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PRÓLOGO 

Esta monografía compilatoria fue realizada por Yeferson Ottoniel Mijangos Santa María, 

estudiante de último año de la carrera de Médico y Cirujano de la Universidad San Carlos de 

Guatemala, quien en el año 2022 en aras de la inquietud y curiosidad y tomando en cuenta que 

hasta el momento no hay un consenso respecto a cuál es el mejor tratamiento para la ruptura del 

tendón de Aquiles, se planteó el tema de avances terapéuticos para este tipo de lesión tendinosa 

en unas de las poblaciones que se consideran más vulnerables, es decir los deportistas. 

La intensión básica de esta monografía compilatoria es brindar una visión general sobre 

ruptura del tendón de Aquiles en deportistas, pues esta entidad resulta un tema importante en 

este tipo de pacientes, ya que tienen una amplia gama de complicaciones que pueden llegar a 

repercutir en su práctica deportiva, mientras más pronto se realice el diagnóstico y se brinde un 

manejo y tratamiento oportuno mejor pronóstico tendrán y más probabilidades de regresar en un 

menor tiempo a sus prácticas deportivas.  

Para poder comprender el tema de avances terapéuticos de la ruptura del tendón de 

Aquiles en deportistas fue preciso abordar otros subtemas tales como aspectos epidemiológicos, 

definición, tipos de lesión, anatomía, mecanismos de lesión, factores de riesgo, pues como se ira 

descubriendo a lo largo de este trabajo, no solo el ser deportista determina la vulnerabilidad para 

sufrir este tipo de lesión sino que también otros factores como comorbilidades asociadas; por otro 

lado el abordaje diagnóstico contribuye a la detección temprana y, las estrategias terapéuticas 

ponen al lector al corriente, sobre las opciones disponibles hasta el día de hoy, para el adecuado 

tratamiento y prevención de complicaciones.   

Esta monografía insta al lector a continuar aprendiendo acerca de la terapéutica de la 

ruptura del tendón de Aquiles siendo un tema que aún queda mucho por aprender ya que como 

se hizo mención previamente, continúa siendo controversial porque no se cuenta con un 

consenso acerca del mismo. Para poder mejorar la comprensión de este trabajo, se puede 

complementar con la lectura previa de tendón de Aquiles y sus generalidades.  

 

Dra. Liliana Paola Rosales Castañeda 

 

 

 



INTRODUCCIÓN 
 

El tendón calcáneo más conocido como tendón de Aquiles, en referencia a la mitología 

griega debido a su extrema fuerza y resistencia, se conforma principalmente por la porción 

tendinosa de los músculos de la pierna, sóleo y gastrocnemio. La ruptura del tendón de Aquiles 

es la pérdida de continuidad de dicho tendón, se presenta frecuentemente en la porción que va 

de 2 a 6 centímetros del calcáneo, su sitio de inserción; dentro de las rupturas tendinosas más 

frecuentes, la del tendón de Aquiles ocupa el tercer puesto, superada solo por la del manguito 

rotador y el extensor del cuádriceps. 1 

La ruptura del tendón de Aquiles representa el 20% de todas las rupturas grandes de este 

tendón. La incidencia estimada oscila entre 11 y 37 por cada 100 000 habitantes, se ha 

evidenciado que los hombres son de 2 a 12 veces más propensos a la ruptura del tendón de 

Aquiles que las mujeres.2 La etiología de esta lesión es multifactorial, aunque existen reportes 

sobre cambios histopatológicos previos en la anatomía del tendón que pueden predisponer a una 

persona a una ruptura, su escaso aporte vascular se asocia a la capacidad disminuida de 

cicatrización. El cuadro clínico se caracteriza por presentar dolor y una sensación súbita e intensa 

de chasquido, frecuentemente durante la práctica deportiva.3 

Se reconocen 3 mecanismos de acción de lesión más frecuente del tendón de Aquiles: En 

el primer mecanismo, la persona empuja con el antepié (flexión plantar de tobillo) todo el peso 

corporal mientras la rodilla está extendida, éste mecanismo es explicado por la mayoría de las 

personas y se observa de forma clara en el comienzo del salto4,5; el segundo mecanismo, es una 

dorsiflexión abrupta e inesperada de tobillo, sucede cuando la persona cae en un agujero en el 

terreno donde se encuentre4,5; el tercer mecanismo, es una dorsiflexión violenta del pie en flexión 

plantar, que puede suceder mientras la persona cae posterior a un salto. 4,5 

Independientemente del tipo de tratamiento a utilizar, la finalidad siempre es la misma, 

intentar devolverle al tendón su tensión, longitud y fuerza; sin embargo, hasta el momento no hay 

un consenso respecto a cuál es el mejor tratamiento para la ruptura del tendón de Aquiles y su 

manejo sigue siendo controvertido.6 El  tipo de tratamiento queda a criterio del médico, quien 

debe tomar en cuenta las necesidades individuales de cada paciente para lograr una pronta y 

adecuada recuperación que permita al individuo reincorporarse a su vida cotidiana. 7 

Debido a lo expuesto previamente, se permite hacer la siguiente interrogante ¿Cuáles son 

los avances terapéuticos en América para la ruptura del tendón de Aquiles en deportistas? Y para 

responder dicha pregunta, se plantea como objetivo principal Identificar los avances terapéuticos 

en América para la ruptura del tendón de Aquiles en deportistas, es así como la importancia del 
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estudio radica en brindar una visión general sobre el tema, que permita conocer las características 

de la ruptura del tendón de Aquiles y de esta forma determinar métodos diagnósticos, terapéuticos 

y las complicaciones de este tipo de lesión.  

En esta monografía a través de cuatro capítulos se puede comprender los avances 

terapéuticos de la ruptura del tendón de Aquiles, argumentando, los factores epidemiológicos que 

interviene para el desarrollo de esta lesión, así también, la descripción de los elementos clínicos 

y estudios complementarios que contribuyen al diagnóstico, las estrategias terapéuticas que 

existen para el manejo de pacientes con ruptura del tendón de Aquiles y las complicaciones que 

se pueden presentar en la población que practica algún deporte. 

El capítulo número uno de la monografía incluye los aspectos epidemiológicos, anatomía 

y fisiopatología del tendón de Aquiles, tipos y mecanismo de lesión y factores de riesgo; el capítulo 

número dos contiene los elementos clínicos, estudios complementarios y diagnósticos 

diferenciales que contribuyen al diagnóstico de la ruptura del tendón de Aquiles; en el capítulo 

número tres se abordará el manejo, tratamiento y complicaciones que se pueden presentar a 

causa de esta lesión y para finalizar se adjunta un análisis de la información recopilada.  
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OBJETIVOS 

Objetivo general 

Identificar los avances terapéuticos en América para la ruptura del tendón de Aquiles en 

deportistas.  

  

Objetivos Específicos 

1. Describir los factores de riesgo para la ruptura del tendón de Aquiles en deportistas. 

2. Presentar el abordaje clínico de la ruptura aguda del tendón de Aquiles en deportistas. 

3. Exponer los métodos terapéuticos más recientes para la ruptura del tendón de Aquiles en 

deportistas. 
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MÉTODOS Y TÉCNICAS 

 

Para la búsqueda de información, en esta monografía de compilación con diseño 

descriptivo, se utilizó la ayuda de los tesauros Descriptores de Ciencias de la Salud (DeCS) y 

Encabezados de Temas Médicos (MeSH, Medical Subject Headings), para la correcta 

identificación de la terminología médica y los calificadores permitidos, además, se utilizó 

sinónimos y conceptos relacionados con el tema principal, por lo que se emplearon los 

operadores booleanos AND, NOT, OR, comillas y paréntesis. (Anexo #1) 

Se utilizó tanto fuentes de información primaria y literatura gris relacionada con ruptura del 

tendón de Aquiles, factores de riesgo, abordaje clínico, así como métodos diagnósticos y 

terapéuticos. La búsqueda de dicha información se llevó a cabo en las bases de datos: MEDLINE, 

Pubmed, Scielo, Science Direct, Embase, Biblioteca Virtual en Salud (BVS), EBSCOhost, HINARI 

y en la Biblioteca Cochrane; también se utilizaron catálogos en línea de la Biblioteca y Centro de 

Documentación “Dr. Julio de León Méndez”. 

Para la selección de la información se utilizó los siguientes criterios de inclusión: fuentes 

de información con acceso a texto completo, en idioma español o inglés, con fecha de publicación 

no mayor a 10 años (2012 a 2022), cuya población de estudio sean humanos, masculinos y/o 

femeninos deportistas; mientras que los criterios de exclusión fueron: artículos duplicados y 

estudios que declaren conflicto de interés, es decir se tomó la decisión de no utilizar todos 

aquellos artículos que presentaron conflicto de interés ya sea de tipo primario o secundario es 

decir que no interfirieran en el bienestar y en el tratamiento del paciente, en la validez de la 

investigación o evidenciaran un beneficio de tipo económico, afán de notoriedad, prestigio o 

promoción profesional o algún interés personal por parte de los autores, respectivamente, por lo 

que se verificó que cada artículo a utilizar contara con la respectiva declaración escrita al final del 

mismo. Se tomaron en cuenta los siguientes estudios: metaanálisis (revisiones sistemáticas 

cuantitativas), revisiones sistemáticas (cualitativas), ensayos clínicos, de cohorte, de casos y 

controles, de revisión y guías de práctica clínica.  (Anexo #2) 

En cuanto a las revisiones sistemáticas de tipo cualitativo debido a que se enfocan en 

resultados no numéricos, se procedió  a realizar la interpretación de las variables de interés 

estudiadas en cada uno de ellos realizando su respectivo análisis y su relación con el tema interés 

estudiado, es decir ruptura del tendón de Aquiles en deportistas, este tipo de estudios se utilizó 

para realizar comparaciones entre factores de riesgo para la ruptura del tendón de Aquiles y las 

terapéuticas existentes para este padecimiento es decir entre el tratamiento conservador y el 
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quirúrgico, ventajas, desventajas, riesgos y complicaciones de los mismos enfocado en pacientes 

deportistas.  

La información recopilada fue almacenada en carpetas y recursos de almacenamiento de 

información como Drive. Se realizaron las referencias bibliográficas en base a las guías para cita 

y elaboración de referencias bibliográficas estilo Vancouver en el gestor bibliográfico Mendeley. 

Posteriormente se redactó un escrito para explicar de forma sencilla y precisa cómo, de forma 

teórica, los factores de riesgo, abordaje clínico, la importancia de un diagnóstico temprano y 

certero, y las estrategias terapéuticas existentes y como podrían impactar en la salud de los 

deportistas y de esta forma generar bases de investigación para el futuro.
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CAPÍTULO 1. FACTORES DE RIESGO PARA RUPTURA DEL TENDÓN 

DE AQUILES EN DEPORTISTAS 
 

SUMARIO: 

• Definición de Deportista 

• Definición de tendón de Aquiles  

• Anatomía del tendón de Aquiles 

• Definición de ruptura del tendón de Aquiles 

• Tipos de lesión del tendón de Aquiles 

• Mecanismo de acción de la lesión 

• Epidemiología de la ruptura del tendón de Aquiles 

• Factores de riesgo 

• Deporte en los que es más frecuente la ruptura del tendón de Aquiles 

 

El presente capítulo tratará, principalmente, sobre los factores de riesgo de la ruptura del 

tendón de Aquiles, sin embargo, para poder comprender, el importante papel que juegan estos 

factores de riesgo en la ruptura del tendón de Aquiles en deportistas, también es necesario 

conocer la definición de deportista, definición del tendón de Aquiles y su anatomía, definición de 

la ruptura del tendón, los tipos y mecanismo de acción de la lesión que se pueden presentar, por 

lo cual dichos también serán abordados en este primer capítulo.  

1.1 Definición de deportista 

Según la Real Academia Española deportista se define como aquella persona que practica 

algún deporte, ya sea por afición o de forma profesional. 8  

1.2  El Tendón de Aquiles 

1.2.1 Definición de Tendón de Aquiles 

El tendón de Aquiles es el tendón más fuerte del cuerpo humano y está sometido a 

soportar cargas de tres a cuatro veces mayor al del peso del cuerpo en la marcha y 

aproximadamente doce veces mayor al del peso del cuerpo al correr.9 Es una de las estructuras 

tendinosas más largas y potentes, sin embargo, a pesar de su fortaleza es uno de los tendones 

que con más frecuencia se rompe espontáneamente.10 Esta lesión afecta principalmente a los 

pacientes entre 30 y 60 años, siendo el sexo masculino el que resulta más afectado, lo que se 

relaciona con las actividades deportivas. 10 
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1.3  Biomecánica del tendón de Aquiles 

Los tendones se encuentran diseñados para transmitir fuerzas con deformación y pérdida 

de energía mínimas y en especial el tendón de Aquiles, que a pesar de que se encuentra poco 

vascularizado y tiene una remodelación bastante larga, es muy potente, ya que es capaz de 

soportar diecisiete veces el peso corporal.9 El complejo musculo-tendinoso se encuentra activo 

al caminar, saltar o correr, así también tiene una función importante en el control de la postura 

corporal.9 Durante la marcha o al correr, el tendón llega a alargarse hasta un 10% de su longitud 

en reposo antes de que ocurra una rotura. 9 

1.3.1 Propiedades mecánicas 

El tendón de Aquiles presenta dos propiedades mecánicas que son fundamentales: fuerza 

y deformación.9 La fuerza depende del grosor del tendón y de su contenido de colágeno 

independientemente de la tensión máxima que puede ejercer el músculo. El tendón nunca es 

sometido a una tensión superior al 25% de su fuerza máxima.9 Los tejidos de colágeno como la 

piel y el ligamento presentan un comportamiento biomecánico similar al del tendón cuando se le 

somete a carga. 9 

1.3.2 Propiedades estructurales del tendón 

1.3.2.1 Viscoelasticidad 

El comportamiento del tendón depende en gran parte de su capacidad viscoelástica, la 

cual consiste en la relación que existe entre la deformación máxima y el tiempo necesario para 

retornar al estado inicial.9 La relación entre estrés y estiramiento no es constante, sino que se 

modifica a causa de dos variables, el tiempo y la carga, cuando se encuentra bajo carga continua, 

el tendón aumenta su longitud y permanece estirado hasta que la tensión desaparece, ahora bien 

cuando el tendón se encuentra bajo deformación constante, la carga necesaria para mantener la 

deformación es cada vez menor. 9 

1.3.2.2 Grosor y longitud  

Las dimensiones del tendón resultan un aspecto importante a la hora de su deformación 

ya que, por una parte, un tendón ancho debería soportar grandes cargas para logar el mismo 

porcentaje de estiramiento que un tendón de las mismas características pero que sea más 

estrecho.9 Por el contrario, un tendón largo debería experimentar un cambio importante en la 

longitud al estar expuesto a la misma carga que un tendón ancho. 9 
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1.3.2.3 Curva carga / deformación  

Las propiedades detallas en los párrafos anteriores se representan gráficamente en la 

curva carga/deformación, en la que se puede visualizar la deformación que sufren los tendones 

cuando se someten a una carga, se clasifica en cuatros zonas, la zona 1, representa la parte 

basal de la curva, cuando los tendones se encuentra en reposo, presentan una configuración 

ondulada, la cual  va desapareciendo cuando el tendón es estirado aproximadamente un 2% de 

su longitud inicial, esto por la reorientación de sus fibras, dicha reorientación de las fibras ocurre 

debido a las propiedades elásticas del tendón. En esta fase se necesita muy poca carga para 

alargar el tejido; la zona 2, en esta zona ocurre la deformación elástica, el tendón responde de 

manera lineal a la aplicación de tensión a según al estiramiento que experimente su estructura 

helicoidal, al final de esta fase ya se pueden apreciar micro roturas en la parte final de este 

segmento de curva; la zona 3, comprende el 4-8% del estiramiento, en esta zona comienza el 

deslizamiento de las fibras de colágeno entre sí debido a la rotura de los entrecruzamientos en 

este momento, el tendón trabaja de forma muy eficaz, ya que es capaz de transmitir gran tensión 

al hueso y sufrir solamente una pequeña deformación, en esta fase la curva alcanza la cresta y 

posteriormente comienza a disminuir alrededor del 6% del estiramiento. Se conoce como 

deformación plástica y por último la zona 4, la cual corresponde a los valores de estiramiento 

superiores al 8%, en esta zona suceden las roturas macroscópicas y la curva cae, por lo que a 

partir de esta clasificación se puede deducir que la zona de seguridad se encuentra entre el 0 y 

el 4% del estiramiento. 9 

1.4  Anatomía del Tendón de Aquiles 

 El tendón de Aquiles se encuentra formado por la unión de los tendones de los músculos 

sóleo y gastrocnemio y su función consiste en realizar la flexión plantar, es el tendón más grueso 

y resistente del cuerpo. 11 

El tendón de Aquiles se ubica insertado sobre el tercio distal y medial del calcáneo, 

algunas fibras continúan a nivel plantar para insertarse a nivel de la aponeurosis, algunas giran y 

descienden hasta alcanzar una inserción posterolateral, en cuanto a las fibras del músculo sóleo 

se rotan a una posición distal anteromedial.11 La unión miotendinosa ejecuta la contracción. Tanto 

la unión miotendinosa como la osteotendinosa son áreas vulnerables para sufrir lesiones.12 

Los tendones, incluyendo el tendón de Aquiles, se encuentran conformados por tejido 

conectivo especializado, cuenta con una fuerza de tensión que se asemeja a la del acero 

inoxidable13, esto gracias al colágeno tipo I, el cual corresponde  aproximadamente  a  70%  de  

la  masa  seca  del  tendón y la elastina al  1  o  2%, esta última es una sustancia elástica que 
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forma un componente de los tendones rodeados por una vaina (el paratenon) de tejido conectivo 

areolar laxo, esto facilita el deslizamiento sobre estructuras contiguas, en lugares que implica 

fuerzas de alta fricción.14 

1.4.1 Vascularización del tendón de Aquiles 

Este tendón tiene tres vías para su suministro de sangre, los vasos sanguíneos que irrigan 

la unión osteotendinosa, estos se encargan de la irrigación del tercio externo del tendón, los vasos 

sanguíneos que irrigan la unión miotendinosa y la porción media, el aporte sanguíneo llega por 

medio del paratendón o la vaina sinovial, esta última zona es la que se encuentra menos 

perfundida debido a que en esté nivel existe una disminución del tamaño de los vasos sanguíneos 

por lo que esta área se convierte en una zona crítica, por esta razón es el área donde se registran 

la mayor cantidad de lesiones.9  El aporte sanguíneo al tendón aumenta durante el ejercicio y 

ante los procesos de curación, y se encuentra disminuido cuando este es sometido a una carga 

demasiado alta o a elevadas fricciones, torsiones o compresiones. 12 

En cuanto al origen de la vascularización del tendón de Aquiles, ésta procede de la arteria 

tibial posterior y de la arteria peronea cuya vía nace de la cara lateral de la arteria tibial posterior, 

estas dos arterias se anastomosan a nivel del tercio distal de la pierna dando lugar las ramas 

comunicantes, dichas ramas comunicantes se encuentran por delante del tendón calcáneo, estas 

cruzan de manera oblicua o bien transversal el tendón.9 Las ramas comunicantes crecen en 

dirección ascendente en la cara anterior del peritendón, dando lugar a la formación de unos vasos 

longitudinales de las cuales se forman arterias perpendiculares llegando a alcanzar el 

endotendón.12 

1.4.2 Inervación del tendón de Aquiles 

El tendón de Aquiles se encuentra mayoritariamente inervado por pequeñas 

ramificaciones del nervio sural y nervios cutáneos provenientes de los músculos adyacentes y a 

pesar de tener pocas terminaciones nerviosas tales como corpúsculos de Ruffini, Paccini, Golgi 

y terminaciones libres, contiene un gran número de neurotransmisores. 9 

1.5 Definición de ruptura del tendón de Aquiles 

La ruptura del tendón calcáneo o tendón de Aquiles es una lesión muy frecuente y 

potencialmente incapacitante, la cual se presenta, en gran medida, en individuos adultos y 

varones jóvenes que practican algún deporte como por ejemplo, tenis, fútbol y baloncesto.14 Esta 

lesión consiste en un rasgado ya sea total o parcial que se produce cuando el tendón es sometido 

a un estiramiento que excede su capacidad, puede ser ocasionado ya sea por un salto, 
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aceleraciones repentinas al correr, una caída o un tropiezo.14 Muchos pacientes sienten como si 

les hubieran golpeado violentamente en la parte posterior del tobillo. Algunos escuchan un “pop” 

y experimentan un dolor intenso y agudo, aunque la ausencia de dolor no descarta la ruptura. 15 

Generalmente, la rotura del tendón de Aquiles se produce entre 2 y 6 cm en sentido 

proximal a su inserción calcánea, región o zona crítica que se corresponde con un área 

hipovascular. 16 

El 20% del total de las roturas del tendón de Aquiles pasan desapercibidas.17 Esto se debe 

a que los pacientes mantienen la flexión plantar a través de los músculos flexores profundos o 

por la fibrosis o cicatriz que aparece en consecuencia al traumatismo; en cuanto a las roturas 

crónicas son aquellas que tienen más de 4 semanas sin diagnóstico o tratamiento alguno. 17 

Si bien las roturas pueden producirse en cualquier punto de la trayectoria del tendón, 

aquellas que se producen en la porción media, es decir 2-6 cm proximales al talón, son las más 

frecuentes correspondientes a un 72-73%.17 Las rupturas distales, es decir las que se encuentran 

más cercanas al talón, en la región de la unión tendón-hueso, son menos habituales 

corresponden alrededor del 14-24 % y las proximales, las más cercanas a la rodilla, a nivel de la 

unión miotendinosa, en la unión musculo-tendón, son las menos frecuentes con 4-14 %. 17 

1.6  Tipos de lesión del tendón de Aquiles  

En las lesiones del tendón de Aquiles, es deber del médico hacer una correcta evaluación 

y anamnesis, determinando el motivo y mecanismo del trauma, y registrando la presencia de 

antecedentes de lesión. 18 

1.6.1 Rotura parcial del tendón de Aquiles 

Es la lesión más frecuente, y ésta puede afectar a personas de todas las edades. Esta 

lesión es producida por la sobrecarga excéntrica aguda que excede la capacidad del tendón.18 El 

mecanismo general de esta lesión sucede cuando se realiza la flexión dorsal pasiva súbita del 

tobillo, dicha flexión es resistida por los músculos plantiflexores. Un salto forzado, o aceleraciones 

repentinas al correr, pueden dar lugar a un estiramiento excesivo del tendón y causar este tipo 

de lesión, es decir un desgarro. 18 

1.6.2 Lesión total del tendón de Aquiles 

En la lesión total del tendón de Aquiles es cuando existe una rotura y no solamente un 

desgarro como en la lesión parcial, el mecanismo de lesión comprende el impulso fuerte con el 

pie que sostiene el peso corporal mientras la rodilla se encuentra en extensión, provocando así 

una actividad repentina e inesperada del tobillo con contracción refleja de la musculatura de la 

pierna. 18 
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La lesión total puede provocarse en deportistas previamente activos de 40 años en 

promedio, que reanudan la actividad después de haberla abandonado por cierto tiempo; en estos 

casos los cambios degenerativos hacen que el tendón se debilite y la carga repentina y fuerte 

sobre la estructura del tendón produce el desgarro. 18 

Cuando existe rotura total del tendón, el paciente manifiesta una reducción importante de 

la fuerza de flexión plantar del tobillo. Al palpar el recorrido del tendón desde su sitio de inserción 

en el calcáneo hacia proximal se encuentra un punto en donde se puede percibir la interrupción 

de continuidad del tejido del tendón de 2 a 3 cm.18 Dicha anomalía se asocia a la presencia de 

edema, sangrado y equimosis en el sitio de la lesión. Se comprueba con la prueba de Thompson, 

dicha prueba se detallará en el siguiente capítulo. 18 

1.7  Mecanismo de acción de la lesión 

 

1.7.1 Flexión plantar de tobillo 

Este mecanismo ocurre cuando el paciente empuja con el antepié todo el peso corporal 

mientras la rodilla se encuentra en extensión. Es el mecanismo referido con más frecuencia por 

los pacientes y se observa claramente en lesión producidas durante saltos. 9  

1.7.2 Dorsiflexión abrupta de tobillo 

Este mecanismo ocurre cuando se realiza un movimiento repentino y brusco del tobillo, 

como por ejemplo cuando el paciente refiere que cae en un agujero. 9 

1.7.3 Dorsiflexión violenta del pie en flexión plantar 

Este tipo de mecanismo se refiere a un movimiento violento del pie, dicho mecanismo 

puede ocurrir cuando un jugador cae al suelo tras un salto. 9 

1.8  Fisiopatología de la ruptura del tendón de Aquiles 

Existen tres teorías que se han propuesto provocan la ruptura aguda del tendón, la primera 

teoría también conocida como la teoría degenerativa, la cual consiste en que la degeneración 

crónica que es producida por microtraumatismos, sobrecarga crónica y alteraciones fisiológicas 

del tendón conlleva a una ruptura aguda incluso sin aplicar sobrecarga sobre el tendón. El daño 

en el metabolismo y la falta de oxígeno producidas por alteraciones en el flujo sanguíneo se 

relacionan a los cambios degenerativos del tendón. 6 

La segunda, también conocida como la teoría mecánica, esta hace referencia a que la 

actividad deportiva juega un papel muy importante en la ruptura aguda del tendón de Aquiles, ya 

que, al generarse microtraumas frecuentes y repetitivos en el tendón sin contar el tiempo 
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necesario y suficiente para que este se regenere, provoca su ruptura, incluso en tendones 

previamente sanos. 6 

Y la tercera teoría se relaciona al uso de drogas. Según Longo et al., los esteroides 

anabólicos y quinolonas se relacionan con una disminución de la resistencia a la tracción. Así 

también se ha evidenciado que los corticoides, causantes de la necrosis de colágeno por su 

efecto analgésico, retrasan la aparición de los síntomas de un tendón con daño estructural ya 

establecido.6 Dentro de los fármacos que se relaciona con más frecuencia con tendinopatías se 

encuentran las quinolonas, como, por ejemplo: Ciprofloxacino, ofloxacino, levofloxacino y 

norfloxacino son las quinolonas más fuertemente asociadas a las tendinopatías. 6 

 

1.9  Epidemiología de la ruptura del tendón de Aquiles 

La ruptura del tendón de Aquiles representa el 20% de todas las rupturas grandes este 

tendón.2 La incidencia estimada oscila entre 11 y 37 por cada 100 000 habitantes, se ha 

evidenciado que los hombres son de 2 a 12 veces más propensos a la ruptura del tendón de 

Aquiles que las mujeres. 2 

Más del 80 % de las rupturas ocurren durante actividades deportivas. Se estima que 

aproximadamente el 10 % de los pacientes que sufren una ruptura del tendón de Aquiles ya tenían 

problemas preexistentes en el tendón.1 En la actualidad este tipo de lesión se considera una de 

las más frecuentes a nivel de la extremidad inferior.1 El aumento de su incidencia se debe a la 

promoción de la actividad física en la población, incluyendo tanto el deporte profesional y 

recreacional, siendo ésta una de las principales causas.15 

La ruptura del tendón de Aquiles provoca un déficit a largo plazo de la disminución de la 

fuerza muscular. Los pacientes sufren déficits funcionales después de 2 años, y solo 

aproximadamente el 60% regresa a su nivel de deportes anterior a la lesión. Después de una 

ruptura, las vías de fisioterapia y rehabilitación tienen como objetivo minimizar esta disfunción y 

optimizar el retorno a las actividades previas a la lesión. 19 

1.10 Factores de riesgo  

En el mundo del deporte y de la alta competición presenta un riesgo considerable de sufrir 

lesiones por su nivel de exigencia tanto física como psíquica. El sufrir una lesión no solo repercute 

en el deportista, sino que también afecta a los entrenadores, patrocinadores y al equipo, así 

también hay un gasto sanitario que debe ser considerado. Las lesiones se han convertido en el 

mayor enemigo del deportista ya que sin salud no se puede entrenar, y sin entrenar no se 

aumenta el rendimiento para poder competir y tener el éxito deseado. 20
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Existen diversidad de factores de riesgo que se puede asociar a la frecuencia de la ruptura 

del tendón de Aquiles, algunos de los cuales se detallan a continuación:  

1.10.1 Factores demográficos:  

Respecto a la frecuencia según sexo, tal como se mencionó anteriormente este tipo de 

lesión es más común en el sexo masculino, con una proporción de hombres respecto a mujeres 

que puede alcanzar 20:1, según diferentes estudios. 21 

Los estudios reportan mayor incidencia en edades entre la tercera y quinta década de 

vida, probablemente debido a que hacen actividad física intensa.1  

En Argentina, en el año 2018, Sánchez et al., realizaron un estudio descriptivo y 

retrospectivo, cuyo objetivo fue caracterizar la presentación clínica y mostrar los resultados 

quirúrgicos y las complicaciones en pacientes con rotura del tendón de Aquiles tratados con 

técnica percutánea, los resultados evidenciaron que de los 60 pacientes incluidos en el estudio 

que presentaban ruptura del tendón de Aquiles, 58 (96.66%) fueron hombres y solamente dos 

mujeres (3,33%) con una relación hombre : mujer de 29:1, y edades entre los 18 y 57 años con 

una media de 38.29 años. 21 

En México, en el año 2019 Barrios et al., llevaron a cabo un estudio descriptivo, 

retrospectivo, transversal, cuyo objetivo fue evaluar sus características asociadas que actúan 

como desencadenantes o como factores de riesgo.1 De los 49 pacientes estudiados, evidenciaron 

que la edad media fue 44.1 años (69.4%), más frecuente entre 29 y 48 años, 83.7% pertenecieron 

al sexo masculino, 59.2% tuvieron grado de instrucción superior, siendo 46.9% profesionales 

administrativos. 1 

1.10.2 Factores sociales:  

Las lesiones del tendón de Aquiles ocurren con más frecuencia en pacientes que practican 

deporte, principalmente en aquellos que implica alguna actividad como correr, saltar e inicios y 

paradas repentinos; en cuanto a lesiones asociadas a errores de entrenamiento se relacionan a 

consecuencia de sobrecarga repetitiva en el deportista de competición o sobrecarga aguda en la 

práctica de un deporte recreativo, esto especialmente en corredores, aumento de la frecuencia 

de entrenamiento, superficies de entrenamiento duras y resbaladizas, situaciones que aumente 

en riesgo de sufrir este tipo de lesión, es importante mencionar que el tipo de superficie de 

entrenamiento juego un papel muy importante dada la capacidad que tiene de absorber el impacto 

ellos del pie contra el suelo, otro factor de riesgo asociado en el aumento excesivo de los tiempos 

de entrenamiento y la disminución de los periodos de descanso. 18 
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El uso de calzado inadecuado sucede principalmente por no saber comprar uno 

adecuado, ya que éste debe de cumplir con ciertas características importantes tales como: que 

su suela no sea rígida, doblarse donde se flexionen los dedos; en las mujeres debe evitarse un 

calzado con un tacón muy alto debido a que el tendón se mantiene tenso, lo que incrementaría 

la posibilidad de producir una lesión. 18 

1.10.3 Factores genéticos  

Respecto a los factores genéticos que se han relacionado con la ruptura del tendón de 

Aquiles se pueden mencionar la presencia de pies cavos, ya que esto provoca una menor 

absorción del impacto, y pie plano y flexión dorsal del tobillo, cuya consecuencia es el efecto de 

torsión del tendón por el exceso de pronación. 18 

1.10.4 Factores relacionados con el estado nutricional 

El sobrepeso y la obesidad se ha relacionado con el riesgo de padecer ruptura del tendón 

de Aquiles debido a que esto aumenta la presión sobre el tendón lo que se traduce en que el 

tendón es sometido a soportar más peso de lo que su capacidad le permite. a consecuencia de 

esto. el sobrepeso puede provocar irritación y pequeños focos de inflamación de forma 

permanente en el tendón de Aquiles. Además, los cambios metabólicos relacionado con el 

sobrepeso pueden promover la formación de depósitos de calcio que, a su vez, irritan el tendón 

y promueven el desarrollo de esta tendinopatía. 14 

1.10.5 Comorbilidades  

Dentro de los factores predisponentes a ruptura espontánea se encuentra enfermedades 

crónicas como diabetes mellitus, gota, insuficiencia renal, enfermedades del tejido conectivo o 

autoinmune. 1 

La diabetes mellitus se asocia con una amplia variedad de manifestaciones 

musculoesqueléticas. Muchos de ellos son subclínicos y se correlacionan con el tiempo de 

evolución y el control inadecuado de la enfermedad, y deben ser reconocidos y tratados 

adecuadamente, ya que su abordaje mejora la calidad de vida de este tipo de pacientes. 22 

La diabetes mellitus es una enfermedad metabólica con importantes implicaciones sobre 

diversos sistemas y tejidos corporales, el tendón es uno de ellos, el sistema nervioso también se 

ve afectado por la alteración metabólica y, aunque la afectación es variable, cursa con la pérdida 

de conducción, cuando esto ocurre, el sistema nervioso es incapaz de realizar sus funciones con 

normalidad principalmente la de informar del estado de los tejidos y cuidar de ellos, liberando una 
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serie de sustancias que ayudan a su mantenimiento, por lo tanto los tejidos soportan peor la carga 

y se vuelven más frágiles.22 La diabetes mellitus se relaciona con cambios en el tendón y el 

sistema nervioso, que pueden condicionar la capacidad del propio tendón y de la piel que sufre 

la presión.23 

El estado de hiperglucemia crónica se ha asociado con un aumento significativo en el 

número de mastocitos, una hiperplasia vascular en el área transversal de los vasos en el tendón 

de Aquiles, así como un aumento en el factor de crecimiento endotelial vascular, la diabetes 

mellitus se ha relacionado con cambios en la capacidad viscoelástica de los tendones lo que 

pueden disminuir el límite de transmisión de energía a la periferia e inducir al tendón a una ruptura 

prematura debido a la tensión mecánica. 23 

Respecto al riesgo de sufrir lesión del tendón de Aquiles y su relación con pacientes con 

insuficiencia renal, consiste en la exposición de estos al uso crónico de corticoesteroides, debido 

al efecto que estos tienen sobre dicho tendón, tema que será abordado más adelante. En el caso 

de pacientes con insuficiencia renal y principalmente en los pacientes que son sometidos a un 

trasplante renal generalmente utilizan corticoesteroides para inmunosupresión de mantenimiento. 

24 

Ciertas enfermedades autoinmunes se relacionan con el riesgo de lesión del tendón de 

Aquiles, como por ejemplo el lupus eritematoso sistémico (LES), la afectación articular aparece 

en aproximadamente el 90% de pacientes con LES en algún momento de la enfermedad; la forma 

de presentación más frecuente es una artropatía no erosiva, intermitente, que compromete 

principalmente manos, muñecas y rodillas, la afectación articular comprende 4 formas de 

presentación: artropatía no deformante, artropatía deformante leve, artropatía de Jaccoud y 

artropatía erosiva,  así también se puede presentar compromiso periarticular el cual se caracteriza 

principalmente por tenosinovitis y ruptura de tendones.25 La tenosinovitis se presenta en el 40% 

de los pacientes cuando se evalúa por ecografía. La ruptura espontánea de tendones se reporta 

con más frecuencia en tendones que soportan peso como por ejemplo el patelar y el tendón de 

Aquiles y se encuentra estrechamente relacionada con el uso de esteroides y con el desarrollo 

de la artropatía de Jaccoud. 25 

1.10.6 Fármacos  

Las fluoroquinolonas (FQ) son un grupo de antibióticos de amplio espectro cuyo uso se 

ha extendido debido a su eficacia y adecuado perfil de tolerancia y seguridad que estos 

presentan. Sin embargo, los estudios de farmacovigilancia han relacionado el uso de estos 

fármacos con eventos adversos asociados con alteraciones del colágeno de la matriz 
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extracelular, habiéndose descrito tendinopatía y rotura tendinosa, desprendimiento de retina y 

aneurismas aórticos. 26 

El mecanismo por el cual se cree que las FQ causan lesión es porque pueden provocar 

daño directo a las células del tejido conectivo del tendón, incluyendo alteraciones del metabolismo 

de los fibroblastos, fenómenos de necrosis y apoptosis, así como daño indirecto por la liberación 

de metaloproteasas, óxido nítrico y especies reactivas de oxígeno.26 

El tendón de Aquiles es la localización más frecuente de la tendinopatía asociada con el 

uso FQ, encontrándose afectado hasta en un 95% de los casos. Aunque el riesgo de rotura del 

tendón de Aquiles asociada con FQ es infrecuente en población joven sana, el riesgo se triplica 

en pacientes mayores de 60 años o en presencia de otros factores de riesgo. 26 

Un variado número de condiciones clínicas puede tener efecto sobre el mecanismo 

extensor de los tendones, los anabolizantes esteroideos han demostrado aumentar 

exponencialmente el riesgo de padecer lesiones tendinosas. 27 

Una de las principales razones dadas como causa del abuso de los esteroides es para 

mejorar el rendimiento en los deportes. Aunque en la actualidad ya se usan procedimientos para 

detectar el uso de esteroides para así desalentar su abuso entre atletas profesionales y olímpicos, 

constantemente aparecen nuevas drogas de diseño que pasan sin detectarse y que colocan a 

los atletas dispuestos a hacer trampa un paso más allá de los esfuerzos de detección. Otra razón 

dada para tomar esteroides es para aumentar la musculatura o reducir la grasa corporal. 27 

A nivel del sistema musculoesquelético al usar esteroides anabólicos, los niveles 

crecientes de testosterona y otras hormonas sexuales generalmente provocan el crecimiento 

rápido que ocurre durante la pubertad y la adolescencia y también proporcionan las señales para 

que este crecimiento se detenga. Cuando un niño o adolescente toma esteroides anabólicos, los 

niveles artificialmente altos que resultan de las hormonas sexuales pueden mandar señales a los 

huesos para que dejen de crecer antes de lo que normalmente lo hubieran hecho. Tanto la 

alteración en el desarrollo de la estatura como el riesgo de ruptura de tendones son parte de los 

efectos adversos del uso de esteroides anabólicos. 27 

En algunas ocasiones médicos inyectan esteroides en la articulación del tobillo para 

reducir el dolor y la inflamación. Si embargo, estos medicamentos pueden debilitar los tendones 

cercanos, por lo que también se ha asociado a roturas del tendón de Aquiles.14 
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1.11 Deportes en los que es más frecuente la ruptura del tendón de Aquiles 

Las actividades en las que es frecuente la rotura del tendón de Aquiles abarcan el 

baloncesto, el fútbol, el ciclismo, el esquí de fondo, el ballet, el patinaje artístico y las carreras. 1 

Las lesiones en el tendón de Aquiles se pueden prevenir realizando un calentamiento 

adecuado antes de comenzar una práctica deportiva, buscar un calzado cómodo y adecuado, ser 

constantes al realizar una actividad deportiva y tratar de hacer estiramientos diarios en este 

tendón. 1 

En el estudio realizado en México, en el año 2019 por Barrios et al., menciono 

evidenciaron que, de los 49 pacientes estudiados, 61.2% se lesionaron al practicar deporte y 

16.3% por ruptura espontánea. El lado más afectado fue el tendón izquierdo en 57.1%; De 30 

pacientes (61.2%), la lesión más frecuente ocurrió durante el fútbol con 38.8%, seguido de 

deportes como carrera y voleibol, 8.2 y 6.1% respectivamente.1 

Finalmente, hay que recalcar que los factores de riesgo tienen un rol importante no solo 

en el desarrollo de la ruptura del tendón de Aquiles sino también en su prevención, además, el 

mecanismo de acción de la lesión como el tipo de la lesión son aspectos fundamentales a 

considerar al momento de abordar el tema de factores de riesgo ya que al tener conocimiento de 

estos es posible tomar las precauciones necesarias al momento de practicar cualquier deporte y  

de esta forma evitar cualquier tipo de lesión a nivel de las extremidades inferiores, principalmente 

de lesión del tendón de Aquiles la cual es una de las lesiones más comunes y frecuentes en 

deportistas. Por lo que después de abordar la definición tanto de deportista como de tendón de 

Aquiles, su anatomía, propiedades mecánicas, definición de ruptura, epidemiología y deportes 

donde se registran mayor cantidad de casos de este tipo de lesión, se considera cubierto el tema 

de factores de riesgo y se da por culminado este primer capítulo de la monografía. 
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CAPÍTULO 2. ABORDAJE CLÍNICO DE LA RUPTURA AGUDA DEL 

TENDÓN DE AQUILES EN DEPORTISTAS 
 

SUMARIO:  

• Cuadro clínico 

• Métodos Diagnósticos 

• Diagnósticos diferenciales  

 

Este segundo capítulo tendrá como temática principal el abordaje clínico de la ruptura 

aguda del tendón de Aquiles, para lo cual es necesario abordar tanto el tema de anamnesis como 

la exploración física, con énfasis en exploración del tendón de Aquiles, así mismo, se describirán 

las principales herramientas de ayuda diagnóstica específicas para el diagnóstico de este 

padecimiento y finalmente, para contrastar todos los temas tratados, se abordará los diagnósticos 

diferenciales para ruptura del tendón de Aquiles.  

2.1 Cuadro Clínico 

2.1.1 Anamnesis 

La anamnesis es el proceso de la exploración clínica que se ejecuta mediante el 

interrogatorio para identificar personalmente al individuo, conocer sus problemas de salud 

actuales, obtener una retrospectiva de él y determinar los elementos familiares, ambientales y 

personales relevantes, sólo con una adecuada historia clínica se puede obtener el 70% del 

diagnóstico del paciente, por lo que es de suma importancia realizarla. 28 

Como se mencionó previamente uno de los aportes que brinda la anamnesis para 

determinar el diagnóstico es obtener una retrospectiva del paciente, así como también sus 

antecedentes, por lo tanto acá, es donde cobra importancia la entrevista que se realiza al abordar 

al paciente, por ejemplo, es fundamental tener el conocimiento de que si el paciente practica 

algún deporte, con qué frecuencia y si lo realiza de manera profesional u ocasional, ya que con 

tener estos datos podemos tener un panorama de los cuidados que este tiene al momento de 

entrenar y por ende  ir asociando las posibles causas que lo llevó a presentar este padecimiento 

a nivel de la articulación del tobillo.   Otros datos importantes que se deben considerar son: la 

edad del paciente, enfermedades o tratamientos previos, intensidad y localización del dolor, 

percepción de crujidos y mecanismo de producción de este. 29 
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2.1.2 Exploración física  

Durante la exploración física del paciente que cursa con ruptura del tendón de Aquiles se 

pueden evidenciar diversidad de manifestaciones clínicas que se deben tomar en cuenta para 

llegar a un diagnóstico certero.10 Los pacientes suelen referir que, en el momento de sufrir la 

lesión, perciben un chasquido el cual es claramente audible, asociado a dolor de intensidad baja, 

impotencia funcional, esta última no suele exagerada ya que se caracteriza porque pueden 

mantener la marcha con cierta dificultad, así también pueden presentar imposibilidad para realizar 

flexión plantar o flexión plantar muy débil, no pueden ponerse de puntillas y a la palpación se 

puede evidenciar la discontinuidad del tendón o signos de hematomas alrededor de la parte 

posterior del tobillo.30 El hecho que en varias ocasiones las manifestaciones clínicas no sean 

sugestivas de una lesión grave, hace que en ocasiones no llegue a diagnosticarse una rotura 

completa. 30 

2.2 Métodos Diagnósticos 

2.2.2 Clínicos  

2.2.2.1 Prueba Thompson 

Es una de las pruebas que se utilizan para evaluar la función del Tendón de Aquiles por 

medio de la verificación de la continuidad del tendón, en realidad esta maniobra es la clave para 

el diagnóstico clínico de la rotura del tendón de Aquiles en pacientes que refiere que han 

presentado una lesión en la parte posterior de la pierna.31 Es muy importante valorar en el caso 

de dolor agudo de la zona posterior de la pierna las diferentes causas que pueden producir el 

dolor. 32 

La maniobra de Thompson consiste en realizar una presión en el complejo gastrocnemio 

y sóleo con la mano y valorar el movimiento del pie, se debe realizar de forma bilateral,33 con la 

finalidad de evidenciar que al momento de hacer la presión aparezca una respuesta de flexión 

plantar involuntaria, en caso no se de esta respuesta, la prueba será positiva indicando así que 

existe posible rotura del tendón de Aquiles. 33, 34 

Esta prueba se considera muy fiable en los casos de rotura aguda del tendón de Aquiles, 

en cambio, en los casos crónicos, la fiabilidad de esta prueba se muestra reducida de tal manera 

que la presencia de flexión plantar puede no indicar un Aquiles roto. 9 
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2.2.2.2 Prueba de Matles  

Consiste en una prueba para el diagnóstico visual cuando existe la sospecha de ruptura 

del tendón de Aquiles, para realizar dicha prueba el paciente debe permanecer en decúbito 

prono, flexionando activa o pasivamente la rodilla a 90° con ambos pies y tobillos en posición 

neutral.9 Cuando se observa ausencia de flexión plantar, la prueba es positiva.  La ruptura 

tenderá al pie más hacia la flexión dorsal. 35 

2.2.2.3 Copeland sphygmomanometer test 

Esta prueba consiste en colocar el mango del esfigmomanómetro alrededor de la parte 

media de la pierna del paciente con la rodilla flexionada en posición prona con el pie en flexión 

plantar y este se debe inflar a 100 mm Hg, el pie del paciente presenta dorsiflexión pasiva y se 

anota la cantidad de elevación en el esfigmomanómetro. En individuos con un tendón de Aquiles 

intacto, la presión aumentará aproximadamente a 140 mm Hg. 36 

2.2.2.4 Prueba de la aguja de O'Brien 

En esta prueba se inserta una aguja en la sustancia del tendón de Aquiles 

aproximadamente 10 cm proximal a la inserción y justo medial a la línea media y se le pide al 

paciente que flexione el tobillo en flexión dorsal y plantar. La punta de la aguja se inclina 

distalmente y se concentra proximalmente con dorsiflexión si la sustancia del tendón distal a la 

aguja está intacta. 36 

2.2.3 Métodos diagnósticos de imagen  

La ruptura aguda del tendón de Aquiles es clínicamente fácil de identificar, sin embargo, 

en las lesiones crónicas o complejas es importante apoyarse de estudios de imagen para realizar 

un diagnóstico certero. 11 

2.2.3.1 Ultrasonido y Doppler  

El ultrasonido es un método útil, inocuo, de bajo costo y se realiza en tiempo real, se 

caracteriza por ser sensible al momento de diagnosticar diversidad de lesiones y complementar 

el examen clínico inicial, por medio de este estudio se pueden detectar lesiones crónicas, como 

rupturas completas o parciales del tendón de Aquiles, tendinitis y cambios postoperatorios, así 

también anomalías de estructuras adyacentes al tendón.11 El ultrasonido presenta una 

sensibilidad y especificidad para diagnosticar ruptura del tendón de Aquiles son de 96% a 100%, 

y de 83% a 100%, respectivamente.37 

En la ruptura completa el examen ecográfico revela una interrupción completa de la 

apariencia fibrilar del tendón con retracción de los extremos. El espacio entre los extremos del 



16 
 

tendón puede encontrarse ocupado por un hematoma y otros tejidos blandos, con pruebas 

dinámicas en la evaluación por ultrasonido se evidencia la separación del borde distal del 

tendón.11 Las rupturas de espesor completo por lo general ocurren en los tendones enfermos, 

pero frecuentemente hay un desencadenante agudo en la historia.11 La ausencia de señal 

Doppler de poder en estos procesos parece estar relacionada con un adecuado desenlace 

clínico.38 La escala de grises y el Doppler color son herramientas ultrasonográficas que 

proporcionan información importante en la patología del tendón de Aquiles; el grosor, 

ecoestructura, ecogenicidad y la positividad Doppler son parámetros ultrasonográficos que deben 

ser tomados en cuenta en el contexto de una lesión. 38 

2.2.3.2 Radiografía  

Las lesiones y rupturas del tendón de Aquiles en pocas ocasiones son apreciadas con la 

técnica de radiografía convencional. Pese a esto es posible en ciertas ocasiones observar estas 

lesiones de manera clara debido a la interfase creada entre el propio tendón y la grasa de Karger; 

sin embargo, se debe tener en cuenta que la radiografía no es la prueba de elección al momento 

del diagnóstico de ruptura completa del tendón de Aquiles. 39 

2.2.3.3 Resonancia magnética 

Es un método útil para el diagnóstico de las alteraciones del tendón de Aquiles, ya que 

permite identificar y cuantificar la degeneración, la infiltración grasa, las lesiones intratendinosas 

y es especialmente útil para identificar roturas parciales y completas de carácter crónico.40 El 

tendón de Aquiles normal se observa hipointenso, en el plano sagital sus bordes son paralelos y 

en el axial presenta en su tramo distal un borde cóncavo anterior hacia el calcáneo en la mayor 

parte de su trayecto, mantiene un grosor similar en su recorrido y presenta una cantidad mínima 

de líquido a nivel retrocalcáneo, este líquido rodeando al tendón se considera patológico. 41 

En relación con los patrones patológicos del tendón de Aquiles presentan una pérdida de 

la forma normal del tendón con engrosamiento fusiforme.40 Se puede observar una pérdida del 

aplanamiento anterior en secuencias sagitales y convexidad en la cara anterior del tendón en 

secuencias axiales. 41 

2.3 Diagnóstico Diferencial  

La ruptura del tendón de Aquiles se trata de una lesión grave e invalidante, de ahí la 

importancia del diagnóstico precoz ya que en ciertos casos puede pasar inadvertida y 

diagnosticarse de forma tardía, lo que daría lugar a peores resultados funcionales o en otros 

casos se subdiagnostica provocando así un retraso en la intervención y por ende un mayor riesgo 

de complicaciones. 14 



17 
 

Los síndromes dolorosos de la región posterior del tobillo abarcan una gran variedad de 

patologías intraarticulares o extraarticulares que son responsables de la aparición de la 

sintomatología y se convierten en un desafío diagnóstico y terapéutico para los profesionales de 

la salud, la diversidad de las patologías existentes puede llegar a crear confusión con la clínica 

de la ruptura de tendón de Aquiles, por lo que es importante conocerlas, dichas patologías se 

describen a continuación.  42 

2.3.1 Fascitis plantar 

La fascia plantar se encuentra conformada por tejido conectivo y se ubica en la parte 

inferior del pie que conecta el hueso del talón a los dedos de los pies.43 Consiste en una 

aponeurosis poco elástica compuesta por tres partes o tres bandas de tejido fibroso: una central, 

una externa o lateral y una interna o medial, la función de la fascia plantar es mantener la bóveda 

plantar y ayudar a absorber los choques, así también, la tensión de estiramiento de la fascia 

plantar impide la extensión del calcáneo y los metatarsianos y mantiene el arco longitudinal, la 

fascia plantar soporta y mantiene el arco plantar, proporciona una mayor eficiencia a las fuerzas 

de propulsión durante la marcha y también se encarga de distribuir el peso ejercido sobre el 

antepié entre todas las cabezas de los metatarsianos, 44 

La fascitis plantar es una enfermedad dolorosa del retropié y suele ser la causa más 

frecuente de dolor en esta región en la población adulta.43 Se define como una inflamación del 

tejido conectivo grueso que se encuentra en la planta del pie y que se fija en el talón, es una 

lesión multifactorial que se produce a causa de diversos factores de riesgo ya sea biomecánicos, 

medioambientales o anatómicos, y que se caracteriza por una sobrecarga mecánica crónica o 

por sobreuso de ésta produciendo así un dolor localizado en la zona antero-interna del talón. 44 

En cuanto al diagnóstico de fascitis plantar es clínico y por medio de ecografía, la edad 

más frecuente de presentación oscila entre los 40 y los 60 años en la población general, siendo 

más frecuente en la población joven de corredores; el tratamiento al inicio suele ser conservador, 

mediante reposo, estiramientos y tratamiento con antinflamatorios, pero puede llegar a requerir 

cirugía. 45 

2.3.2 Tenosinovitis del flexor del dedo gordo 

La Tenosinovitis suele afectar a los tendones asociados con el hombro, es decir del 

manguito rotador, el tendón de la cabeza larga del músculo bíceps, el tendón bicipital, el flexor 

radial o cubital del carpo, el tendón flexor de los dedos, el tendón poplíteo y el tendón de Aquiles. 

46 
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Esta patología suele ocurrir en personas de mediana edad o mayores, esto asociado a 

disminución de la vascularización de los tendones, así también, los microtraumatismos 

repetidos pueden contribuir; algunos antibióticos como las fluoroquinolonas pueden aumentar 

el riesgo de tendinopatía y rotura tendinosa. 46 

En cuanto a la presentación clínica, se manifiesta con dolor en los tendones afectados 

cuando estos se mueven de forma activa o cuando se aplica resistencia contra el movimiento 

natural, como, por ejemplo, debido a que el tendón tibial posterior ayuda a invertir el pie, la 

eversión pasiva más la inversión activa y contra resistencia causa dolor en los pacientes que 

presentan tendinitis tibial posterior.46 En ocasiones, las vainas tendinosas se hinchan y 

acumulan líquido, generalmente cuando hay infección, dicha hinchazón puede ser visible o sólo 

palpable. La palpación a lo largo del tendón produce dolor localizado de intensidad variable. 46 

El tratamiento suele ser básicamente reposo o inmovilización del tendón, aplicación ya 

sea de calor o frío acompañado del uso de antiinflamatorios y en algunos casos según evolución 

del paciente se considera el uso de corticoides, es importante recordar que ejercicios de 

rehabilitación son parte del tratamiento. 46 

2.3.3 Patología de la cola del astrágalo y del trigonum 

El astrágalo, es un hueso que pertenece al retropié, este posee en su región posterior dos 

prominencias óseas, una medial y otra lateral, alrededor del 10% de la población presenta estas 

protuberancias en algún pie y alrededor al 2% las presenta en ambos pies; existe un hueso 

accesorio en esta ubicación que se encuentra en íntima relación con la zona posterior y lateral 

del astrágalo, llamado Os trigonum. 42 

El astrágalo a nivel de su región dorsal presenta una cara articular con la tibia y otra plantar 

que se articula con la cara dorsal del calcáneo.42 Cuando la parte posterior del astrágalo sufre un 

impacto de forma brusca entre ambos huesos por la flexión plantar del pie, se produce un proceso 

inflamatorio que se le conoce como síndrome de pinzamiento posterior del tobillo. A la palpación 

se evidencia dolor y edema en la zona posterolateral del tobillo, retromaleolar externa y en 

profundidad. 42 

El dolor agudo o crónico de la región posterior del tobillo a determinados movimientos del 

pie, principalmente la plantar flexión del tobillo se cataloga como: Síndrome del impacto posterior 

del tobillo, Síndrome Os trigonum, Síndrome compresivo tibiotalar posterior o Síndrome de 

pinzamiento posterior de tobillo. 42 
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Algunos deportes predisponen a los profesionales a sufrir esta patología debido al 

mecanismo de repetición de su actividad diaria, como por ejemplo las bailarinas de ballet, 

jugadores de futbol o de voleibol, atletas y las personas que realizan un descenso de escaleras 

continuo y rápido. 42 

2.3.4 Síndrome del túnel tarsiano 

El síndrome del túnel tarsiano es un síndrome poco común, es una neuropatía del nervio 

tibial a nivel del túnel tarsiano, cuyo principal síntoma es el dolor en la planta del pie. El nervio 

tibial posterior recorre por la parte posterior de la pantorrilla, a través de un canal fibroso, el 

túnel del tarso, cerca del talón y por la planta del pie. Cuando los tejidos que rodean este túnel 

del tarso se inflaman, pueden provocar inflamación y compresión del nervio y causan dolor. 47 

Dentro de los trastornos que se asocian a la aparición del síndrome del túnel del tarso, 

o que contribuyen a su desarrollo, se pueden mencionar los siguientes: las fracturas, el edema 

de los tobillos por insuficiencia cardiaca o insuficiencia renal y el hipotiroidismo, así por gota o 

artritis reumatoide, en el 10 % de los casos, pueden llegar a causar inflamación en las 

articulaciones.47 Una mala postura del pie también puede contribuir al desarrollo de este 

síndrome ya que, si el tobillo gira demasiado hacia adentro presiona el nervio en el interior del 

túnel tarsiano, otras causas pueden ser de fracturas previas, un trauma directo o repetido del 

retropié, esguinces de repetición del tobillo, en alrededor del 17 a 43% de los casos de este 

síndrome, espondilitis anquilosante, sobrepeso, valgo del tobillo o pie plano valgo, entre otras. 48 

La presentación clínica de este síndrome se caracteriza por un dolor urente en la región 

medial y retromaleolar del tobillo, que se incrementa al apoyar la planta del pie y provoca 

limitación de la marcha, esta zona dolorosa se puede extender a la región plantar, lo que se 

confunde fácilmente con una fascitis plantar. Los síntomas pueden ser exacerbados por la 

eversión forzada y la dorsiflexión del pie. En raras ocasiones, el dolor presenta con irradiación al 

muslo. 48 

El diagnóstico se realiza por medio de estudios de conducción nerviosa y la 

electromiografía de agujas, estos son especialmente útiles en la confirmación del diagnóstico, 

dado su valor localizador, otras herramientas diagnósticas de imagen que suele utilizarse con la 

ecografía, la resonancia magnética. 48 

El tratamiento para este síndrome puede ser conservador o quirúrgico, en cuanto al 

tratamiento conservador debe iniciarse con manejo del dolor a base de antiinflamatorios no 

esteroideos como terapia base, pueden realizarse infiltraciones de corticosteroides o de 
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anestésicos de larga duración para la reducción de los síntomas, sin embargo, no es 

recomendable el uso prolongado de éstos.49 

 

2.3.5 Enfermedad de Sever 

Es conocida también como apofisitis del calcáneo, consiste en la inflamación dolorosa de 

la apófisis del calcáneo.50 Es un problema común en los niños en crecimiento del hemisferio 

occidental así también es una de las causas más comunes de dolor en el talón en atletas jóvenes, 

que practican deportes de alto impacto como por ejemplo el básquetbol, fútbol, carreras de campo 

traviesa o pista, e incluso en practicantes de gimnasia. 51 

La apófisis del calcáneo se ubica en la porción posterior del hueso calcáneo, es una placa 

de crecimiento en la inserción del tendón de Aquiles, normalmente se desarrolla más temprano 

en mujeres alrededor de los 6 años y en hombres a los 8 años. Esta enfermedad se presenta 

entre los 8 y 12 años, se ha evidenciado que afecta más a hombres que a mujeres y se puede 

llegar a manifestar de forma bilateral del 40 hasta el 60% de los casos. 51 

El diagnóstico es clínico, los pacientes suelen referir historia de dolor crónico relacionado 

con actividad y con inicio insidioso. Al examen físico se observa una disminución de la flexibilidad 

a nivel de los gastrocnemios y del sóleo, también es asociado hasta en un 25% a pie plano, el 

dolor se puede evidenciar a la palpación sobre la apófisis calcánea. El examen físico se puede 

apoyar de estudios complementarios como la radiografía convencional. 51 

El tratamiento de la enfermedad de Sever es conservador y va enfocado en la reducción 

o desaparición de los síntomas, es decir del dolor e inflamación. En algunos casos, el uso de 

antiinflamatorios no esteroideos es necesario. Pero la fisioterapia y sus técnicas son las que 

ayudarán principalmente a la reducción de la sintomatología. 52 

2.3.6 Fracturas de insuficiencia del calcáneo 

Las fracturas del calcáneo son lesiones graves y poco comunes, representan solo el 1 

al 2% de todas las fracturas, si no se diagnostica y brinda un tratamiento a tiempo, pueden 

provocar discapacidad a largo plazo.53 Estas fracturas son el resultado de una carga axial de 

alta energía en el pie, como por ejemplo una caída desde una altura sobre los talones. Debido 

a que estas fracturas requieren gran fuerza, a menudo se acompañan de otras lesiones 

severas. 54 
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En cuanto a las manifestaciones clínicas, por lo general, el área alrededor del talón y la 

parte posterior del pie se encuentran hipersensibles y edematizadas.53 Los pacientes no pueden 

poner peso sobre sus pies, se puede producir un síndrome compartimental agudo hasta en el 

10% de los pacientes. 54 

El diagnóstico se realiza por medio de radiografías, cuando se sospecha de una fractura 

de calcáneo, se deben obtener radiografías que incluyan vistas axiales y laterales, ahora bien 

se opta por realizar una tomografía axial computarizada en los casos en que la radiografía es 

negativa,53 cuando el ángulo de Bohler es < 20°, este ángulo se observa sobre la radiografía 

lateral, se encuentra formado por la intersección de una línea trazada desde la cara superior de 

la tuberosidad del calcáneo posterior a la superficie articular subastragalina superior y una línea 

que se traza desde la superficie articular subastragalina superior hasta cara superior del 

proceso anterior del calcáneo. Normalmente, el ángulo es de 20 a 40°. Un ángulo < 20° sugiere 

una fractura. 54 

El tratamiento depende si la fractura del calcáneo es intraarticular, esta se trata de forma 

quirúrgica, aunque es un tema controversial, ahora bien, en el caso de las fracturas 

extraarticulares, se tratan con terapia sintomática con protección, reposo, un vendaje 

compresivo, el uso de hielo y elevación.53 Cuando se resuelve la inflamación, se coloca un yeso. 

53,54 

2.3.7 Xantomatosis Aquílea 

Los xantomas son depósitos de colesterol que se encuentran en el tejido conectivo ya sea 

de la piel, de los tendones o de la fascia. Se caracteriza clínicamente por la presencia de nódulos 

duros y profundos cubiertos por piel la normal, pueden aparecer en cualquier localización, siendo 

más frecuentes en tendones extensores como los tendones de los dedos, codo, rodilla y, 

principalmente en el tendón de Aquiles, se encuentran asociados con hiperlipidemia. 55 

Los xantomas de vainas tendinosas afectan principalmente al tendón de Aquiles, tal como 

se mencionó anteriormente. Dado que presentan la misma fisiopatología que el depósito de 

colesterol en las arterias, los xantomas representan un marcador de alto riesgo para la 

enfermedad cardiovascular y son una indicación de tratamiento de los niveles séricos de 

colesterol.55 La ecografía articular puede ser una herramienta muy útil para el diagnóstico y control 

evolutivo de los xantomas tendinosos.56 En cuanto al tratamiento, los xantomas tienden a recurrir 

si no se realiza la resección total del mismo, presentan una tasa de recurrencia tras la resección 

parcial de entre un 12% y un 15%. Debido a esto, se recomienda la resección total del tendón de 

Aquiles entre la unión miotendinosa y el calcáneo para los pacientes jóvenes. 56 
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Cierro este capítulo con la premisa de que, para el diagnóstico de la ruptura del tendón de 

Aquiles es necesario una anamnesis y un examen físico minuciosos puesto que ambos, en 

conjunto, brinda valiosa información sobre los factores de riesgo que predisponen al paciente a 

padecer esta lesión, además, para facilitar la detección de este tipo de lesión, puede utilizarse la 

ayuda de herramientas diagnósticas, por lo que los hallazgos de la historia clínica con el apoyo 

de estudios complementarios ayudarán a distinguir la ruptura del tendón de Aquiles de otras 

patologías con cuadro clínico similar y por ende determinar el tratamiento adecuado y oportuno 

para cada paciente en particular y de esta forma disminuir sus complicaciones.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



23 
 

CAPÍTULO 3. MÉTODOS TERAPÉUTICOS MÁS RECIENTES PARA LA 

RUTPURA DEL TENDÓN DE AQUILES EN DEPORTISTAS 
 

SUMARIO: 

• Tratamiento 

• Complicaciones y secuelas 

• Rehabilitación 

• Pronóstico  

En este tercer capítulo se abordará los métodos terapéuticos para la ruptura del tendón 

de Aquiles estudiadas e implementadas en América, los cuales se pueden clasificar en 

conservadores y quirúrgicos, así también se abordará los temas de complicaciones, rehabilitación 

y pronóstico de dicha lesión.  

3.1 Tratamiento 

Las roturas espontáneas del tendón de Aquiles son cada vez más frecuentes, esto se 

asocia al aumento del interés por la buena forma física y la participación en actividades atléticas 

de los pacientes de mediana edad. 57 

Existe gran controversia en el tratamiento de las roturas agudas del tendón de Aquiles.58 

Hay profesionales que prefieren un manejo ortopédico no quirúrgico mediante inmovilización 

inicial con rehabilitación exhaustiva posterior y otros profesionales realizan una reparación 

quirúrgica ya sea percutánea o a cielo abierto. 59 

3.1.1 Tratamiento conservador  

El tratamiento conservador se puede realizar en casos donde exista ruptura parcial del 

espesor del tendón de menos del 50%, pacientes adultos mayores o pacientes con alto riesgo de 

someterse a un procedimiento quirúrgico,60 ya que en estos casos se debe valorar si presentan 

comorbilidades que contraindiquen someterlos a un tratamiento bajo sedación, otros casos en los 

cuales se podría valorar el tratamiento conservador es en pacientes que acuden a consulta 

durante las primeras 48 horas después de la lesión. 61 

3.1.1.1 Inmovilización con Yeso 

El tratamiento conservador se realiza por medio de la inmovilización con yeso cruropédico, 

por un lapso de 4 semanas, seguido por botina de yeso en equino, otras 4 semanas y, por último, 

una bota de yeso en neutro, durante 4 semanas más. Actualmente se ha ido disminuyendo el 
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tiempo de inmovilización para este tratamiento, ahora se considera tiempo aceptable de 

tratamiento periodos de inmovilización de entre 6 y 8 semanas. 14 

Es importante mencionar que en varios estudios se ha determinado que la intervención 

no quirúrgica se ha relacionado con un aumento significativo de nueva rotura en comparación 

con el tratamiento quirúrgico. 62 

3.1.2 Tratamiento quirúrgico 

El tratamiento ideal en la rotura aguda del tendón de Aquiles sigue siendo un tema 

controvertido, sin embargo, actualmente existen más reportes sobre estudios del tratamiento 

quirúrgico, este puede llevarse a cabo con distintas técnicas ya sea por medio de cirugía abierta 

o por técnicas mínimamente invasivas, las cuales se detallan a continuación. 63 

3.1.2.1 Reparación abierta 

En el tratamiento quirúrgico abierto la sutura que se utiliza con mayor frecuencia para la 

reparación de rupturas agudas del tendón de Aquiles es la termino – terminal,14 existen otras 

técnicas que se pueden mencionar para esta reparación, entre las principales tenemos las 

siguientes: la plastia con el plantar delgado, la técnica de Lindholm, un pull out con alambre o 

técnica de Silfverskiold. 64 

 Con la finalidad de obtener una correcta longitud del tendón es necesario que al momento 

de intervenir se haga una comparación con la extremidad sana, así también se ha observado que 

al realizar un desbridamiento importante de los extremos el tendón se corre el riesgo de que 

pueda quedar corto.14 Es importante que posteriormente a la sutura de la ruptura del tendón se 

debe cerrar también el peritendón, por cuanto esto sugiere incrementa la resistencia de la sutura 

tendinosa, así también disminuye el riesgo de adherencias cutáneas. 65 

El tratamiento quirúrgico de las rupturas del tendón de Aquiles se asocia con una tasa 

significativamente inferior de re-ruptura aproximadamente del 1.4 a 2.8 – 5%, sin embargo, de las 

complicaciones las más comunes son las complicaciones en la herida, representadas en la 

literatura entre el 1% y 5%. 66 

3.1.2.2 Reparación mini abierta o percutánea  

Existe una ventaja de la reparación mínimamente invasiva comparada con la intervención 

abierta en los casos de ruptura de tendón de Aquiles, y esta consiste en el menor riesgo de una 

infección de la herida,67 dentro de las técnicas mínimamente invasivas que se encuentran 

podemos mencionar las siguientes: la sutura percutánea tras Ma y Griffith y sus modificaciones, 
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la sutura modificada de Lengemann y los métodos percutáneos abiertos combinados tras 

Kakiuchi, Bijlsma y Van der Werken y Assal et al.66 

Con la reparación mínimamente invasiva se evitan complicaciones del área quirúrgica e 

infecciones que ayudan a una mejor curación del tendón, así también evitan así la re-ruptura 

postoperatoria.67 Representan una tasa de complicaciones locales menores y minimizando el 

riesgo de provoca algún tipo de lesión el nervio sural, así también permite óptimas condiciones 

para poder realizar apoyo inmediato y rehabilitación tempranos. 68 

Consiste en no hacer una incisión completa, sino varias pequeñas lo que aporta la ventaja 

de eliminar la cicatriz antiestética y evitar problemas cutáneos.68 Sin embargo, es importante 

considerar que la calidad de la reparación del tendón es menor debido a que se tiene menos 

acceso a los dos cabos de la rotura, por esta razón seguido de la operación se debe seguir un 

proceso de inmovilización, y en general se indica a pacientes deportistas de baja demanda o 

pacientes que puedan tener un factor de mala cicatrización cutánea como lo es en el caso de los 

pacientes diabéticos. 69 

3.1.2.2.1. Técnica de Achillon 

Es una técnica mínimamente invasiva más utilizada, es un dispositivo de gran utilidad en 

rupturas agudas menos de 15 días, a una distancia entre 2 y 8 cm por encima del calcáneo sitio 

donde ocurren 90% de las lesiones. Dentro de las ventajas que ofrece esta técnica, se pueden 

mencionar: el menor riesgo de lesión del nervio sural, menor riesgo a desarrollar necrosis 

cutánea, así como menor riesgo de infecciones, ya sea superficiales o profundas, y una menor 

posibilidad de cicatrización retráctil. Con esta técnica no se observa directamente la reparación 

del tendón pero con la exploración física es posible corroborar la unión entre los segmentos rotos. 

La protección de la reparación con yeso se debe mantener por 6 a 8 semanas y posteriormente 

se inicia un programa supervisado de rehabilitación, la inmovilización se realiza con una férula de 

yeso anterior dejando el pie en equino aproximadamente de 15 a 20 grados para mantener 

relajado el tendón. 66 

En cuanto a la técnica quirúrgica se realiza con un instrumento modificado de Achillon, las 

modificaciones se llevaron a cabo con el objetivo de obtener un instrumento re-esterilizable, 

fabricado en acero inoxidable, debido al alto costo del producto se agregaron dos manijas en la 

parte proximal del instrumento, las cuales permiten mayor facilidad y comodidad para su 

colocación y extracción durante el procedimiento. Se utilizan unas agujas de material acero 

inoxidable con ojal para el paso de las suturas, las cuales son de poliéster entrecruzado no 

absorbible.66 
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Se coloca al paciente en decúbito prono, bajo anestesia, se realiza previa asepsia y 

antisepsia se identifica la zona de defecto con pérdida de continuidad del tendón de Aquiles, se 

procede realizar a nivel de la zona afectada una incisión en sentido longitudinal para mediana del 

tendón de Aquiles de 1.5 a 3 cm de longitud aproximadamente en un solo plano de  la piel y del 

tejido celular subcutáneo, se realiza incisión longitudinal en dirección proximal y distal del 

paratenon, se observa la zona de ruptura identificando el cabo proximal y distal, se repara el 

borde distal del cabo proximal con 2 pinzas de Allis, luego se realiza tracción y disección digital 

del paratenon liberando el tendón en dirección proximal, posteriormente se introduce el 

instrumento guía mínimamente invasiva en posición cerrada de las valvas centrales, hay que 

tener en cuenta que el orificio de menor diámetro se debe ubicar en la región lateral del tendón, 

posteriormente el instrumento guía se desliza paulatinamente en sentido proximal realizando la 

apertura de las valvas en forma progresiva. 66 

Se pasan tres suturas de sentido proximal a distal entrando por el borde lateral del 

instrumento guía, las suturas se reparan para su posterior identificación: la sutura más proximal 

con dos pinzas Kelly curvas, las suturas intermedias se reparan los dos cabos con una pinza 

mosquito, los cabos de las suturas más distales se reparan con pinzas Kelly recta. Se procede a 

realizar tracción del sistema hasta que se localiza y extraer la sutura que se encuentra más en 

sentido distal la cual se repara nuevamente con las pinzas Kelly recta, luego la sutura intermedia 

la cual se repara con las pinzas mosquito y finalmente las más proximales que se extraen y 

reparan con las pinzas Kelly curva, al finalizar este procedimiento se extrae completamente el 

dispositivo. 66 

Posteriormente se identifica el cabo distal, se repara con dos pinzas de Allis, se realiza la 

disección y liberación digital del mismo, se procede a introducir nuevamente el instrumento guía 

mínimamente invasivo tomando las mismas precauciones, el instrumento guía se desliza 

paulatinamente en sentido distal llevando a cabo la apertura de las valvas en forma progresiva 

hasta que quede apoyado en la tuberosidad posterior del calcáneo. Se pasa la primera sutura a 

nivel más distal entrando por el orificio de menor diámetro reparando los cabos de la sutura con 

pinzas Kelly curva, luego se procede a pasar la sutura intermedia entrando por el orificio de menor 

diámetro y los cabos de la sutura se repara con pinzas mosquito, finalmente se pasa la sutura 

más proximal del cabo distal y se repara con pinzas Kelly recta.66 Se realiza la extracción del 

instrumento guía hasta identificar la sutura más proximal la cual se extrae y repara nuevamente 

con pinzas Kelly rectas, se continua con la extracción hasta identificar la sutura intermedia se 

extrae y reparan los cabos con pinzas mosquito, finalmente se localiza, extrae y repara la sutura 

más distal con pinzas Kelly curva.66 
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Se verifica por medio de maniobras de tracción que las suturas hallan pasado 

correctamente la masa tendinosa en el cabo proximal y en el cabo distal. Se continua con el 

anudado de los cabos mediales de las suturas reparadas con pinzas Kelly curvas, se procede a 

anudar la sutura reparada con pinzas mosquito, el nudo de la sutura no entra en contacto con el 

tendón y se utiliza como espaciador una pinza Kelly recta; posteriormente se procede a anudar 

las suturas reparadas con pinzas Kelly recta. Se procede a realizar tensión de las suturas en el 

lado lateral de las suturas reparadas con Kelly curva y se anudan hasta lograr afrontar los cabos 

del tendón, luego se repite el procedimiento con las suturas reparadas con pinza curva, mosquito 

y recta hasta lograr el cierre completo del defecto. 66  

Se procede a realizar una fasciotomía de alrededor de 3 cm de longitud de la fascia 

preaquiliana, con el objetivo de disminuir la presión y así el abultamiento que se pude general al 

realizar el anudado de las suturas. Se identifica y repara el paratenon con hilo de sutura vicryl 3-

0. Se afronta tejido celular subcutáneo con hilo de sutura vicryl 3-0, se cierra la piel con puntos 

intradérmicos continuos o separados según la calidad de la piel del paciente con hilo de sutura 

prolene 3-0. Finalmente se realiza inmovilización en equino fisiológico comparativo, con férula 

anterior corta teniendo en cuenta protección de la tuberosidad anterior de la tibia. 66 

3.2 Complicaciones y secuelas  

Tanto el tratamiento conservador como el quirúrgico se asocian al riesgo de 

complicaciones,65 en cuanto al tratamiento conservador se ha relacionado con complicaciones 

mecánicas tales como insuficiencia para realizar extensión del pie, en el caso del tratamiento 

quirúrgico se ha evidenciado la presencia de infección, lesión al nervio sural, una nueva ruptura, 

necrosis, dehiscencia de la herida, cicatrización queloide e incluso síndrome compartimental,  se 

ha evidenciado que éstas se presentan con más frecuencia en aquellos pacientes sometidos a 

largos períodos de inmovilidad del miembro afectado. 70 

Los pacientes que reciben un tratamiento conservador con protocolos funcionales de 

rehabilitación no difieren de aquellos sometidos a cirugía, en cuanto a re-ruptura, circunferencia 

de la pantorrilla y rango articular.71 Así también se ha observado que el tratamiento ortopédico 

clásico, con bota de yeso o bota inmovilizadora de duración de 6 a 8 semanas, sin protocolo 

kinésico funcional se asocia a tasas más altas de re-ruptura y a complicaciones relacionadas a la 

inmovilización como por ejemplo la rigidez, contractura articular, lesiones cutáneas e infecciones 

superficiales. 21 
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3.2.1 Debilidad muscular de la pantorrilla 

Las roturas crónicas del tendón de Aquiles provocan una disminución de la fuerza y 

potencia del tendón, alterando así su función, haciendo difícil la marcha normal del paciente esto 

asociado a una elongación crónica del tendón y una contractura del tríceps sural. Todo ello 

provoca una disminución de su fuerza de contracción que se traduce en una debilidad en la flexión 

plantar del tobillo y una marcha no propulsiva y por ende repercute en la fuerza muscular de la 

pierna afectada.  72 

Las anomalías de la marcha están presentes más de un año después de la cirugía, 

incluido un mayor rango de movimiento de dorsiflexión, coactivación de los músculos de la parte 

inferior de la pierna y disminución de la longitud del paso. También se ha evidenciado debilidad 

en la flexión plantar en el rango final de movimiento en sujetos sometidos a tratamiento por ruptura 

del tendón de Aquiles.72 La persistencia de la disminución de la longitud del paso y la debilidad 

de la flexión plantar induce una disminución de la actividad física y de la calidad de vida en general 

de los pacientes. Las disminuciones en la fuerza y la funcionalidad se han relacionado con la 

atrofia de los músculos de la pantorrilla. 73 

3.2.2 Re-ruptura 

En los pacientes tratados quirúrgicamente, la movilización temprana reduce la elongación 

del tendón disminuyendo el riesgo de re-rotura y mejora la funcionalidad del tendón. El manejo 

no quirúrgico corre el riesgo de una nueva ruptura del tendón y un mal resultado funcional, y se 

considera una alternativa más adecuada para los pacientes mayores. 74 

3.2.3 Disminución del rendimiento deportivo 

La mayoría de las personas con una rotura del tendón de Aquiles practican deporte de 

forma recreativa o participan en deportes sociales, estos pacientes suelen referir que desean 

volver a la misma actividad al recuperarse, sin embargo, la reanudación de la actividad física y 

deportiva es un factor esencial para el mantenimiento de la salud y la prevención de morbilidades 

posteriores a una lesión, asociado a esto hay informes  que evidencian que solo la mitad de los 

pacientes vuelven a jugar un año después de la lesión. 75 

La ruptura del tendón de Aquiles provoca debilidad muscular y disminución de la 

resistencia, que persiste hasta 10 años después de la lesión. El desempeño de actividades de 

alto nivel, como las requeridas para volver a jugar, demuestra grandes variaciones entre los 

distintos pacientes. 75 



29 
 

En un estudio de Olson et al., los índices de simetría de las extremidades entre los lados 

lesionados y no lesionados oscilaron entre el 84 y el 102 % con desviaciones estándar entre el 

15 y el 26 %. Esta variabilidad puede deberse a varios factores tales como el género, el método 

de manejo, déficits de fuerza pliométrica, componentes psicológicos y otros cambios físicos 

relacionados indirectamente con la lesión y el curso de recuperación.75 Los pacientes pueden ser 

físicamente capaces de volver a las actividades deportivas, sin embargo, en alguno de ellos se 

ha evidenciado que el miedo a una nueva ruptura puede hacer que eviten la actividad deportiva 

durante la cual ocurrió la lesión.  Los pacientes también pueden desarrollar problemas 

musculoesqueléticos adicionales relacionados con cambios en la biomecánica de la marcha 

como lo es una lesión de rodilla o tendinopatía de Aquiles contralateral en el 25% y ruptura en el 

6% de los casos. 75 

Para la etapa de reintegración a la práctica deportiva es fundamental la participación de 

un experto en el tema como un fisioterapista o kinesiólogo, ya que mientras más temprano 

comience la terapia mucho mejor será la rehabilitación y pronóstico del deportista. 75 

3.2.4 Infección 

En cuanto a las infecciones, tanto profundas como superficiales, las complicaciones 

relacionadas con la lesión del nervio sural y las relacionadas con la cicatriz como por ejemplo la 

necrosis y las adherencias, tienen una mayor tasa de incidencia en pacientes tratados de manera 

quirúrgica. 76 

En un estudio realizado Ari Pajala et al., evidenciaron que el desarrollo de las infecciones 

profundas podía tener factores de riesgo asociados como por ejemplo la edad mayor o igual a 60 

años, tabaquismo, tratamiento con corticosteroides, diabetes, retraso en el tratamiento. El 56% 

de los pacientes estudiados tenían 3 o más factores de riesgo. Por ello es importante considerar 

el tratamiento conservador en estos casos, he ahí la importancia de una adecuada historia clínica 

previo a cualquier intervención. 76 

3.3 Rehabilitación 

3.3.1 En tratamiento conservador 

La rehabilitación en la terapia conservadora consiste en medicamentos, antiinflamatorios 

orales, reducción de la carga adaptada al dolor, elevación del talón, estiramiento de la 

musculatura de la pantorrilla y diversas intervenciones fisioterapéuticas. 77 

En el protocolo de rehabilitación funcional, se coloca a los pacientes en una bota con 

cuñas con reducción gradual de la flexión plantar a neutral durante 6 semanas, después de lo 
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cual se inicia la fisioterapia formal. Cuando el tratamiento conservador durante un periodo de 4 a 

6 meses no produce alivio del dolor o no es adecuado, se debe considerar una indicación de 

tratamiento quirúrgico. 77 

3.3.2 Post Quirúrgica  

Para la rehabilitación después de una cirugía, se debe mantener una inmovilización con 

yeso sin apoyo durante tres semanas y una ortesis con apoyo del pie durante otras tres semanas. 

Al inicio se coloca un realce para conservar un leve equino, una vez iniciada la rehabilitación, al 

llegar a los 90º de flexión dorsal del pie, se deben retirar las taloneras.78 

 

Aunque el tendón tenga muy buen aspecto y el paciente refiera sentirse bien, no es 

recomendable iniciar actividades deportivas al menos, tres meses después de la intervención 

quirúrgica. Se pueden realizar estudios de imagen en el postoperatorio mediato o tardío para 

evaluar la calidad y progresión de la cicatrización de la tenorrafia para tener un panorama claro y 

seguro antes de iniciar actividades exigentes sobre el tendón de Aquiles, principalmente en el 

caso de los deportistas.78 Durante el tiempo de rehabilitación el paciente debe de realizar 

ejercicios de estiramiento previo, así también ejercicios de propiocepción que serán muy útiles 

en el futuro para poder controlar nuevamente la postura corporal, sus cambios y procurar una 

adaptación rápida a los mismos. 78 

3.4 Pronóstico  

En cuanto al pronóstico tanto a corto como a largo plazo se encuentra sujeto a la rapidez 

con la que se realiza el diagnóstico y por ende el inicio temprano del tratamiento, ya sea de tipo 

conservador o quirúrgico según gravedad de la lesión que presente el paciente.79 En cuanto a los 

resultados del tratamiento quirúrgico de la rotura del tendón de Aquiles son buenos en términos 

generales. Al combinar la sencillez del tratamiento conservador y la fiabilidad del tratamiento 

quirúrgico estándar, la cirugía percutánea es el tratamiento de elección para conseguir excelentes 

resultados y reducir el tiempo de inmovilización postoperatoria. 79 

Antes de culminar este capítulo, debo insistir en que, que si bien actualmente no se cuenta 

con un consenso acerca de cuál es el tratamiento ideal para la ruptura del tendón de Aquiles, 

tanto el manejo conservador como quirúrgico presentan sus ventajas y desventajas, por lo que 

se debe considerar el entorno del paciente para llegar a determinar cuál será el manejo y 

abordaje, ya que es importante tratar al paciente de forma individual y no la enfermedad como tal 

y de esa forma evitar la mayor cantidad de complicaciones posibles y por ende optar por acciones 

de rehabilitación más adecuadas según el caso para la pronta reinserción a sus actividades de la 

vida diaria.   
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CÁPITULO 4. ANÁLISIS 
 

Los avances terapéuticos en traumatología y ortopedia han tomado un auge en los últimos 

20 años por los avances que se han tenido a nivel del diagnóstico temprano a través de estudios 

de imagen. 

Para entrarnos en el tema es importante establecer que el tendón de Aquiles se ubica en 

la cara posterior de la pierna y tobillo; siendo el tendón de mayor fuerza del ser humano, esto nos 

brinda una idea de la dificultad de su recuperación al momento que ocurre la ruptura de este.11 

Las propiedades biomecánicas de este tendón hacen que cada persona pueda realizar 

múltiples actividades de gran intensidad como correr o saltar, además de una adecuada marcha.9 

La fuerza del tendón de Aquiles será directamente proporcional a su grosor y al colágeno que 

contenga.14Por lo anteriormente mencionado vemos que en la actualidad los deportistas de alto 

rendimiento y las personas que practican un deporte de una forma inadecuada o extremadamente 

extenuante pueden llegar a sufrir la ruptura del tendón de Aquiles. 

La anatomía del tendón de Aquiles nos da un panorama de su ubicación, situación, 

vascularización, inervación y las complicaciones que puede llegar a sufrirse posteriormente a una 

ruptura.9 La ruptura del tendón de Aquiles es una lesión que puede llegar a incapacitar en gran 

medida, esto se da con frecuencias en adultos que practican deportes y entre los deportes que 

más afecta están: tenis, futbol, baloncesto y deportes de contacto.14 

Se debe evaluar a cada paciente determinando el alcance de la lesión ya que existe una 

ruptura parcial y la lesión total del tendón de Aquiles y esto deberá ser confirmado de forma 

certera con pruebas de imagen.14 Clínicamente es compleja la diferenciación entre la ruptura 

parcial y la lesión total, pero existen datos que nos dan la pauta para sospechar una u otra lesión; 

en una ruptura parcial comúnmente es llamado por la población como un desgarro, la cual puede 

deberse por una sobrecarga y leve malestar a la flexión y en una lesión total puede haber edema, 

sangrado y equimosis la cual puede comprobarse con la prueba de Thompson.18 

En cada paciente que es evaluado por sospecha de ruptura del tendón de Aquiles se 

deberá indagar por el mecanismo de acción de dicha lesión el cual puede ser por flexión plantar 

de tobillo, dorsiflexión abrupta de tobillo y dorsiflexión violenta del pie en flexión plantar;4 ya que 

estos mecanismos nos darán la pauta fisiopatológica de la ruptura del tendón de Aquiles; existen 

varias teorías de ruptura del tendón y cada una de ellas nos brinda información valiosa por 

ejemplo la teoría degenerativa nos dice que se puede producir un deterioro crónico y 

microtraumatismos, la teoría mecánica nos da a conocer el papel que juegan la intensidad con 
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que se practique un deporte  y la teoría que se relaciona con el uso de drogas por ejemplo los 

esteroides anabólicos o fármacos;6 no podemos decir que en cada persona que padece de la 

ruptura del tendón de Aquiles es debido a un solo mecanismo y a una sola teoría fisiopatológica, 

en la mayoría de los caso suele ser multifactorial. 

El deporte es un factor de riesgo para sufrir la ruptura del tendón de Aquiles, pero no es 

el único factor de riesgo que puede contribuir a esta lesión; hay factores demográficos por ejemplo 

en el estudio de Argentina de Sánchez et al., donde el sexo y la edad toma un papel relevante al 

momento de evaluar la intensidad con que se practican ciertos deportes;21 o el estudio en México 

de Barrios et al., donde la profesión toma un papel relevante ya que no es el mismo esfuerzo el 

que realiza una persona que trabaja a nivel oficinista y una persona que se dedica a la 

construcción;1 por tal motivo es vital indagar en estos factores al momento que nos enfrentemos 

con un paciente con sospecha de ruptura del tendón de Aquiles. 

Hay factores sociales, genéticos, relacionados con el estado nutricional que aportan un 

papel relevante al momento que se realiza la anamnesis a cada paciente, por ejemplo, no es lo 

mismo tener a un paciente con obesidad que deberá soportar grandes fuerzas de presión en el 

tendón de Aquiles o pacientes con una deformidad genética en los pies como los pies cavos o 

planos cuya fuerza de impacto no es absorbida de forma proporcional por todo el tendón.18 

Las comorbilidades de cada paciente llegan a contribuir en gran medida al proceso de 

lesión como a la recuperación,22 la enfermedad prototipo para evaluar las implicaciones de una 

enfermedad en una lesión como lo es la ruptura del tendón de Aquiles, es la diabetes mellitus, ya 

que afecta a  nivel vascular, viscoelástica y mantenimiento; esto se ve comprometido al momento 

de evidenciar pacientes descompensados con niveles glicémicos altos;23 se debe mencionar que 

no solamente las enfermedades metabólicas si no también enfermedades ostedegenerativas, 

inmunitarias, cardiovasculares entre otras también tienen una implicación en el sistema 

proinflamatorio y degenerativo a nivel del tendón de Aquiles. 

En deportistas de alto rendimiento o personas que se dedican al deporte es muy poco 

frecuente observar el consumo de medicamentos que pueden tener interacciones o efectos 

secundarios nocivos para su rendimiento deportivo; pero en la población de forma general que 

por alguna razón médica o que lo toman de forma indiscriminada se debe considerar que pueden 

sufrir procesos de tendinopatía como es el caso cuando se toman fluoroquinolonas.26 

El deporte es una práctica de alguna actividad física en la cual puede ser practicado de 

forma individual como el tenis o de forma conjunta como es el fútbol; hay varios tipos de deportes 

como deportes en donde no se tiene contacto como el ballet o deportes de alto contacto como 
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las artes marciales mixtas;1 lo que nos lleva a analizar de forma detallada en que deportes se 

sufren más rupturas del tendón de Aquiles; en el estudio de México de Barrios et al., menciona 

que esta lesión ocurre en mayor medida en deportistas que realizan carreras durante su práctica 

como el voleibol, fútbol, baloncesto entre otros y el tendón más afectado es el del lado izquierdo.1 

El reto de la práctica médica en estos tiempos es un adecuado diagnóstico desde las base 

en que fue fundada la medicina es decir la anamnesis, dado a las diversas pruebas de gabinete 

es decir pruebas de imágenes que existen el día de hoy; para el médico es importante entrenarse 

en la correcta realización de una anamnesis, evaluación de examen físico y una exploración 

correcta y oportuna; para posteriormente optimizar los recursos financieros del paciente o el 

sistema de salud y así solicitar en menor medida pruebas de imágenes para confirmar dicho 

diagnóstico 

El dolor es el síntoma más importante que se deberá caracterizar, sin dejar de asociarse 

a la causa que lo pudo causar y las comorbilidades del paciente que pudieron contribuir a esta 

lesión.3 El examen físico integral y la exploración física del área afectada debe siempre llevarse 

a cabo de lo general a lo específico y de lo menos complejo a lo de mayor complejidad; esto 

ayudará a un mejor manejo del paciente. 

Hay hallazgos que pueden brindar pautas determinantes para un diagnóstico eficaz, como 

el chasquido que se percibe asociado al dolor e impotencia funcional de la movilidad del tobillo;15 

es decir imposibilidad de que una paciente pueda realizar movimientos como flexión plantar, 

colocarse en puntillas y la discontinuidad del tendón asociado a signos de hematomas; por esto 

es imperante realizar pruebas o maniobras clínicas como la prueba de Thompson la cual 

realizamos presión a nivel del musculo  gastrocnemio y sóleo o la prueba de Matles en la cual se 

evalúa al paciente en decúbito prono para evaluar la flexión activa y pasiva.32 

Existen muchas pruebas más como el Copeland sphygmomanometer test o la prueba de 

la aguja de O'Brien,36 pero al final llegaremos a los métodos diagnósticos de imagen dentro de 

los cuales el ultrasonido es el método útil, inocuo y de menor costo el cual se caracteriza por 

tener una sensibilidad y especificidad alta para el diagnóstico de la ruptura del tendón de 

Aquiles;37 es importante mencionar que no hay que realizar una radiografía para el diagnóstico 

de la ruptura del tendón de Aquiles ya que esta no tiene ninguna utilidad diagnostica para esta 

lesión. 

El estudio de mayor costo es la resonancia magnética, este estudio no es el de primera 

elección, pero cuando se requiere un abordaje quirúrgico debido a una ruptura >50% o ruptura 
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total se suele utilizar, ya que resulta de total importancia para un abordaje oportuno y comparación 

con futuras lesiones.41 

Sera importante tener en cuenta las múltiples patologías que pueden presentar un cuadro 

clínico muy similar a la ruptura del tendón de Aquiles14 como por ejemplo: la fascitis plantar, 

tenosinovitis del flexor del dedo gordo, la patología de la cola del astrágalo y del Trigonum, el 

síndrome del túnel tarsiano, la enfermedad de Sever, las fracturas por la insuficiencia del calcáneo 

y la xantomatosis Aquilea; estas patologías darán síntomas y signos muy parecidos en los 

pacientes donde el clínico no tenga la certeza diagnostica y tenga que recurrir a pruebas de 

imagen las cuales confirmaran que será una lesión totalmente diferente a la ruptura del tendón 

de Aquiles. 

Los abordajes terapéuticos más recientes para la ruptura del tendón de Aquiles en 

deportistas se basan siempre en si el tratamiento en conservador o si es un tratamiento quirúrgico, 

esto dependerá de múltiples factores de riesgos asociados.61 El tratamiento conservador es el 

abordaje terapéutico cuando la ruptura es >50%, en pacientes donde el riesgo es mayor al 

beneficio quirúrgico como los pacientes adultos mayores o en los pacientes que consultan durante 

las primeras 48 horas posteriores a sufrir la lesión.18 El tratamiento quirúrgico es el tratamiento 

ideal para la ruptura aguda y crónica del tendón de Aquiles, hay diversas técnicas quirúrgicas y 

los avances nos indican de técnicas mínimamente invasivas que nos ayudan a una intervención 

más breve y una recuperación más pronta. 

La reparación abierta de la ruptura del tendón de Aquiles se usan las técnicas de Lindholm, 

un pull out con alambre o técnica de Silfverskiold,64 lo característico de esta técnica es la 

complicación de la herida quirúrgica es decir la infección, abscesos entre otros, además de una 

recuperación que llevara mayor tiempo. Actualmente existe una reparación mini abierta o llamada 

también percutánea la cual consiste en una incisión de menor calibre.14 Hay técnicas 

mínimamente invasivas y las cuales son las que se utilizan en mayor frecuencia en la actualidad 

como la técnica de Achillon. 

La técnica de Achillon es la técnica más utilizada y de gran utilidad en rupturas agudas 

menores a 15 días, es se debe a las ventajas que conlleva realizar un abordaje quirúrgico con 

esta técnica dentro las cuales se pueden mencionar; menor riesgo de infecciones, menor riesgo 

de lesión nerviosa es decir menor riesgo de lesionar el nervio sural, menor riesgo de sufrir una 

necrosis cutánea.66 

Ningún procedimiento quirúrgico sea con técnica abierta o mínimamente invasiva está 

exento de las complicaciones médicas que pueden llevar a una secuela; desde una infección de 
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la herida quirúrgica hasta un síndrome compartimental en la cual se deberá realizar 

intervenciones concretas que comprometerán la movilidad y viabilidad del miembro, por tal razón 

se deberá identificar el mejor abordaje terapéutico en cada paciente según su mecanismo acción, 

comorbilidades y alcances de la lesión de la ruptura del tendón de Aquiles.70 

Dentro de las complicaciones que se pueden mencionar que ocurren con mayor 

frecuencia están la debilidad muscular de la pantorrilla, la re-ruptura del tendón de Aquiles, la 

disminución del rendimiento deportivo y las infecciones que pueden llegar a complicarse en 

abscesos o síndromes compartimentales.70 

Para que un deportista que hay sufrido la ruptura del tendón de Aquiles pueda regresar lo 

antes posible a la actividad deportiva siempre deberá realizar un proceso de rehabilitación el cual 

conlleva un proceso integral de medicamentos orales, infiltración cuando sea necesario y 

movimientos, este proceso de rehabilitación en el tratamiento conservador suele llegar a durar de 

4 a 6 meses, pero el proceso de rehabilitación cuando se decidió un abordaje quirúrgico este 

suele llegar a ser variable según cada paciente por la técnica quirúrgica realizada.77 

El pronóstico siempre dependerá de un diagnóstico temprano, esto nos evidencia que el 

grado de lesión influirá en gran medida en las complicaciones y secuelas, pero la intervención 

temprana en el diagnóstico y abordaje terapéutico serán determinantes para una pronta 

rehabilitación y un pronóstico favorable;79 todo deportista que sufre una ruptura del tendón de 

Aquiles su mayor deseo es regresar a la actividad deportiva lo antes posible y sin ninguna secuela 

que imposibilite su alto rendimiento. 

Por último es importante mencionar que respecto a las nuevas técnicas terapéuticas para 

la ruptura del tendón de Aquiles, éstas siguen siendo controversiales, ya que aún no se cuenta 

con un consenso de cuál es el mejor tratamiento,6 considerando que tanto el tratamiento 

conservador y el tratamiento quirúrgico tienen ventajas y desventajas, por lo que dependerá del 

profesional de la salud individualizar a cada paciente considerando sus factores de riesgos 

(ocupación, deporte que practica, comorbilidades asociadas, edad), para que de esta manera 

pueda tener una conducta terapéutica oportuna; por ejemplo en un paciente adulto mayor puede 

que el tratamiento conservador sea el más oportuno, ya que hay que considerar que la mayoría 

de estos pacientes presentan múltiples patologías, así como si es >50% de la ruptura deberá 

considerarse el tratamiento conservador  y en un deportista de alto rendimiento o con una ruptura 

>50%  el tratamiento quirúrgico será la mejor opción terapéutica para una pronta recuperación y 

práctica del deporte.60 
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CONCLUSIONES 
 

Respecto al tratamiento de la ruptura del tendón de Aquiles, éste sigue siendo un tema 

controversial en la actualidad, ya que aún no se cuenta con consenso sobre cuál es el mejor 

tratamiento, sin embargo, es importante recordar que tanto el abordaje conservador como 

quirúrgico presentan sus ventajas y desventajas al momento de practicarlos, por lo que se debe 

seleccionar el tratamiento a utilizar según el ámbito del paciente.  

Respecto a los factores de riesgo para la ruptura del tendón de Aquiles, los principales la 

edad avanzada, el sexo, obesidad y sobrepeso, comorbilidades asociadas, uso de fármacos 

como las fluoroquinolona que se asocian en el 95% de los casos, factores genéticos como el pie 

plano y pie cavo lo que implica una menor absorción del impacto de la fuerza en el pie y, la 

práctica deportiva principalmente en aquellos que implica alguna actividad como correr, saltar e 

inicios y paradas repentinos, esto asociado muchas veces a errores durante la práctica de 

entrenamiento.  

Existen tres teorías que se han propuesto como causas de la ruptura del tendón de 

Aquiles, la primera, la teoría degenerativa, la cual se relaciona directamente con el factor de 

riesgo de la edad, la segunda, también conocida como teoría mecánica, la cual hace referencia 

que la actividad deportiva juega un papel importante en este tipo de lesión tendinosa esto debido 

a la exposición de microtraumas del tendón frecuentes y repetitivos, y la tercera teoría, se 

relaciona a la farmacoterapia, los principales fármacos asociados son los esteroides anabólicos, 

corticoides y quinolonas. 

En cuanto al tratamiento quirúrgico, la técnica percutánea o mínimamente invasiva 

representa un riesgo menor de complicaciones post operatorias en comparación con la técnica 

abierta, como por ejemplo, existe menor riesgo de re-ruptura, de infección de herida operatoria, 

riesgo menor de lesión del nervio sural, permitiendo así tener óptimas condiciones para poder 

realizar apoyo de la extremidad inmediato y por ende rehabilitación temprana con la finalidad de 

lograr una pronta reinserción de calidad a sus actividades de la vida diaria 

En lo que atañe al diagnóstico temprano de la ruptura aguda del tendón de Aquiles, cabe 

resaltar que se necesario realizar una anamnesis inquisitiva acompañada de un examen físico 

completo y minucioso, complementándose con estudios de imagen para diagnosticar de una 

forma más rápida y certera, y por ende intervenir lo ante posible.  

 

 



37 
 

RECOMENDACIONES 
 

Con base en la literatura revisada se pudo establecer que la ruptura del tendón de Aquiles 

es una patología frecuente en pacientes deportistas y principalmente se relaciona con prácticas 

incorrectas durante los entrenamientos, y cabe resaltar que si un integrante del equipo se lesiona, 

no solo resulta afectado él, sino que también, los entrenadores, patrocinadores, el equipo, etc., 

por lo tanto, es recomendable establecer pautas de calentamiento especificas según cada 

deporte y directrices claras para los nuevos deportistas para evitar lesiones como la ruptura del 

tendón de Aquiles.  

Se evidenció que la ruptura del tendón de Aquiles puede llegar a ser una patología 

infradiagnosticada por la similitud que presentan sus manifestaciones clínicas con otras 

patologías de las extremidades inferiores, es fundamental contar con profesionales conocedores 

de este tipo de lesión, por lo cual se recomienda la realización de estudios comparativos de 

pruebas diagnósticas con una alta sensibilidad y especificidad para la ruptura del tendón de 

Aquiles; además de estudios donde se analicen factores de riesgos y diagnósticos diferenciales 

de dicha patología. 

Se debe enfatizar en la importancia de seleccionar el mejor tratamiento para la ruptura del 

tendón de Aquiles, teniendo en cuenta que no hay una directriz clara en el abordaje terapéutico,  

por lo cual se debe incentivar la realización de estudios  donde se individualice a cada paciente, 

según sus factores de riesgo y considerar las posibles complicaciones que se pueden presentar 

y como le pueden afectar según su ámbito personal y de esta forma velar por brindarles la mejor 

calidad de vida posible.  
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ANEXOS 
 

Anexo 1  

Tabla No. 1 Término de Búsqueda 

Fuente: Elaboración Propia.  

 

 

 

DeSC MeSH Calificadores 
Conceptos 

relacionados 
Operadores Lógicos 

“tendón 
calcáneo”, 
“rotura”, 
“factores de 
riesgo”, 
“deportes” 
“signos y 
síntomas”, 
“complicaciones” 
“diagnóstico” 
“terapéuticas”, 
“anatomía” 

“Achilles 
tendon”, 
“rupture”, “risk 
factors”, 
“sports”, “signs 
and 
symptoms”, 
“complications” 
“diagnosis”, 
“therapeutics”, 
“anatomy” 

anatomía & 
histología/anatomy 
and histology, 
cirugía/surgery, 
fisiología/physiolog
y, 
fisiopatología/physi
opathology, 
lesiones/injuries, 
diagnóstico/diagno
sis, diagnóstico por 
imágen/diagnostic 
imaging 

“Tendón de Aquiles”, 
“ruptura”, 
“manifestaciones 
clínicas”, “signos 
clínicos”, “secuelas”, 
“tratamiento, terapia, 
acción terapéutica”, 
“estudios 
complementarios”, 
“rehabilitación” 

AND 

“tendón calcáneo” 
“Achilles tendon rupture” 
tendón calcáneo AND 
rotura AND deportes 

Achilles tendon AND 
rupture AND sports 

tendón calcáneo AND 
rotura AND deportes AND 
factores de riesgo 

Achilles tendon AND 
rupture AND risk factors 

tendón calcáneo AND 
rotura AND complicaciones 
Achilles tendon AND 
rupture AND complications 

NOT 

“Achilles tendon rupture” 
NOT “inflammation of 
achilles tendon” 
“Tendon calcáneo” AND 
“rotura” NOT “inflamación 
AND tendón calcáneo” 
“Achilles tendon rupture” 
NOT “tendinitis of achilles 
tendon” 
“tendón calcáneo AND 
“rotura” NOT “tendinitis 
AND tendón calcáneo” 

OR 

(tendón calcáneo AND 
rotura) AND diagnóstico 
OR terapéuticas 

(Achilles tendon AND 
rupture) AND diagnosis OR 
therapeutics 

(tendón calcáneo AND 
rotura) AND signos OR 
síntomas 
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Anexo 2 

Tabla No. 2 Matriz de tipo de estudio, términos utilizados y número de artículos. 

Tipo de 
Estudio 

Término Utilizado 
Número de 
artículos 

Todos los 
artículos 

Sin filtro  2,849,431 

Metaanálisis 
(revisiones 

sistemáticas 
cuantitativas) 

Achilles tendon AND rupture AND sports 26 

Achilles tendon AND rupture AND risk factors 6 

Achilles tendon AND rupture AND complications 28 

(Achilles tendon AND rupture) AND diagnosis OR 
therapeutics 

54,339  

“Achilles tendon rupture” NOT “inflammation of 
achilles tendon” 

35 

“Achilles tendon rupture” NOT “tendinitis of achilles 
tendon” 

2 

Revisiones 
sistemáticas 
(cualitativas) 

Achilles tendon AND rupture AND sports 55 

Achilles tendon AND rupture AND risk factors 11 

Achilles tendon AND rupture AND complications 37 

(Achilles tendon AND rupture) AND diagnosis OR 
therapeutics 

72,378 

“Achilles tendon rupture” NOT “inflammation of 
achilles tendon” 

54 

“Achilles tendon rupture” NOT “tendinitis of achilles 
tendon” 

14 

Ensayos 
clínicos 

Achilles tendon AND rupture AND sports 49 

Achilles tendon AND rupture AND risk factors 6 

Achilles tendon AND rupture AND complications 29 

(Achilles tendon AND rupture) AND diagnosis OR 
therapeutics 

203,731 

“Achilles tendon rupture” NOT “inflammation of 
achilles tendon” 

59 

“Achilles tendon rupture” NOT “tendinitis of achilles 
tendon” 

1 

Revisiones  

Achilles tendon AND rupture AND sports 81 

Achilles tendon AND rupture AND risk factors 19 

Achilles tendon AND rupture AND complications 81 

(Achilles tendon AND rupture) AND diagnosis OR 
therapeutics 

468,817  

“Achilles tendon rupture” NOT “inflammation of 
achilles tendon” 

89 

“Achilles tendon rupture” NOT “tendinitis of achilles 
tendon” 

100  

Guías de 
práctica 
clínica 

Achilles tendon AND rupture AND sports 653 

(Achilles tendon AND rupture) AND diagnosis OR 
therapeutics 

7,415 

“Achilles tendon rupture” NOT “inflammation of 
achilles tendon” 

2 
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Estudios de 
cohorte 

Achilles tendon AND rupture AND sports 3 

Achilles tendon AND rupture AND risk factors 3 

Achilles tendon AND rupture AND complications 6 

(Achilles tendon AND rupture) AND diagnosis OR 
therapeutics 

60,002 

“Achilles tendon rupture” NOT “inflammation of 
achilles tendon” 

6 

Estudios de 
casos y 

controles 

Achilles tendon AND rupture AND sports 43 

Achilles tendon AND rupture AND risk factors 18 

Achilles tendon AND rupture AND complications 72 

(Achilles tendon AND rupture) AND diagnosis OR 
therapeutics 

193,933 

“Achilles tendon rupture” NOT “inflammation of 
achilles tendon” 

96 

“Achilles tendon rupture” NOT “tendinitis of achilles 
tendon” 

20 

  Fuente: Elaboración Propia. 
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Anexo 3 

Tabla No. 3 Matriz consolidativa de buscadores y descriptores 

Buscadores 
Términos y operadores lógicos  

Español Inglés 

Pubmed 

Tendón de Aquiles AND rotura AND 
factores de riesgo 

Achilles tendon AND rupture AND risk 
factors 

Tendón De Aquiles AND rotura AND 
complicaciones 

Achilles tendon AND rupture AND 
complications 

(Tendón de Aquiles AND rotura) AND 
diagnostico o terapéutica 

(Achilles tendon AND rupture) AND 
diagnosis OR therapeutics 

"Rotura del tendón Aquiles" NOT 
"inflamación del Tendon de Aquiles" 

“Achilles tendon rupture” NOT 
“inflammation of achilles tendon” 

"Rotura del tendón de Aquiles" NOT 
tendinitis del tendón de Aquiles" 

“Achilles tendon rupture” NOT 
“tendinitis of achilles tendon” 

Scielo 

Tendón De Aquiles AND rotura AND 
complicaciones 

Achilles tendon AND rupture AND 
complications 

Tendon de Aquiles AND rotura AND 
deportes 

Achilles tendon AND rupture AND 
sports 

MEDLINE 

Tendon De Aquiles AND rotura AND 
complicaciones 

Achilles tendon AND rupture AND 
complications 

Tendon de Aquiles AND rotura AND 
deportes 

Achilles tendon AND rupture AND 
sports 

Science 
Direct 

Tendon de Aquiles AND rotura AND 
deportes 

Achilles tendon AND rupture AND 
sports 

Tendon de Aquiles AND rotura AND 
factores de riesgo 

Achilles tendon AND rupture AND risk 
factors 

(Tendón de Aquiles AND rotura) AND 
diagnostico o terapéutica 

(Achilles tendon AND rupture) AND 
diagnosis OR therapeutics 

Biblioteca 
virtual en 

Salud (BVS) 

Tendón de Aquiles AND rotura AND 
deportes 

Achilles tendon AND rupture AND 
sports 

Tendón de Aquiles AND rotura AND 
factores de riesgo 

Achilles tendon AND rupture AND risk 
factors 

(Tendón de Aquiles AND rotura) AND 
diagnostico o terapéutica 

(Achilles tendon AND rupture) AND 
diagnosis OR therapeutics 

UpToDate Tendón de Aquiles AND rotura Achilles tendon AND rupture 

Fuente: Elaboración propia. 
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Anexo 4  

Tabla No. 4 Matriz consolidative de los artículos según tipo de estudio 

Tipo de Estudio Término Utilizado Número de artículos 

Todos los 
artículos 

Achilles tendon AND rupture AND sports 

79 

Achilles tendon AND rupture AND risk factors 

Achilles tendon AND rupture AND complications 

(Achilles tendon AND rupture) AND diagnosis OR 
therapeutics 

“Achilles tendon rupture” NOT “inflammation of achilles 
tendon” 

“Achilles tendon rupture” NOT “tendinitis of achilles 
tendon” 

Metaanálisis 
(revisiones 

sistemáticas 
cuantitativas) 

(Achilles tendon AND rupture) AND diagnosis OR 
therapeutics 

12 “Achilles tendon rupture” NOT “inflammation of achilles 
tendon” 

“Achilles tendon rupture” NOT “tendinitis of achilles 
tendon” 

Revisiones 
sistemáticas 
(cualitativas) 

Achilles tendon AND rupture AND sports 

9 Achilles tendon AND rupture AND risk factors 

Achilles tendon AND rupture AND complications 

Ensayos 
clínicos 

Achilles tendon AND rupture AND sports 

5 Achilles tendon AND rupture AND risk factors 

Achilles tendon AND rupture AND complications 

Revisiones  

Achilles tendon AND rupture AND risk factors 

3 
“Achilles tendon rupture” NOT “inflammation of achilles 
tendon” 

“Achilles tendon rupture” NOT “tendinitis of achilles 
tendon” 

Guías de 
práctica clínica 

Achilles tendon AND rupture AND sports 

4 (Achilles tendon AND rupture) AND diagnosis OR 
therapeutics 

Estudios de 
cohorte 

Achilles tendon AND rupture AND sports 

15 Achilles tendon AND rupture AND risk factors 

Achilles tendon AND rupture AND complications 

Estudios de 
casos y 

controles 

Achilles tendon AND rupture AND sports 

20 

Achilles tendon AND rupture AND risk factors 

Achilles tendon AND rupture AND complications 

(Achilles tendon AND rupture) AND diagnosis OR 
therapeutics 

Literatura Gris  

Achilles tendon AND rupture AND risk factors 

11 
Achilles tendon AND rupture AND complications 

(Achilles tendon AND rupture) AND diagnosis OR 
therapeutics 

Fuente: Elaboración propia. 
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Anexo 5:  

Revisión por Licenciada en Letras  

En el apartado de REQUISITOS de la plataforma 
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Anexo 6:  

Informe de detector de plagio 

En el apartado de REQUISITOS de la plataforma 
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Anexo 7: 

Constancia de aprobación de referencias bibliográficas 

En el apartado de REQUISITOS de la plataforma 
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Anexo 8: 

Registro y control de revisiones 

En el apartado de REQUISITOS de la plataforma 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


