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RESUMEN 

Fundamento: las rupturas del tendón de Aquiles son lesiones frecuentes en la práctica médica 

cotidiana, su localización es, por lo general, a nivel de la sustancia del tendón y más rara a nivel de la in-

serción ósea. 

Objetivo: mostrar un caso de ruptura del tendón de Aquiles en su inserción, reparado mediante el uso de 

un ancla artroscópica.  

Caso clínico: paciente de 55 años de edad, femenina. La paciente acude al cuerpo de guardia 

porque después de un dolor intenso a forma de cuchillada en la inserción del tendón de Aquiles izquierdo 

no pudo caminar más debido a la imposibilidad para flexionar el tobillo. Se colocó inmovilización tipo bota 

de yeso con el tobillo en flexión. Tres días después se anunció la paciente al salón de operaciones donde 

previa anestesia regional, asepsia y antisepsia se colocaron paños de campo, luego se realizó incisión me-

dial al tendón aquileano y se detectó sección completa del tendón de Aquiles a nivel de su inserción. Lue-

go de identificar el sitio de la lesión, se procedió a colocar ancla en la región postero-superior del calcá-

neo, luego las suturas del ancla se pasaron a través del tendón. Una vez suturado el tendón se procedió a 

suturar la vaina tendinosa y por último dar puntos en la piel. 

Conclusiones: la reinserción de tendón de Aquiles mediante el uso de anclas artroscópicas es 

un método factible, que puede ser empleado en pacientes con rupturas a nivel de la inserción ósea. 

 

DeCS: TENDÓN CALCÁNEO/ lesiones; TENDÓN CALCÁNEO/ cirugía; TENDINOPATÍA; MEDIANA 

EDAD; INFORMES DE CASOS. 

____________________________________________________________________________________ 



 278 

ABSTRACT 

Background: although Achilles tendon ’s rupture is a frequent entity, its rupture at the level of its in-

sertion is not common.  

Objective: to show a patient who suffered  an Achilles' tendon rupture at its insertion and was repai-

red by an arthroscopic anchor.  

Clinical case: a 55-year-old white woman. The patient was taken to the Orthopedic Emergency Depart-

ment because of left Achilles tendon sharp pain, and inability to walk and move the ankle. At that time a 

cast was applied in flexion position of the ankle: After three days, having performed previous regional 

anesthesia and asepsis and aseptic measures the patient underwent surgery, a medial incision was made. 

The full section was confirmed at this insertion. Later an arthroscopic anchor was used to fix the tendon 

to bone and the tendon fascia was stitched.  

Conclusions: Achilles tendon re-insertion at the level of its insertion could be performed by using arth-

roscopic anchors. It is a feasible method for patients with ruptures at this level. 

 

DeCS: ACHILLES TENDON/ injuries; ACHILLES TENDON/ surgery; TENDINOPATHY; MIDDLE 

AGED; CASE REPORTS. 

___________________________________________________________________________________ 

INTRODUCCIÓN 

De acuerdo con Myerson MS, et al, 1 el 75 % de 

las lesiones agudas del tendón de Aquiles ocu-

rren durante la práctica de deporte en pacientes 

entre 30 a 40 años de edad. La razón sexo mas-

culino-femenino es de dos a uno y un 15 % de 

los pacientes presentaba tendinitis previa. 

La incidencia de ruptura del tendón de Aquiles 

(RTA) es más alta en países industrializados, 

donde la población, es por lo general, sedentaria 

y el interés por las actividades deportivas es me-

nor. El 80 % de las rupturas ocurren de dos a 

seis centímetros de la inserción del tendón. 2, 3 

El cuadro clínico consiste en dolor de forma re-

pentina, punzante, el paciente por lo general lo 

describe como una cuchillada, seguido de impo-

tencia funcional e incapacidad para la marcha. A 

la exploración física en la inspección se observa 

el defecto en la continuidad del tendón y la prue-

ba de Thompson es positiva. 4, 5 

La radiografía simple no es necesaria, solo en  

 

caso de sospecha de arrancamiento del tendón 

del calcáneo. Para confirmar el diagnóstico el ul-

trasonido (USD) resulta de gran ayuda al igual 

que la imagen de resonancia magnética (IRM). 6, 

7 Existen diferentes formas de tratamiento que 

van desde las conservadoras a las quirúrgicas, 

estas últimas dependen del tipo de desgarro y el 

tiempo de evolución, entre estas técnicas se en-

cuentran la sutura termino-terminal, así como 

las tenotomías en forma de “Y” y “V”. 8, 9  

Las lesiones del tendón de Aquiles a nivel de la 

inserción son muy difíciles de tratar y se necesita 

de anclaje del tendón hasta lograr su cicatriza-

ción, para este fin se emplean suturas con alam-

bres, sin embargo, no existen reportes sobre el 

empleo de anclas artroscópicas. 10, 11 

El objetivo de este trabajo no es mostrar un caso 

de RTA, ya que se trata de una lesión frecuente, 

sino de señalar la reparación de esta lesión me-

diante el empleo de un ancla artroscópica.  
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CASO CLÍNICO 

Paciente de 55 años de edad, femenina. La pa-

ciente acude al cuerpo de guardia porque des-

pués de un dolor intenso a forma de cuchillada 

en la inserción del tendón de Aquiles izquierdo 

no pudo caminar más debido a imposibilidad pa-

ra flexionar el tobillo.  

Existe el antecedente personal de sufrir de dia-

betes mellitus tipo II, además la paciente refiere 

que hace seis meses tenía dolor en la zona afec-

tada de intensidad variable, fue tratada en otras 

instituciones por medio de diferentes modalida-

des de tratamiento conservador. 

A la exploración física de observó el tobillo en 

posición neutra y un defecto visible en la región 

de inserción del tendón de Aquiles. La palpación 

mostró el defecto tendinoso y la maniobra de 

Thompson fue positiva. Las radiografías de la 

articulación del tobillo en proyecciones antero-

posterior y lateral fueron negativas.  

Los estudios analíticos mostraron los siguientes 

resultados: hemoglobina 126 g/l, grupo y Rh O 

+, glucemia de 6 mmol/l.  

 

Se colocó inmovilización tipo bota de yeso con el  

tobillo en flexión. Tres días después se anunció la 

paciente al salón de operaciones donde previa 

anestesia regional, asepsia y antisepsia se colo-

caron paños de campo, posterior a lo cual se 

realizó incisión medial al tendón aquileano y se 

detectó sección completa del tendón a nivel de 

su inserción (figura 1). 

Después de identificar el sitio de la lesión se pro-

cedió a colocar ancla en la región postero-

superior del calcáneo izquierdo (figura 2). 

Luego las suturas del ancla se pasaron a través 

del tendón. Una vez suturado el tendón se proce-

dió a suturar la vaina tendinosa y por último, dar 

puntos de piel (figura 3). 

Una vez terminada la intervención quirúrgica de 

35 minutos, se colocó enyesado tipo bota en po-

sición de equino del pie por cuatro semanas y 

luego seguida dos semanas en posición funcio-

nal. La paciente recuperó su capacidad funcional 

en relación a rango de movimiento y fuerza mus-

cular (figura 4). 
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DISCUSIÓN 

Según Myerson MS, et al, 1 existen factores que 

predisponen a la RTA entre los que se encuen-

tran: uso de esteroides, hiperuricemia, hiperti-

roidismo, insuficiencia renal, ateroesclerosis y 

diabetes mellitus; este último factor presente en 

esta enferma por lo que afecta la vascularidad 

de la extremidad y del tendón.  

Existen dos teorías implicadas en la RTA, la pri-

mera relacionada con trastornos degenerativos 

y la segunda con factores mecánicos, lo que se 

pudo observar en los artículos de Clanton TO, et  

 

al, 12 y Guelfi M, et al. 13 

De acuerdo con Kearney RS, et al, 14 y Keyhani 

S, et al, 15 la teoría degenerativa está basada en 

la hipovascularidad del tendón combinada con 

microtraumas repetidos y la inflamación, que 

predisponen a la ruptura. La regeneración del 

tendón no puede ser posible debido a los trau-

mas repetidos y a la hipovascularidad. 

La teoría mecánica fue descrita por Sculco TP 

citada por Kocaoglu B, et al, 16 el que planteó 

que la ruptura ocurría por mal funcionamiento  
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mecánico inhibitorio de la unidad músculo-

esquelética, existen tres variantes de traumatis-

mo responsable de la RTA; el primero es debido 

a tracción del talón con carga de peso y la rodi-

lla extendida, como cuando ocurre al despegue 

de una carrera, segundo por dorsiflexión repen-

tina del tobillo al subir una escalera o por meca-

nismo de desaceleración y tercero cuando ocu-

rre dorsiflexión y flexión plantar forzada. 

La ruptura en el caso presentado se debió a la 

combinación de ambas teorías descritas y en 

relación al tipo de traumatismo fue debido a 

dorsiflexión forzada al subir una escalera. 17 

El tratamiento de la RTA a nivel de su inserción 

es en extremo difícil, ya que no permite la sutu-

ra termino-terminal, de allí la necesidad de em-

plear suturas metálicas, que pasan a través del 

hueso con una alta incidencia de infección y por 

tanto, de resultados desalentadores, aún más 

en enfermos con factores predisponentes a esta 

complicación como es la diabetes mellitus, que 

está presente en el caso mostrado. 1, 5, 10 

Las rupturas a nivel de la inserción del tendón 

son menos frecuentes que las ocurridas a través 

de su sustancia, según plantea Clanton TO, et 

al. 12 Esta afirmación está en correspondencia 

con la investigación, ya que se trató de una 

ruptura a nivel de la inserción del tendón. 

El uso de anclas aunque es conocido por su em-

pleo en los desgarros del manguito rotador del 

hombro, desempeña un papel muy importante 

en la reinserción de tendones al hueso, de allí 

que fue empleado en el caso con este fin, fue 

logrado con un resultado satisfactorio para el 

enfermo sin la presencia de complicaciones. 

 

CONCLUSIONES 

La reinserción de tendón de Aquiles mediante el 

uso de anclas artroscópicas es un método facti-

ble, que puede ser empleado en pacientes con 

rupturas a nivel de la inserción ósea. 

Los autores de la investigación sugieren estu-

dios con un mayor número de pacientes de tipo 

aleatorizados y controlados con niveles de evi-

dencia altos, para confirmar la efectividad del 

uso de anclas artroscópicas en rupturas comple-

tas a nivel de la inserción ósea. 
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