona posterior del tobillo, le-
siones por aplastamiento o laceraciones.

Si bien las laceraciones o roturas por causas
externas pueden producirse en cualquier punto
del tendon, las roturas indirectas se localizan ha-
bitualmente en una zona entre 2 y 6 cm proxi-
mal a la insercion del calcaneo; existen factores
concomitantes que predisponen al paciente a la
rotura del tendon de Aquiles, como la artritis in-
flamatoria sistémica, la artritis reumatoide, gota,
lupus eritematoso sistémico, disfuncion endocri-
na, infeccion y tumores. El 4% de las roturas se
producen en la zona de insercion, un 73% en la
zona intratendinosay un 24% en la union muscu-
lotendinosa.

El uso de fluoroquinolonas también se ha re-
lacionado con la rotura del tendon de Aquiles;
los corticoides orales y las inyecciones locales
de corticosteroides se han citado también como
causas de rotura.

El tendon de Aquiles actia como un material
viscoelastico con una carga rapida en la unidad
miotendinosa, al aumentar el modulo de elasti-
cidad, el tendon se vuelve mas rigido y es mas

Figura 2. Rotura del tendon de Aquiles.

Rev Pie Tobillo. 2022;36(1):3-11

Figura 3. Ejemplo de tendinosis aquilea (tobillo derecho).

propenso a la rotura; las roturas se asocian a
una actividad extenuante en casi todos los casos,
principalmente en entornos deportivos (Figura 2).
La idea de que algunos pacientes estén pre-
dispuestos a la rotura del tendon de Aquiles se
apoya en la agregacion familiary en la rotura bila-
teral no simultanea del tendon de Aquiles. Como
factor predisponente a la rotura se ha propuesto
la degeneracion intrinseca del tendon de Aquiles,
que esta sometido a fuerzas de tension sustan-
ciales durante las activida-
des deportivas; esas fuer-
zas se pueden tolerar bien
en pacientes jovenes, pero
menos en pacientes mas
mayores® (Figura 3).
McMaster® llego a la
conclusion de que un ten-
don normal no se rompe
y que tiene que sufrir un
dano considerable antes
de romperse; los sintomas
prodromicos se describen
antes de la rotura y apare-
cen en el 10% de los casos.
Una atenta anamnesis
junto con la exploracion
fisica son fundamentales
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Figura 4. Zona de “depresion clinica” definida "surco"
en caso de rotura completa.

para diagnosticar su rotura. Los sintomas carac-
teristicos de la lesion referidos por los pacientes
son: chasquido en la zona posterior de la pierna,
sensacion de pedrada, defecto o hachazo en la
zona de rotura, menor fuerza de la flexion plantar,
equimosis e inflamacion (Figura 4).

Thompson y Doherty” describieron una prue-
ba clasica utilizada para diagnosticar la rotura del
tendon de Aquiles: con el paciente en declbito
prono y los pies colgando de la camilla, el exa-
minador aprieta la pantorrilla en ambas piernas;
si en el lado sano se produce una flexion plantar

Figura 5. Imagenes de resonancia magnética de rotura del tendén de Aquiles.

Figura 6. Imagen ecogradfica de rotura del tendon de
Aquiles.

y en el lado afectado no, se describira la prueba
como positiva.

No siempre el diagnostico es tan evidente; pue-
de haber ausencia de dolor, de defecto palpabley
de deterioro evidente en la potencia de la flexion
plantar. Se estima que en entre el 20 y el 25% de
los casos el diagnostico pasa desapercibido®.

A la atenta exploracion fisica, se debe ana-
dir un estudio por la imagen; las radiografias en
2 proyecciones pueden evidenciar calcificaciones
del tendon, una fractura asociada de tarso o avul-
sion de la tuberosidad posterior del calcaneo.

La resonancia magne-
tica (RM) y la ecografia se
han propuesto como téc-
nicas diagnosticas com-
plementarias y pueden ser
utiles cuando la inflama-
cion de las partes blandas
dificulta la exploracion fi-
sica; la literatura considera
la especificidad de la RM
superior a la de la ecogra-
fia® (Figuras 5y 6).

Tratamiento
conservador

El tratamiento no quirlrgi-
co de la rotura del tendon
de Aquiles predomino has-
ta principios del siglo XX;
fue solo a partir del 1920,
con la implementacion de
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la anestesia, que la reparacion quirlrgica fue au-
mentando gradualmente.

La base del tratamiento conservador es poner
el pie en equino para acercar los extremos del
tendon de Aquiles lesionados hasta ponerlos en
contacto; si no, el tenddn cicatrizara en una po-
sicion elongada con pérdida de la funcion de fle-
xion plantart©,

Los defensores del tratamiento no quirlrgico
consideran que la inmovilizacion con yeso es un
procedimiento relativamente carente de riesgos
porque se evitan las complicaciones quirlrgicas
y la hospitalizacion, el tiempo de baja laboral es
menory los resultados son comparables a los ob-
tenidos con la reparacion quirdrgica®™.

Las principales complicaciones de este trata-
miento son: el aumento de la tasa de rerrotura y la
cicatrizacion del tendon con alargamiento residual.

La recidiva de la rotura después del tratamien-
to no quirdrgico es la complicacion mas frecuen-
te, variando entre el 13 y el 35% (media: 18%).

La inmovilizacion inadecuada de una rotura
del tendon de Aquiles durante un tiempo insufi-
ciente supone un riesgo de rerrotura y aumenta
la posibilidad de reconstruccion diferida o un pe-
riodo posterior de inmovilizacion‘.

El tratamiento conservador puede realizarse
de 2 formas:

- Inmovilizacion con yeso o walker durante
6 semanas.

- Rehabilitacion precoz. La rehabilitacion con-
siste en 3 semanas de férula, entre la 3.2y la 8.2
la utilizacion de un walker
funcional disminuyendo
progresivamente el nu-
mero de cunas y a partir
de la 8.2 semana hasta
los 4-6 meses empezar
actividades de baja inten-
sidad. A partir del 6.°© mes
seran concedidas de for-
ma progresiva actividades
de alto impacto.

Tratamiento
quirargico
Una ventaja de la cirugia

es su capacidad de res-
taurar la tension apropia-
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da en la unidad del triceps sural; es logico asu-
mir que un tendon de Aquiles que se ha alargado
tenga menos potencia y menos fuerza. Por otro
lado, un tenddn de Aquiles que ha cicatrizado en
una posicion acortada produce una menor flexion
dorsal de tobillo, lo que también puede deterio-
rar la deambulacion®,

A lo largo de estos anos, se han propuesto va-
rios tratamientos quirdrgicos; las opciones qui-
rdrgicas incluyen las técnicas minimamente inva-
sivas y la reparacion abierta del tendon.

Diferentes son las suturas descritas a lo lar-
go de la historia: Kessler, Krackow, Bunnell, Ma-
son-Allen, Lynn, etc." (Figura 7). El objetivo ba-
sico de todos los tratamientos quirlrgicos™ es
restaurar la longitud anatomica del triceps sural
aproximando los extremos rotos del tendon.

La ventaja de las técnicas minimamente inva-
sivas es que permiten la reparacion de la lesion
con anestesia local o bloqueo periférico y con-
sisten en la sutura directa de los 2 extremos del
tendon lesionado a través de pequenas incisio-
nes cutaneas.

El sistema Achillon® combina la ventaja de
la reparacion bajo visualizacion directa con un
potencial minimo de complicaciones de la heri-
da y problemas nerviosos. Se crea una pequena
incision en la piel y se introduce el Achillon® en
el paratendon, se hace pasar una aguja con la
sutura desde la guia externa a través de la piel
del tendon hasta asomar por el otro lado, se apli-
can 3 suturas a través del extremo proximal del

Figura 7. Ejemplos de A: sutura percutanea; y B: sutura abierta.
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Figura 8. Sutura de una rotura del tendéon de Aquiles con sistema Achillon®.

tendon y otras 3 en el extremo distal, se tira del
dispositivo y de los extremos de la sutura desde
debajo del paratenddon y la incision, de manera
que los extremos de las suturas que sujetan el
tendon se apoyen totalmente dentro del paraten-
don, los extremos del tendon se han aproximado
y se pueden anudar las suturas (Figura 8).

En cuanto a las técnicas de correccion qui-
rirgica abiertas, algunos autores defienden una
incision longitudinal medial porque permite fa-
cil acceso y evita el nervio sural; otros proponen
una via lateral, aunque supone un riesgo por una
posible lesion del nervio sural. También esta des-
crita una via en la linea media, pero esta puede
provocar mas problemas en la herida y adheren-
cias en la zona intervenida.

Las indicaciones de la reparacion quirdrgica
son lesiones en pacientes mas jovenes, atletas de
élite, pacientes mayores activos y pacientes que
necesitan un tratamiento diferido de una rotura
del tendon de Aquiles™™.

Podrian ser contraindicaciones de la reparacion
quirlrgica las lesiones en pacientes sedentarios
fragiles y en pacientes con enfermedades cronicas.

La evaluacion final del éxito del tratamiento es
el resultado funcional, la fuerza muscular y la re-
sistencia, pero el retorno a las actividades previas
a la rotura es el estandar que se debe evaluar en
todos los estudios™.

En cuanto a las compli-
caciones de la cirugia, se
incluyen: lesion del nervio
sural, adherencias, infec-
cion, complicaciones de
la herida (escara cutanea,
formacion de queloide) vy
rerrotura®®.

Discusion

A lo largo de estos anos,
el manejo quirdrgico y no
quirdrgico del tratamien-
to de la rotura aguda del
tendon de Aquiles ha ido
evolucionando. Sin duda,
el tratamiento quirlrgico
se considera el tratamien-
to gold standard para una
rehabilitacion rapida del
paciente y la restauracion de la funcion maxima.
Aunque los tratamientos no quirdrgicos sigan
siendo defendidos, es dificil conseguir una po-
sicion anatomica Optima, lo que supondra una
elongacion miotendinosa, que se asociara al de-
bilitamiento del miembro.

Los defensores del tratamiento no quirlrgi-
co mencionan que la inmovilizacidon con yeso
es un procedimiento relativamente carente de
riesgos®.

Haggmark® observd que el alargamiento del
tendon se caracteriza por el aumento de la fle-
xion dorsal en la exploracion fisica, que puede
causar debilidad del gastrocnemio y es responsa-
ble de la elevada tasa de insatisfaccion despueés
del tratamiento no quirdrgico.

En cuanto a la recidiva de la rotura, Nistor®
observd que todas la rerroturas de su serie de
pacientes tratados no quirdrgicamente se pro-
ducian entre 1y 7 semanas después de retirar el
yeso final.

Taylor® propuso un régimen de 6 semanas con
yeso por encima de la rodilla seguidas de 6 sema-
nas con un yeso por debajo de la rodilla, conclu-
yendo que la inmovilizacion inadecuada de una
rotura del tendon de Aquiles durante un tiempo
insuficiente supone un riesgo de rerrotura.

Blake y Ferguson® no encuentran ventajas en
el uso de un yeso por encima de la rodilla.

Rev Pie Tobillo. 2022;36(1):3-11
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Kellman® comparo el tratamiento quirlrgicoy
no quirdrgico, y describio una tasa de satisfaccion
del 93% después de la cirugia y del 66% después
del tratamiento conservador de la rotura del ten-
don de Aquiles.

Cetti® describio el seguimiento prospectivo
y aleatorizado de 56 pacientes tratados quirdr-
gicamente y 55 tratados no quirlrgicamente. La
media de tiempo de baja laboral en los pacientes
quirdrgicos alcanzo las 10,5 semanas frente a las
8 semanas en los pacientes no quirlrgicos. Por
otro lado, llegaron a la conclusion de que la repa-
racion quirdrgica terminoterminal de una rotura
aguda del tendon de Aquiles conseguia el retorno
a un nivel mas alto de actividades deportivas. En
el seguimiento, los pacientes quirrgicos tenian
menos atrofia de la pantorrilla, un mejor movi-
miento del tobillo y menos molestias después del
tratamiento. La frecuencia de complicaciones ma-
yores en los pacientes quirdrgicos y no quirlrgi-
cos fue la misma'y los autores?” concluyeron que,
si bien el tratamiento conservador era aceptable,
la cirugia era preferible.

Assal®® describio su experiencia usando el
dispositivo Achillon® en 82 pacientes y observo
que todos los atletas de élite pudieron volver a su
mismo nivel de competicion.

Ma y Griffith® describieron en una serie de
18 pacientes la técnica de reparacion percutanea
de la rotura del tendon de Aquiles bajo anestesia
local y sin necesidad de torniquete, que parecio
reducir el riesgo de problemas asociados a la
cirugia abierta, a la vez que se volvian a aproxi-
mar con éxito los extremos rotos del tendon. Tras
un seguimiento de entre 12 y 24 meses, no hubo
rerroturas, infeccion o lesion del nervio. Sin em-
bargo, el entusiasmo inicial con el que se recibio
esta técnica se atempero después al ir aparecien-
do publicaciones de series con tasas mayores de
complicaciones que no reproducian la tasa de
éxito inicial.

Bradley y Tibone®” describieron una tasa de
rerrotura del 12%.

En un metaanalisis de 800 pacientes, las técni-
cas percutaneas redujeron las tasas de rerroturay
las complicaciones generales al compararlas con
las técnicas quirdrgicas abiertas®”.

En un estudio prospectivo aleatorizado, De La
Fuente® llega a la conclusion de que los pacien-
tes operados mediante técnica minimamente in-
vasiva y que comienzan una rehabilitacion precoz

Rev Pie Tobillo. 2022;36(1):3-11

tienen una mejor evolucion clinica y una mejor
funcion del tendon de Aquiles a las 12 semanas
sin que aumenten las complicaciones.

Manent et al.®¥ en una revision de 34 pacien-
tes con el objetivo de aportar evidencia sobre la
eficacia y la seguridad del tratamiento conserva-
dor o quirlrgico (percutaneo o abierto), encon-
traron una eficacia similar para los tratamientos
de cirugia abierta, percutaneay conservadora tras
un seguimiento de 1 ano, siempre y cuando se
siguiera un programa temprano de rehabilitacion.

También cabe destacar que el alargamiento
del tendon de Aquiles es una complicacion reco-
nocida de la reparacion de la rotura del tendon de
Aquiles; esto puede empeorar el resultado fun-
cional y se ha demostrado que es mas frecuente
con procedimientos minimamente invasivos que
con técnicas abiertas®.

A la hora de intervenir a un paciente con una
rotura del tendon de Aquiles es importante tener
en cuenta que no todos los pacientes requieren
recuperar completamente la fuerza muscular, la
resistencia y la capacidad funcional. Sin duda,
para conseguir un nivel funcional alto, el atleta de
competicion debe elegir la reparacion quirdrgica
y una rehabilitacion precoz en el postoperatorio.

Por otro lado, el paciente sedentario, que aspi-
ra probablemente a una escasa actividad atlética,
a menudo opta por una inmovilizacion prolonga-
da con yeso cuando se enfrenta a las alternativas
del tratamiento y a los riesgos y las complicacio-
nes de la cirugia.

Conclusiones

El tratamiento adecuado de la rotura aguda del
tendon de Aquiles sigue siendo un tema contro-
vertido.

El tratamiento conservador, con yeso en equi-
no o walker, con rehabilitacion precoz, permite un
retorno a la vida laboral mas precoz, sin los ries-
gos de la intervencion quirdrgica.

Durante la Gltima década, el tratamiento qui-
rrgico ha sido considerado el gold standard, es-
pecialmente en pacientes activos o deportistas de
alto rendimiento. De hecho, la satisfaccion de los
pacientes es mayor tras el tratamiento quirlrgico
que con la técnica conservadora (93 vs. 66%).

La incidencia de rerrotura es mas alta en pa-
cientes tratados de forma conservadora; sin em-
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bargo, los pacientes operados corren un mayor
riesgo de sufrir complicaciones como infecciones
y problemas de las partes blandas.

Las técnicas quirdrgicas modernas, asociadas
a una rehabilitacion temprana, logran una recu-
peracion y un retorno a las actividades diarias y
deportivas en menor tiempo.

Segln las guias practicas de la American Acad-
emy of Orthopaedic Surgeons (AAQOS), las técnicas
minimamente invasivas causan menos complica-
ciones generales que la reparacion abierta tradi-
cional®),

En definitiva, tanto las técnicas conservadoras
como las quirlrgicas juegan su papel en el tra-
tamiento de la rotura aguda del tendon de Aqui-
les, siendo imprescindible individualizar el trata-
miento dependiendo de la situacion funcional de
cada paciente.
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