CASO CLINICO

Ruptura del Tendén de Aquiles
—Descripcion de una Nueva Técnica Quirargica—

Doctor Gabriel Ochoa del Portillo*

RESUMEN

agudas del Tendén del Cuadraceps.
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Se presenta una técnica quirargica para la reconstruccién del mismo, que consiste en una modifi-

cacion a la operacion de Pierrot y Murphy, descrita para el manejo del Equino Dinamico en la
Paralisis Cerebral, con adicion de la operacion de Scuderi, utilizada para el reparo de las rupturas

PALABRAS CLAVES: Operacién de Pierrot y Murphy, Operacién de Scuderi, “pull-out”.

INTRODUCCION

Un tendén puede sufrir una ruptura, la que se produ-
ciria durante el desarrollo de una accién corriente de
la vida diaria o como consecuencia de una injuria
producida por un sobre-esfuerzo no habitual. Esta
lesién puede sucederse como una avulsién a partir de
su insercion en el hueso, o una ruptura de la misma
estructura tendinosa o de la unién muisculo-tendi-
nosa’. 8 11,

Igualmente, pueden existir otros factores contri-
buyentes a que esta lesién se produzca, como es la
infiltracién maltiple y no protegida con Esteroides,
como fuera escrito por Kelly y Col.'4, aunque no
pudieron demostrar una correlacién exacta entre la
frecuencia de las rupturas y el uso de inyecciones de
los Esteroides. Coexisten entidades sistémicas que
pueden ser contribuyentes a esta lesién como son la
Artritis Reumatoidea, los procesos inmunodepresi-
vos y lesiones tumorales peritendinosas (Endotelio-
mas y Hemangiomas)?, 16, 17, 18,

JUSTIFICACION

Existe controversia en el enfoque terapéutico para
las rupturas agudas del tendén de Aquiles, en cuanto
a realizar un manejo cerrado mediante inmoviliza-
cién en yeso, en contra de quienes preconizan el
reparo primario a cielo abierto, confrontando compli-
caciones que van desde el indice de re-rupturas més
elevado en el tratamiento cerrado, versus las compli-
caciones de infeccién y necrosis tisular en los repa-
ros abiertos. Pero no se discute el tratamiento de las
rupturas antiguas o inveteradas, existiendo un con-
censo general que el mejor tratamiento para éstases
el quirurgico, dado que se produce en la sustancia del
tendén una brecha por retraccion del extremo proxi-
mal, llendandose este espacio de un tejido cicatrizal
que no reemplaza de ninguna manera la funcionali-
dad de la fibra tendinosa, convirtiéndose en una ver-
dadera solucion de continuidad.

*  Jefe de Educacién Médica, Coordinador de Residentes. Insti-
tuto Colombiano de Ortopedia y Rehabilitacién Franklin D.
Roosevelt, Bogota, Colombia.
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No ha sido descrita en la literatura reciente ni
pasada una técnica quirirgica que considere el
manejo de la ruptura del tendén de Aquiles, por avul-
sién en su insercién 6sea en el calcdneo, bien sea
ésta aguda o crénica y cuando su reparacién quirur-
gica estd indicada por ser previamente un musculo
funcional en una persona adulta, joven y activa.

Las pruebas clinicas, como la maniobra de
Thompson, la prueba de la aguja de O'Brien20, la
incapacidad funcional para la plantiflexién con carga,
la insuficiencia para el despegue subiendo escaleras,
etc., serén positivas independiente de la ubicacién
topogréfica de la lesién, sin poder determinar con
exactitud preoperatoriamente el nivel de la ruptura,
por lo cual, un conocimiento previo de una opcién
terapéutica, podré ofrecer al cirujano la confiabilidad
de aplicar el mejor tratamiento, de acuerdo a los
hallazgos.

REVISION DE LA LITERATURA

Avance de la Inserciéon del Tendén de Aquiles

Pierroty Murphy?2, disefiaron una técnica quirtrgica
para el control del pie equino dindmico, en pacientes
con Parélisis Cerebral, consistente en una proyec-
cién anterior por avance del tendén de Aquiles en el
calcaneo y por detrés de la articulacién subtalar, con
lo cual el brazo de palanca del tend6n de Aquiles, a
partir de la musculatura gastrosélea disminuye.

Estudios biomecéanicos han demostrado que el
musculo se debilita en un 48% en la posiciéon de
descanso, pero durante el despegue la potenica se
transfiere a la cabeza del primer metatarsiano, debili-

tandose solamente en un 15%. (Ver Figura 1)'. 2. &
25

Figura 1

Técnica de Pierrot y Murphy para el avance de la insercién del Tendén de
Aquiles (Tomado de Grensaw, A.H., Cirugia Ortopédica Campbell, 1988).
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La técnica quirtrgica® consiste en un abordaje
postero-interno longitudinal, se aborda al tercio dis-
tal del tendén de Aquiles, el cual es separado de la
tuberosidad del calcdneo lo méas distalmente posible,
afin de mantener su longitud original. Se realiza una
toma continua del extremo distal del Aquiles con una
suturatipo Bunnell y se repara. Se procede arealizar
una exposiciéon amplia del aspecto superior del cal-
céaneo y por detrds de la articulacién subtalar, donde
se practica un orificio de aproximadamente 10 mili-
metros de diametro, proyectandolo plantarmente en
direccién inferior e interna con relacién al hueso. Se
realiza la transferencia del tendén de Aquiles por
delante del tendén del Flexor Hallucis Longus y a
través del orificio en el calcdneo previamente elabo-
rado, a manera de “pull-out” extrayendo la sutura
que realiza la toma del tendén en la parte plantar del
talén, y se amarra a un botén o preferiblemente a una
I&mina de polipropileno (para distribuir las fuerzas de
presién en la piel) y con cuello de pie en flexionde 15
grados. (Ver Figura 2). Se inmoviliza en yeso inguino-
pédico con plantiflexiéon de 15 grados y durante un
periodo de 6 semanas.

Figura 2
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Avance de la inserciéon del Tendén de Aquiles. Cambios de fuerza del Triceps
Sural durante el reposo y el despegue. (Tomado de Grensaw, Cirugia Orto-
pédica Campbell, 1988).

Reparacion en la ruptura reciente del tendén
del musculo cuadriceps

Scuderi®, describié una técnica quirdrgica para la
reparacién de la ruptura transversal del tendén del
cuéadriceps, cuando ésta se ubica inmediatamente
proximal a la rétula, considerando que éstas rupturas
son debidas a procesos degenerativos, por lo cual
aconseja que, ademas de realizar una sutura prima-
ria, debe reforzarse el area de anastomosis con tiras
aponeurdéticas. Entonces, ided larotaciéon de una len-
gueta triangular del tendén cuadricipital proximal,
hacia distal, cubriendo la zona detdefecto.

El autor®, recomienda debridar los bordes del
tenddn, para luego realizar suturas término-termi-



nales. Con la cara anterior de la parte proximal del
tendén del cuédriceps talla un colgajo triangular de
vértice proximal el cual rota distalmente, cubriendo
totalmente el defecto. (Ver Figura 3).

Figura 3

Técnica de Scuderi para reparo de rupturas del Tendén del Cuéadriceps.

(Tomado de Grensaw, A.H. Cirugia Ortopédica Campbell, 1988).

MATERIAL Y METODOS

Caso Clinico

Paciente de 21 afios de edad (J.C.0O.R.), quien con-
sulta en septiembre de 1988 refiendo dolor de ambos
piesde 3y 1/2 meses de evolucién, posterior a haber
realizado sobreesfuerzo con ocasién de marchas pro-
longadas. La sintomatologia se inicié por el pie
izquierdo con dolor medio-planar y posteriormente
comprometio el pie derecho en su aspecto posterior y
distal.

Se hizo un diagndstico presuntivo inicial de Sin-
drome de Tunel Tarsiano Subagudo del pie izquierdo
y Bursitis Retrocalcanea Aguda del pie derecho.

Se ordenaron estudios radiograficos, laborato-
rios que incluian perfil reumatico y estudios de Elec-
troneuroconduccién, los que se encontraron dentro
de limites normales.

Se inici6 manejo con AINES y Terapia Fisica,
orientada a Electrotermoanalgesia y Kinesioterapia
con objetivos especificos de estiramiento de Aquiles
y de Fascia Plantar bilateralmente. Se formularon
soportes ortopédicos tipo plantillas con taloneras. El
paciente mejoré parcialmente de su sintomatologia.

En noviembre de 1988, y ante la sospecha de
una Artromiopatia Reumatica Seronegativa fue remi-

tido para estudio especializado, habiéndosele reali-
zado pruebas complementarias de laboratorio, siendo
positivo el HLA-B27. La Gamagrafia 6sea mostré dis-
creta hipercaptacion del cuello del pie izquierdo. Se
inicié manejo farmacolégico a base de Indometacina
y Sulfasalizina y continuidad en el programa de
Rehabilitacion, sin obtenerse resultados satisfac-
torios.

El paciente continla manejo y controles por
Reumatologia, volviendo a consultar a nuestro Servi-
cio, hasta junio de 1989 y refiriendo que le habian
sido practicadas en el pie derecho 3 infiltraciones con
Esteroides, con lo cual habia tenido remisién tempo-
ral de todos los sintomas.

En el motivo de consulta referia que 5 dias antes
habia presentado severo dolor en el aspecto posterior
del pie derecho con ocasién de realizar actividad ruti-
naria en escaleras, con presencia de gran hematoma
e incapacidad funcional. El examen clinico demostré
Ruptura del Tendén de Aquiles.

En julio de 1980, el paciente es llevado a cirugia
practicandose exploracién del tendén de Aquiles del
pie derecho y evidenciandose desinsercion total del
Aquiles a nivel del calcaneo sin presencia de fibras
distales. Se procedié a tomar biopsia de hueso, ten-
dén y peritendén para estudio de Anatomia Patol6-
gica.

Se practicé reparacién de la ruptura del tendén
de Aquiles por avulsiéon en el calcAneo mediante una
técnica quirdrgica combinada de Pierrot y Murphy-
Scuderi.

Técnica Quirurgica
1. Abordaje posterointerno longitudinal de 12 cms.

2. Disecciény apertura longitudinal del peritendon.
3. Exposicién del tenddn de Aquiles y evidencia de

avulsién total en su insercién calcdneana (Ver
Fotografia 1).

4. Toma de biopsia a partir de hueso, tendén y peri-
tendon.

5. Se practica debridamiento parcial del extremo
distal del tenddn y se realiza toma del mismo con
sutura absorbible del tercio distal a manera de
“pull out”.

6. Se verifica integridad del plantar delgado.
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Fotografia 1

Se diseca la superficie anterior del calcaneo
hasta inmediatamente por detras de la articula-
cion subastragalina.

Se practica tunel de proximal a distal y en posi-
cién oblicua hacia el aspecto medio plantar del
talén, en el calcdneo, con un diametro de aproxi-
madamente 1.5 cms. (Ver Fotografia 2).

Fotografia 2

Se realiza transferencia del Aquiles al orificio
prefabricado y se extraen las suturas con aguja
de transferencia hacia la regién plantar del talén,
anudédndose con botén de apoyo, con cuello de
pie en equinode 30 grados. (Ver Fotograf-a 3y 4).

Fotografias 3y 4
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10. Serealiza diseccion del aspecto posterior del ter-

cio distal del tendén de Aquiles de un colgajo
triangular de vértice proximal de 4 mm de expe-
sor y de 6 cms de largo a cada lado y 3.5 cms de
ancho en la base, el cual se rota hacia distal
apoyandose en la parte 6sea mas posterior del
calcédneo y cubriendo la nueva interfase tendén-
hueso. Se colocan puntos de sutura absorbible
separados a cada lado uniendo el colgajo rotado
al periostio del calcaneo. (Ver Fotografias 5 y 6).



Fotografias 5y 6

Fotografias 7y 8

11

Se desinserta distalmente el tendén del plantar
delgado, el cual se coloca dentro del defecto
creado en el tendén de Aquiles, por la talla del
colgajo anterior y se sepulta mediante puntos
separados al Aquiles a manera de “tubuliza-
cion”’. (Ver Fotografias 7 y 8).

12. Cierre por planos hasta piel.

13. Inmovilizacién en yeso inquinopédico con flexion
de rodilla a 90 grados y equino de cuello de pie a
20 grados.

Manejo post-operatorio
1. Inmovilizacién en yeso inguinopédico inicial por
4 semanas.

2. A las 4 semanas de yeso a bota corta disminu-
yendo el equino a 15 grados, por 6 semanas.
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3. Alas 10 semanasdel post-operatorio, retiro defi-
nitivo de la inmovilizacion e inicio de programa de
Rehabilitacién, orientado a estiramiento del ten-
dén de Aquiles con ejercicios activos y activos-
asistidos, con entrenamiento en marcha progre-
sivo y fortalecimiento de musculatura gastro-
sblea hasta independencia total.

RESULTADOS

El paciente al término de la primera semana de reha-
bilitacién gané 5 grados de dorsiflexién activa, logran-
dose suspender la muleta contralateral en este
momento. Hacia latercera semana el paciente realiza
marcha independiente e inicia programa de mecano-
terapia con remos, bicicleta y diagonales de Kabatt
con resistencia dada por banda eléstica. El paciente
esdado de altadel Servicio de Fisioterapia al término
de la cuarta semana con plan de vida libre sin depor-
tes.

El paciente es controlado un mes después, eva-
ludndose el resultado funcional como satisfactorio,
dado por los parametros de ausencia de dolor, dorsi-
flexion activa de 15 grados, despegue durante la
marcha normal, fuerza muscular de gastroséleo de
4+, atrofia de tercio medio de los musculos de la
pantorrilla de 2 cms y completa 3/4 del arco com-
pleto de plantiflexién con carga.

Los estudios de anatomia patoldgica evaluados
mostraron fragmentos de grasa con fibrosis, vasos de
paredes engrosadas y sinovial en donde se observa
proceso inflamatorio crénico reparativo con tejido de
granulacién. No existian evidencias de enfermedad
reumdtica en las muestras examinadas. Anatomia
patoldgica concluye que los hallazgos corresponden
a una Sonovitis Crénica Reparativa. Las placas histo-
légicas fueron enviadas al Departamento de Anato-
mia Patoldgica del Jackson Memorial Hospital, Miami,
Florida, las cuales son reportadas en forma idéntica
al concepto anterior.

El paciente fue seguido hasta enero de 1990
cursando totalmente asintomatico, habiendo de-
saparecido los sintomas dolorosos iniciales y de-
sarrollando una vida activa y funcional.

DISCUSION

Se presenta el caso clinico de un paciente con un
proceso inflamatorio doloroso del retropié compati-
ble con una Bursitis Retrocalcanea; no pudo ser con-
firmado su origen reumaético y al parecer correspon-
dié a un proceso inflamatorio crénico por un Sindrome
de Sobre-esfuerzo. El paciente no volvid a presentar
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sintomas inflamatorios ni dolorosos después de la
ruptura del tendén de Aquiles y a su reconstruccion,
al parecer por la translocacién de la insercién distal
del Aquiles.

Algunas técnicas quirurgicas han sido descritas
para las rupturas mas distales del tend6n de Aquiles,
las cuales tienen una frecuencia de presentacién
mas elevada en pacientes ancianos, tales como la
propuesta por Bosworth3, en la cual utiliza una tira
longitudinal del mismo tendén para realizar un cer-
claje en el sitio del defecto, sin embargo requiere que
por lo menos existan algunas fibras distales tendino-
sas donde se pueda realizar el anclaje del injerto. Es
posible, que esta técnica pueda ser modificada en los
casos de ruptura por avulsién en el calcdneo, hacien-
do el anclaje de la tira tendinosa por un tinel de
disposicion transversa previamente elaborada en el
calcaneo.

Bugg y Boyd?, proponen una técnica reparativa
para rupturas inveteradas del tendén de Aquiles,
con un defecto grande, a partir de injertos tomados de
fascia lata de ambos muslos, de 8 cms de anchoy 15
cms de largo, disponiendo de 3 tiras largas de estos
injertos para realizar un entretejido entre el extremo
proximal del tendén y con una sutura “pull-out”
modificada de Bunnell, la cual es extraida a través de
la planta del pie. Podria igualmente realizarse como
variante a esta técnica una sutura distal de los injer-
tos de fascia, a tineles previamente elaborados en el
calcaneo.

Nosotros, no tenemos ninguna experiencia con
estas dos técnicas consignadas en la literatura y
dados los buenos resultados obtenidos con la pre-
sente técnica operatoria (Pierrot y Musphy-Scuderi),
podemos considerarla como una excelente alterna-
tiva.

CONCLUSIONES

Se presenta el caso clinico de un paciente de 21 afios
de edad con una Ruptura por Avulsién en el Calca-
neo, latrogénico, del Tenddn de Aquiles, por infiltra-
cion de Esteroides y la técnica quirtdrgica utilizada
para su reconstruccion, con buenos resultados a
corto y largo plazo.

Es reconocido que el uso repetido de infiltracio-
nes con Esteroides en articulaciones, bursasy vainas
tendinosas pueden producir lesiones irreversibles
que se manifiestan por dafios del cartilago articulary
rupturas tendinosas, que en la mayoria de los casos
pasan no diagnosticadas etiolégicamente.



Lo que si es infrecuente es la avulsién del Ten-
dén de Aquiles en su insercién en el calcaneo.

La técnica quirtrgica presentada dio un alto ren-
dimiento funcional, lo cual nos autoriza para reco-
mendarla.

SUMMARY

It describes one clinic case of an young patient, with
Achilles rupture tendon, consecuent to steroides
infiltrations because of previous retrocalcaneus bur-
sitis from rheumatism etiology non corroborated. The

findings surgical showed an pull-up completed of the
tendo into the calcaneus.

We introduce a new surgical procedure for to
repair it, to be contained in a modificated Pierrot and
Murphy’s Operation for the management of the
equinus deformity in cerebral palsy, in addition to
Scuderi’s Operation used for the repair of Quadriceps
tendon ruptures.

Key Words: Pierrot and Murphy’s Operation,
Scuderi’s Operation, “Pull-out”.
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