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Ruptura bilateral inveterada del tendén de Aquiles
asociada con el consumo de quinolonas fluoradas
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Caso clinico

JLL, un paciente de 74 afios con antecedentes de enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) de larga evo-
lucién medicado con metilprednisona (Deltisona B®)
4 mg/dia y teofilina (Teosona®) 200 mg/dia y linfedema
en la pierna izquierda, contrae en septiembre de 2000 una
neumonia y comienza el tratamiento con levofloxacina
(Tavanic®) 500 mg/dia.

A las 3 semanas de iniciado el tratamiento antibiGtico
manifiesta dolor y debilidad en ambos tobillos, con pre-
dominio derecho, que se exacerban al estar de pie y con
la deambulacién. No refiere ningtin antecedente traumé-
tico. Su médico clinico de cabecera, con el diagndstico
presuntivo de tendinitis inducida por quinolonas, decide
suspender el tratamiento con levofloxacina.

A las 9 semanas, y dado que el paciente hab{a evolucio-
nado en forma desfavorable, es atendido por primera vez
por uno de los autores que en el examen fisico observa di-
ficultad para deambular, atrofia bilateral de las pantorri-
llas, incapacidad para ponerse en puntas de pie, prueba de
Thompson positiva y hiato palpable bilateral.

Con el diagnéstico de ruptura bilateral inveterada del
tendon de Aquiles se decide la intervencién quirdrgica
utilizando la reparacién en V-Y descrita por Abraham y
Pankovich,' que comprende los siguientes pasos:

Paciente en decibito ventral bajo anestesia general.
Manguito hemostatico en la raiz del muslo.

Incisién longitudinal paraaquiliana interna (distal) ha-
cia el tercio medio de la pantorrilla (proximal). Incisién
de la fascia profunda en linea con la incisién. Identifica-
€i6n de los extremos del tendén de Aquiles y del tendén
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del plantar delgado (Fig. 1). Reseccién del tejido cicatri-
zal de los extremos tendinosos. El dpex de la “V” inverti-
da se realiza sobre la porcién central de la aponeurosis.
Las ramas de la incisién en “V” se extienden a través de
la aponeurosis y el tejido muscular subyacente a los lados
del flap (Fig. 2), el cual es traccionado hacia distal hasta
que los extremos tendinosos se aproximan. Se realiza una
sutura con puntos de Krakow” con material irreabsorbible
y refuerzo con tenddn del plantar delgado. El extremo
proximal de la incisi6n se sutura en una configuracién en
“Y” (Fig. 3). El cierre se realiza por planos.

Primero se oper6 el derecho (11/2000) y 6 semanas
después (1/2001), el izquierdo. Se opté por realizarlo en
forma secuencial y no simultdnea para evitar que el pa-
ciente tuviera que guardar reposo estricto por un tiempo
prolongado (lo que hubiera sido contraproducente por su
enfermedad pulmonar de base). De esta manera el pa-
ciente pudo deambular (aunque con dificultad) durante
todo el tratamiento.

En el posoperatorio el paciente fue inmovilizado con
una bota larga de yeso en 20° de flexién de rodilla y fle-
xi6n plantar de pie (sin carga) durante 6 semanas y luego
con una bota corta de yeso en dorsiflexién neutra con ta-
co de marcha por 4 semanas mds.

En el dltimo control clinico realizado en mayo de 2003
el paciente podia deambular sin asistencia, era capaz de
ponerse en puntas de pie ayudado por un soporte y tenia
atrofia residual leve de las pantorrillas (Fig. 4).

Discusion

Las rupturas bilaterales del tend6n de Aquiles son in-
frecuentes. Se producen en personas de edad avanzada
con enfermedades sistémicas predisponentes (artritis reu-
matoidea, lupus eritematoso sistémico, polimialgia reu-
mdtica, gota, asma),®? asociadas con el uso de medica-
mentos (tratamiento crénico con corticoides>>%82 o qui-
nolonas fluoradas®*%1%-12) o en deportistas luego de un
episodio traumético.?

Informamos acerca de un caso de ruptura bilateral in-
veterada espontdnea (no traumatica) del tendén de Aqui-
les asociada con el consumo de quinolonas fluoradas.
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Figura 1. Identificacion de los extremos iendinosos 'y del tenddn del plantar

delutsda, Notense 1os signos de cronieidad del proceso.

Figura 2. Conformacion de la V" invertida a través de T aponetrosis ¥ tejido

muscolar subyacente.

Figura 3. Procedimiento finalizado: sutura V=¥, punto de Krackow y refuerzo

coit tenddn del plantar delgado,
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Mucho se hi escrito acérca de s upluras espontaneis
agudas (unilaterales o bilaterales) del tendén de Aquiles
asociadas con el consumo de quinolonas fluoradas, Fue
ron Perrot y cols.” quienes. en 1991, describieron el pri:
mer caso en Francia. Luego se sucedieron casos simila:
res en otras regiones de ese pais® en Nueva Zelanda
(1992)% v en Espana (1994).% Sin embargo. eh minguha
publicacion existen registros de una ruptura bilateral in-
veterada del tendon de Aquiles asociada con el consumo
de quinolonas fluoradas v su tratamiento.

Debido a que el paciente cumple virios de los requisitos
etiologicos predisponentes para rupturas bilaterales del ten-
din de Aquiles (edad avanzada, enfermedad sistémica, con-
sumo de corticoides), no tenemos la certera de que 1a cau-
sa de L ruptura bilateral hayan sido las quinolonas exchsic
vamente. No obstante, consideramos que es vilido atribuir
la etiologia de esa ruptura a la levofloxdeina, dadeo e e
paciente nunca antes habla ténido sintomatologha en la re-
2i6n aquiliana v ésta comenzo 3 semanas después del inj-
tio del tratamiento con ese firmaco.

Teniendo en cuenta lo referido por ¢l paciente con res-
pecto a la evolucion desfavorable de su sintomatologia, la
ruptura debe haber ocurrido 44 5 semanas antes del diag-
nostico ortopédico. Los hallazgos encontrados durante fa
cirugia avalan la cronicidad del proceso: espacio de 3 ¢m
sin tejido interpuesto entre ambos mufones icon el pie ¢n
flexion plantar). extremos tendinosos bien formados, re-
dondeados, fibréticos y sin signos hemorrigicos (Fig. 1),

La buena evolucion del paciente tras el tratamiento g
rirgico ha permitido su reintegro a las actividades de Ta vi-
da diaria. pero vale la pena destacar lo importante gue hu-
biera sido el ratamiento ortopédico oportuno de 1a tendini-
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Figura 4. Paciente en puntus de pie ayudado con un soporte.
Metense el linfedema de la pierna irquierda v la atrolia resi
dital de fas pantorrillas,

tis (nmovilizacion. fisiolerapia) o quirinzico precog, e
hubiera evitado Hegar a esta lesion inveterada v 4 una reso-
luecitn mds compleja v con mayor morbilidad.
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