
Introducción 
La incidencia de roturas completas del tendón de Aquiles se ve incrementada significativamente a partir de la cuarta década de la 
vida, siendo más frecuente en hombres6. Juegan un rol fundamental factores biomecánicos y biológicos intrínsecos como 
condicionantes de esta patología7,12. La presencia de degeneración intratendinosa es un hallazgo frecuente, siendo la degeneración 
hipóxica el tipo prevalente9,10. 
Se han observado patrones de rotura atípicos en pacientes que presentan patologías de base como insuficiencia renal crónica o la 
ingesta de corticoides a largo plazo, sin embargo no hemos encontrado en la literatura la asociación de rotura y desinserción de un 
mismo tendón1,14. 

Caso problema 
Paciente Masculino, 49 años. Ex jugador de básquet profesional. Sin antecedentes. 
Consulta por dolor e impotencia funcional en tendón de Aquiles izquierdo. Al examen 
presenta dolor palpatorio e impotencia funcional absoluta. La maniobra de Thompson 
es positiva, se palpan 2 gaps en el tendón (figura 1). La R.M.N. demuestra la 
desinserción distal del tendón de Aquiles, asociado a rotura alta del mismo tendón 
(figuras 2 y 3)15.  
Se decide reparación quirúrgica, se realiza anclaje distal con arpones y plástica de 
Cosentino para resolver la rotura alta del tendón2,3.  
El posoperatorio consistió en inmovilización en equino y descarga por 6 semanas, 2 
semanas con el tobillo próximo a los 90º, luego apoyo asistido con bota en flexión 
neutra por 2 semanas más. Retirada la inmovilización, calzado con realce de 2,5 cm en 
taco durante un mes.  
La fase kinésica se inició a partir del 4º mes posoperatorio, al igual que el trabajo de 
rehabilitación en pileta. El uso de bicicleta se autorizó cumplidas 18 semanas posop,, 
trabajos de fuerza - resistencia desde la semana 22 y de fuerza-potencia desde la 
semana 26. Cuando los test de fuerza, comparativos, marcaron un déficit menor del 
15%, se iniciaron las fases de propiocepción y trote11.  

Resultados 
El paciente decidió el cambio de actividad deportiva y no retornó a la actividad original 
(básquet recreativo). Los parámetros de evaluación de la marcha fueron normales; no 
se constató claudicación. La movilidad subastragalina fue normal. El apoyo en punta de 
pie - 1er. intento, presentó un déficit de 66 mm.; luego de 15 repeticiones generó un 
déficit de 91 mm13. 
Se constató un engrosamiento del tendón, mediante inspección y R.N.M., siendo la 
palpación indolora (figura 4)4 . La maniobra de Thompson evidenció la funcionalidad del 
tendón lesionado, resultando simétrica con el miembro sano. En cuanto a la apreciación 
subjetiva del dolor, el paciente se manifestó asintomático. 

Discusión 
Se presenta un caso de disrupción atípica del aparato aquiliano, con desinserción distal 
asociada a rotura alta del tendón8. No se han encontrado descripciones de esta 
asociación lesional en la literatura. 
Aunque las roturas en el cuerpo del tendón pueden ser tratadas satisfactoriamente en 
forma conservadora, la reparación quirúrgica se impone ante la desinserción tendinosa 
distal5. La técnica de aumentación con flexor propio del hallux, descripta por el Prof. Dr. 
Rodolfo Cosentino, se fundamenta en el aporte de un injerto músculo-tendinoso bien 
vascularizado, de buen volumen y que no suprime la función del músculo 
transplantado2. Se decidió utilizar esta técnica en virtud de la pérdida de sustancia que 
evidenciaba el tendón lesionado. 
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Desinserción distal y rotura alta del tendón 
de Aquiles. A propósito de un caso. 
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Figura 4. 2 años posop. Se evidencia el injerto incorporado 
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