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Resumen

Las rupturas del tendén de Aquiles son cada vez
mads comunes en los pacientes de edad avanzada que
realizan ejercicio fisico ocasional. Inicialmente esta
lesion puede pasar desapercibida. Tras seis semanas
se considera una ruptura crénica y el diagndstico es
complejo pero importante pues este tipo de lesion
puede ser invalidante.

No existe consenso en el tratamiento de las rup-
turas crénicas del tendén de Aquiles siendo el trata-
miento con aloinjerto tendinoso crioconservado una
opcion vélida en grandes roturas.

Presentamos el caso de un paciente con una rup-
tura crénica del tendén de Aquiles tratada por medio
de reconstruccion con aloinjerto crioconservado.

Tras tres afios de seguimiento el paciente se man-
tiene asintomaético y realizando actividad fisica. Las
puntuaciones de los cuestionarios Mazur y AOFAS
mejoraron ostensiblemente.

Palabras clave: Rotura crénica, tendén de Aqui-
les, aloinjerto.

Abstract

The Achilles tendon ruptures are increasingly
common in elderly patients who perform intense
physical exercise. Initially this injury may go unno-
ticed. Once past six weeks is considered a chronic
rupture and diagnosis is complex but important be-
cause this type of injury is crippling.

No consensus exists in the treatment of chronic
Achilles tendon ruptures. Treatment with tendon
allograft is an option in large tendon ruptures.

We report the case of a patient with a chronic
Achilles tendon rupture treated with cryopreserved
allograft tendon.

After three years of follow-up the patient is as-
ymptomatic and doing fitness exercise.

The score questionnaires Mazur and AOFAS im-
proved markedly.

Key words: chronic rupture, Achilles tendon,
allograft.
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Introduccion

El tendén de Aquiles es considerado el elemento
tendinoso mas resistente y de mayor grosor del orga-
nismo', formado por los misculos gastronemio y s6-
leo e inervado por ramas del nervio tibial posterior
y safeno externo supone un elemento fundamental
para la flexién plantar y su lesion supone una alta
morbilidad funcional que conlleva a una incapaci-
dad para la correcta deambulacién.

Las rupturas crénicas del tendén de Aquiles
son lesiones cada vez mds frecuentes. La principal
causa es el retraso en el diagnéstico seguido por la
reruptura tras cirugia primaria®. Se suelen asociar a
tendinosis crénicas con rupturas parciales repetidas
0 microrupturas que suponen una trasformacion en
zona tendinosa no funcional®.

Este tipo de lesiones suelen acontecer en adultos
de edad media que realizan actividades deportivas*?
de forma esporadica o en deportistas habituales que
no realizan adecuados calentamientos®, debido al
aumento de actividades deportivas en poblacién de
edad avanzada asociado a lesiones tendinosas créni-
cas degenerativas la frecuencia de rupturas crénicas
tendinosas aquileas ha aumentado’. Como factores
asociados y favorecedores de la rotura del tend6n
de Aquiles estdn las colagenopatias, la diabetes y la
gota, asi como la administracién de corticoides sis-
témicos o tépicos de forma prolongada?.

Hay cierto consenso a la hora de considerar rup-
tura cronica del tendén de Aquiles aquella que se
diagnostica o persiste entre 4 y 6 semanas tras la le-
sién aguda®'®,

La mayor parte de las rupturas crénicas del ten-
dén de Aquiles son secundarias a rupturas agudas
mal diagnosticadas, no diagnosticada o mal trata-
das’, hay estudios que hablan de que hasta un 20%
de las lesiones agudas pueden pasar desapercibidas'!
y hasta un 35% se retrasa el diagndstico, sobre todo
en adultos de edad avanzada'.

Aunque el diagnéstico de lesiones tendinosas
agudas es relativamente facil con una adecuada
anamnesis y exploracion fisica, el diagndstico de las
rupturas crénicas del tendén aquileo puede suponer
un reto ya que en el 25 % de los casos" los sintomas
principales de las lesiones agudas como son el dolor
y la tumefaccion no son evidentes; asi como la im-
potencia funcional primigenia puede contrarrestarse
por la accién de los musculos tibial posterior, mus-
culos peroneos, flexor largo de los dedos del pie y
del dedo gordo.

Las pruebas de imagen utilizadas para el diag-
noéstico destacan la ecografia de alta resolucién y la
Resonancia Magnética Nuclear, siendo la primera
una herramienta util y econdmica pero limitada por
ser operador-dependiente'®. La Resonancia Magné-
tica Nuclear es la prueba de imagen de eleccion ya
que confirma el diagndstico y determina el defecto
tendinoso para el estudio preoperatorio’.

Caso clinico

Paciente varén de 47 afios, jardinero de profe-
sién, sin alergias medicamentosas conocidas ni otras
patologias asociadas.

Antecedente traumdtico cuatro meses antes a ni-
vel de tobillo derecho mientras realizaba en calidad
de aficionado una competicién de carrera de fondo.
En el servicio de urgencias de su Centro de Salud es
diagnosticado de esguince de tobillo e inmovilizado
con vendaje.

Es remitido a nuestras consultas tras 4 meses del
antecedente traumdtico con una clinica de dolor en
tobillo asociado a deambulacién claudicante y limi-
tacion de cardcter progresivo para la flexoextension
de tobillo derecho que le impide realizar las activi-
dades de la vida diaria y laboral asi como imposibi-
litdndole realizar actividades deportivas.

A la observacién se aprecia un tobillo discreta-
mente de mayor didmetro que el contralateral con
una atrofia de musculatura gemelar evidente sin de-
notar un claro signo de hachazo y sin presencia de
hematomas ni lesiones dérmicas a ese nivel.

Cuando realizamos la exploracién se observa una
limitacion funcional activa a la propulsién de ese pie
asi como una limitacién a la flexién plantar del pie
siendo imposible ponerse de puntillas. La maniobras
de Thompson y de Matles fueron positivas.

Al paciente se le paso el cuestionario de la Socie-
dad Americana de pie y tobillo AOFAS'® que evalda

T

Figl. Ecografia musculoesquelética en el que se aprecia una
rotura amplia del tendon de Aquiles.
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el dolor y la limitacién funcional consiguiendo una
pobre puntuacién de 40 sobre 100. También consi-
guid un resultado pobre de 30 puntos sobre 97 en el
cuestionario de Mazur!” sobre pie y tobillo.

Se solicitd ecografia musculoesquelética (Fig./)
en la que se distingue una disrupcién completa del
tendon aquileo derecho con retraccién de cabos de
4,5 cm (evolucionada) y recomendaban realizar
RMN. En la RMN (Fig. 2) informan de rotura exten-
sa de fibras de tendon de Aquiles derecho asociado
a cambios fibrosos con una distancia entre los cabos
de 6 cm.

Fig 2. Resonancia Magnética Nuclear en la que se confirma
la rotura completa del tendon de Aquiles.

Dada la gran limitacién funcional, el tamafio del
defecto y la cronologia del evento se decide trata-
miento quirdrgico con reconstruccion tendinosa con
aloinjerto.

La intervencién quirtrgica se realizé con el pa-
ciente en dectbito prono manteniendo el miembro
en isquemia con manguito neumético de presién en
raiz de muslo ipsilateral a 350 mm de Hg.

Abordaje paramedial posterior aquileo derecho,
al diseccionar se revelo una rotura completa tendi-
nosa a 3 cm de la insercién calcdnea con un gran
gap entre los cabos visualizdndose tejido cicatricial
entre ambos.

Se procedi6 a un desbridamiento de tejido fibro-
so hasta mantener tejido sano en ambos lados au-
mentando la brecha hasta los 10 cm. Se uso aloinjer-
to de tendén de Aquiles crioconservado (Fig. 3) para
la reconstruccion y se suturd su extremo distal por

Fig 3. Aloinjerto crioconservado de tendon de Aquiles

medio de dos arpones a nivel calcdneo y su porcion
proximal de forma terminoterminal con sutura no
absorbible siguiendo técnica de Boswoth (Fig. 4).
Se comprobé intraoperatoriamente la movilidad del
tobillo y la funcionalidad mecénica del injerto.

Se inmoviliz6 con una férula tibiopédica poste-
rior de yeso en equino durante tres semanas tras las
cuales se permitié el inicio de la carga con ortesis
tipo Walker disminuyendo de forma progresiva el
equinismo del tobillo y se inicié de forma presta la
rehabilitaciéon comenzando los ejercicios activos a
las siete semanas. Tras tres meses el paciente co-
menz6 la deambulacién completa con carga total sin
ningun tipo de ortesis.

Tras 6 meses se incorpora a su vida laboral y al
afio se realiza RMN de control en la que se aprecia
tejido tendinoso sin interrupcion del mismo en toda
su longitud.

Se le pas6 de nuevo los cuestionarios previos a la
intervencién quirdrgica obteniendo una clara mejo-

Fig 4. Reconstruccion tendinosa terminoterminal con sutura
no absorbible siguiendo técnica de Bosworth.
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ria: Score de 80 sobre 90 en el cuestionario AOFAS
asi como 85 sobre 97 en el cuestionario de Mazur.

Tras 3 afios (Fig. 5) de seguimiento el paciente
se encuentra asintomdtico y realiza actividades la-
borales previas a la lesion, asi como actividades de-
portivas aunque de menor intensidad que realizaba
anteriormente.

Fig 5. Resultado funcional a los tres aiios con una dorsi-
flexion plantar simétrica.

Discusion

Actualmente no existe un protocolo aceptado
para el manejo de las rupturas crénicas del tendén
de Aquiles aunque la mayoria de los autores abogan
por el tratamiento quirdrgico debido a que tras la le-
sién aguda, con el tiempo, los mufiones tendinosos
se retraen haciendo poco probable la cicatrizacion
con el tratamiento conservador. Zhou y cols. en un
estudio histolégico en conejos demostrd que tras una
ruptura en tendon aquileo en caso de inmovilizacién
presentaba una mayor debilidad en su cicatrizaciéon
aunque no se encontraron alteraciones histolégicas
ni ultraestructurales'®.

Al realizar una revision de la literatura de los
tratamientos quirdrgicos disponibles para la ruptu-
ra crénica del tendon de Aquiles, existen multiples
opciones con buenos resultados pero no hay una téc-
nica de eleccién.

En rupturas menores de 5 cm los autores estiman
la sutura V-Y, descrita por primera vez en 1975 por
Abraham y Pankovich, o el uso de colgajos rebati-
dos como una buena opcidn terapéutica. En rupturas
con retracciones mayores de 5 cm al realizar estas
técnicas el tendon suturado tiene una menor anchura

y se asocia a una disminucion de la resistencia de la
carga axial.

Cuando la longitud del defecto tendinoso es ma-
yor se han publicado buenos resultados con trasfe-
rencias de tendones aut6logos.

Teuffer y cols.!” comenzaron a utilizar trasferen-
cia de tendén peroneo corto desde su insercion en el
5° MTT, primero aplicdndolas en rupturas agudas y
después aplicdndola a lesiones crénicas. Se compard
esta técnica entra lesiones agudas y crénicas deter-
minando un mayor numero de complicaciones, una
disminucion de la fuerza muscular para la flexion
plantar y una disminucién del didmetro de la panto-
rrilla. En series de casos posteriores se alcanzaron
aceptables resultados funcionales tanto a corto como
a largo plazo pero se relaciond con una pérdida de
fuerza para la flexion plantar asi como para la ever-
sién del tobillo®® 2! (en estudios biomecdnicos se
determind que el tendén peroneo corto suponia un
28% de la fuerza en la eversion del tobillo)** Tam-
bién se han descrito series de casos utilizando ten-
dén semimembranoso con resultados aceptables®.

Otra técnica usada es la asociacién de alarga-
miento con trasferencia del tendén del flexor largo
del dedo gordo del pie que tiene la ventaja de la
proximidad quirtrgica y la gran fuerza contrictil de
este musculo®, pero implica una pérdida de fuerza en
la flexion plantar del pie de hasta el 30%?*, 1o que su-
pone una mayor inestabilidad del tobillo aumentan-
do la morbilidad®; aunque hay autores que reportan
buenos resultados aplicando esta técnica incluso en
rupturas mayores a 5 cm.” La trasferencia del ten-
dén del flexor largo de los dedos del pie esta descrito
con aceptables resultados manteniendo las mismas
complicaciones de pérdida de fuerza en la flexion
plantar y dorsal del pie?’.

Hay descritos series de casos realizando una re-
construccion con tenddn del recto interno® con dis-
par resultado y sin objetivar con escalas funcionales,
asi como otras series de casos usando tendén de la
fascia lata en el que tampoco se informa de resulta-
dos a medio o largo plazo de los pacientes®.

En la literatura se han descrito varios casos usan-
do el aloinjerto® como tratamiento de rupturas cro-
nicas del tend6n aquileo, Nellas y cols* en 1996 fue
el primero en publicar los resultados de un paciente
con un aloinjerto de tendén aquileo tras una re-ro-
tura por infeccidon de tendon aquileo que se intervi-
no con sutura termino-terminal de forma primaria.
En este paciente se realiz6 un estudio cinético que
demostro tras 30 meses postoperado una pérdida de
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fuerza para la flexién plantar de tobillo intervenido
de 10% respecto a contralateral.

En el 2000 Yuen y Nicholas® tras la reseccion
de tendén aquileo por un sarcoma de células cla-
ras se realizé reconstruccién con aloinjerto anclado
a calcdneo con dos tornillos canulados asociado a
un colgajo libre de musculo recto. Tras 24 meses el
paciente podia deambular sin cojera aunque presen-
taba una limitacion funcional de 15° para la flexién
plantar respecto a contralateral.

Lepow* en 2004 reporté en caso de una paciente
de con una rotura crénica tratada con aloinjerto con
buen resultado funcional a las 10 semanas con una
pérdida de fuerza, pero no comenta resultado a largo
plazo del caso.

En nuestro caso se presenta un paciente con una
ruptura amplia del tendén de Aquiles de 4 meses de
evolucion tratado con aloinjerto crioconservado con
el que se ha obtenido un excelente resultado funcio-
nal, clinico y radiolégico.

La técnica realizada es similar a las ya descritas
en la literatura con una evolucién postoperatoria sin
incidencias y con buena respuesta a la rehabilitacion

precoz pudiendo ser de alta laboral a los 6 meses
y tras 3 afios de seguimiento realizar actividades
deportivas aunque de menor intensidad que previa-
mente a la lesion.

Se realizé al paciente dos escalas funcionales,
tanto previamente a la intervencidn quirdrgica como
a los 3 afios postintervencion, y nuestro paciente
consigui6 altos scores en los cuestionarios en la re-
vision respecto a los preoperatorios, objetivando el
excelente resultado funcional.

En nuestra opinién el tratamiento de las roturas
crénicas del tendon de Aquiles se benefician nota-
blemente de la cirugia, y en defectos que no puedan
suturarse de forma directa o emplear otro tipo de
plastias, el uso de aloinjerto crioconsevado es una
opcion vdlida. Exponemos un excelente resultado
obtenido con esta técnica pero pensamos que son ne-
cesarios realizar més estudios y recoger un mayor
nimero de pacientes para limitar las indicaciones as{
como determinar la validez de este tratamiento res-
pecto a otras técnicas también aceptadas.

Nivel de evidencia: IV
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