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Anatomía 

 
 
 - 



Etipatogenia 

FACTORES EXTRÍNSECOS 
 
 - Sobrecarga deportiva / Sedentarismo 
 - Edad 
  

Anitua E. Sanchez M. Un nuevo enfoque biológico de la C. 
ortopédica y medicina del deporte.2013 



Etipatogenia 

FACTORES EXTRÍNSECOS 
 
 - Sobrecarga deportiva 
 - Tipo de deporte /  Tipo de calzado 

Kannus P. Histopatological changes preceding 
spontaneus rupture of a tendon. JBSA. 1991 



Etipatogenia 

FACTORES  INTRINSECOS 
 
 - Hiperpronación del pie 
 - Morfología tuberosidad calcánea 
 - Disminución movilidad articulación subastragalina *  

                                                    

*  Nigg BM. The role of impact  forces and foot pronation.  
Clin J Sport Med. 2001 



Etipatogenia 

FACTORES  ANATÓMICOS 
 
 - Déficit Vascular  a 2-8 cms de inserción calcanea   

Haro D. La vascularización del tendón Aquiles 
Archivos de Medicina del deporte. 1989 



Etipatogenia 

FACTORES  BIOLOGICOS 
 
 - Quinolonas 
 - Esteroides  
 - Infiltraciones corticoides 
 - Isotretinoína 
 - Patología Metabólica,reumática e infecciosa 

Inhofe PD. The effects of anabolic steroids on rat tendon. An ultrastructural, 
biomechanical, and biochemical analysis. Am J Sports Med. 1995 



Diagnóstico Clínico 
 

 - Historia  clínica 
 - Antecedente deportivo 
 - Exploración  local en decúbito prono 
 - Maniobra de Thompson 



Diagnóstico Iconográfico 
 

- Morfologia ósea tuberosidad calcánea  
- Arrancamientos óseos tuberosidad calcánea 
- Triangulo de Kager 

RX SIMPLE 
 
 

    

               



Diagnóstico Iconográfico 
 

ECOGRAFIA TENDINOSA 
 
 

    

               

              - Líquido peritendón 
              - Discontinuidad de fibras 
              - Engrosamientos y calcificaciones
  



Diagnóstico Iconográfico 
 

RMN TOBILLO 
 
 

    

               

-Diagnóstico diferencial rupturas parciales 
- Más sensible y específica que Ecografía 
- Valoración nivel afectación, estado de fibras, peritendón  

Secuencia T2 potenciado 



Diagnóstico Diferencial 

 
 

    

               

- Esguinces LLI/LLE 
 
 
 
 

 
- Fracturas tobillo/astrágalo/calcáneo 
 
 



Diagnóstico Diferencial 

 
 

    

               

-Patologia T. Tibial Posterior 
 
 
 
 
 
 

-Patologia T. Peroneos 
 
 
 
 

 



Diagnóstico Diferencial 

 
 

    

               

-Sindrome de Impingement Posterior 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

-Lesiones osteocondrales astrágalo  



Diagnóstico Diferencial 

 
 

    

               

 
-Patologia T. Flexor largo hallux 
 
 
 
 
 
 
 

- Tendinopatía Crónica Aquiles 



Actitud Terapeútica 

 
  CONSERVADOR    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
      QUIRÚRGICO 

               



Actitud Terapeútica 

 
  CONSERVADOR    

 
 
 
INMOVILIZACION   MOVILIZACION 
PROLONGADA   PRECOZ 
 
 
 
 
 
       

               



Actitud Terapeútica 

 
  QUIRÚRGICO 

 
 
TERMINOTERMINAL          PERCUTANEO 
 
 
 
PLASTIA DE REFUERZO   
 
 
 
 
 
 
 
       

               



Actitud Terapeútica 

 
 CONSERVADOR – INMOVILIZACIÓN PROLONGADA

   
 
 
 
 
       

               

- Yeso en equino 4 semanas 
- Yeso en neutro segundo mes 
- Alza en tacón tercer mes 

Revista SECOT  
Rupturas subcutáneas del tendón de Aquiles. Tratamiento ortopédico 
Subcutaneous rupture of the Achilles tendon. Non-operative treatment 
J Barrachina Pérez a, F Granell Escobar b, J Solana Carné c, J Borrell Pedrós d.   
 



Actitud Terapeútica 

 
 CONSERVADOR  

 EVOLUCIÓN   
 
 
 
 
       

               



Actitud Terapeútica 

 
 CONSERVADOR – FUNCIONAL    

 
 
 
 
       

               

- Yeso en equino 2 semanas 
- Ortesis  que disminuye  progresivamente equinismo 
- Rehabilitación  precoz 



Sutura simple punto Kessler 

Cirugía Abierta 



Plastias Aponeurosis Músculo Gastrocnemio 

R. E. Crhistensen 1931 y Gebhardt 1937 

Silfverskíold 1941 

Toygar 1947 

Bosworth 1956 

Weisbach 1954 

Lindholm 1959 

Abraham y Pankovich 1975 

Inglis y Sculco 1959 

Cirugía Abierta 



 

 

 

 

Plastias Aponeurosis Músculo Gastrocnemio 
 

R. E. Crhistensen 1931 y Gebhardt 1937 

Cirugía Abierta 



 

 

 

 

Plastias Aponeurosis Músculo Gastrocnemio 
 
       Silfverskíold 1941                                                       Lelievre 1943 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Cirugía Abierta 



 

 

 

 

Plastias Aponeurosis Músculo Gastrocnemio 
 
                     Lindholm 1959                                                  Bosworth 1956                                        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Cirugía Abierta 



Plastias con Tendón Músculo Plantaris 

Razemon 1948 

Chigot, Herlemont , Fournier 1957 

Chigot, Garnier y Cloutier 1952 

Meary, Monat 1978 

Fetto, Craig 1989 

Cirugía Abierta 



Plastias con Tendón Músculo Fibularis Brevis 

White, Kraynick 1959 

Pérez – Teuffer 1974 

Trillat 1967 

Cabot, Fernández- Fairén, Vilarrubias 1975 

Turco, Spinella 1987 

Elstrom, Pankovich 1990 

Cirugía Abierta 



Plastias con Tendón  Músculo Tibial Posterior 

Platt 1931 

Forni 1981 

Cirugía Abierta 



Otras plastias 

Plastias con tendon del M. Flexor Digitorum Longus 

Plastia con fascia lata 

Plastia con piel 

Plastias con fibra de carbono 

Plastias con fibras de poliester - Dacron 

Plastias con fibras de acido poliglicolico - Dexon 

Plastias con materiales biológicos reabsorbibles naturales 

Plastias con tendón homólogo 

Platias con tendón heterólogo 

Cirugía Abierta 



Cirugía Percutánea 

Ma y Griffith 1977 – Seis incisiones 
 
 
 
Webb y Bannister 1999 – Tres incisiones 
 
 
 
 
Monteagudo 2004  - Combinación detalles técnicos de ambas 
  - Anestesia Local, control N. sural 
  - Movilización precoz 
 
 
Guías sutura percutánea – Mayor número hilos sutura proximales/distales  
 
 



Cirugía Percutánea 



Cirugía Percutánea 

CONTRAINDICACIONES 
 
 - Roturas crónicas de más de tres semanas de evolución 
 - Cirugía previa en T. Aquiles 
 - Enfermedades del tejido conectivo 
 - Ingesta prolongada corticoides o quinolonas 
 - Roturas completas abiertas o con defecto de partes blandas 
 - Roturas localizadas fuera de la zona 2 -8 cms 
 - Enfermedades psiquiátricas o demencia – no colaboración 
 
 
 
 
 

M. Monteagudo. Cirugía percutánea y rehabilitación precoz en las roturas del T. Aquiles 
Revista de Tobillo y Pie. 2004 



Cirugía Percutánea 

 
 
 
 
 

-Anestesia Local, control N. sural 
- Movilización precoz 
-Aumento número de hilos de tensión 
- Sutura intratendinosa 
- Hilos Fiber Wire guiados de colores 



CONCLUSIONES 

 
 
 
 

TIENE ALGUN PAPEL HOY EN DIA EL 
TRATAMIENTO CONSERVADOR? 



TTo CONSERVADOR 
 
1. Yeso en equino y descarga 2 sem 
 
2. Cam Walker 2 sem con progresión hacia neutro 
 
3. A la 4º sem fisoterapia y  RHB 

945 Roturas  Aquiles  entre 1996-2008. Tto conservador 
Estudio  cohorte prospectivo 



 
Reroturas  2.8% (similar o mejor que tto Q). Seguimiento  min de  2 años 
 
Tto conservador  si los cabos  se aproximaban  bien en flex plantar 
 
Todas las reroturas ocurren en los 1ºs 3º meses 
 
6 Pac (0,6%) con resultados pobres acabaron con ttoQ) 
 
Todos volvían al  trabajo  a nivel deportivo previo en 3 meses 
 





Objetivo: compara  ttoQ – Cirugia abierta con RHB precoz y no Q  con RHB precoz - 144 pac 
 
Resultados:   
  1. Reruptura : 2 tto Q y  3  tto no Q. 
 
  2. Sin diferencia en: 
 
   Rango de Movilidad  
   Leppilahti Score 
   Atrofia gemelar- Circunferencia pantorrilla 
    
  3. Complic 13 en tto Q - tej blandos y 6  en no Q  
 
Conclusiones:  
RHb precoz  y tto conservador evita complicaciones que se producen en el tto Q  



CONCLUSIONES 

 
 
 
 

QUE PODEMOS ESPERAR DEL 
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO? 



 
Objetivo:   Comparar  tto.  quirúrgico y conservador  
 
Método:  2  revisores independientes 
 
RESULTADOS:  12 estudios, 844 pacientes 
 



 
 

CONSERVADOR / QUIRÚRGICO 
 
- Aumento significativo tasa reruptura en conservador 
 

-Aumento significativo problemas piel en quirúrgico: 
 

- Adherencias 
- Alteraciones sensibilidad  
- Infección  herida 

 
-Falta uniformidad en resultados de satisfacción subjetivas y medidas objetivas 
 



 
 

 QUIRÚRGICO ABIERTO 
 
 
 

-No existe ventaja en uso técnicas de refuerzo sobre sutura tipo Kessler. 
Aktas 2007, Pajala  2009 
 



 
 

 QUIRÚRGICO PERCUTÁNEO 
 
 
 

- No diferencias significativas en tasa de reruptura 
 

- Tasa de infección significativamente mayor en cirugía abierta 
 

- Tasa  de lesión nervio safeno mayor en cirugía percutánea – Wong 2002 





 Nivel de  evidencia  I 

 

 Objetivo:   Comparar tto.  Q. y conservador en cuanto a  
reroturas, complicaciones, vuelta al trabajo, resultado funcional 

 

 Método:  2  revisores independientes 

 

 RESULTADOS:  10  estudios. Si  RHB funcional  precoz  la tasa  
reroturas  es  igual en tto Q. y no Q. 

 



 
 CONCLUSIONES 

 

1. Tto Q  asociado  a  mayor  tasa de complicaciones (p=0.016) 

 

2. Tto.  Q incorporación al trabajo  19.16 dias antes( p= 0,0014) 

 

3. No  significación estadística en  resultado funcional y  fuerza 

 

4. El tto  conservador debe  ser  con RHB funcional  precoz -- tasa de 
rerotura es  igual que tto Q, pero sin complicaciones de IQ 

 



 
 

AQUILES DESHILACHADO, MEJOR NO 
CARGA PRECOZ? 

CONCLUSIONES 



Nivel I 
Ensayo clínico randomizado -  110 pac. 
 
Hipótesis:  
La carga precoz mejora la calidad de vida paciente a las 6 semanas en el 
postoperatorio de la rotura de Aquiles respecto a la descarga: 
 
  1. Recuperación de fuerza  
  2. Resistencia muscular 
  3. Reincorporación al trabajo y al deporte  



 
 
 

Resultados: 
 
Finalizan el estudio 89% de pacientes 
 
A las 6 semanas RAND 36 scores mejor valoración en grupo con carga 
precoz / 6 meses no diferencias 
 
¿Por qué no hacer carga precoz a partir de 2ª semana postIQ si a las 6 
semanas están mejor y los resultados definitivos no tiene diferencias 
respecto al grupo en descarga y no aumentan las complicaciones? 
 



Complicaciones 



Complicaciones 



CONCLUSIONES 

 
 
 
 

ES MEJOR EL TRATAMIENTO 
PERCUTANEO? 



Webb y Bannister  17% 
Bradley y Tibone 13% 
Sutherland y Mafulli 
Aracil y cos. 

RERUPTURA 

Evitarlo en deportistas 



Metanalisis. Se  revisaron  6 estudios randomizados 
 
136 pac  con tto  percutáneo y  141  convencional 
 
No diferencias: rerotura, adhesión partes blandas, lesión nv sural, inf 
profunda y TVP 
 
Sin embargo, disminución de inf. superf y 3 veces más satisfechos con tto  
percutáneo 
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