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RESUMEN 

Introducción: El tendón de Aquiles constituye uno de los tendones más fuertes y gruesos 

del cuerpo humano, está formado por la unión del músculo sóleo con ambos vientres del 

músculo gastrocnemio, existe una zona avascular debido a su distancia de las porciones 

miotendinosa y ósea; la cual se encuentra entre cuatro a seis centímetros por encima de su 

inserción distal; siendo la zona más propensa a desarrollar tendinopatías o rupturas con 

una incidencia anual de aproximadamente 18 casos por cada 100.000 personas 

generalmente hombres entre los 30 y 40 años de edad. Metodología: Es un estudio de 

prevalencia (observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo) aplicando la técnica de 

documentación, por medio de revisión de historias clínicas y pruebas complementarias 

registradas en la base de datos del sistema del Hospital de la Policía Nacional #2 de 

Guayaquil registradas en el periodo comprendido entre enero del 2016 y diciembre del 

2020 en pacientes con diagnóstico de ruptura de tendón de Aquiles que cumplan los 

criterios de inclusión y no presenten ninguno de los criterios de exclusión. Resultados: 

La población de este estudio corresponde a 97 casos de tendinopatías, de las cuales 29 

tuvieron diagnóstico de ruptura de tendón de Aquiles, la edad promedio de los pacientes 

fue de 36 años con un mínimo de 27 y un máximo de 54 años. El 34,5% presento ruptura 

del tercio medio mientras realizaban actividades deportivas que implicaban correr. 

Finalmente, la técnica quirúrgica aplicada con mayor frecuencia fue la reparación abierta 

+ plastia de refuerzo en el 34,5% de los casos. Conclusión: La ruptura completa del 

tendón de Aquiles es una condición que puede presentarse a cualquier tipo de paciente, 

pero es más frecuente encontrarla en pacientes masculinos con edades entre 27-54 años. 

El nivel de ruptura más frecuente es el tercio medio con un 34%; seguido del tercio inferior 

con 28%, generalmente en pacientes que se encontraban realizando alguna actividad 

deportiva de alto rendimiento. El tratamiento quirúrgico más utilizado fue reparación 

abierta + plastia de refuerzo en un 34%. Por último, se pudo observar que el 28% de los 

pacientes presentaron como complicación movilidad limitada o limitación funcional.  

 

 

Palabras Clave: Ruptura de tendón de Aquiles; Alto rendimiento; Manejo quirúrgico 
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ABSTRACT 

Introduction: The Achilles tendon is one of the strongest and thickest tendons of the 

human body, it is formed by the union of the muscle soleus with both bellies of the 

gastrocnemius muscle, there is an avascular zone due to its distance from the 

myotendinous and bony portions; which is between four and six centimeters above its 

distal insertion; being this the area most likely to develop tendinopathies or ruptures with 

an annual incidence of approximately 18 cases per 100,000 people usually on men 

between 30 and 40 years of age. Methodology: It is a prevalence study (observational, 

retrospective, cross-sectional, descriptive). Information was collected from the medical 

records registered in the Hospital de la Policía Nacional de Guayaquil #2 in the period 

between January 2016 and December 2020 in patients diagnosed with rupture Achilles 

tendon who have the inclusion criteria and doesn't have any of the exclusion parameters. 

Results: The population of this study corresponds to 97 cases of tendinopathy, of which 

29 had a diagnosis of Achilles tendon rupture, the average age of the patients was 36 years 

with a minimum of 27 and a maximum of 54 years.; 34.5% reported breaking the middle 

third while performing sports activities involving running. Finally, the most frequently 

applied surgical technique was open repair + reinforcement plasty in 34.5% of cases. 

Conclusion: Complete rupture of the Achilles tendon is a condition that can occur to any 

type of patient, but it is more frequent to find it in male patients aged between 27-54 years. 

The most frequent rupture level is the middle third with 34%; followed by the lower third 

with 28% usually in patients who were performing some high-performance sports activity. 

The most used surgical treatment was open repair + reinforcement plasty by 34%. Finally, 

it was observed that 28% of patients presented as a complication limited mobility or 

functional limitation 

 

Keywords: Achilles tendon rupture; High performance; Surgical management 
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INTRODUCCIÓN 

El tendón de Aquiles es uno de los más grandes del organismo y está conformado por 

la porción tendinosa de los músculos gastrocnemios y el sóleo. Estos se insertan en la 

porción de la tuberosidad posterior del hueso calcáneo con disposición espiral 

proporcionando mayor elasticidad y fuerza al tendón lo cual ayuda a almacenar y liberar 

energía elástica durante la locomoción.(1,2) 

La ruptura de tendón de Aquiles puede ser parcial o total y puede producirse en 3 

niveles diferentes: en el nivel distal, medial o proximal, esto está relacionado con la 

disposición de las fibras de los músculos que lo conforman, ya que se genera una zona 

hipovascular; generando cierto grado de compromiso vascular local a nivel distal lo que 

debilita el área haciéndolo más propenso a lesiones.(3,4) 

Un estudio realizado en Perú en el 2020 indica que la mayor incidencia se encuentra 

en un 83.7% de pacientes de sexo masculino que cursan la 3era y 5ta década de vida. La 

etiología aun es desconocida, se considera que entre las causas más frecuentes se 

encuentran aquellos pacientes que realizan actividades físicas intensas en un 44 – 83% 

con una incidencia de 18 de cada 100.000 habitantes según lo indica un estudio realizado 

en México, además se mencionan otras causas como el roce con zapatos, la fatiga, el 

envejecimiento, el uso de quinolonas y microtraumatismos.(5) 

  El diagnóstico de la ruptura del tendón de Aquiles suele ser clínico realizando la 

maniobra del “Signo del Hachazo” o el “Signo de Thompson” y se puede confirmar 

mediante ecografía o resonancia magnética.(6–8) 

El tratamiento para este tipo de lesión puede dividirse en quirúrgico mediante 

reparación abierta, reparación percutánea o reparación abierta + plastia de refuerzo y en 

no quirúrgico donde el objetivo principal es intentar restablecer la fuerza y tensión del 

tendón. (9) Actualmente no hay muchos estudios que indiquen cuál de los dos tratamientos 

anteriormente mencionados tengan mejor eficacia, sin embargo, un estudio realizado en 

la UNAM menciona que lo que nos orienta a tomar una decisión es el tipo y nivel de lesión 

que presente el paciente demostrando que el 95% de los pacientes recibieron tratamiento 

quirúrgico.(10–12) 
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CAPÍTULO I 

1.1. Planteamiento del problema 

Mediante este estudio se busca evaluar las distintas técnicas quirúrgicas aplicadas en 

el tratamiento de la ruptura del tendón de Aquiles según el nivel de lesión de este en el 

HDPNG-2 durante el periodo 2016-2020. Así como también, determinar los factores 

relacionados a su ruptura, el nivel más común de lesión, parámetros de comparación entre 

técnicas quirúrgicas y sus respectivas complicaciones. Obteniendo como resultado la 

mejor alternativa para una pronta reincorporación a la vida laboral. 

1.2. Objetivos de la investigación 

1.2.1. Objetivo general 

Establecer el tratamiento quirúrgico de la ruptura del tendón de Aquiles en pacientes 

de alto rendimiento en el HDPNG-2 durante el periodo 2016-2020. 

1.2.2. Objetivos específicos 

 Determinar la prevalencia de la ruptura de tendón de Aquiles por actividades de 

alto rendimiento 

 Especificar a qué nivel es más frecuente la ruptura de tendón de Aquiles 

 Identificar los factores de riesgo que están relacionados a la ruptura de tendón de 

Aquiles 

 Describir el tiempo de reincorporación a las actividades laborales con cada técnica 

quirúrgica 

 Reconocer las complicaciones postquirúrgicas con cada técnica aplicada 

1.3. Justificación e importancia 

El personal policial en su mayoría se considera un grupo de alto rendimiento físico, 

debido a las labores y jornadas que realizan, esto representa un factor predisponente para 

la ruptura del tendón de Aquiles, esta afección imposibilita continuar con las actividades 

laborales hasta su reparación quirúrgica y recuperación. Por lo cual se considera de suma 

importancia realizar una evaluación de las técnicas quirúrgicas utilizadas en esta 

patología; de esta manera se podrá determinar cuál de estas posee mejores resultados; 
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medidos con la recuperación completa de la lesión y reincorporación al trabajo del 

personal afectado. 

Este estudio es importante porque permite determinar la frecuencia con la que los 

pacientes acuden por esta lesión al no existir un historial en la institución por la falta de 

valoraciones adecuadas, ya que por lo general los medios de salud no tienen conocimiento 

de las afecciones que tienen sus trabajadores y como estas pueden interferir en el 

desempeño en el cargo que realizan. 

La presente investigación constituye un precedente para futuras investigaciones que 

aporten en la profundización de tratamientos eficientes para el personal de la policía que 

tenga esta afectación. 
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CAPITULO II – MARCO TEÓRICO 

2.1. Anatomía 

El tendón de Aquiles constituye uno de los tendones más fuertes y gruesos del cuerpo 

humano. Está formado gracias a la confluencia o unión del músculo sóleo con ambos 

vientres del músculo gastrocnemio; toda la unidad es conocida como tríceps sural. (1,2) 

Ambos vientres dan origen al tendón aproximadamente a unos seis centímetros de 

distancia de su unión con la tuberosidad posterior del hueso calcáneo donde tanto la bolsa 

subcutánea y subtendinosa (o retrocalcánea) amortiguan el área de inserción anterior y 

posterior, dando mayor estabilidad. (3,13) El tendón de Aquiles mide 15 centímetros, su 

calibre disminuye a medida que se aproxima hacia la región distal; misma que corresponde 

a la zona de la articulación tibioastragaliana; donde el espesor es de aproximadamente 8 

milímetros y un ancho entre 12 a 15 milímetros. Este tendón se encuentra por la parte 

posterior dentro del grupo de los músculos correspondientes al plano profundo.(1,2,14) 

En cuanto a sus fibras musculares se disponen en forma de espiral lo cual proporciona 

mayor fuerza y resistencia, estas realizan un giro de alrededor de 180 grados; por lo cual 

las fibras correspondientes al sóleo forman la porción medial y las fibras laterales del 

gastrocnemio forman la porción distal del tendón; sitio del entrecruzamiento de las fibras 

musculares que corresponden a la aponeurosis o fascia plantar media; esta región permite 

la difusión biomecánica que viaja desde el tríceps sural hacia los músculos plantares; 

favoreciendo la fase de despeje de la marcha. (1) 

2.2. Irrigación 

La irrigación de este proviene de dos arterias principales, la peronea y la tibial 

posterior; a su vez la circulación en este se encuentra distribuida en dos grupos; el primer 

grupo corresponde a las arterias periféricas mismas que alimentan al tendón calcáneo a 

través de su peritendón al cual perforan por la cara anterior y difunden ramas de adelante 

hacia atrás en forma transversa. El segundo grupo corresponde a las arterias de los 

extremos las cuales se dirigen de manera longitudinal siendo unas superiores provenientes 

de la unión miotendinosa y otras inferiores provenientes de ramos calcáneos. (2,14,15) 

Existe una zona avascular en el tendón de Aquiles debido a su distancia de las 

porciones miotendinosa y ósea; la cual se encuentra entre cuatro a seis centímetros por 
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encima de su inserción distal; siendo la zona más propensa a desarrollar tendinopatías o 

rupturas. (1,2) 

El revestimiento cutáneo sobre el tendón de Aquiles es delgado y móvil en la parte 

superior, tornándose más grueso y adherente en su inserción distal, por lo que el riesgo de 

necrosis tanto de la piel como del tendón es muy alto cuando se interviene quirúrgicamente 

en esa zona anatómica. Así mismo las inmovilizaciones con flexión plantar excesiva 

favorecen una disminución del flujo circulatorio hasta 49% de acuerdo a estudios 

realizados.(2,13,16) 

2.3. Inervación 

Las ramas sensitivas del nervio tibial posterior proporcionan la inervación del tendón 

y de la piel en su región posteromedial; y su sensibilidad externa está dada por el nervio 

safeno externo. Cabe recalcar que en la región hipovascularizada existe una inervación 

disminuida consecuente. (2,7) 

2.4. Epidemiología y factores de riesgo 

El tendón de Aquiles es uno de los más frecuente en sufrir rupturas; con una incidencia 

anual de aproximadamente 18 casos por cada 100.000 personas; en los últimos años estas 

cifras han ido en ascenso debido al aumento de las prácticas deportivas en la sociedad. 

Aproximadamente el 10 por ciento de los pacientes que sufren una ruptura del tendón de 

Aquiles tenían problemas preexistentes en el tendón. (3–5) 

En el año de 1575 Ambrose-Pare fue el primero en describir el tratamiento no 

quirúrgico de la ruptura del tendón; mediante el uso de vendajes con el fin de lograr la 

inmovilización de este. Este fue el principal método utilizado hasta comienzos del siglo 

XX; que comenzaron a desarrollarse técnicas quirúrgicas para la reparación de este, 

obteniendo el primer caso con resultados positivos en 1920 cuando Abrahamsen, Quenu 

and Stoianovitch realizaron una tenorrafia. (4,9,10,12,13) 

Existen varios factores involucrados en la ruptura del Tendón de Aquiles (tabla 1). La 

mayor población afectada corresponde durante los deportes recreativos o actividades de 

alto rendimiento; así como también estas lesiones se ven con mayor frecuencia en 

personas con problemas preexistente a nivel del tendón. (17,18) Existen otros factores 



7 
 

como el entrenamiento en climas fríos que predispone a un mayor nivel de dolor en estas 

lesiones.  Una historia previa de tendinopatía, desalineación del pie, mala mecánica de 

carrera, calzado inadecuado, debilidad en la flexión plantar y discrepancia en la longitud 

de las piernas se asocian con la tendinopatía de Aquiles. (3,5) 

 

La edad máxima de ruptura corresponde entre los 30 y 40 años de edad y predomina 

en los hombres por sobre las mujeres con una relación 4-5:1; además se asocian a estos 

factores los cambios degenerativos propios del envejecimiento y el estrés generado 

durante las prácticas deportivas o laborables. (5,18) Algunos estudios sugieren que los 

antibióticos en especial las fluoroquinolonas se asocian a esta patología, así como también 

las inyecciones de glucocorticoides locales a nivel del tendón las cuales producen zonas 

degenerativas que causan una debilidad del tendón predisponiendo a futuras lesiones. (3) 

 

La mayoría de los casos de ruptura del tendón ocurren mientras se realizan deportes 

de alto rendimiento, y es mucho más común por sobre la tercera y cuarta década de vida; 

varios estudios sugieren que en la mayoría de los casos de rupturas estos tendones ya 

mostraban cambios degenerativos antes del suceso. (2,4,19) 

 

2.5. Mecanismo de lesión y fisiopatología 

Se puede presentar la ruptura total o parcial del tendón de Aquiles; esto se produce 

debido a su elongación excesiva; como resultado de actividades deportivas extenuantes 

en la mayor parte de los casos.(5,20) 

El mecanismo de lesión se explica debido a la disposición del grupo muscular que 

comprende al tendón de Aquiles; ya que al ser biarticular cuando se produce una 

contracción excéntrica de manera extrema y rápida; se produce sobrecarga sobre este 

elemento anatómico; lo cual hace que este rote internamente; ocasionado una torsión, la 

cual puede conllevar a una ruptura. Esto tiene lugar cuando existe extensión de la rodilla 

junto con dorsiflexión del tobillo.(2,21) 
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2.6. Manifestaciones o presentaciones clínicas 

Se describe dolor de carácter agudo, que ocurre inmediatamente después de escuchar 

un chasquido en la región del tendón de Aquiles; la mayoría de las veces esto además 

imposibilita o limita la movilidad. Dentro de los signos y síntomas más comunes destacan: 

sensación de haber recibido un golpe en la región afectada;  dolor, edema, sonido de 

quiebre o ruptura, imposibilidad de movilidad.(3,15,18) 

2.7. Diagnóstico 

2.7.1. Examen físico 

El diagnóstico de esta patología es clínico; y se complementa con pruebas de 

imágenes para la localización del nivel de la ruptura. Se describen dos pruebas 

fundamentales para su detección; la primera es la prueba de Thompson (7,18) como ayuda 

para el diagnóstico clínico de esta patología; la cual consiste en la colocación del paciente 

en posición decúbito ventral y flexionar la rodilla a 90° al mismo tiempo que se ejerce 

presión sobre la pantorrilla; en caso de encontrarse intacto el tendón se producirá como 

reflejo la flexión plantar del pie. En el caso de existir ruptura el pie queda inmóvil o se 

mantiene en dorsiflexión. (2,14)  

La segunda prueba consiste en palpar el trayecto del tendón con el paciente en 

decúbito ventral flexionada la rodilla a 90°, en el cual se podrá detectar la perdida de 

continuidad de este. Además, al dejar el pie en reposo se observará una zona de depresión 

en la región posterior a nivel de la zona de ruptura; lo cual se conoce como Signo del 

Hachazo.(5,15,18) 

2.7.2. Pruebas de Imágenes 

2.7.2.1. Radiografía convencional 

Las lesiones y rupturas del tendón de aquiles en pocas ocasiones son apreciadas 

con 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; a pesar de esto, debemos tomar en cuenta de que esta no representa 

la prueba de elección al momento del diagnóstico de ruptura completa del tendón de 

Aquiles.(14,22) 
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2.7.2.2. Ecografía 

Se observan fibras paralelas ecogénicas en el plano longitudinal, y en el plano axial 

se aprecia una estructura ovalada ecogénica; por lo cual se puede de manera sencilla 

determinar la existencia de perdida de continuidad de estas fibras, lo cual correspondería 

a la ruptura del tendón. (14,22) 

2.7.2.3. Resonancia magnética 

Se visualiza al tendón de Aquiles como una sola estructura con apariencia de banda 

hipointensa y homogénea de bordes lisos y planos; en el corte sagital los bordes se 

observan de manera paralela; mientras que en secuencias axiales el borde anterior es 

cóncavo hacia el hueso calcáneo; y corresponde a la zona en contacto con la grasa de 

Karger. (8,14,22) 

2.8. Tratamiento Quirúrgico 

2.8.1. Reparación cielo abierto 

En este tipo de cirugía podemos encontrar que se va a dividir en numerosas 

técnicas de sutura, no hay un estudio que indique cuál de estas es mejor, la técnica utilizada 

va a depender del cirujano que la practique, pero si se aconseja que debe tener ciertas 

características para lograr que exista un buen resultado en donde se obtenga una buena 

vascularización del tendón, que permita una resistencia y fuerza adecuada para que el 

paciente pueda tener una movilización precoz sin riesgo a re-rupturas.  (23–25) 

2.8.1.1. Técnica de sutura modificada de Kessler 

Esta técnica tiene como objetivo presentar una correcta unión entre los extremos 

tendinosos evitando que los nudos queden abultados para facilitar la reabsorción 

otorgando una mayor resistencia y fuerza al tendón. (24) Esta técnica es la más conocida 

en el mundo quirúrgico ya que es una de las más básicas, sin embargo, hay estudios que 

demuestran que muchos cirujanos especializados en ruptura de tendón de Aquiles indican 

que este tipo de sutura solo debe ser utilizada en la zona de la muñeca y no en tendón de 

Aquiles. (23,24) 
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2.8.1.2. Técnica de sutura de Lindholm 

Esta técnica tiene como objetivo otorgar mayor resistencia al tendón ya que evita 

la adhesión del tendón reparado con la piel porque se debe realizar el desbridamiento de 

los extremos del tendón previo a la aproximación. Esto se logra ya que se debe girar el 

colgajo en 180º sobre si dejando la superficie lisa en contacto con el tejido celular 

subcutáneo y se procede a suturar. (21,26) 

2.8.1.3. Técnica de sutura de Lynn 

Esta técnica es comúnmente utilizada cuando se presentan pacientes con menos de 

10 días de evolución, ya que la intención es realizar una membrana de unos 3cm 

aproximadamente sobre el tendón plantar para reforzar el mismo. (21) 

2.8.1.4. Técnica de sutura de Teuffer 

La siguiente técnica es utilizada generalmente en paciente que han tenido una 

lesión crónica del tendón de Aquiles. Generalmente en pacientes que tienen una evolución 

mayor a 10 días porque en este tiempo se hace más difícil unir los borden por la retracción 

muscular que existe y que tienen además una ruptura de aproximadamente entre 2 y 6cm. 

Es importante al momento de realizar la sutura identificar y aislar el nervio sural. (21,27)  

2.8.2. Reparación percutánea 

Este tipo de técnica es generalmente realizada con un dispositivo conocido como 

Sistema Achillon, este permite realizar la sutura termino-terminal en pacientes que han 

tenido una ruptura crónica del tendón. (28–30) Este sistema de sutura es altamente 

resistente y ayuda a disminuir los diferentes tipos de complicaciones como: lesión del 

nervio, adherencias, infecciones, necrosis y rechazo de material por el hecho de ser menos 

invasiva e incluso otorga una pronta recuperación al paciente para la reintegración a sus 

actividades cotidianas. (28) Entre las desventajas tenemos que se debe tener un grado 

mayor de preparación por parte del especialista y que existe menos visión durante la 

cirugía lo cual puede ocasiones complicaciones. (29) 

2.8.3. Reparación abierta + plastia de refuerzo con aloinjerto tendinoso 

Esta técnica se la suele utilizar generalmente en paciente que tuvieron en el pasado 

una lesión del tendón de Aquiles que tuvo dificultad para ser tratada y generó debilidad 
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en el mismo o en aquellas lesiones que tienen más de 20 días de evolución y no fueron 

tratadas de forma correcta. Generalmente se debe realizar un desbridamiento del tejido 

fibroso que se formó con el pasar de los días de la lesión. (31,32) Para el autoinjerto se 

usa un aloinjerto de tendón de Aquiles crio-conservado y se realiza la reconstrucción 

suturando el extremo distal a nivel calcáneo y su porción proximal, finalmente se realiza 

la comprobación de la movilidad del tobillo y la funcionalidad mecánica del injerto, luego 

se realiza inmovilización con férula tibiopédica posterior de yeso en equino 

aproximadamente por tres semanas y se aconseja iniciar rehabilitación con ejercicios 

activos a las siete semanas.(32) 

2.8.4. Mínima invasiva 

Este tipo de técnica suele ser muy utilizada hoy en día por los altos beneficios que 

otorga en cuanto a las complicaciones posquirúrgicas, por ejemplo: Evita la formación de 

adherencias, disminuye infecciones, cicatriz más estética y disminuye el riesgo de lesión 

del nervio sural. Se debe tomar en cuenta que en el posoperatorio se debe colocar un 

inmovilizador de yeso durante 3 semanas y luego rotar a la bota de Walker e iniciar 

fisioterapia (4,13,25) 

2.9. Rehabilitación 

El objetivo principal de dicha rehabilitación es ayudar al tendón a recuperar su 

flexibilidad y fuerza para evitar la re-ruptura, junto con esto ayudamos a prevenir las 

complicaciones de la inmovilización, ayuda en la restauración del movimiento de la 

articulación, mejora el tono muscular del miembro afecto, retoma la deambulación del 

paciente y finalmente logra que el paciente se reintegre a las actividades que realizaba 

previo a la lesión.(26,33,34) 

Dicha rehabilitación será dividida en 4 etapas para mejor manejo y control del 

progreso del paciente en su recuperación. 

Fase 1: Tiene como objetivo proteger el tejido reparado quirúrgicamente y disminuir 

el dolor y la inflamación 

En esta etapa el paciente debe usar al menos por 2 semanas muletas para evitar darle 

carga de peso al tendón y de forma progresiva ir haciendo descarga de peso para así evitar 
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re-rupturas del tendón lesionado. Se debe realizar movilizaciones pasivas del tobillo, 

evitando la falta de movilidad y mejorando su rango articular, se deben realizar ejercicios 

isométricos sin peso, isométricos en contra de la gravedad, isotónicos con favor a la 

gravedad y al final se terminará con isotónicos venciendo la gravedad y se van a realizar 

ejercicios de fortalecimiento que van a ir aumentando de intensidad. (33,35,36) 

Fase 2: Tiene como objetivo retardar la atrofia muscular y controlar el estrés aplicado 

sobre el tejido reparado. Esta fase se caracteriza por los ejercicios diseñados para aumentar 

la fuerza de la extremidad inferior y reestablecer la amplitud de movimiento completo del 

tobillo, a las 9 semanas empieza a ser buena la vascularización del tendón y por lo tanto 

los ejercicios pueden ser más vigorosos. (33) 

En esta fase se puede complementar con: magnetoterapia (para la formación del callo 

óseo), ultrasonido (aumenta la circulación), corriente interferencial (modula el dolor, 

reduce el edema, causa relajación muscular), baño de contraste de frio y calor (disminuye 

la inflamación) y el láser (aumentando la microcirculación) (33,35) 

Fase 3: Tiene como objetivo lograr un movimiento completo de la articulación, 

aumento de fuerza, potencia y resistencia y retorno paulatino a las actividades deportiva. 

En esta etapa el paciente presenta notable mejora del cuadro clínico doloroso por lo cual 

es ideal para intentar incorporar al paciente en actividades funcionales ligeras (caminar, 

trotar y ejercicios de agilidad).(33,35) 

Para recuperar fuerza muscular se aconsejan ejercicios isotónicos del músculo gemelo, 

soleo, tibial anterior y en conjunto a los mencionados anteriormente se debe incluir 

ejercicios de equilibrio y propiocepción (trote y agilidad) para complemento de la 

rehabilitación.(33) 

Fase 4: Tiene como objetivo mejorar fuerza, potencia y resistencia para el retorno 

gradual a las actividades deportivas. El paciente debe empezar a realizar serie de 

movimientos activos libres tomando todos los planos en el que el tobillo se puede mover 

que se acompañen de ejercicios de estiramiento del tríceps sural (gastrocnemios y sóleo). 

El paciente también debe iniciar la marcha independiente, esto consta en que el 

paciente debe empezar a subir y bajar escaleras, a realizar trotes que aumenten de 
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intensidad e incluso lleguen al salto para lograr el pronto retorno a las actividades 

deportivas. (33,35) 

CAPÍTULO III 

3.1. Materiales y Métodos 

Se trata de un estudio Observacional, Retrospectivo, Transversal, Descriptivo 

realizado por medio de revisión de historias clínicas y pruebas complementarias 

registradas en la base de datos del Hospital Docente de la Policía Nacional de Guayaquil 

#2 entre enero 2016 y diciembre 2020 con pacientes con diagnóstico de ruptura de tendón 

de Aquiles.  

3.2. Población y muestra de estudio 

Pacientes atendidos en el área de traumatología del Hospital de la Policía Nacional #2 

de Guayaquil desde enero del 2016 hasta diciembre del 2020 con diagnóstico de ruptura 

de tendón de Aquiles que hayan sido sometidos a tratamiento quirúrgico. 

3.3. Criterios de Inclusión 

 Pacientes con diagnóstico de ruptura completa de tendón de Aquiles 

 Pacientes policías en servicio activo  

 Pacientes que cumplan con un cargo de alto rendimiento físico 

3.3.1. Criterios de exclusión 

 Pacientes con diagnóstico de ruptura de tendón de Aquiles por accidente de 

tránsito. 

 Pacientes menores de 20 años 

 Pacientes tratados con manejo conservador 

3.4. Variables 

 Variable independiente: ruptura del tendón de Aquiles 

 Variable dependiente: técnica quirúrgica 
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VARIABLE INDICADOR RESULTADO TIPO DE VARIABLE 

Actividad laboral Historia clínica 
Alto rendimiento 

Bajo rendimiento 

Cualitativa nominal 

dicotómica 

Signo diagnóstico 
Examen físico registro 

en la historia clínica 

Signo del hachazo 

Signo de Thompson 

+ o - 

Cualitativa nominal 

dicotómica 

Nivel de lesión Región afectada 

1/3 superior 

1/3 medio 

1/3 inferior 

Cualitativa nominal 

politómica 

Tipo de lesión 

Historia clínica 

exámenes 

complementarios 

Parcial 

Total 

Cualitativa nominal 

dicotómica 

Mecanismo de 

lesión 
Actividad realizada 

Caminar 

Trotar 

Correr 

Subir escaleras 

Cualitativa nominal 

politómica 

Técnica 

quirúrgica 
Récord quirúrgico 

Reparación cielo abierto 

Reparación percutánea 

Reparación abierta + 

plastia de refuerzo 

Mínima invasiva 

Cualitativa nominal 

politómica 

Tiempo de 

recuperación 

Tiempo transcurrido 

desde la cirugía hasta la 

reincorporación laboral 

Semanas Cuantitativa discreta 

Factores de riesgo Historia clínica 

Edad 

Sexo 

Peso 

Cualitativa nominal 

politómica 

Complicaciones Historia clínica 

Rechazo al material 

Movilidad limitada 

Mala cicatrización 

Infecciones 

Cualitativa nominal 

politómica 

 

3.5. Entrada y gestión informática de datos 

Información recolectada en el sistema integral y el INEC del Hospital de la Policía 

Nacional #2 de Guayaquil y almacenada en una base de datos en archivo de Excel. 

3.6. Estrategia de análisis estadístico 

Trabajo descriptivo, se analiza medidas de tendencia central, media, mediana y moda. 
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CAPÍTULO IV – RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. RESULTADOS  

La población en este estudio corresponde a 97 casos de tendinopatías, de las cuales 29 

de ellos corresponden a pacientes de alto rendimiento intervenidos quirúrgicamente en el 

Hospital Docente de la Policía Nacional de Guayaquil N°2 durante los años 2016-2020 

para reparación de la ruptura completa del tendón de Aquiles.; lo que corresponde a la 

muestra de este estudio. De los cuales la mayoría de los casos se encontraron en los años 

2016 y 2018 con 34,5% cada uno.  

La edad promedio de los pacientes fue de 36.10 años, con una desviación estándar de 

6,020 y un mínimo y máximo de 27 y 54 años. Se evidencia mayor incidencia de 

afectación en aquellos con más de 72 kg de peso, siendo más frecuente las lesiones en 

pacientes entre 72 y 82 kg de peso con un 62.1% de los casos, seguidos de los pacientes 

con más de 83kg quienes representan el 34,5%.  

Dentro de los mecanismos de lesión causantes de la ruptura completa del tendón de 

Aquiles predominan con un 34,5% aquellos que se encontraban corriendo, mientras que 

la actividad menos propensa de causar este tipo de lesión fue caminar y las caídas con 

3,4% cada uno.  Además, el nivel anatómico más frecuente de ruptura corresponde al 

tercio medio con 34,5%, tercio inferior 27,6% y tercio superior 10,3%. 

La técnica quirúrgica aplicada con mayor frecuencia corresponde a reparación abierta 

+ plastia de refuerzo con 34,5%, seguida de la reparación percutánea con 31,1% y 

reparación abierta con 24,1%. En cuanto a las complicaciones postquirúrgicas la técnica 

que presentó menor número de complicaciones fue la reparación percutánea; y la que 

presentó más complicaciones fue reparación abierta + plastia de refuerzo, presentando 

movilidad limitada. 

Posterior a la intervención quirúrgica, el tiempo de reincorporación laboral más 

frecuente fue entre las 11 y 25 semanas con un 65,5%; seguido de 26 a 39 semanas con 

un 20,75% y de 3 a 10 semanas en un 13,8% de los casos. Además, en el análisis del 

tiempo de reincorporación según cada técnica quirúrgica indica que la reparación abierta 
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+ plastia de refuerzo fue la técnica que demoró más tiempo en su reincorporación y la 

reparación percutánea la que tuvo una recuperación más rápida.  

4.2. DISCUSIÓN  

La población para el estudio estuvo conformada de pacientes ingresados con 

diagnóstico de tendinopatías con un total de 97 y la prevalencia de pacientes con 

diagnóstico de ruptura de tendón de Aquiles fue de 29 pacientes lo cual difiere del estudio 

realizado por Barrios-Cárdenas en el año 2021 que obtuvo un total de 49 pacientes.  (5) 

El 34% de las rupturas de tendón de Aquiles ocurrieron en el tercio medio con una 

ruptura total, a diferencia del estudio realizado por Gómez que indica que del 90% de sus 

pacientes que tuvieron una ruptura total el 66% la presento en el tercio medio. (37) 

La proporción en la relación entre hombres y mujeres es de 8:0, no obstante, esta 

marcada diferencia puede estar relacionado con que se cuenta con más personal policial 

de sexo masculino que femenino. 

Encontramos mayor prevalencia en aquellos pacientes que refirieron que se 

encontraban corriendo con un 34,5% similar al estudio realizado por Barrios-Cárdenas 

quien indica que el mayor rango de afectividad estuvo en pacientes que se encontraban 

jugando fútbol con 61% al igual que Gómez que indica que la causa más común es la 

práctica deportiva en un 70%. (5,37) 

En el Hospital de la Policía la técnica quirúrgica que se utilizó con más frecuencia fue 

la reparación abierta + plastia de refuerzo en el 34,5% pero existen otras técnicas como la 

reparación a cielo abierto con sutura que fue utilizada en un 95% de los casos del estudio 

indicado por Barrios-Cárdenas.(5) 

La media de tiempo de recuperación fue de 21 semanas para nuestro estudio, lo cual 

se diferencia del estudio de Gómez que indica que el tiempo de recuperación fue de 4 

semanas lo cual está sujeto a determinar si se empleó en primer instante un tratamiento 

conservador previo a realizar la cirugía. (37) 

La movilidad limitada se presentó con mayor frecuencia en un 28% de los casos lo 

que es similar al estudio realizado de Villalobos y Calzada en 2020 que indica que la 
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limitación funcional se presentó en el 23% de los casos, esta similitud es significativa y 

requiere determinarse si esta complicación tiene relación con pacientes que no cumplieron 

con una rehabilitación física correcta o con la técnica quirúrgica que se utilizó. (38) 
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CAPITULO V – CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1.Conclusiones 

Durante los años 2016-2020 el número de pacientes ingresados al HDPNG-2 con 

diagnóstico de tendinopatías fueron 97; de los cuales 29 pacientes fueron diagnosticados 

con ruptura completa del tendón de Aquiles; lo cual representa a una prevalencia del 

29.90%. 

El nivel de ruptura de Tendón de Aquiles más frecuente es el tercio medio con un 

34%; seguido del tercio inferior con 28% y el tercio superior con 10%. 

Los pacientes que más frecuentemente presentaron ruptura del tendón de Aquiles son 

pacientes masculinos con edades entre 27-54 años con un 62%, siendo más frecuente la 

lesión en pacientes de más de 72kg también en un 62%.  

Los mecanismos de lesión de ruptura del tendón de Aquiles se producen con más 

frecuencia durante la práctica de actividades deportivas entre las cuales la más frecuente 

fue correr en un 34% de los casos y las menos frecuentes caminar y caídas ambas 

presentándose en el 3% de los pacientes estudiados respectivamente. 

El tratamiento quirúrgico más utilizado fue reparación abierta + plastia de refuerzo en 

un 34%, seguido de la reparación percutánea con un 31% y reparación abierta con un 24%. 

El promedio de tiempo de recuperación con la técnica de reparación abierta + plastia 

de refuerzo fue de 21 semanas en comparación con la técnica de reparación percutánea 

que fue de 19 semanas. 

Las complicaciones presentadas en la población estudiada en orden de frecuencia 

fueron: movilidad limitada en el 28% de los casos, seguida de mala cicatrización en el 

14% de los casos, infecciones en un 10% y en último lugar rechazo de material con 0% 

de casos. 
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ANEXOS 

TABLAS  

TABLA 1: FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON LA RUPTURA DEL 

TENDÓN DE AQUILES 

Obtenida de: Maughan K, Reid B. Tendinopatía de Aquiles y rotura del tendón - 

UpToDate 2021(3) 

 

TABLA 2: EDAD (AÑOS) 

 

 

 

 

 

 

 

 

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON LA RUPTURA DEL TENDÓN DE AQUILES 

Deportes intermitentes (p. Ej., Baloncesto, fútbol) 

Problemas previos del tendón de Aquiles 

Aumento repentino de la duración o la intensidad de la carrera. 

Género masculino 

Obesidad 

Edad creciente 

Mala mecánica de funcionamiento 

- Pronación excesiva o insuficiente 

- Pie plano (pie plano) 

- Arco de pie alto (pie cavo) 

- Discrepancia en la longitud de las piernas 

- Mala alineación del pie 

Uso de fluoroquinolonas o glucocorticoides 

ESTADÍSTICOS 

EDAD (AÑOS) 

MEDIA 36,10 

MEDIANA 36,00 

MODA 34 

DESV. DESVIACIÓN 6,020 

MÍNIMO 27 

MÁXIMO 54 
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TABLA 3: PESO (KG) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA 4: TIEMPO DE REINCOPORACIÓN (SEMANAS) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ESTADÍSTICOS 

PESO_(KG) 

MEDIA 80,48 

MEDIANA 79,00 

MODA 79A 

DESV. DESVIACIÓN 7,327 

MÍNIMO 60 

MÁXIMO 93 

ESTADÍSTICOS 

TIEMPO DE REINCORPORACIÓN 

MEDIA 18,55 

MEDIANA 17,00 

MODA 17 

DESV. DESVIACIÓN 8,038 

MÍNIMO 3 

MÁXIMO 39 
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GRÁFICOS DE RESULTADOS 

GRÁFICO 1: AÑOS DE ESTUDIO  

 

La población en este estudio corresponde a 97 casos de tendinopatías, de las cuales 29 

de ellos corresponden a pacientes con diagnóstico de ruptura completa del tendón de 

Aquiles. De los cuales la mayoría de los casos se encontraron en los años 2016 y 2018 con 

34,5% cada uno.  

 

GRÁFICO 2: GRUPOS DE EDAD  

 

La edad promedio de los pacientes fue de 36.10 años, con una desviación estándar de 

6,020 y un mínimo y máximo de 27 y 54 años. 
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GRÁFICO 3: GRUPOS POR PESO 

 

Se evidencia mayor incidencia de afectación en aquellos con más de 72 kg de peso, 

siendo más frecuente las lesiones en pacientes entre 72 y 83 kg de peso con un 62.1% de 

los casos, seguidos de los pacientes con más de 83kg quienes representan el 34,5%.  

 

GRÁFICO 4: MECANISMO DE LESIÓN  

 

Dentro de los mecanismos de lesión causantes de la ruptura completa del tendón de 

Aquiles predominan con un 34,5% aquellos que se encontraban corriendo, mientras que 

la actividad menos propensa de causar este tipo de lesión fue caminar y las caídas con 

3,4% cada uno.  
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GRÁFICO 5: NIVEL DE RUPTURA  

 

El nivel anatómico más frecuente de ruptura corresponde al tercio medio con 34,5%, 

tercio inferior 27,6% y tercio superior 10,3%. 

 

GRÁFICO 6: TÉCNICA QUIRÚRGICA   

 

La técnica quirúrgica aplicada con mayor frecuencia corresponde a reparación abierta 

+ plastia de refuerzo con 34,5%, seguida de la reparación percutánea con 31,1% y 

reparación abierta con 24,1%.  

 

10,3%

34,5%

27,6% 27,6%

0

2

4

6

8

10

12

TERCIO SUPERIOR TERCIO MEDIO TERCIO INFERIOR NO HAY DATOS

Fr
ec

u
en

ci
a

NIVEL DE RUPTURA

NIVEL DE RUPTURA

24,1%

31%
34,5%

10,3%

0

2

4

6

8

10

12

REPARACIÓN ABIERTA REPARACIÓN
PERCUTÁNEA

REPARACIÓN ABIERTA +
PLASTÍA DE REFUERZO

NO HAY DATOS

Fr
ec

u
en

ci
a

TÉCNICA QUIRÚRGICA

TÉCNICA QUIRÚRGICA



32 
 

GRÁFICO 7: COMPLICACIONES  

 

 Las complicaciones presentadas en la población estudiada en orden de frecuencia 

fueron: movilidad limitada en el 28% de los casos, seguida de mala cicatrización en el 

14% de los casos, infecciones en un 10% y en último lugar rechazo de material con 0% 

de casos. 

GRÁFICO 8: TIEMPO DE REINCORPORACIÓN 

 

El tiempo de reincorporación laboral más frecuente fue entre las 11 y 25 semanas 

con 65,5%; seguido de 26 a 39 semanas con 20,75 y 3 a 10 semanas con un 13,8%. 
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GRÁFICO 9: COMPLICACIONES SEGÚN TÉCNICA IMPLEMENTADA 

 

Las complicaciones postquirúrgicas la técnica que presento menor número de 

complicaciones fue la reparación percutánea; y la que presentó más complicaciones fue 

reparación abierta + plastia de refuerzo, presentando movilidad limitada 

 

GRÁFICO 10: TÉCNICA QUIRÚRGICA   
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