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A(luiloclinia

Periten(linitis,

Entesitis, Tendinosis

y roturas sul)cuténeas del tendén de Aquiles

El dolor a nivel del tendon de Aquiles, cons-
tituye, con frecuencia, motivo de inactividad
entre los deportistas. Como causa de esta aqui-
lodinia, se habla genérica e impropiamente de
«tendinitis», cuando en realidad las etiologias
son variadas y ninguna de ellas es atribuible
a una verdadera inflamacion del tendon. A con-
tinuacion estudiaremos estas distintas causas,
peritendinitis, entesitis y tendinosis, asi como
la complicacién de esta ultima: la rotura sub-
cutanea del tendon de Aquiles.

PERITENDINITIS DEL TENDON
DE AQUILES

Constituye la entidad conocida como periten-
dinitis crepitante o celulitis peritendinosa, por
localizarse el proceso precisamente, en la zona
de deslizamiento del tendén. Se trata de una
inflamaciéon superficial, con ligera exudacién
fibrinosa, que al hacer rugosa esta superficie de
deslizamiento produce la tipica crepitacién. De
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persistir el proceso, lo cual es raro en esta loca-
lizacion, puede afectarse el tendén.

La peritendinitis es relativamente frecuente
en deportistas (atletas, futbolistas, tenistas, et-
cétera); asi THORDIKE en su libro sobre le-
siones deportivas menciona 35 casos.

La irritacién peritendinosa, se produce con
los movimientos repetidos de flexo-extension del
pie, pero su presentacién necesita de ciertos
elementos coadyuvantes de dificil apreciacion y
valoracién; entre éstos pueden citarse el calza-
do deportivo, con contrafuerte alto y duro, un
pequefio traumatismo y fundamentalmente cier-
tas circunstancias climatolégicas (frio, hume-
dad, ete.).

Clinicamente, los sintomas mas importantes
son el dolor a la movilizaciéon y a la palpacién
del tendén, una ligera tumefaccién y enrojeci-
miento de la region y principalmente la existen-
cia de crepitacion perceptible a la palpacién
y en ocasiones audible.

El pronéstico es benigno, ya que el proceso
cursa en 1 6 2 semanas, aunque es frecuente la
recidiva.
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El tratamiento consistira en:

1. Reposo ahsoluto, que en los casos rebel-
des es aconsejable obtener mediante inmovili-
zacion con vendaje de yeso.

2. Diatermia o ulirasonidos.

3. Tratamiento general con pirazolonicos y
corlicoides, a pequeiias dosis.

4. Inyeccion focal de 25 mg. de hidrocorti-
sona, prednisolona, etc.

- . . .
5. Fricciones con pomadas de hidrocortiso-
na o butazolidina.

6. Ultimamente, nos ha proporcionado hue-
nos resultados el empleo de dimetilsulfoxido
asociado a dexametasona, en aplicacion percu-
lanea.

Generalmente el proceso cede con el reposo
y el tratamiento general, sin olvidar la necesi-
dad de eliminar en lo posible, los factores coad-
yuvantes,

ENTESITIS DEL TENDON DE AQUILES

Bajo esta denominacion LA CAVA. denomi-
na el cuadro clinico correspondiente a la infla-
macion traumatica de la insercion tendinosa. l.a
insercion es el punto de uniéon de diversos te-
jidos, imperfectamente diferenciados, todos
ellos de origen mesenquimal; esto explica la
peculiar reactividad de esta zona, en la cual
se concentra la potencia de la contraccion
muscular. El estimulo mierotraumatico, provo-
ca una flogosis irritativa con tendencia a la cal-
cificacion y a la osificacion.

La entesitis aquilea, se manifiesta por dolor
a nivel de la zona de insercion del tendon en
el calcaneo, especialmente al final del ejercicio
o en los movimientos forzados. Estas molestias,
es frecuente observarlas, a principios de tempo-
rada o después de una fase de inactividad, al
reemprender los entrenamientos con intensidad
excesiva. Unos dias de reposo y la vuelta lenta
y progresiva a la actividad deportiva, solucio-
nan el proceso; en los casos en que no se in-
terrumpe totalmente la practica deportiva, los
dolores aumentan progresivamente, llegando a
impedir cualquier movimiento. En estas condi-
ciones la curacién es dificil y problematica,
pues se han producido ya fenomenos de meta-
plasia, que en ocasiones tienen traduccion ra-
diolégica, en forma de calcificaciones e hiperos-
tosis en relacion con la zona de insercion (ente-
sitis aquilea calcificada).

En la fase de cronicidad, el tratamiento con-
sistird en reposo, fisioterapia (calor seco en
horno de Bier, infrarrojos, ultrasonidos) o ra-
dioterapia, eficaz ésta contra el dolor. En algu-

nas entesitis, puede ser util un tratamiento qui-
rurgico encaminado a remover y extirpar la
produccién metaplastica; sin embargo en la
localizacién que nos ocupa, las dificultades téec-
nicas, en relacion con el logro de una correcta
reinsercion, nos obligan a ser cautos en empren-
der aventuras quirurgicas.

TENDINOSIS DEL TENDON DE AQUILES

Al estudiar clinica e histolégicamente los ca-
sos de rotura subcutinea del tendon de Aquiles,
se llega a la conclusion de que ésta se ha pro-
ducido sobre un tendon patologico.

En la anamnesis de estos pacientes se halla
cl antecedente de dolor a nivel de una o ambas
regiones aquileas, cuya duracion se remonta a
semanas o meses, resistente a todas las terapéu-
ticas intentadas. Durante esta fase, el tendon
se presenta engrosado, doloroso a la moviliza-
cion y a la palpacion. En ocasiones es posible
percibir una oliva dolorosa en el interior del
tendon, que para algunos autores seria expre-
sion de una rotura parcial; en opinion de ISE-
LLIN no existen tales roturas parciales, las cua-
les nunca se han comprobado anatomicamente.
Radiolbogicamente, la radiografia de perfil, con
rayos blandos, permite obhservar el engrosamien-
to del tendén, comparandolo con el del lado
sano (fig. 1).

El estudio anatomopatolégico, pone en- evi-
dencia, la existencia de importantes lesiones de-
generativas de las fibras tendinosas: desdiferen-
ciacion, hialinosis y cavidades pseudoquisticas
en la sustancia fundamental de los faciculos ten-
dinosos conservados. ;Cual es la génesis de estas
alteraciones? Es conocida la pobre vasculari-
zacion de los tendones en general y del Aqui-
les en particular; éste, a partir de los 30 anos,
se nutre unicamente por algunas arterias trans-
versales procedentes del peritendén, muy poco
perforantes. Junto a esta pobreza vascular, es
evidente que la prictica deportiva crea muchas
veces, una desproporcién entre musculatura y
tendon; este ultimo, sometido a fuertes, brus-
cas y prolongadas tracciones, reacciona de la
unica forma en que le es posible hacerlo: me-
diante «cambios de estado» a nivel de las sus-
tancias conjuntivas intercelulares, amorfas o
fibrilares (DELARUE y cols.). Estos cambios de
la sustancia fundamental, en una primera fase
producen la desdiferenciacion de las fibras y
posteriormente la degeneracién fibrinoide, mu-
coide o hialina (fig. 2).

El pronéstico de las tendinosis, una vez esta-
blecidas, es desfavorable, principalmente si no
se actia sobre ellas de forma rigida precozmen-
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Fig. 1. — Atleta, de 35 anos. Marathoniano. Radiografias comparativas ambos ten-
dones de Aquiles. En el lado izquierdo se observa un notable engrosamiento del tendon,
coincidiendo con tipicas molestias ds tendinosis.

te. Poco a poco las molestias se van intensifi-
cando y sélo a costa de grandes sufrimientos el
deportista sigue compitiendo, aunque su rendi-
miento queda muy por debajo del habitual. Es
pues fundamental, evitar la progresion de las
tendinosis cuando aparecen los primeros sinto-
mas, para lo cual es necesario un estudio de los
posibles mecanismos de produccion. El analisis
minucioso de la marcha y de la carrera, el des-
cubrimiento y eliminacion de posibles altera-
ciones estructurales del pie, el ritmo y tipo de
entrenamiento, son factores importantes de la
profilaxis. En una de nuestras observaciones,
era evidente, la relacién existente entre un
cambio impuesto en el apoyo del pie durante
la carrera, con objeto de mejorar el rendimien-
to del atleta y la aparicion de la aquilodinia
por tendinosis.

El tratamiento de Ia afeccién es generalmen-
te poco eficaz, en los casos avanzados. El repo-

Fig. 2.— Atleta de 22 afios. Especialista en medio
fondo. Rotura subcuténea del tendén de Aquiles. Mi-
crofotografia de la zona de transito entre una area
de necrosis hialina, con edema y una zona en la que
existe conservaciéon y aumento de los nucleos de los
fibroblastos. (Dr. Rubié Roig).
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so es la Gnica norma efectiva, aunque es evi-
dente que al reemprender la actividad, en las
mismas condiciones anteriores, los sintomas se
reproducirdn. Las lesiones degenerativas son
irreversibles y alrededor de ellas se producen
fenomenos reaccionales, tales como la invasion
por coldgeno (focos de esclerosis intratendino-
sos), la invasién por proliferacién fibroblasti-
ca y vascular mas o menos importante, o el en-
quistamiento; estos fenémenos, unen sus efec-
tos mutilantes a las alteraciones primitivas,
aumentando la fragilidad del tendon.

Los compuestos pirazolonicos y los corticoi-
des, no sélo carecen de efectividad, sino que
consideramos se hallan contraindicados por pe-
ligrosos, tanto en administracién general como
local. COWAN y ALEXANDER han descrito la
rotura bilateral simétrica de ambos tendones
de Aquiles, en un paciente tratado con trianci-
nolona por un lupus eritematoso crénico. Esta
también contraindicada en las tendinosis, la
radioterapia; se han atribuido a ella algunos
casos de rotura subcutianea (DE SEZE y PODO-
VANI). ISELIN afirma haber obtenido cierta
mejoria, aunque no la solucién del proceso,
con el empleo de implantaciones de amnios, si-

guiendo las ideas de FILATOW.

CHIGOT y cols., consideran enigmatico el
porque después de la reparacion de una rotu-
ra, el sujeto puede reemprender el mismo de-
porte, a priori nocive, con igual intensidad, sin
presentar molestias. Este hecho, que nosotros
también hemos podido comprobar, nos induce
a proponer en estos casos inveterados, que anu-
lan totalmente al deportista, un (ratamiento
quirurgico; consistira éste en abordar el tendon
enfermo y reforzarlo mediante un injerto tendi-
noso, tomado del plantar delgado segin la téc-
nica de CHIGOT, GARNIER y CLOUTIER,
que mas adelante describiremos. Es posible que
la intervencién, al mismo tiempo que refuerza
el tendon patoldgico, actiie modificando los pun-
tos de aplicacion y el sentido de las fuerzas so-
bre el tendén, asi como su longitud, con lo cual
varien las condiciones que favorecian la tendi-
nosis.

ROTURA SUBCUTANEA DEL TENDON
DE AQUILES

Las roturas subcutdneas del tendon de Aqui-
les, son relativamente raras en patologia, sin
embargo su mayor incidencia se produce entre
los deportistas. Se observan generalmente entre
los 30 y 50 afios, en atletas veteranos, aunque
no son excepcionales las roturas en sujetos jé-

venes, sometidos a regimenes intensos de entre-
namiento y competicion.

Etiopatogenia. — Todos los autores estin de
acuerdo en las caracteristicas anormales de las
roturas del tendén de Aquiles. El tendén se
rompe ordinariamente, por efecto de una sim-
ple contraccién muscular y se ha demostrado
experimentalmente en conejos, que un tendén
de Aquiles sometido a tracciones no se rompe
jamas (Mc. MASTER). Parece pues indispensa-
ble para explicarnos la rotura, invocar una
causa coadyuvante del traumatismo. CHRIS-
TENSEN, justifica el accidente por una disocia-
cion de las fuerzas aplicadas sobre las diferen-
tes porciones del tendén; segin este autor, las
fibras tendinosas del soleo y las de los geme-
los permanecen distintas hasta su insercion en
el calcaneo, sufriendo en su camino un movi-
miento de torsion reciproca, que lleva hacia
delante y adentro las fibras del soleo y hacia
atrds y afuera las de los gemelos. La contrac-
cion incoordinada de ambos grupos muscula-
res, podria producir la rotura al actuar parcial-
mente sobre el tendon, el cual por la especial
disposicion de sus fibras, segliin hemos senalado,
sufriria en parte una accion de cizallamiento.
Sin embargo, como ya hemos comentado, a pro-
posito de las tendinosis, los examenes histolo-
gicos demuestran que las roturas del tendon
de Aquiles son patolégicas, pues se producen
sobre un tendon fragil a consecuencia de alte-
raciones degenerativas. Este tendon, debilitado
en su estructura, se ve expuesto imprevistamen-
te y en fase de relajacion momenténea. a una
contraccion del triceps, que no es preciso sea
muy intensa; es conocido el hecho de que un
cordon inextensible, resiste mejor una fuerza
si se halla a cierto grado de temsion. Esta situa-
cién se produce al apoyar el pie en equinismo,
como sucede al iniciar la carrera o al caer des-
pués de un salto.

Anatomia patolégica macroscopica. — La ro-
tura esta casi siempre situada en pleno tendén,
a una altura variable, afectando frecuentemente
una gran extension del mismo. Es tipico el im-
presionante aspecto deshilachado de los extre-
mos del tendén roto, que se hallan separados
de 2 a 4 centimetros; en las roturas recientes
es facil reducir esta distancia. La vaina del ten.
don esta casi siempre intacta, conteniendo mas
o menos cantidad de liquido rosado.

Diagnostico, — En el momento del accidente,
el lesionado siente un dolor, vivo y sibito, en
la region aquilea, comparable a una sacudida
eléctrica, acompafiado en ocasiones de una sen-
sacion audible. A partir de entonces el sujeto
cojea y se ve imposibilitado de ponerse de pun-
tillas sobre el pie afecto.



La exploraciéon precoz, permite apreciar la
desaparicion del perfil posterior del tobillo y
la existencia de una depresion por encima del
calcaneo. A las pocas horas toda la region apa-
rece tumefacta y comienza a manifestarse una
equimosis, que a veces llega hasta la pantorri-
lla. La flexién plantar activa se conserva, gra-
cias a los flexores de los dedos, los peroneos y
el tibial posterior, aunque su potencia se halla
muy disminuida.

La radiografia con rayos blandos, permite
observar la interrupcién de los contornos del
tendén, con un angulo abierto hacia la cara
dorsal (BOHLER). ARNER y cols. proponen la
inyeccion de contraste a nivel de la cara pos-
terior del tenddén; esta técnica, si bien permite
visualizar la solucion de continuidad del ten-
don, consideramos no aporta ningun dato préc-
tico que la clinica y la radiografia simple no
nos hayan proporcionado.

Prongstico. — Terapéuticamente el tendon de
Aquiles es un «buen tendén». Los resultados
funcionales acostumbran a ser excelentes y el
deportista puede reemprender su actividad;
sin embargo en muchas ocasiones, no logra vol-
ver a su mejor forma. De aqui el interés en
buscar la técnica, que mas exactamente resti-
tuya las caracteristicas anatomicas de la region,
supliendo las pérdidas de sustancia, frecuente-
mente existentes; es posible que pequeiias
anomalias en la longitud del tendon, sean res-
ponsahles de estos déficits del superfunciona-
lismo.

Tratamiento. — El tratamiento ortopédico
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LER considera oportuno realizar la operacion
a las tres semanas del accidente ,con objeto de
que las fibras deshilachadas se hallen aglutina-
das. De acuerdo con los hallazgos anatomopato-
logicos en los casos tratados tardiamente, no pa-
rece adecuada esta conducta, ya que lo tnico
que se logra en este lapso de tiempo, son fené-
menos de esclerosis e invasion fibroblastica, que
debilitan mas el tendén y enmascaran las por-
ciones patologicas.

Son muchos y diversos los procedimientos de
reparacion: la sutura simple, la sutura después
de desdoblamiento del tendén y las diversas
técnicas de plastia.

1. Técnicas de sutura simple. — Es funda-
mental que las suturas no queden a tensién,
pues facilmente desgarran las fibras del tendon,
dada su direccion longitudinal. Si se efectua
una sutura simple, es preciso de una parte to-
mar apoyo en el calcaneo y de otra anclar el
material de sutura muy alto, hacia el musculo.
POGGI realiza la sutura con catgut, apoyando
los puntes longitudinales sobre unos puntos
transversales que perforan y rodean los dos ex-
tremos del tendon; sin embargo, estos puntos
transversales aumentan, sin duda, la isquemia
ya existente (fig. 3). La técnica de BOHLER,
hilvanando con seda ambos extremos del ten-
dén (fig. 4), nos parece mas adecuada que la
de ISELIN, ya que ésta obliga a deslizar el hilo
a través del tendon para lograr tensar el lazo,
favoreciendo con ello el desgarro de las fibras
tendinosas (fig. 5). El punto extraible de BUN-

NELL, tendra tunicamente aplicacion en aque-
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Figura 3

mediante la inmovilizacion enyesada en equi-
nismo, aun en los casos mas favorables, logra
la consolidacién del tendén con un mnotable

alargamiento, que disminuye en gran manera el
funcionalismo normal (TAVERNIER).

El unico tratamiento légico es el quirirgico,
realizado lo mas precozmente posible, BOH-

llos casos en que no existe pérdida de sustan-
cia, lo cual en la practica ocurre raramente
(figura 6).

2. Teécnicas de desdoblamiento. — E} desdo-
blamiento del tendén en un plano frontal, se-
gin los procedimientos de LELIEVRE y de
ROCHER, es insegura y de dificil ejecucion, a
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causa de la precaria solidez de las charnelas
de una y otra extremidad (figs. 7 y 8). ~ecacssnaa

3. Técnicas de plastia. — Salvo en conta-
dos casos, el mejor tratamiento es la reparacion
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por plastia. Los procedimientos de SILFVERS.
KLOLD, de BOSWORTH y de LINDHOLM,
utilizan el propio tendon como material de
plastia; sin embargo, parece poco adecuado su
empleo, ya que los fenomenos degenerativos no

se limitan Unicamente a la zona de rotura (figu-
ras 9, 10 y 11).

Procedinmionto de  LINDHOWM

Figura 9

Procedimiento de BOSWORTH

Figura 10
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Procediniento de SILFVERSKLOLD

Figura 11

Nos inclinamos hacia la técnica que emplean,
como material de plastia, elementos ajenos al
tendon de’ Aquiles; asi ROCHER efectua un
injerto de fascia lata sobre la fragil sutura, PO-
DOVANI realiza la ligadura con fascia lata,
HARRY PLATT utiliza con igual finalidad un
fragmento de semitendinoso. mientras que otros
emplean una handeleta de piel, extirpada a dis-
tancia o tomada del horde de la incision de des-
cubrimiento del tendén. CHIGOT, GARNIER vy
CLOUTIER. proponen usar el plantar delgado
como malerial de sutura, que al mismo tiempo
actia como plastia. La situacion anatéomica del
tendon del plantar delgado, situado junto al
borde interno del Agquiles. facilita su utiliza-
cion. Se obtiene un material fresco y solido, de
30 a 35 cms. de longitud, con capacidad para
soportar 180 kg. de traccion (ASSALI), del
cual ademas se conserva la insercion calcanea.
Un tnico inconveniente puede presentarse, cual
es la falta de plantar delgado; DASELER y
ANSON después de importantes estudios ne-
cropsicos, fijan en un 6°67 9 los casos de
ausencia (fig. 12).

Nosotros hemos empleado con éxito, una téc-
nica mixta de sutura y plastia, cuyos tiempos
fundamentales son los siguientes:

Paciente en decibito prono, con un saco de
arena bajo el empeine, hemostasia preventiva
con venda de Esmarch y manguito neumatico.

Primer tiempo: Incision interna, centrada en
la depresion creada por la rotura. La vaina,
que se mantiene intacta, es seccionada longitu-
dinalmente. La limpieza quirurgica sera mini-
ma, suprimiendo unicamente las fibras de as-
pecto mas desvitalizado. Si se quiere refrescar
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Procsdoneto de CHIGOT CARNIER { CLOUTIL

Figura 12

los extremos deshilachados, se obtendra una im-
portante pérdida de sustancia que dificultara
enormemente la reparacion.

Segundo tiempo: A nivel del borde interno

interno y el soleo, alcanzando ficilmente el
cordén tendinoso del plantar delgado, que des-
cansa sobre este ultimo musculo, identificando-
lo mediante movimientos de traccién ejercidos
desde el cabo distal. Se secciona el tendén, lo
mas alto posible, después de exteriorizarlo con
el dedo y a continuacién mediante traccion, se
hace salir por la incision inferior.

Tercer tiempo: Una vez preparado el mate-
rial de plastia, con la fijacion de una asa de
seda en su extremo, procedemos a la sutura de
ambos cabos del tendén de Aquiles, segiin el
procedimiento de BOHLER; facilitamos la
aproximacién, colocando el pie en flexion plan-
tar .Esta sutura previa, nos permite efectuar el
tiempo siguiente sin necesidad de tracciones
exageradas sobre el plantar delgado (fig. 13 A).

Cuarto tiempo: A continuacién y comenzan-
do por el cabo inferior, realizamos varios la-
zos con el plantar delgado, atravesando trans-
versalmente el tendén de Aquiles primero de
abajo arriba y luego de arriba abajo, con la
ayuda de una aguja de sutura de grueso cali-
bre. Terminada la sutura de plastia, se fija el

- Procedimiedfo em\:\eado Pw‘ m)o"(ry

Figura 13

del tendon seccionado y en situacion anterior,
buscamos la insercién distal, en el calcaneo,
del plantar delgado. Una vez hallado éste, se
efectiia una pequefia incisién en la parte alta de
la pantorrilla, a un través de dedo por detras
del borde interno de la tibia; a través de esta
incisién, se introduce el indice entre el gemelo

tendon injerto sobre el fragmento distal (figu-
ra 13 B).

Quinto tiempo: Después de la fijacion, nos
quedan unos 8 a 10 cms. de plantar delgado,
con los cuales, siguiendo a BOHLER, obtene-
mos, mediante su desplegamiento, una lamina
de unos 2 cms. de anchura, que suturamos con



puntos sueltos sobre la tenorrafia. Con esta ma-
niobra, obtenemos una superficie lisa que im-
pide la formacion de adherencias a los planos
superficiales (fig. 13 C).

Sexto tiempo: Seguidamente, reconstruimos
cuidadosamente los planos de cobertura.

Inmovilizacion con vendaje de yeso, en fle-
xion plantar de 110° a 115°, abriendo inmedia-
tamente una ventana sobre la herida operato-
ria. A las 3 semanas, puede sustituirse el pri-
mitivo vendaje por otro con menor grado de
equinismo, al cual se acopla un estribo de mar-
cha. A las 6 semanas se retira la inmoviliza-
cion y se inician los ejercicios de recuperacion,
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