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RESUMEN

La rotura del tendén de Aquiles puede ser una
entidad dificil de diagnosticar inicial mente, sobre
todo en las formas parciales, si no se tiene un alto
grado de sospecha clinica. En ocasiones se confun-
de con otras patologias, como |os esguinces de to-
billo, por lo que ante un esguince que no evolucio-
na satisfactoriamente deberiamos pensar en
descartar otras patologias no detectadas en un pri-
mer momento. Es importante su diagnéstico y deri-
vacion precoz al servicio de Traumatologia donde
se procederd a un tratamiento conservador o
quirargico, dependiendo de cada caso, para evitar
situaciones de incapacidad cronica.

Palabrasclave: Tendon de Aquiles. Rotura. Es-
guince de tobillo. Atencién Primaria.

Rupture of Achilles tendon: a case report on
ankle sprain with unsatisfactory progress

ABSTRACT

The rupture of Achilles tendon can be a com-
plaint difficult to diagnose, especially in the partial
rupture, if thereis not an increased degreee of cli-
nical awareness. There are occasions on which it is
misdiagnosed within another pathologies, such as
ankle sprain . It isimportant its diagnostic and
early referral to an orthopedist, which will provide
a conservative treatment or surgery, according to
each case, in order to avoid chronic disabling con-
ditions.

Key words: Achilles tendon.Tendon injury. Ankle
injuries. Primary Health Care.

INTRODUCCION

Unabuena historiaclinicay unaexploracion sis-
tematicaes esencial enlaprécticaclinicadiaria,
siendo especialmente Util en la patol ogia traumética
recoger en la historia el mecanismo de produccién
gue nos orientara hacia una patol ogia concreta.

El esguince de tobillo es la patol ogia traumatica
mas frecuente del tobillo, produciéndose general-
mente por unainversion forzada de éstel2 Todale-
sién de tobillo, sin signos de fractura en laradio-
grafia no debe ser diagnosticado de esguince, sin
antes realizar una buena exploracién descartando
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otras patologias como fracturas 6seas, roturas mus-
culares, tendinosas o incluso roturas ligamentosas.
El médico de Atencién Primaria estd en una si-
tuacion privilegiada para seguir la evolucién natu-
ral de un esguince. Ante un esguince en el gque per-
siste el dolor més alla de 4 a 6 semanas 0 en el que
paciente, pasado este tiempo, no puede caminar co-
rrectamente, deberiamos reinterrogarle y explorarle
de nuevo, pensando en una mala adherencia al tra-
tamiento o en otras patologias no diagnosticadas
inicialmente*2, como rotura del tendon de Aquiles.
Laroturadel tenddn de Aquiles es una entidad
infrecuente que no se diagnosticainicialmente en
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un 25% de casos, especialmente en las roturas par-
ciales, por o que es necesario un alto indice de sos-
pecha para el diagnostico correcto*®.Presentamos
un caso de rotura de este tendon diagnosticado en
Atencién Primariay unarevision de laliteratura
sobre esta patologia

CASO CLIiNICO

Mujer de 41 afios, sin alergias medicamentosas
conocidas, ni habitostéxicosy sin antecedentes
quirurgicos ni médicos de interés. Presenta entre
sus antecedentes personal es unalesién de tobillo
hace un mes y medio, con dolor y tumefaccion en
tobillo izquierdo, que fue interpretada como es-
guince del ligamento peroneo- astragalino anterior,
con radiografia de tobillo anteroposterior y lateral
sin patologia 6sea y tratada con inmovilizacién con
férula posterior durante 10 dias y posteriormente
con vendaje funcional y progresiva movilizacion
hasta el momento actual. Durante los 10 primeros
dias estuvo tomando ibuprofeno 600 mg/8 horas,
no tomando en la actualidad ninguna medicacion.
Acude a nuestra consulta por persistencia del dolor
en tobillo izquierdo, incapacidad parala correcta
deambulacion y aparicion de un “hueco”, segln re-
|ataba la paciente, en laregion posterior de tobillo.

En la exploracion fisica se objetivan los siguien-
tes hallazgos: a) en la inspeccién no se observan
signosinflamatorios anivel del ligamento peroneo
astragalino anterior izquierdo, objetivandose Unica-
mente un defecto del contorno en laregién poste-
rior del tobillo izquierdo; b) en lapalpacién aparece
dolor y una interrupcion anivel del tendon de Aqui-
les (Fig. 1); ¢) explorando la movilidad seobjetiva
debilidad de la flexion plantar contra resistencia en
el tobillo izquierdo en relacion con el contralateral e
imposibilidad para ponerse correctamente de punti-
Ilas. El resto de la exploracion es normal.

Ante estos hallazgos en la exploracion fisica su-
gerentes de rotura del tenddn de Aquiles se reinte-
rroga a la paciente sobre el mecanismo de produc-
cion delalesion de tobillo que presentd hace un
mes y medio, refiriendo que aparecio tras realizar
un salto jugando a baloncesto, es decir unaflexion
plantar sibita del pie contra resistencia, mecanismo
frecuente de rotura de este tendon. Por esto sein-
movilizé el tobillo con férula posterior y se derivo
alapaciente al Servicio de Traumatologia, reali-
zando una ecografia que confirmo el diagnostico
de rotura parcial del tendon de Aquiles, procedien-
do alos catorce dias a su reparacién quirargica. En
la cirugia se encontraron |os siguientes hallazgos:
roturadel tenddn a4 cm de su insercion, enla
précticatotalidad de su espesor quedando integras
Unicamente algunas fibras. Se procedié a realizar
una sutura término-terminal con refuerzo. La pa-
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Figura 1
Fotografias de rotura de tend6n de Aquiles

ciente evolucioné favorablemente en el postopera
torio y recuperd progresivamente la capacidad de
deambulacion, tras rehabilitacion.

DISCUSION

L os trastornos muscul oesguel éti cos son frecuen-
temente atendidos por |os médicos de Atencion
Primaria®.

El tobillo es una de las articul aciones que mas
traumatismos recibe, produciéndose en la mayoria
de los casos distensiones ligamentosas (esguinces)
sin llegar a producirse fracturas.

En los esguinces de tobillo se debe recoger en la
historia clinica': a) antecedentes de episodios simi-
lares (la existencia de episodios previos aumenta el
riesgo de aparicion); b) localizacion e intensidad
del dolor (laaparicion del dolor esinmediato si
aparece fractura asociada); ¢) aparicién de tume-
faccion y/o hematoma, deformidades que sugieran
fractura reciente o antigua; d) grado de impotencia
funcional (si no es capaz de cargar peso o andar la
lesion es de mayor gravedad, como por ejemplo
unafractura); y €) el mecanismo de produccion. El
mecanismo de produccion mas frecuente eslain-
version forzada por |o que el ligamento que con
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mas frecuencia se lesiona es el ligamento lateral
externo que consta de tres fascicul os (segin orden
de frecuencia lesional; ligamento peroneo-astraga-
lino anterior, peroneo-calcaneo y peroneo-astraga-
lino posterior).

En laexploracion del tobillo esimportante su
realizacion de forma sistematica con el fin de no
Ilegar a diagndsticos erréneos, por no haber explo-
rado todas las estructuras de cada una de las zonas
del tobillo (es util paralaexploracién dividir el to-
billo en zona lateral, medial y posterior). También
es importante comparar con el miembro contrala-
teral y completar la exploracién de todas |l as zo-
nas; habitualmente la zona posterior no suele ex-
plorarse de rutinasi se ha encontrado patologia que
justifique el dolor en lazona medial y lateral, pu-
diendo como en el caso clinico que hemos presen-
tado, no diagnosticar de forma precoz unarotura
del tenddn de Aquiles. Se debe proceder ala palpa
cién de todas las estructuras del tobillo buscando
con la punta del dedo la provocacion del dolor; ala
exploracién de las articulaciones (estabilidad y
aparicién de derrame) y alaexploracién de lamo-
vilidad pasivay activa, realizando movimientos pa-
raprovocar dolor y lalocalizacion de éste. Hay que
tener en cuenta que larepeticion del mecanismo le-
sional desencadena dolor intenso y que en caso de
rotura total el dolor puede ser menor. La movilidad
pasivasi es dolorosay/o estalimitada nosindica
patologiaintrarticular; si ésta es normal la excluye.

En Atencion Primaria existen unas reglas muy
Utiles denominadas reglas de Otawa,” que son
unas guias de practica clinica para el manegjo ini-
cial de los esguinces, utilizadas fundamental mente
para conocer a qué pacientes debemos pedir una
radiografia del tobillo o del pie segun las carac-
teristicas clinicas que poseen. Hay pacientes alos
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Figura 2
Reglas de Ottawa®

que no se les puede aplicar estas reglas: menores
de 18 afios, gestantes, heridas aisladas en piel,
traumatismo de méas de 10 dias de evolucioén,
afectacion neurol6gica de los miembros inferiores,
dificil valoracion del dolor (intoxicaciones, trau-
matismos craneal es, politraumatizados). Son unas
reglas simples, faciles de usar y con una sensibili -
dad del 100%’. La aplicacién de estas reglas aho-
rra el 30% de las radiografias, disminuye laincer-
tidumbre del médico, ahorra al paciente el tiempo
de esperay evita desplazamientos innecesarios.
Dividen el tobillo en dos zonas segun lo que se ve
en cada radiografia, excluyendo el talon, por lo
que hay que tener cuidado con las caidas desde
una gran altura con los dos pies, porque puede te-
ner fracturadel calcaneo (Fig. 2)**

1. Zona maleolar (6 cm distalestibiay punta del
maléolo tibial, 6 cm distales peronéy punta del
mal éolo peroneo, astragal o). Se debe pedir radio-
grafia del tobillo cuando presenta dolor en zona
maleolar y una de las tres siguientes: a) incapaci -
dad para cargar €l peso del cuerpo y dar 4 pasosin-
mediatamente después del trauma en la consulta; b)
dolor 6seo en A (punta maléolo y borde posterior
delos 6 cm distales del peroné); c) dolor éseo en B
(punta maléolo y borde posterior de los 6 cm dista-
les de latibia).

2. Zona del mediopie (navicular, cuboides, las
tres cufias, proceso anterior del calcaneo, base del
5° metatarsiano). Se debe pedir radiografia del pié
cuando presenta dolor en zona mediopie y una de
las tres siguientes: @) incapacidad para cargar €l pe-
so del cuerpoy dar 4 pasos inmediatamente después
del trauma en la consulta; b) dolor éseo en C (base
del 5° metatarsiano); c) dolor 6seo en D (navicular).

El tratamiento depende de |la gravedad del es-
guince, paralo cual es util, aunque dificil, dividir
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Tabla |
HALLAZGOS FiSICOS EN LOS ESGUINCES DE TOBILLO SEGUN GRADO*

Signos y sintomas Gradol Grado Il Grado Il
Tendon No rotura Rotura parcial Rotura completa
Impotencia funcional Minima Leve Importante
Dolor Minimo Moderado Severo
Inflamacion Minima Moderada Severa
Equimosis Normalmente no Frecuentemente Si

Dificultad cargar peso No Normalmente Casi siempre

los esguinces en grados (Tablal)% a) esguinces gra-
dol yll: AINEYy hielolocal los primeros dias, re-
poso relativo manteniendo el pie elevado el mayor
tiempo posible sobre todo durante las primeras 48
horas, con muletas de descarga hasta que desapa-
rezca el dolor y un vendaje inmovilizador e incluso
unaférula posterior en los de grado |1 durante 10
dias aproximadamente, tras |os cual es debe ser ree-
valuado. Tras este periodo debe ir recuperandose
progresivamente, con movilizacion progresivarea-
lizando gjercicios de fortalecimiento de los muscu-
los?, eincluso en los de grado | la movilizacion
temprana (en las 24- 48 horas iniciales) puede me-
jorar el dolor*y en los de grado |1 se puede realizar
rehabilitacion; y b) esguinces grado 111: deben ser
derivados al traumatdlogo, que decidira segun cada
caso €l tipo de tratamiento a pesar de ser una deci -
sién controvertida, por las diversas posturas encon-
tradas en laliteraturarevisada, realizando trata-
miento conservador con botin de yeso durante 3 a6
semanas o cirugia (preferiblemente en los pacientes
jovenes, con actividad atléticay cuando esta afec-
tado més de un ligamento). Posteriormente se reali-
zarehabilitacion.

Larotura del tenddn de Aquiles es mas comun
en los ultimos afos debido a una combinacion de
mayor grado de sospecha clinicay una mayor
participacion en actividades fisicas de la pobla-
cion general* Es una de las roturas tendinosas
mas comunes de la extremidad inferior*?, descri-
biendo un leve predominio en el miembro infe-
rior izquierdo®.

Las roturas parciales del tendén son mas difici-
les de diagnosticar porque €l paciente tiene minimo
dolor y unarazonable flexién plantar. Es mas fre-
cuente en individuos con tendones previamente de-
bilitados, como personas en edad media con cam-
bios degenerativos o personas que reciben
infiltracion de corticoides 3, Es también una lesién
tipica de fin de semanay en individuos con sobre-
peso que no realizan un adecuado calentamiento y
estiramiento y que realizan deportes de salto y/o
carrera.

El diagndstico se lleva a cabo fundamental mente
con lahistoriaclinicay laexploracién, sin necesi -

| 408

tar en la mayoria de los casos otras pruebas
diagnosticas.

En la historia clinica es importante recoger: a) la
edad del paciente, ya que como se ha mencionado
anteriormente es més frecuente en los individuos
de edad media; b) enfermedades o tratamientos
previos (se asocia con latoma de fluoroquinol o-
nas); c) intensidad y localizacion del dolor, que
suele ser un dolor brusco a nivel del tendén de
Aquiles, que los pacientes describen “como si hu-
bierarecibido un puntapié” en la pierna; y d) per-
cepcidn de crujidos, que no suelen aparecer porque
no suele asociarse con fractura 6sea, aunque exis-
ten casos en laliteratura en los que se asocia con
fractura de tobillo; y €) el mecanismo de produc-
cion que suele ser la consecuencia de una contrac-
cion muscular brusca del muasculo triceps sural (co-
mo saltar o correr) al realizar una flexion plantar
subitadel pie.

Laexploracion de larotura del tendén de Aqui-
les es mejor realizarla con el paciente en decubito
prono y con los pies colgando por el borde de la ca-
milla, observandose: a) en lainspeccion el “signo
del hachazo”, que es un defecto del contorno del
tenddn y tumefaccion; b) en la pal pacidn, se obser-
vaen las roturas parciales, en lalocalizacion del
tendon de Aquiles una zona inflamada dolorosa a
la pal pacién y también se observa una discontinui-
dad respecto al talén contralateral al realizar fle-
Xion plantar contra resistencia, aungque este Gltimo
signo se aprecia més claramente en las roturas tota-
les'; tanto en uno como en otro caso No se aprecia
dolor ala palpacién de ningln punto 6seo; y €) en
cuanto ala movilidad presenta una debilidad de la
flexion plantar contraresistencia, al indicar al pa
ciente que comprima el pie contra nuestra mano, e
imposibilidad para ponerse correctamente de punti-
Ilas 0 no pudiendo andar de puntillas si laroturaes
total. La maniobra de Thompson consiste en la
aparicion de unaflexion plantar del pié al apretar la
pantorrilla. Esta maniobra distingue entre |as rotu-
ras completas, en las que esta maniobra es anormal
o0 positiva al no aparecer la flexién plantar, y las ro-
turas parciales en las que es normal, a pesar de te-
ner un defecto pal pable**®. Esta maniobra seria re-
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comendable realizarla en todos los dolores de tobi-
llom.

En la mayoria de los casos la rotura del tenddn
de Aquiles puede ser diagnosticada por laclinicay
la exploracién, pero en las siguientes situaciones el
diagnéstico puede ser dificil: hematoma en la zona
delarotura, presenciade cierto grado de flexion
plantar realizada por |os muscul os extrinsecos fle-
xores del pie y maniobra de Thompson falsamente
positivaal actuar los musculos flexores accesorios
del tobillo (tibial posterior, flexor largo de los de-
dosy del pulgar).

L as pruebas complementarias que se pueden uti-
lizar para confirmar el diagndstico son la ecografia
y laresonancia magnética (RM). La ecografiaes
mas segura en determinar el espesor del tendén y el
tamafio de la solucion de continuidad después de
una rotura completa. Por el contrario laRM es més
fiable en el diagndstico de las roturas incompletas
y laevaluacién de |os distintos estadios de | os cam-
bios degenerativos crénicos. Generalmente el
tendon es inicialmente valorado con ecografia de-
bido a que es unatécnicafacil, baratay que permi-
te el examen dindmico, aunque necesita unaimpor-
tante experiencia del ecografista; y si los hallazgos
encontrados son dudosos se deberia realizar una
RM®,

En el tratamiento lo principal es su derivacién o
antes posible al servicio de Traumatologia, para
proceder a un tratamiento de tipo conservador o
quirudrgico de forma precoz que evite situaciones
de incapacidad crénicas. El objetivo del tratamiento
es restaurar lalongitud, tensién, fuerzay funcién
del tendon'é, existiendo en la actualidad controver-
sia sobre cudl es el tipo de tratamiento que mejor
alcanza estos objetivos. Revisando laliteratura
existente se observa que el tratamiento quirdrgico
ofrece una mejor capacidad funcional, pero ambos
tipos de tratamiento no garantizan la ausencia de
complicaciones: nueva ruptura, debilidad de lafle-
Xion plantar, rigidez del tobillo, mala cicatrizacion
de la herida (a veces tarda meses) y trombosis ve-
nosa profunda.

El tratamiento conservador suele aconsejarse en
|os pacientes ancianos, sedentarios, los de alto ries-
go anestésico y en |os casos diagnosticados y aten-
didos enlas primeras 48 horas desde lalesion 51,
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Este tratamiento presenta un riesgo mayor de re-
rupturay el paciente presenta una disminucion de
lafuerza del tendon.

El tratamiento quirdrgico se aconseja en los pa-
cientes jévenesy deportistasiti¢y proporcionalos
resultados mas satisfactorios respecto al tratamien-
to conservador cuando el diagndstico o el trata-
miento se demora una semana o mas= como en €l
caso clinico presentado. Entre sus ventajas respecto
al tratamiento conservador se encuentra una menor
tasa de re-ruptura (0 a 2% vs 8 a 39%), una mayor
aungue leve recuperacion de la fuerza del tendén y
un porcentaje alto de pacientes que pueden volver a
practicar deportesi*®, Entre sus inconvenientes se
encuentra una mayor tasa de complicaciones meno-
res como infecciones de la herida, necrosis de la
piel y lesiones nerviosas, aunque con una técnica
quirurgica adecuada estas complicaciones pueden
minimizarse®*, Existen distintas técnicas quirdrgi-
cas, incluso en |os Ultimos afios se esté utilizando
reparacion percutanea. Laliteratura reciente sugie-
re que lamovilizacién de formatempranay gra
dual tras lacirugia es efectivay no aumenta el ries-
go de re-ruptura. Incluso en los deportistas de élite
comienzan alos 3 6 7 dias de la reparacién quirdr-
gica®.

El diagnostico de rotura de tenddn de Aquiles,
aunque infrecuente, no es dificil siempre que se
considere esta posibilidad al valorar unalesién de
pie/tobillo, siendo importante su diagnostico pre-
€0z y manejo adecuado.
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