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E. PLASTIAS TENDINOSAS

Las Plastias sobre el tenddn de Aquiles, tienen como objetivo:
asegurar la solidez del montaje operatorio, y rellenar el eventual
espacio interfragmentario, debido a la retraccién del cabo proximal

bajo el efecto del triceps.

Se emplearian pues sobretodo en las-roturas evolucionadas o
cronificadas, en las cuales el cabo proximal del tenddn se encuentra
retraido y por lo tanto es dificil suturarlo al cabo distal (Abraham y
Pankovich 1975; Chambat, Dejour y Perault 1984). Pero muchos
cirujanos no dudan en emplearlas en las roturas agudas, sea
sistematicamente (Christensen 1931; Forni 1981; Gebhardt 1937;
Josa 1990; Quigley y Scheller 1980; Rantanen, Hurme y Paananen
1993; Silfverskiold 1941; Turco y Spinella 1987), sea en caso de
gran deshilachamiento local ("explosién" del tenddén) (Bosworth
1956), sea por creer que al actuar sobre un tendén degenerado es
preciso el aportar material de refuerzo, sea para obtener una mayor
resistencia primaria a la traccién en la zona de sutura (Gerdes y col.
1992). Otros al contrario, creen que raramente son necesarias en las
roturas agudas del tendén de Aquiles (Elstrom y Pankovich 1990;
Crolla y col. 1987)

E.1. PLASTIAS CON EL PROPIO TENDON DE AQUILES O CON LA
APONEUROSIS DEL GASTROCNEMIO

Consisten ya en alargar el tenddén por técnicas de incisién, ya en

utilizar colgajos tendino-aponeuréticos pediculados del propio tendén

de Aquiles a fin de reforzar la sutura o enlazar los cabos retraidos.
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R. E. Christensen (1931), y Gebhardt (1937), describieron unatécnica
que se utilizé con frecuencia (Ducroquet y Lescoeur 1952) y que aun
se utiliza actualmente (Gerdes y col. 1992). Esta, y otras muchas
técnicas se basan en la prolongacién proximal del tendén de Aquiles
sobre la cara posterior de la musculatura de la pantorrilla. Consiste en
trazar un colgajo ancho, algo mayor a la tercera parte central, o
incluso el 50% de la aponeurosis posterior del triceps sural. Una vez
trazado, se levanta hacia atrds y se rebate distaimente para cubrir el
defecto tendinoso, o para reforzar la sutura (Fig. 22). Ha inspirado
numerosas variaciones que describiremos. También ha sido
reinventada por otros autores, que la han popularizado, asi en Francia
se la conoce al parecer con el nombre de técnica de Ducroquet
(Goldstein 1970; Trillat 1971; Mounier-Khun 1971; Leliévre 1977),
o se la ha confundido con la técnica descrita por Bosworth (Meary y
Monat 1978), como veremos ahora. En los Estados Unidos es
conocida al parecer como técnica de Tonino (Tonino, Shields y
Chandier 1978; Bradley y Tibone 1990). Jeff Justis, redactor del
capitulo al respecto en el Tratado de Cirugia Ortopédica de Campbell,
ni tan siquiera la menciona (Jeff Justis 1989). Gerdes (1992) de
lowa, cree reinvertarla como si se tratase de una modificacién de la
técnica de Lindholm, cuando en realidad el propio Lindholm (Lindholm
1959) reconoce que la suya es una técnica derivada de la descrita en
su dia e independientemente por R. E. Christensen (1931), y Gebhardt
(1937) en Alemania.

Silfverskiold en 1941, aporta la primera modificacién. Traza un
colgajo rectangular, algo més estrecho, de la porcién central de la
aponeurosis posterior del triceps, y le da un giro de 180° antes de
rebatirlo distalmente. La ventaja es que la superficie cruenta del
colgajo no estad en contacto con el paratendén o con el subcutaneo,

y de esta forma se evitan las adherencias. Por otra parte, la superficie
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Fig. 22. Técnica descrita por R. E. Christensen (1931), y
Gebhardt (1937). Esta, y otras técnicas derivadas de la
misma, se basan en la prolongacién proximal del tendén de
Aquiles sobre la cara posterior de la musculatura de la
pantorrilla. Consiste en trazar un colgajo central ancho,
algo mayor a una tercera parte, o incluso el 50% de la
aponeurosis dorsal del triceps sural. Una vez trazado, se
levanta hacia atrdsy se rebate distalmente para cubrir el
defecto tendinoso, o para reforzar una sutura. Ha inspirado
numerosas variaciones. También ha sido reinventada por
otros autores, que la han popularizado, asi en Francia se la
conoce al parecer con el nombre de técnica de Ducroquet
(Goldstein 1970; Trillat 1971; Mounier-Khun 1971;
Lelidvre 1977), o se la ha confundido con la técnica
descrita por Bosworth (ver Fig. 23) (Meary y Monat 1978).
En los Estados Unidos es conocida al parecer como técnica
de Tonino (Tonino, Shields y Chandler 1978; Bradley y
Tibone 1990).

Fig. 23. Técnica de Christensen (1931) y Gebhardt (1937), denominada como técnica de
Bosworth por Meary y Monat (1978) -ver texto-.



-

Fig. 25. Técnica de Toygar (1947),
que propone la solucién de la diastésis
entre los cabos, mediante dos
colgajos laterales que se deslizan a
cada lado del tenddn. Uno se desliza
desde el cabo proximal al distal y el
segundo se desliza del distal al
proximal.

o

-
Fig. 24. Silfverskiold en 1941, aporta
la primera modificacién a la técnica
descrita por Christensen {1931} vy
Gebhardt (1937). Traza un colgajo
rectangular, algo mds estrecho, de la
porcién central de la aponeurosis
posterior del triceps, y le da un giro de
180° antes de rebatirlo distalmente.
La ventaja aportada por Silfverskiold,
serfa que la superficie cruenta del
colgajo no estaria en contacto con el
paratendén o con el subcuténeo, y de
esta forma se evitan las adherencias.
Por otra parte, la superficie cruenta,
ocupa el defecto en el tenddén de
Aquiles o bien refuerza ia sutura, que
de esta forma presentaria un mejor
lecho para la cicatrizacién.




cruenta, ocupa el defecto en el tendén de Aquiles o bien refuerza la
sutura, que de esta forma presenta un mejor lecho para la
cicatrizaciéon (Fig. 24). Jessing y Hansen (1975), utilizando esta
técnica, no recortan los extremos deshilachados del tendén como
proponia Silfverskiold. Ljungqvist (1968}, encuentra que esta técnica
puede producir cierto engrosamiento a nivel del punto de la rotacién

del colgajo.

A mencionar que estas técnicas de R. E. Christensen (1931),
Gebhardt (1937) vy Silfverskiold (1941), no se encuentran
referenciadas en los tratados de Cirugia Ortopédica americanos
(Crenshaw 1989), y recientemente han sido redescubiertas como una

técnica original por Gerdes y col. (1992).

Toygar (1947), soluciona la diastasis entre los cabos mediante dos
colgajos laterales que se deslizan a cada lado del tendén. Uno se
desliza desde el cabo préximal al distal y el segundo se desliza del

distal al proximal (Fig. 25).

Lelidvre (1976b), utiliza desde 1950 una técnica personal de gran
sencillez. El autor desdobla transversalmente el cabo proximal fibroso;
se bascula hacia abajo 180° la lenglieta superficial, cuya charnela se
refuerza mediante un punto de nylon. La lenglieta se encastra en el
cabo inferior desdoblado en "sandwich”. Cuando ésto es imposible,
Lelidvre, /a sutura a la cara posterior. Se inmoviliza durante un mes
(Fig. 26). Lelievre (1966, 1976a), recomienda su técnica en las
roturas bajas. Cuando la rotura es alta, se inclina por la intervencién
de Chigot (1952), o bien diferir la cirugia dos o tres semanas, hasta
que los cabos deshilachados se retinen entre si y practicar la técnica

por él descrita.
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Fig. 26. Técnica descrita por Lelidvre {1976b). El autor desdobla transversalmente el cabo
proximal fibroso; se bascula hacia abajo 180° la lengleta superficial, cuya charnela se refuerza
mediante un punto de nildn. La lenglieta se encastra en el cabo inferior desdoblado en
"sandwich"”. Cuando esto es imposible, Lelidvre, la sutura a la cara posterior. Se inmoviliza
durante un mes.

Fig. 27. Técnica descrita por Weisbach (1954},
en la cual la diastasis se puentea mediante un
colgajo de la fascia del gastrocnemio que se
rebate hacia abajo, y un colgajo del cabo distal
del tenddn, que se rebate hacia arriba.




Foramiti (1954), recomendaba la escisién del tejido cicatricial en las
roturas evolucionadas y describié un método en el cual el tenddn era
seccionado en forma de cufas que posteriormente se suturaban unas

a ofras.

Weisbach (1954), idea otra técnica con el mismo propdsito: la
diastasis se puentea mediante un colgajo de la fascia del
gastrocnemio que se rebate hacia abajo, yun colgajo del cabo distal

del tenddn, que se rebate hacia arriba (Fig. 27).

Para Bosworth (1956), la retraccion de los cabos tendinosos se
observa ya a los tres o cuatro dias, debido a una contractura de la
musculatura. En su opinién ademds, debido al deshilachamiento de los
cabos, habria que realizar una reseccién de los mismos para conseguir
una correcta coaptacién. Con este proceder, incluso en una rotura
reciente, se tendria que realizar una sutura con acortamiento dei
tendén. Por consiguiente, Bosworth, opina que algin tipo de
"trasplante" tendinoso se hace necesario para puentear la zona de la
rotura, adicionandolo a la propia sutura. Asi, en 1956, comunica en
la Academia de Medicina de Nueva York, su técnica, basada también
en la prolongaciéon proximal del tenddén de Aquiles sobre la cara
posterior de la musculatura de la pantorrilla. En su forma original, se
extrae una lenglieta de tan sélo media pulgada de anchura del rafe
medio de la aponeurosis posterior del triceps (pulgada: Medida de
longitud, duodécima parte del pie, que equivale a unos 23 mm; es
decir, 1.15 cm, 6 1.3 cm, Jeff Justis 1989), prolongacién préximal
del tendén de Aquiles; y de una longitud de 7 a 9 pulgadas (17.5 a
22.5 cm) (Fig. 28). La tira asi obtenida, se vuelve hacia abajo y se
pasa transversaimente a través del’cabo proximal, para imbrincarlo en
él y evitar su separacién. Se fija con suturas de catgut crémico, y se

pasa después de forma transversal a través del cabo distal, mas alla
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del defecto tendinoso. Sucesivamente se vuelve a pasar por el cabo
préximal. En palabras de Bosworth, el injerto tendinoso que cruza el
defecto no tiene una resistencia suficiente para soportar las fuerzas
a que se vera sometido por los musculos de la pantorrilla, pero
proporciona continuidad al tejido tendinoso con un material de textura
similar. Instaura una inmovilizacién enyesada y descarga de la
extremidad durante seis semanas. La marcha libre se permite
alrededor de los tres meses de la intervencién. El autor, no presenta

complicaciones postoperatorias en el tratamiento de seis pacientes.

Esta técnica se ha popularizado mucho en nuestro medio, aun cuando
hay que reconocer qué muchos cirujanos denominan por técnica de
Bosworth a otras similares que no lo son, ya que la caracteristica de
fa técnica descrita por Bosworth es el tamafio extremadamente
delgado de la iengleta obtenida de la aponeurosis tricipital y la forma
en que ésta es pasada por el defecto del tenddn. Asi, la mayoria de
cirujanos realizan la técnica de R.E. Christensen o de Gebhardt ya
descrita, denomindndolo como técnica de Bosworth. Incluso en la
conocida Encyclopédie Médico-Chirurgicale (Meary y Monat 1978), se
representa como técnica de Bosworth, la que es en realidad la técnica

descrita por R.E. Christensen (Fig. 23).

Lindholm, del Instituto Karolinska de Estocolmo, describiria en 1959,
una nueva variante de la técnica de R.E. Christensen. Las
observaciones de Lindholm sobre la vascularizacién de la aponeurosis
del gastrocnemio, le llevaron a modificar la técnica de R.E.
Christensen y de Silfverskiold, con la finalidad de no lesionar los vasos
de la linea media. Asi Lindholm (1959), describe su experiencia
cuando en 1956 reintervino a un paciente 10 semanas después de
haberle reparado su tendén de-Aquiles con la técnica descrita por

Silfverskiold por presentar una rerotura. En la exploracién quirdrgica
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Fig. 28. Técnica de Bosworth (1956), basada también en la prolongacién proximal del tendén de
Aquiles sobre la cara posterior de la musculatura de la pantorrilla. En su forma original, se extrae
una lenglieta de tan sélo media pulgada de anchura del rafe medio de la aponeurasis posterior
del triceps, y de una longitud de 7 a nueve pulgadas {17.5 a 22.5 cm). La cinta tendinosa asf
obtenida, se vuelve hacia abajo y se pasa transversaimente a través del cabo proximal, para
imbrincarlo en él y evitar su separacién. En su forma original se fija con suturas de catgut
crémico, y se pasa después de forma transversal a través del cabo distal, més alla del defecto
tendinoso. Sucesivamente se vuelve a pasar por el cabo proximal. En palabras de Bosworth, el
injerto tendinoso que cruza el defecto no tiene una resistencia suficiente para soportar las fuerzas
a que se verd sometido por los musculos de la pantorrilla, pero proporciona continuidad al tejido
tendinoso con un material de textura similar. Esta técnica se ha popularizado mucho en nuestro
medio, aun cuando hay que reconocer que muchos cirujanos denominan por técnica de Bosworth
a otras similares que no lo son, ya que la caracteristica de la técnica descrita por Bosworth es
el tamafio extremadamente delgado de la lengtlieta obtenida de la aponeurosis tricipital y la forma
en que ésta se pasa por el defecto del tend6n. Asfla mayoria de cirujanos realizan la técnica de
R.E. Christensen o de Gebhardt ya descrita, denomindndola como técnica de Bosworth {ver

texto).



observé como la porcidn fascial rotada del gastrocnemio presentaba
una necrosis. De esta forma el autor describe la utilizacién de dos
colgajos de menor tamano -1 cm de anchura por 7 cm de longitud-,
tomados de la aponeurosis posterior a cada lado de la linea media.
Estos dos colgajos, se rebaten hacia distal, tras realizar también un
giro de 180° como proponia Silfverskiold (Fig. 29). Coats (1984) ha

cuestionado también la viabilidad del colgajo en estas intervenciones.

Savill (1960), propone la realizacién de un colgajo como los
anteriores, pero en lugar de rebatir hacia atras, hacerlo hacia adelante,
atravesando la extremidad proximal del tenddn, y después suturario

en cuadro, atravesando el cabo distal (en un plano sagital).

Roche, propone suturar un colgajo del cabo proximal a otro tallado en
el cabo distal siguiendo el mismo principio, y rebatido hacia proximal,

con la finalidad de rellenar el defecto.

Otras técnicas que utilizan al propio tendén o a la unidad musculo-
tendinosa para reconstruir los defectos en el tendén de Aquiles, son
las de alargamiento por incisién de la aponeurosis del triceps sural.
Estas técnicas tienen menos partidarios en razén de los riesgos de

necrosis que presentan.

Abraham y Pankovich (1975}, de Chicago, describen un método para
realizar la sutura cabo a cabo en las roturas inveteradas -del tendén de
Aquiles, con separacién importante de los extremos tras la reseccién
de la cicatriz si ésta existe. Trazan un colgajo tendinoso "corredizo”
desde la porcién proximal del tendén, mediante la realizacién de una
incisién en V invertida a nivel de la unién musculo-tendinosa, que
luego serd reparada en forma de.Y - colgajo tendinoso VY-. Los brazos

de la V deben trazarse al menos 1.5 veces mayores que la distancia
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Fig. 29. Técnica de Lindholm {1959)}. Lindholm, del Instituto Karolinska de Estocolmo, describiria
en 1959, una nueva variante de la técnica de R.E. Christensen. Las observaciones de Lindholm
sobre la vascularizacién de la aponeurosis del gastrocnemio, le llevaron a modificar la técnica de
R.E. Christensen y de Silfverskiold, con la finalidad de no fesionar los vasos de la linea media. De
esta forma el autor describe la utitizacién de dos colgajos de menor tamafio -1 cm de anchura por
7 cm de longitud-, tomados de la aponeurosis posterior a cada lado de la linea media. Estos dos
colgajos, se rebaten hacia distal, tras realizar también un giro de 180° como proponfa
Silfverskiold.



de la brecha del tendén a reparar, para poder realizar la sutura
posterior en Y. La longitud del defecto tendinoso se puede calcular
colocando la rodilla en flexién de 30° y el tobillo en 20° de flexién
plantar. La incisién en la unién musculo-tendinosa abarca la
aponeurosis y el musculo subyacente. El colgajo se desliza hasta
unirlo al cabo distal al cual se sutura con puntos sueltos (Fig. 30). La
zona proximal se repara en forma de Y invertida. Se aplicard un
enyesado cruropédico con la rodilla en flexién. Los autores publican
cuatro casos en los que han obtenido buenos resultados y no aprecian
atrofia de la musculatura de la pantorrilla. En su opinion vy
coincidiendo con McLaughlin (1946), la anastomosis cabo a cabo es
el mejor método de tratamiento para una rotura tendinosa. Es una
buena técnica para el tratamiento de las roturas inveteradas (Elstrom
y Pankovich 1990).

En realidad esta técnica, tal como menciona Fish (1982), deriva de la
técnica que Vulpius y Stoffel (1920), describieron para el tratamiento
de las retracciones del tendén de Aquiles en las Paralisis espésticas.
Fish (1982), la ha utilizado con éxito en 19 casos de roturas
inveteradas usando un acceso medial al tendén. Su desventaja es que
precisa de una larga incisién. Hay que tener la precaucién de no
desvascularizar completamente el tendén, guardando los vasos que

le llegan desde la cara anterior.

También ha sido descrita la utilizacién de z-plastias (Foramiti 1954;
Passemard 1982) para reparar el tendén de Aquiles roto y retraido,

pero su uso no ha sido popularizado.

Inglis y Sculco (1981) del Hospital for Special Surgery de Nueva York,
realizan una pequefa modificacién a la técnica de Lindholm. En lugar

de suturar los dos colgajos tendinosos obtenidos del cabo proximal al
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Fig. 30. Abraham y Pankovich (1975), de Chicago, describen un método para realizar la sutura
cabo a cabo en las roturas inveteradas del tend6n de Aquiles, con una separacién importante de
los extremos. Trazan un colgajo tendinoso “desplazable” desde el extremo proximal del tendén,
mediante una incisién en V invertida a nivel de la unién musculo-tendinosa, que luego seré
reparada en Y-. (A) Incisién. (B) Los brazos de la V deben trazarse al menos 1.5 veces mayores
que la distancia de la brecha del tendén a reparar, para poder realizar la sutura en Y. La longitud
del defecto tendinoso se puede calcular colocando la rodilla en flexién de 30° y el tobillo en 20°
de flexién plantar. La incisién en la unién madsculo-tendinosa abarca la aponeurosis y el musculo
subyacente. (C) El colgajo se desliza hasta unirlo al cabo distal al cual se sutura con puntos

sueltos.

Fig. 31. Modificacién de Inglis y Sculco (1981) a la técnica descrita por Lindholm (1959). En
lugar de suturar los dos colgajos tendinosos obtenidos del cabo proximal al cabo distal, los pasan
a través de una perforacién en el cabo distal, uno por cada lado, y aplican tensién hasta
conseguir una correcta longitud del tenddén, suturando después un cabo a otro. Esta técnica
asegura la presencia de cuatro colgajos tendinosos puenteando la zona de rotura.



cabo distal, los pasan a través de una perforacién en el cabo distal,
uno por cada lado, y aplican tensién hasta conseguir una correcta
longitud del tendén, suturando después un cabo a otro. Esta técnica
asegura la existencia de cuatro colgajos tendinosos puenteando la

zona de rotura (Fig. 31).

Wagdy-Mahmoud y col. (1992), de la Universidad de Tanta, Egipto,
describen una nueva técnica derivada de la de Bosworth (1956) y que
han utilizado en 13 pacientes afectos de roturas evolucionadas o con
antecedentes sépticos del tendén de Aquiles. Debido al medio en el
que ejercen, observan un 46% de las lesiones del tendén de Aquiles
como secundarias a heridas cortantes sobreinfectadas -granjas-, lo
que conlleva una pérdida del tendén. En tan sélo 5 de sus 13 casos
la RTA fue causada por una lesién deportiva. La técnica consiste en
la extraccién de una cinta de la aponeurosis del gastrocnemio al igual
gue la técnica de Bosworth de unos 15 cm de largo por 1.5 cm de
ancho. Se pasa por el cabo proximal procurando no produzca un
engrosamiento del mismo para evitar lesionar la delicada
vascularizacién cutédnea, siguiendo los estudios de Haersch (1981a y
1981b), y en el cabo distal, que en estos casos suele ser
practicamente inexistente, se pasa a través de una perforacion
craneo-caudal en el calcdneo, anudandose a la planta del pie sobre un

botén.

En la actualidad se reconoce que, seria deseable disponer de un suave
y gradual incremento de la tensién muscular en la zona de rotura
durante el proceso de curacién {Aragona 1981; Wahiby 1981), con
la finalidad de obtener un regenerado tendinoso con una mejor

disposicién para transmitir las cargas.

La correcta transmisién de la tensién muscular depende directamente
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{e incluso exclusivamente) de la integridad mecdanica pasiva de la
sutura (Brown, Fu y Hanley 1980). Por esta razén, la investigacién en
técnicas de sutura y reconstruccién que puedan aumentar la
resistencia postoperatoria inmediata -sin comprometer el resultado
final- son motivo frecuente de investigacion (Levy y col. 1984; Gerdes
y col. 1992), en especial sobre esta lesién que ve incrementada su

frecuencia dia a dia.

Gerdes y col. {1992), combinan ia investigacion en el laboratorio y las
pruebas clinicas para comprobar la resistencia de una técnica derivada
de la propuesta por Lindholm (1959) y por R. E. Christensen (1931)-
aun cuando Gerdes y col. no hagan referencia a este autor-,
intentando aumentar la resistencia de la sutura mediante un colgajo
del tenddén proximal intacto, vuelto hacia abajo y suturado en paralelo

a través de la zona de rotura.

Para conocer la resistencia de la plastia, utilizan 18 piezas
procedentes de cadaveres con una media de 66,2 anos. Aplican esta
técnica al tratamiento de siete pacientes. En su opinién, y
comparandola a otras técnicas, se necesita un menor tiempo de
inmovilizacién (seis semanas) y de rehabilitacién. Adn cuando la serie
de pacientes es pequeia, no presentan re-roturas. Larecuperacion de
la fuerza de flexién plantar es del 80% de la existente previa a la
rotura, dato similar al aportado por Shields y col. (1978). Los
pacientes presentaban una media de 3° mads en el movimiento de
flexién dorsal respecto al fado no lesionado. Los datos obtenidos en
el laboratorio, muestran que mediante la sutura reforzada por un
colgajo, se consigue un 40% mas de resistencia en el postoperatorio
que la obtenida por una simple sutura tipo Kessler. No obstante, aun
cuando la resistencia sea mayor, no puede prescindirse de la

inmovilizacién enyesada, ya que la resistencia absoluta de esta
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técnica quirudrgica se encuentra en los 217,5 N, tensién de rotura que
puede sobrepasarse facilmente si se realiza carga de la extremidad
(Park 1979).

E.2. PLASTIAS o TECNICAS QUE UTILIZAN TENDONES VECINOS

PLASTIA CON TENDON DEL MUSCULO PLANTARIS

La plastia con una lazada del tendén plantar delgado descrita por
Razemon (1948), ha sido muy utilizada después de la publicacién de
Chigot, Herlemont y Fournier en 1957, si bien ya habia sido publicada
previamente en 1952 (Chigot, Garnier y Cloutier 1952) (Fig. 32).
Entre estos autores de Paris, Annecy y Saint-Etienne respectivamente,
recogen 14 casos tratados hasta 1957 (Chigot, Herlemont y Fournier
1957).

Strelli en 1960 y Veltheer en 1968, aportarian buenos resultados en

la cirugia de la RTA con el uso de esta técnica.

Su utilizacién, se preconiza ya en las roturas agudas por muchos
autores (de la Caffiniere y Bene 1984; Dekker y Bender 1977; Quigley
y Scheller 1980).

El tenddén del musculo plantar delgado o m. plantaris, se extrae por
una segunda incisién longitudinal en el borde medial de la pantorrilla,
a un través de dedo por detrds del borde posteromedial de la tibia, a
unos 5 cm. por debajo de la articulacién de la rodilla. Se encuentra
entre el gastrocnemio medial y el sdéleo. Para su correcta
identificacién, el ayudante lo moviliza desde la incisidén inferior (Meary

y Monat 1978; Combalia 1993). Este paso parece obvio, pero
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Fig. 32. Técnica original de Chigot, Garnier y Cloutier (1952),
mediante el uso del tendén del m. plantaris, como medio de
sutura y refuerzo en las roturas del tendén de Aquiles.



recientemente se ha descrito la confusién con el nervio tibial,
tomdndolo como injerto de tendén plantar delgado, en la reparacion
quirargica de tres casos de roturas del tendén de Aquiles, con las
graves secuelas que esta confusién puede deparar (McGeorge,
Sturzenegger y Buchler 1992). Una vez identificado, se secciona
proximalmente y se extrae por la incisién inferior de acceso al tendén
de Aquiles, permaneciendo pues insertado en el calcdneo. Se obtienen
asi unos 20 a 25 cm de tenddn. El extremo libre del tendén se
enhebra en una aguja gruesa y curva. En la técnica original, con la
aguja se transfixia al tendén de Aquiles en el plano frontal a unos 5
cm del cabo proximal. Después se pasa por el cabo distal desde el
borde lateral al medial y se realiza una segunda ida y vuelta en cuadro
en un plano antero-posterior (Fig. 33). De esta forma se realizan dos
lazadas perpendiculares entre si, con una sbla lazada en cada plano
(de la Caffiniere 1984). Colocando el pie en una posicién de equino
de unos 20-30° se desliza el tenddén ya pasado hasta permitir el
contacto de los extremos tendinosos. Una vez esta maniobra
realizada, se bloquea el montaje con una sutura fina no reabsorbible.
Se puede completar con una sutura fina la colocacién de las fibras
deshilachadas del tendn de Aquiles sobre el tenddn plantar, de tal
forma a reconstruir un bloque Unico. Quede claro que esta
reconstruccién no es sdlida por si misma, y hasta la finalizacién de la
intervencion es preciso mantener inmovilizada la posicién de equino,
y después colocar un vendaje enyesado. La colocacién de las distintas
lazadas del tendén plantar delgado a través del tendén de Aquiles
puede diferir seguin los distintos autores (Aubriot 1976), sin que
exista una variaciéon en la técnica esencial. Quigley y Scheller (1980)
optan por realizar el paso del tendén plantar delgado de una forma
concéntrica en el sentido de las agujas del reioj. Estos autores obvian
la incisién proximal para extraer el tendén del m. plantaris, y 10 cortan

con unas tijeras largas.
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Fig. 33. Modificacion de Meary y Monat (1978) a la técnica de Chigot, Garnier y Cloutier (1952). (A) Localizaciéon del nervio
safeno externo e incision del peritendén que expone la rotura. (B) Localizacién del tendon del m. plantaris, generalmente
intacto en el lado medial del tendén de Aquiles. Una vez identificado, se secciona en su extremo proximal y se extrae por
la incisién inferior de acceso al tendén de Aquiles, permaneciendo pues insertado en el calcaneo (E). Se obtienen asi unos
20 a 25 cm de tenddn. (C) El extremo libre del tendén se enhebra en una aguja gruesa y curva, mediante la cual se transfixia
en el plano frontal, el cabo proximal del tendén de Aquiles, a unos 5 cm de la rotura. Después se pasa por el cabo distal
desde el borde lateral al medial y se realiza una segundaida y vuelta, en cuadro siguiendo un plano antero-posterior. De esta
forma se realizan dos lazadas perpendiculares entre si, con una sola lazada en cada plano. Colocando el pie en una posicion
de equino de unos 20-30° se desliza el tendén ya pasado, hasta permitir el contacto de los extremos tendinosos. Una vez
en contacto los extremos, se bloquea el tendén con una sutura fina no reabsorbible. Se puede completar otra sutura fina la
colocacidn de las fibras deshilachadas del tendén de Aquiles sobre el tendén plantar delgado, de tal forma a reconstruir un
bloque tunico. Debe conocerse que ésta reconstruccién no es sdlida por si misma, y hasta la finalizacién de ia intervencidn
es preciso mantener inmovilizada la posicién de equino, y después colocar un vendaje enyesado. La colocacion de las
distintas lazadas del tenddn plantar delgado a través del tendon de Aquiles puede diferir segun los distintos autores (Aubriot
1976; Quigley y Scheller 1980), sin que exista una variacién en la técnica esencial.



Fig. 34. Técnica de Lynn (1966) que utiliza ¢l tendén del m. plantaris desplegado en forma de
una membrana para la reparacién del tenddén de Aquiles. (A} El autor, realiza un acceso curvilineo
medial al tendén de Aquiles, con la finalidad de acceder al tend6n del m. plantaris. (B} Tras
extraer el hematoma, sutura los extremos deshilachados del tenddn. El tenddn del m. plantaris
se desinserta del calcéneo si estd intacto, o se moviliza si estd roto. Su extremo se desgarra de
una forma controlada a modo de un abanico, estirdndolo hacia los lados de tal forma que se
fabrica una membrana. {C) Unos 8 a 10 cm de esta membrana se suturan alrededor del tenddn
de Aguiles a ambos lados de la rotura. Se trata de una técnica a utilizar de preferencia en las
roturas agudas, ya que la membrana formada por el tendén del m. plantaris no presenta una
resistencia suficiente para puentear el defecto en las roturas evolucionadas.



La utilizacién de esta técnica se ha extendido en muchos paises
(Veltheer 1968, Jong 1966; Dekker y Bender 1977; Scheld y Fasol
1979; Quigley y Scheller 1980). En Espana, ha sido utilizada por
Dominguez-Hernandez y col. (1991) en 7 casos, y por muchos otros

cirujanos que no han publicado sus resultados.

Algunos autores mencionan la utilizacién del tenddn del m. plantaris,
mediante su seccién distal y fijdndolo a la sutura tendinosa del
Aquiles. Seria ésta una utilizacién "dindmica" del tenddn, ya que
permaneceria intacta su conexion con el vientre muscular (Forni

1981).

Lynn (1966), en Los Angeles, realiza un acceso curvilineo medial al
tenddn de Aquiles, con, la finalidad de acceder al tendén del m.
plantaris. Tras extraer el hematoma, sutura los extremos

deshilachados del tenddn, sin resecarlos como han propuesto otros |
autores (Bosworth 1956; Lindholm 1959). El tenddn del m. plantaris
se desinserta del calcdneo si estd intacto, o se moviliza si esta roto.
Su extremo se desgarra de una forma controlada a modo de un
abanico, estirdndolo hacia los lados de tal forma que se fabrica una
membrana (Fig. 34). Unos 8 a 10 cm de esta membrana se suturan
alrededor del tendén de Aquiles a ambos lados de la rotura. Se trata
de una técnica a utilizar de preferencia en las roturas agudas, ya que
la membrana formada por el tendén del m. plantaris no presenta una
resistencia suficiente para puentear el defecto en las roturas

evolucionadas.

En Holanda, Dekker y Bender (1977), idean una nueva técnica que
combina las descritas por Razemon en 1948, por Chigoten 1957, por
Quigley en 1955 y 1980, y por Lynn en 1966. El tendén del m.

plantaris, se pasa siguiendo los pasos descritos por Chigot por los
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cabos de tenddn de Aquiles. Los dltimos centimetros del tenddn se
desparraman en abanico de la forma descrita por Lynn a modo de un
pseudo-paratendon (Fig. 35). En Nueva York, Fetto (Craig y col.
1989) sin mencionar a los anteriores autores, utiliza la misma técnica,
pasando el tendén de una forma concéntrica, y creando un pseudo-
paratenddén con los diez dltimos cm. Fetto y col. recomiendan ésta

técnica tanto en las roturas agudas como en las inveteradas (Fig. 36).

Estas técnicas no siempre son posibles de realizar, ya que este
mudsculo es inconstante. El m. plantaris, al igual que el m. palmaris
longus, es un musculo vestigial y por lo tanto sujeto a grandes
variaciones (Daseler y Anson 1943). Passemard (1982) en una
revision de la literatura, recoge la ausencia del m. plantaris en el 14%
de los casos, 62 ocasiones sobre 446 roturas del tendén de Aquiles
(Arner y Lindholm 1959a; Castaing y Delplace 1972; Goldstein 1970;
Picaud 1976; Scheld y Fasol 1979; Thompson y Doherty 1962). Esta
cifra es superior a la aportada por Daseler y Anson (1943), en su
estudio anatémico, dénde observan la ausencia de este musculo en
160 de 1545 piernas estudiadas (10,4%). El mismo Chigot (Chigot,
Herlemont y Fourrier 1957) observa la ausencia en 4 (28.5%) de 14
casos con una RTA. De la Caffiniere y Bene (1984), observan su
ausencia para utilizarlo en la reparacién del tendén de Aquiles en 5
(26.3%) de 19 casos. Simpson, Hertzog y Barja (1991), comprueban
su ausencia en el 9% de 26 pacientes en los que se precisé del
plantar delgado para distintas técnicas de injerto tendinoso. La
ausencia del tendén del m. plantaris no puede apreciarse por el
examen clinico. Incavo, Alvarez y Trevino (1987), aseguran no haber
encontrado el tenddn del m. plantaris en el 60% de los casos en los

gue se encontraba roto el tendén de Aquiles.
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Fig. 35. Dekker y Bender (1977), describen una técnica que combina las descritas por Razemon
en 1948, por Chigot en 1957, por Quigley en 1955 y 1980, y por Lynn en 1966. El tend6n del
m. plantaris, se pasa siguiendo los pasos descritos por Chigot o Quigley por los cabos de tendén
de Aquiles. Los ultimos centimetros del tend6n se desparraman en abanico de la forma descrita
por Lynn a modo de un pseudo-paratenddn.

Fig. 36. En Nueva York, Fetto (Craig y col. 1989) sin mencionar a los anteriores autores, utiliza
la misma técnica, pasando el tendén de una forma concéntrica, y creando una pseudoparatendén
con los diez ultimos cm. Fetto y col. recomiendan ésta técnica tanto en las roturas agudas como
en las inveteradas.



En ocasiones, incluso cuando estd presente, puede encontrarse roto,
este hecho ocurrié en 22 ocasiones sobre 210 (Castaing y Delplace
1972; Picaud 1976; Ramadier y Broquin 1975; Scheld y Fasol 1979;
Thompson y Doherty 1962), es decirun 10,5%. Este hecho hace que
para los autores que anotan su ausencia y su rotura, el plantar
delgado se encontraria inutilizable, al menos para seguir la técnica
original en 59 ocasiones sobre 257, es decir en un 23,5% de casos
{(Passemard 1982). En la serie de 40 casos intervenidos por Quigley
(Quigley y Scheller 1980), el tenddn plantaris se encontré intacto en
el 64.7% de los casos, ausente en el 29.4% y con una rotura
asociada a la del tendén de Aquiles en el 5.8% de los casos. Incavo
y col. (1987}, sobre 40 casos intervenidos nunca han encontrado el
tenddén del m. plantaris roto. Para Trillat y col. (1967), en ocasiones
el plantar delgado hace honor a su nombré; en tales casos, en su
opinién, su utilizacién parece poco razonable, si se desea obtener un

montaje sélido.

No obstante, para mds de un autor, en especial en la zona de
influencia francesa, cuando el tenddn del m. plantaris esta presente,
es la técnica de eleccién (Aubriot 1976; Dekker y Bender 1977;
Chigot, Herlemont y Fourrier 1957; Merle d’Aubigné 1957; Meary y
Monat 1978; Quigley y Scheller 1980; Trillat y col. 1967).

PLASTIA CON EL M. FIBULARIS BREVIS

La posibilidad de la utilizacién del muasculo fibularis brevis y su tendén
en la reconstruccién del tendén de Aquiles, fue ya sefialada en 1959
por White y Kraynick. Estos autores, transferian el tenddén del m.
fibularis brevis al calcdneo, y suturaban su masa muscular al cuerpo

del gastrocnemio. La zona de la rotura, se reforzaba con fascia lata,
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que incluia al tendén transferido y al tendén de Aquiles.

Pérez-Teuffer (1974), Profesor de Traumatologia y Ortopedia de la
Universidad Auténoma de Méjico, describe asi su técnica original: (1)
El tendén de Aquiles se diseca a lo largo de un acceso longitudinal
lateral, hasta exponer la tuberosidad del calcédneo; (2) Se realiza una
pequena incisién a nivel de la base del quinto metatarsiano, y se
extrae el tenddén del m. fibularis brevis, a través de la primera incision.
El septo aponeurdtico que separa el compartimiento lateral del
posterior debe ser escindido; {3) La tuberosidad posterior del calcdneo
se diseca y se practica una perforacién de didmetro suficiente para
permitir el paso del tendén con facilidad; (4) El tendén del m. fibularis
brevis se pasa a través de la perforacién realizada, adoptando una
forma de "U", y el cabo distal se fija en el cabo proximal del tendén

de Aquiles y sobre el mismo tendén fibularis brevis (Fig. 37).

Pérez-Teuffer (1972 y 1974), recomienda su utilizacién cuando las
posibilidades de una correcta sutura termino-terminal son escasas. Sin
embargo, también ha sido utilizada la técnica en las roturas agudas.
Los resultados obtenidos por el autor en el tratamiento de 30
pacientes, la mayoria de ellos atletas profesionales, le han reportado
un 100% de resultados satisfactorios, con una reincorporacién al
deporte al mismo nivel que antes de la lesién. Hace mencidén a un
detalle interesante: para evitar problemas circulatorios por la presion
del yeso, en la zona quirtrgica, el autor abre una ventana en la zona

de la incisién.

Esta técnica original de Pérez-Teuffer, fue introducida en Francia por
Trillat y publicada con anterioridad a su autor (Trillat y col. 1967),
tras haberla conocido con ocasién del viaje de uno de sus

colaboradores a Méjico. Trillat, introduce alguna pequenamodificacion
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en el tratamiento de 5 pacientes. Asi, si la rotura no es muy distal,
pasa el tendén del m. fibularis brevis, no a través de una perforacion

en calcaneo, sino por el propio cabo distal del tendén de Aquiles.

Para Trillat y col. (1967), la técnica de Pérez-Teuffer, presentaria las
siguientes ventajas: (1) el tendén del m. fibularis brevis siempre
presenta un volumen suficiente para permitir un sélido montaje, lo que
permite juntar los cabos del tendén de Aquiles colocando de este
modo las fibras del triceps en una tensién suficiente; {2) no se trata
de un simple injerto, sino de una verdadera transferencia, siendo
ademads la accién del m. fibularis sinérgica a la del triceps; (3) sefala
la rapidez de cicatrizacibn de la intervencién efectuada, lo que
permitiria una reeducacion mads rapida y de mayor intensidad; y (4) es
interesante remarcar la posibilidad de la utilizacién de esta técnica

cuando todas las demds no se han podido utilizar o han fracasado.

En opinién de Trillat, la Unica objecién que se podria formular, al
seccionar el m. fibularis brevis, es la de obtener un efecto indeseable
de varo del pie. Este hecho no se observé en ninguno de los 5 casos

tratados.

Hepp y Blauth en 1978, en Kiel, comunican unas modificaciones a la
técnica de Pérez-Teuffer, que vienen utilizando desde 1968. La
extraccion del tenddn del m. fibularis brevis se realiza mediante una
tenotomia a 2 cm de su insercién, con lo que su muidn distal puede
suturarse al tendén del m. fibularis longus. E| tenddn extraido se pasa
a través del muidn distal del tend6én de Aquiles y no a través de una
tunelizacién en calcdneo. Ademads la plastia dindmica no se pasa en
el sentido lateral-medial, sino medial—lateral. Si el tenddn plantaris
estd presente, se extrae y se le sutura en cuadro en "U" invertida, a

través de los cabos dei tendén de Aquiles. Los autores no ven
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ninguna consecuencia debida a la supresién del m. fibularis brevis.
Han tratado mediante este método a 8 pacientes en el periodo 1970-

75, habiendo obtenido siempre resultados buenos y excelentes.

En opinion de Chambat, Dejour y Perault (1984), es una técnica
fiable, de pocas complicaciones, pero que conviene reservar para las

roturas con una gran pérdida de sustancia.

En nuestro pais, la utilizacién de la técnica descrita por Pérez-Teuffer,
ha sido propuesta por Cabot, Ferndndez-Fairén y Vilarrubias (1975),
y por Rocosa y Josa {(Rocosa y Josa 1980; Josa 1990). Otros
cirujanos también se han acogido a esta técnica, a veces con
variaciones personales, que parece muy popularizada en nuestro
medio, en especial en el tratamiento de deportistas (Ojeda y Alegrete

1983; Campos-Rodenas y col. 1989).

Cabot, Fernandez-Fairén y Vilarrubias (1975), de la Ciudad Sanitaria
Principes de Espania, en Bellvitge, Barcelona, preconizan el uso de esta
técnica en (1) la roturas antiguas desapercibidas, (2) las roturas
degenerativas y (3) la rotura iterativa tras un tratamiento conservador
o quirdrgico. No obstante, en 8 de los 24 casos de su serie, se
trataba de roturas agudas vistas antes de las 24 horas. Los autores
utilizaron también la técnica de Teuffer en estos casos, dado que se
trataba de deportistas de élite con un alto grado de exigencia
profesional. En algunos de estos casos, los autores han asociado a
esta técnica una lazada en "ocho " con el tendén del m. plantaris, o en
Su ausencia, una tira de piel extraida del surco inguinal o del pliegue
gldteo. Si bien la asociacién comporta un engrosamiento tendinoso,
confiere una gran solidez incluso en los casos con un tendén en
pésimas condiciones (Cabot, Ferndndez-Fairén y Vilarrubias 1975). El

ndmero de incidentes desagradables ocurridos en su serie es pequeiio,
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quiza producto de la observacién rigurosa de una técnica quirdrgica
y de unas atenciones postoperatorias extremadamente cuidadosas asi
como por buen estado general y local de todos los enfermos
considerados (sic). No hubo complicaciones mayores de afectacién
vital ni tampoco ninguin caso de flebitis. Como complicaciones
menores hay que lamentar dos desuniones pequenas y la tlcera de un
caso intervenido tres veces y que precisé la préctica de un cross-leg
(sic). Nunca fue necesaria la reintervencién ni se produjo una rotura
iterativa (sic). Hay también que registrar dos infecciones superficiales
que curaron con antibioticoterapia en un plazo prudente. Los autores
realizan una valoracién de sus resultados siguiendo unos criterios
objetivos y subjetivos, evitando otros datos que si bien dan una idea
mas completa del estado final del enfermo, no pueden considerarse
como esenciales {(...), asi se ha ignorado la delgadez asintomatica
residual de la pantorrilla de algunos casos y la discreta limitacion de
la extensién del tobillo en otros (sic). Con estos criterios de valoracién
obtienen 20 buenos resultados entre los que se encuentran todos los
deportistas profesionales intervenidos. El citado caso, que precisé de
un cross-leg, se incluye dentro de los buenos resultados a la vista de
la recuperacién funcional que le permitié realizar una actividad
deportiva de competicién, a pesar de que el resultado estético no fue

perfecto como es légico fsic).

Morlighem (1976), compara en su trabajo la reconstruccién del
tenddn de Aquiles mediante la sutura simple, la plastia con el tendén
del m. plantaris, y con el m. fibularis brevis. Esta ditima técnica
parece tener la ventaja de una reincorporacién mds precoz a la
practica deportiva, pero el autor no la recomienda mas que con
moderacidn y inicamente en lesiones inveteradas o en deportistas de
alta competicién. Asimismo se pregunta si el m. fibularis brevis de los

deportistas no sera de alguna utilidad, para prescindir del mismo.
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Fig. 37. Técnica de Pérez-Teuffer {1974), que
propone una plastia de refuerzo del tendén de
Aquiles, mediante la utilizacién del tendén del m.
fibularis brevis. Este tendén se pasa a través de una
perforacion realizada en la tuberosidad posterior del
. calcdneo, adoptando una forma de "U”, y su cabo
Fibularis distal se fija al cabo proximal del tendén de Aquiles

Brevis y sobre el mismo tenddn fibularis brevis. Pérez-

q: Teuffer (1972 y 1974}, recomienda su utilizacién

oy . cuando las posibilidades de una correcta sutura

dysa Aquiles termino-terminal son escasas. Sin embargo, también

> T ha sido utilizada la técnica en las roturas agudas.
- veanal Esta técnica original de Pérez-Teuffer, fue
AU introducida en Francia por Trillat y publicada con

anterioridad a su autor (Trillat y col. 1967). Trillat,
introduce alguna pequefia modificacién, de tal forma
que si la rotura es més proximal, pasa el tendén del
m. fibularis brevis por el propio cabo distal de!
tendén de Aquiles, como puede observarse en el
esquema tomado de Turco y Spinella (1987).

Fibularis

Brevis
tendoén
plantaris tendén
plantaris |
tejido Fibularis
cicatricial Fibularis /) \ Longus

Fibularis
Longus

Fig. 38. Modificacién de la técnica de Pérez-Teuffer aportada por Elstrom y Pankovich (1990].
Recomiendan la asociacién del tenddn del m. plantaris para puentear el defecto tendinoso, al igual
que Cabot, Fernéndez y Vilarrubias {1975). Para una correcta tensién de la plastia, la suturan con
20° de flexi6n plantar del tabillo a diferencia de los autores que proponen la sutura en pasicién
neutra {Pérez-Teuffer 1974; Rocosa y Josa 1980).



Rocosa y Josa (1980) y Josa (1990), del Hospital Central Q.S."La
Alianza", en Barcelona, que transfieren el tendén del m. fibularis
brevis a través del cabo distal del tendén de Aquiles, encuentran unos
aspectos ventajosos con la utilizacién de la técnica de Teuffer: (1)
mientras que en la mayoria de técnicas descritas la sutura del tendén
debe ser practicada con el pie en posicién de equino forzado, la plastia
tendinosa puede realizarse en posicién neutra de flexién del pie fsic/,
lo cual facilita su recuperacién funcional posterior; (2) es suficiente
una inmovilizacién del tobillo durante cinco semanas, con lo que la
recuperacion del mismo se aligera, no quedando apenas ningun déficit
en los movimientos de flexién dorsal del pie; (3) dos aspectos
importantes que consideran en la realizacién de esta técnica, es que
no se observan adherencias cicatriciales y ademas los edemas
residuales del tobillo son menores con respecto a las que se observan

con otras técnicas f(sic).

Para Turco y Spinella (1987), en Connecticut, la transferencia del m.
fibularis brevis, que realizan tanto en casos agudos como inveterados,
es una solucidn satisfactoria debido a una serie de factores: (7) obvia
la dificultad en suturar un tenddén deshilachado; (2] restabiece la
tensién fisiolégica; (3/ evita la debilidad que ocasionaria un tendén
elongado; (4] revitaliza a un tendén isquémico; y (6] presenta ventajas
cuando la rotura tendinosa en muy baja, debido a la fijacién sobre el
calcaneo. En teoria, revitalizaria al tendén isquémico, y actuaria de
tutor interno. Este efecto beneficioso sobre la cicatrizacién, parece
extenderse a toda la incisién quirtrgica, probablemente sobre la base
de colocar el tobillo en una posicién neutra en el yeso. No parece
ocasionar un detrimento clinico debido a la pérdida de la funcién del
m. fibularis brevis. La ausencia de una pérdida funcional importante
ha sido documentada de forma experimental mediante el examen con

el dinamémetro Cybex, después de su utilizacién en las
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reconstrucciones ligamentosas del tobillo (St Pierre 1984).

Elstrom y Pankovich (1990), aportan una modificacién a la idea
original de Pérez-Teuffer. Recomiendan la asociacién del tenddn del
m. plantaris para puentear el defecto tendinoso, al igual que Cabot,
Ferndndez y Vilarrubias (1975) y Hepp y Blauth (1978). Para una
correcta tension de la plastia, la suturan con 20° de flexién plantar del
tobillo a diferencia de los autores que proponen la sutura en posicién

neutra (Pérez-Teuffer 1974; Rocosa y Josa 1980) (Fig. 38).

Ojeda y Alegrete (1983), en Sevilla, tratan dos casos de osificacion
del tendén de Aquiles y dos casos de rotura inveterada, mediante una

asociacidn de la técnica de Christensen a la técnica de Pérez-Teuffer.

PLASTIAS QUE INCLUYEN AL M. 7TIBIALIS POSTERIOR

Platt en 1931, ya habia recomendado la utilizacidn del m. fibularis
longus y del m. tibialis posterior para la reconstruccién de las roturas
evolucionadas del tendén de Aquiles. Platt utiliz6 una variedad de
métodos, refuerzos fasciales, injertos del tendén del
semimembranoso, y para la sutura preferia utilizar como material el

tendén de canguro.

Forni (1981), en Venecia, trata 10 casos con una transposicién de la
mitad del tenddn del m. tibialis posterior y la mitad del tendén del m.
fibularis brevis, a los que asocia el m. p/antaris y el rebatimiento de la
aponeurosis superficial de los gastrocnemios (Fig. 39). El autor indica
la técnica por él descrita, en aquellos casos en los que una reseccion
del tejido tendinoso por degeneracién cree un defecto en el tendén.

La técnica fue ideada para evitar un desequilibrio del pie, teérico al
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Fig. 39. Técnica de Forni {1981). El autor propone una transposicién de la mitad del tenddn del
m. tibialis posterior y la mitad del tenddén del m. fibularis brevis, a los que asocia el tenddn del
m. plantaris y el rebatimiento de la aponeurosis superficial del triceps. La técnica fue ideada para
evitar un desequilibrio del pie, tedrico al realizar una transferencia del m.. fibularis brevis segun
Pérez-Teuffer, o del m. tibialis posterior segun Platt (1931). Un detalle técnico: el tendén del m.
tibialis posterior debe de pasarse por delante del paquete vasculonervioso para evitar su
compresidn. La continuidad tendinosa se reconstruye asi desde un punto de vista dindmico. El
autor, con su técnica, obvia la inmovilizacién enyesada, comenzando los ejercicios de fiexo-
extensidén a los pocos.dias. La carga libre se reanuda a los 20 dias (TP tibial posterior; FB fibularis

brevis).



realizar una transferencia del m. fibularis brevis segun Pérez-Teuffer,
o del m. tibialis posterior segin Platt (1931). Un detalle técnico: el
tenddn del m. tibialis posterior debe de pasarse por delante del
paquete vasculonervioso para evitar su compresién. La continuidad
tendinosa se reconstruye asi desde un punto de vista dindmico. El
autor obvia la inmovilizacién enyesada, comenzando los ejercicios de
flexo-extension a los pocos dias. La carga libre se reanuda a los 20

dias. -

PLASTIA CON EL TENDON DEL M. FLEXOR DIGITORUM LONGUS

Mann y col. (1991) de Philadelphia, proponen la utilizacién de/ flexor
digitorum longus para enlazar la separacién entre los cabos tendinosos
en las roturas inveteradas del tenddén de Aquiles. El extremo distal del
tendén se sutura al flexor hallucis longus, para conservar el
funcionalismo. El tendén del flexor digitorum longus se transfiere a
través de una perforacién practicada en el calcaneo. Asocian a la
técnica el deslizamiento de una lengtlieta de la porcidn proximal central
del propio tendén de Aquiles para puentear el defecto tendinoso. En
el postoperatorio 2 de los 7 pacientes que tratan presentaron
complicaciones cutdneas que precisaron de un colgajo local de
rotacién y de un injerto libre respectivamente. Los resultados que
presentan son excelentes en 6 de los 7 pacientes, teniendo el restante
una cojera persistente y disconfort. No se presentaron roturas
iterativas con un seguimiento medio de 39 meses (rango 2 a 6 anos).
Para Mann y col. (1991), la utilizacién del flexor digitorum longus
presenta ventajas sobre otras técnicas, (1) el uso de un material
propio evita el problema de rechazo que podria observarse con
material alogénico o sintético, (2) las técnicas propuestas que usan

fascia lata o colgajos de la fascia del gastrocnemio, usan un material
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no vascularizado, el cual teSricamente debe revascularizarse para
incorporarse al proceso de reparacién, (3) no debilita la eversién del
pie como ocurriria con el uso del fibularis brevis, (4) al contrario que
el la técnica de Teuffer {(Pérez-Teuffer 1972) el tendén se pasa en
direccién medial— lateral lo cual simula la forma de trabajo del tendén
de Aquiles, y (b) no provoca disbalance a nivel de la inversién o

eversion del pie.

E.3. PLASTIAS CON MATERIAL AUTOLOGO NO TENDINOSO

PLASTIA CON FASCIA LATA

La utilizacién de fascia lata, tubulizada y suturada a los dos extremos
rotos y retraidos del tendén de Aquiles tiene sus antecedentes en
Bierring (1931), Gilcreest (1933), Zadek (1940), Tobin (1953), Cuneo
(1966) y Lawrence, Cave y O’Connor (1955).

Zadek (1940}, ya puenteaba el defecto con tres tiras de fascia lata.
Pero la técnica mds conocida es la descrita por Bugg y Boyd en 1968,
de los Hospitales Duke y Watts, en Durham. Estos autores describen
el uso de fascia lata para reconstruir los defectos amplios que se
observan en las roturas evolucionadas del tenddn de Aquiles. No
obstante presentar inicamente dos casos, la técnica por-ellos descrita
pasd a ser una de las clasicas referenciadas en todas los libros que
tratan el tema en profundidad. Los autores toman un rectangulo de
fascia lata del mismo lado lesionado o del contralateral de un tamano
de 7.5 cm de anchura por 15 cm de longitud. Debe tomarse también
el "paratendon” de la fascia lata: De este rectdngulo, se cortaran tres

tiras de 1 cm de anchura siguiendo el eje de la longitud mayor. El pie
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Fig 40. Bugg y Boyd (1968) describen el uso de fascia lata
para reconstruir los amplios defectos que se pueden
observar en las roturas evolucionadas del tendén de
Aquiles. Los autores toman un recténgulo de fascia lata de!
mismo lado lesionado o del contralateral de un tamario de
7.5 cm de anchura por 15 cm de longitud. Debe tomarse
también el "paratenddn” (sic) de la fascia lata. De este
rectdngulo, se cortaran tres tiras de 1 cm de anchura
siguiendo el eje de la longitud mayor. (A) El pie se colocars
en 20° de equino, y se aplicard& un punto extraile
transfixiante de alambre, para traccionar el cabo proximal.
(B) Los tres injertos recortados se suturan en puente en el
defecto del tenddn. Cada injerto se suturara a sf mismo y
al propio tendén de Aquiles, siguiendo una disposicién que
remedarfa la torsion de las propias fibras del tend6n. (C) El
rectdngulo restante de fascia lata, se sutura alrededor de
los tres injertos en forma tubular, con su cara lisa hacia
fuera. La sutura de este "tubo” se colocard en la cara
anterior, y el propio "tubo" {sic/ se sutura en sus extremos
al tendén. Tras la intervencién se instaura una
C ‘ inmovilizacién incluyendo la rodilla durante seis semanas.




se colocard en 20° de equino, y se aplicard un punto extraible
transfixiante de alambre, para traccionar el cabo préximal. Los tres
injertos recortados se suturan en puente en el defecto del tenddn.
Cada injerto se suturara a si mismo y al propio tendén de Aquiles,
siguiendo una disposicion que remedaria la torsién de las propias
fibras del tendén (Fig. 40). El rectangulo restante de fascia lata, se
sutura alrededor de los tres injertos en forma tubular, con su cara lisa
hacia fuera. La sutura de este "tubo" se colocara en la cara anterior,
y el propio "tubo" (sic) se sutura en sus extremos al tendén. Tras la
intervenciéon, Bugg y Boyd (1968), instauran una inmovilizacién
incluyendo la rodilla durante seis semanas. Para los autores, es
importante la utilizacién de su método del "paratenddn” (sic), ya que
evita cicatrices adherentes en los casos de defectos extensos del
tenddn de Aquiles. La técnica presenta comd desventaja la necesidad
de una segunda incisién quirurgica, asi como la utilizacién de un tejido
libre de fascia lata que puede infectarse con mayor facilidad en el

caso de una dehiscencia de la sutura (Elstrom y Pankovich 1990).

Para Bottger, Wacha y Ungeheuer (1986) en Alemania, presentado
una tasa de infeccién de 3,8% y una tasa de rotura iterativa de 1,2%,
la utilizacién de una plastia con fascia lata asociada a una sutura con

alambre no seria un método obsoleto en la cirugia de la RTA.
Mingazzini, Donatucci y Greggi (1990) en Italia siguen fieles a ésta
técnica comunicando buenos resultados en 33 pacientes de una serie

de 42 intervenciones.

Mas recientemente, Inoue y col. (1990), en Japén, han comunicado

la reparacion de un caso de RTA utilizando fascia lata vascularizada.
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PLASTIA CON PIEL

Parece deberse a Picard y Bouillet (1971) y Picaud (1976), la
descripcién en la literatura de la utilizacién de una bandeleta de piel,
tomada localmente a lo largo de la incisién, desgrasada vy
desepidermizada, para realizar una lazada entre los cabos del tendén
de Aquiles. No obstante existen precedentes ya en 1957, cuando la
técnica es mencionada por Chigot y col. (1957) y por Gosset (1957),
en caso de carecer del m. plantaris. Este procedimiento se emplea
poco en razén del riesgo de infeccién y de formécién de un quiste
sebaceo. Por otra parte el hecho de tomar la bandeleta de piel de la
misma incisidén quirdrgica, probablemente aumentaria la frecuencia de

problemas cutdneos, ya de por si elevada.

Borgi, Oberlin y Faure (1978), en Grenoble, han utilizado piel
"conservada” en el tratamiento de 5 pacientes sobre un total de 36
intervenidos. No hacen expresamencién de complicaciones inherentes

a este método.

Belenger, Vander Elst y Toussaint (1965), en Bélgica, utilizan la piel,
obteniendo buenos resultados anatémicos y funcionales, pero no
publicaron sus resultados. Tampoco se conocen los resultados de
Collins (1980}, ni de Muller, Stotz y Roth (1982), que mencionan

haber utilizado injertos de piel en la reparacién del tendén de Aquiles.

En nuestro pais, Cabot, Fernandez-Fairény Vilarrubias (1975) también
han utilizado una tira de piel extraida del surco inguinal o del pliegue
gliteo, con la finalidad mencionada de no provocar problemas en la
propia cicatriz. Insisten en laimportancia de un desgrasado meticuloso
y en la necesidad de sumergir la piel en una solucién antiséptica antes

de implantarla.
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E.4. PLASTIAS CON MATERIAL SINTETICO DE SUSTITUCION
(BIOMATERIALES)

Los tendones lesionados pueden ser reemplazados con prétesis
preparadas a partir de materiales sintéticos no reabsorbibles como la
seda (Lang 1902; Henze y Mayer 1914}, el alambre (Arkin y Siffert
1953; Hausner 1970), el nylon (Sarkin 1956; Hall y col. 1975), el
teflén (Williams 1960), el dacron (Bowen y Dyer 1962; Hall y col.
1975), derivados de la silicona o el poliester {(Bader y Curtin 1968;
King y col. 1974), y el carbono (Murray y Semple 1979; Goodship y
col. 1980; Jenkins y McKibbin 1980; Alexandery col. 1981; Aragona
y col. 1981; Mendes y col. 1985; Goodship y Cooke 1986).

Para muchos cirujanos, los materiales sintéticos no reabsorbibles se
ven generalmente como inaceptables ya que debido al paso del tiempo
fracasaradn debido al fenédmeno de fatiga de material o bien como

consecuencia de una rotura prematura del mismo.

En consecuencia, actualmente, es un foco de continda investigacién
en la Cirugia Ortopédica y en las Ciencias que se ocupan de los
Biomateriales, la utilizacién de materiales sintéticos reabsorbibles para
la reparacién de los tejidos blandos del cuerpo humano (Grau 1958;
Murray y Semple 1979; Parsons 1985; Pachence y col. 1987; Rogers
1970; Wasserman y col. 1989).

De cualquier modo, es dificil determinar por la revisién de la
bibliografia, cuando el propésito-del investigador o del clinico ha sido
el de sustituir ‘completamente un tenddn por una prétesis de material
artificial, o cuando este material artificial ha sido utilizado dnicamente
como método de sutura. Este udltimo supuesto ya ha sido tratado en

un capitulo anterior, y aqui haremos mencién de aquellos casos en
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que se pretende la sustitucién completa de un tendén. Naturalmente,
cuando se han utilizado en la cirugia de las roturas del tendén de
Aquiles, en los casos agudos, el material ha sido utilizado més como
medio de sutura, y en los casos evolucionados, se ha utilizado a modo
de sustitucidén protésica. No obstante, la investigacidn bdasica de los

biomateriales, corre paralela en ambos supuestos.

Sin embargo, el hecho de que en casos de roturas recientes del
tendén de Aquiles, puedan obtenerse resultados similares o incluso
mejores sin la necesidad de ningdn implante, plantea varios

interrogantes sobre su utilizacién en clinica humana.

FIBRAS DE CARBONO

La utilizacién de fibras de Carbono para el tratamiento de las roturas
tendinosas y ligamentosas representé un nuevo concepto: la
inducciéon de la formacién de un neotendén o un neoligamento
(Jenkins y col. 1977 y 1978; Vaughan y Edwards 1978; Littlewood
1979).

Es conocido que el carbono presenta ventajas sobre otros materiales
debido a que es un constituyente bdsico de los tejidos (Benson 1971)
y debido a que es inherte. Kenner, Williams y Eatherly (1973)
realizaron implantes de barras de grafito intradseas durante un afo,
no encontrando ninguin cambio en los tejidos o en las propiedades

mecanicas del carbono.

Las fibras de carbono no obstante, presentan varias desventajas: (7)
es dificil su manejo, en especial el anudarlas sobre si mismas; (2/ son
un objeto extrano y en el caso de ocurrir una infeccién, al igual que

otros materiales no absorbibles deben de ser retiradas; (3) aun cuando
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el carbono implantado en algunas situaciones se ha demostrado
biol6égicamente inerte, hay varias pruebas de que ello no ocurre
siempre. En particular cuando es implantado en articulaciones
sinoviales 0 en el interior de vainas tendinosas, se observan
reacciones a cuerpo extraiio con células gigahtes (Rawlins 1983;
Rushton, Dandy y Naylor 1983; Leyson y col. 1984). Cuanto mas
tiempo permanecen las fibras de carbono implantadas en el
organismo, pueden, incluso sin producir una reaccién inflamatoria

importante, ser rodeadas por células gigantes a cuerpo extrafio.

Lemaire (1985) en Francia, propone la utilizacién de la Fibra de
Carbono para el refuerzo o la sustitucién de los tendones, en casos de
rotura inveterada. Ha tratado de esta forma méas de 1300 casos en
cuatro anos. En 112 de estos, se trataba de una cirugia sobre el
tenddn de Aquiles, ya fuesen roturas agudas o tendinitis. La fibra de
carbono posee en su opinién la cualidad de la buena compatibilidad

junto a la de inducir la formacién de coldgeno.

No obstante, diez afios de investigacién en laboratorio (Alexander,
Weiss y Parsons 1983; Amis y col. 1984; Burri, Henkemeyer y col.
1983; Claes y col. 1983; Forster y col. 1978; Jenkins y McKibbin
1980; Jenkins 1983), y de experiencia clinica (Lemaire 1985; Mendes
y col. 1985) utilizando las fibras de carbono para la sustitucién de
ligamentos y de tendones, no han resuelto dos puntos bdsicos de
desacuerdo entre los investigadores, (7) ;es la fibra de carbono un
implante permanente, o es solo un andamio temporal?, y (2) ;cuél es
la naturaleza de la reaccidn tisular crénica a las fibras de carbono, y

cudl es la estructura del tendén neoformado?.

Ahora bien, el conocer lo que ocurre en los humanos debe ser el foco

central de atencidn. El hecho es que las fibras de carbono han sido
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utilizadas de forma exitosa para reparar defectos en el tendén de
Aquiles humano, defectos que no se hubiesen podido enlazar por una
simple aposicién (Howard y col. 1984). En opinién de Howard,
McKibbin y Ralis (1985) es necesario reconciliar los hallazgos
experimentales con los resultados clinicos. Es conocido que las
roturas agudas del tendén de Aquiles pueden ser tratadas mediante
una inmovilizacién enyesada, pero no existe evidencia alguna de que
las roturas crénicas puedan ser tratadas de la misma forma y por lo
tanto las fibras de carbono tuvieron que tener algun efecto en el

trabajo de Howard, Winston y col. (1984).

Mendes y col. (1985) de Haifa, Israel, mediante estudios de
laboratorio en perros, creen concluir que la produccién de tejido
conectivo sobre las fibras de carbono, produce una estructura
ligamentosa fisiolégicamente compatible y biomecénicamente

suficiente.

Las observaciones iniciales sobre la formacién de tejido conectivo a
lo largo del vehiculo de las fibras de carbono demostraron que este
material parecia ideal para la reparacion y la sustitucién de las lesiones
tendinosas y ligamentosas (Goodship y col. 1980; Jenkins 1978;
Jenkins y col. 1977).

Actualmente se ha podido observar mediante cultivos ceiulares y el
implante /n vivo que existen otros numerosos materiales alternativos
a las fibras de carbono, que pueden ser utilizados y que producirdn
una respuesta similar.- Goodship y col. (1985) en Bristol, Inglaterra,
llevan a término un estudio de la formacién y sustitucién por tejido
conectivo que ocurre con el implante de distintas prétesis de material
sintético: poliester, nylon, fibras de vidrio y de carbono. En el examen

histoldgico, los distintos materiales utilizados no mostraron diferencias
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en cuanto al grado de invasidn celular y de alineacién de las células
entre las fibras. No obstante la estructura del coldgeno depositado por
los fibroblastos que se encontraban entre las fibras, mostraba en el
examen al microscopio de luz polarizada diferencias significativas
entre los distintos tipos de fibras sintéticas. El coldgeno formado entre
las dreas de alta densidad de los materiales mas rigidos, como las
fibras de vidrio o de carbono, no desarrollaba las caracteristicas
ondulaciones observadas en el coldgeno del tejido normal. En el caso
de las fibras de carbono, en aquellas areas en que existian pocas
fibras y éstas se encontraban separadas, el coldgeno exhibia la
presencia de entrecruzamientos; este hecho se observaba sélo en la
periferia del implante. Esta inhibicibn de la formacién de
entrecruzamientos parece ser permanente en todas las secciones en
dénde se encuentran fibras de carbono en alta densidad, como se ha
observado en la reparacién de los tendones de equinos, en los cuales
no se observa evidencia de entrecruzamiento entre las fibras de

coladgena cuatro anos después de su insercién (Goodship y col. 1980).

En las investigaciones en el tendén de Aquiles del conejo, con
materiales de un menor médulo de resistencia, como el nylon o el
poliester, se observa el entrecruzamiento de las fibras en el coldgeno
en formacién, ya a las doce semanas post-implantacién,
independientemente de la densidad de fibras de la prétesis.

De los resultados de las experiencias de Goodship y col. (1985), y de
los datos de los casos clinicos de reparacién tendinosa en los équidos
(Goodship y col. 1980), pareceria que el coldgeno que se desarrolla
entre una matriz densa y de relativa inextensibilidad fracasaria en el
proceso de desarrollo de una estructura tridimensional correcta. Se
puede postular de estos resultados el hecho de que las fibras de
coldgeno que se forman en un medio mecanicamente constrefiido y

que por lo tanto estdan protegidas de unas solicitaciones en
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deformacién intermitente, no son mecanicamente Gtiles. Al contrario,
el colageno formado entre las fibras de poliester se encuentra en un
medio menos constreiido y no protegido de las solicitaciones
mecdnicas en su totalidad. De los resultados de estas experiencias
parece deducirse que un andamio de fibras de poliéster presentaria
ciertas ventajas sobre las fibras de carbono para la reparacién de los
tendones y ligamentos. No obstante, las propiedades mecanicas,
tanto de las fibras de poliéster como de las de carbono, son diferentes
de las de los tendones; asi que, una prétesis de cualquiera de estos
materiales no seria la més apropiada para el uso clinico si se quieren
conseguir los objetivos de sustitucién y resistencia. Es por este
motivo que Goodship y col. (1985), intentan disefiar una prdtesis
compuesta, que procure la inmediata restauracién de la integridad

mecanica del tenddn.

Ahora bien, cualquier material sintético presenta una vida limitada
debido a la fatiga; una prétesis tendinosa debe ser disenada para ser
reemplazada. Por esta razén, se considera que el material a implantar
deberia utilizar las propiedades de fibrogénesis observadas con las
fibras de poliéster con la finalidad de reemplazar la prétesis sintética
por coladgeno natural. Una vez el coldgeno se hubiera depositado
alrededor de la protesis, el incremento de los requerimientos
funcionales sobre el componente sintético haria fracasar la prétesis
conllevando un incremento en la cantidad de coldgeno, como
resultado de la adaptacién funcional. La posibilidad tanto del musculo
como del hueso de responder a los cambios mecdénicos es bien
conocida; esta capacidad se demostré también en el tejido coldgeno
(Viidik 1967 y 1969; Woo y col. 1981). Asi es posible que, mediante
un cuidadoso programa de rehabilitacién, el coldgeno neoformado

pueda incrementaser en cantidad y resistencia.

355



En conclusién, de los trabajos de Godship y col. (1980 y 1985),
puede deducirse que las fibras de carbono son un material interesante
para la reparacién quirdrgica de un tendén o ligamento, pero no
rednen los requisitos ideales para la restauracién bioldgica y

biomecdanica de estos tejidos (Goodship y Coke 1986).

FIBRAS DE CARBONO Y POLIMERO REABSORBIBLE

En estudios animales Aragona, Parsons y col. (1981) comunican
excelenteé resultados en la reparacién de anchos defectos en el
tenddn de Aquiles del conejo, usando una cinta de fibra de carbono
recubierta de un polimero reabsorbible. Se observaba rdpidamente una
unién segura por parte de los tejidos blandos a este material
compuesto. La resistencia del tendén obtenido era equivalente al lado
contralateral ya a las cuatro semanas. Se obtenia un tejido organizado
y vascularizado en y alrededor del implante, y en sus puntos de
anclaje, segun podia deducirse de las pruebas mecéanicas. El implante
de carbono utilizado en sus experiencias en conejos conferia
inmediatamente una continuidad mecanica y a la vez ofrecia un
andamio para el crecimiento del tejido conectivo. No utilizaron
inmovilizacién alguna, y los animales se encontraban en libertad de
movimientos en sus jaulas.

Estos estudios y otros realizados por el mismo equipo de
investigadores (Parsons y col. 1983) sugieren que el polimero de
carbono absorbible puede ser de utilidad en la reparacién de las RTA
en humanos asi como en la de otros tendones y ligamentos. Asi en
1981, se obtuvo la autorizacién-de la Food and Drug Administration
(FDA) organismo de Control de los Estados Unidos de América para

su uso clinico controlado (Parsons y col. 1984).

Los resultados preliminares en la utilizacién clinica de compuestos de
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fibras de carbono y polimero reabsorbible en la reparacidén de las
roturas del tenddén de Aquiles (RTA) se presentan en el trabajo de
Parsons y col. (1984). Estos autores de New Jersey, han tratado 37
casos de RTA utilizando un implante de forma acintada y de
composicién mixta con filamentos de carbono mezclados con un
polimero reabsorbible. Cuando éste se utiliza para realizar una sutura
del tendén de Aquiles, el implante actuaria como un andamio para la
formacién del tejido coldgeno (Fig. 41). El crecimiento del tejido es
rdpido y bueno, y conllevaria la posibilidad de llevar a cabo un
programa de rehabilitacién mds precoz e intenso. Presentan 14
pacientes con un seguimiento de nueve meses con unos resultados
prometedores y un 90% de retorno al estado anterior de la lesién a
los 18 meses del postoperatorio. Para los autores el implante del
polimero de carbono absorbible conlleva la restauracién inmediata de
la continuidad de una RTA sea aguda o crénica. En las lesiones
agudas, el tejido conectivo del tendén no tiene que ser sacrificado. En
las RTA crénicas, los defectos segmentarios pueden ser puenteados
y la longitud del implante debe de ser planificada en el acto
operatorio. Lareparacién debe de colocarse en una moderada tension.
Los estudios en los modelos animales sugieren que la moderada
tension promueve la infiltracién y orientacién de los fibroblastos y la

neovascularizacién de los tejidos (Aragona 1981).

En una publicacién cinco anos mas tarde, Parsons (Parsons y col.
1989), presentan el tratamiento de 52 casos de RTA. Resaltan la
perfecta biocompatibilidad, y que la fibra de carbono y polimero
reabsorbible actia como un andamio para el crecimiento del coldgeno.
Con un seguimiento de los pacientes de un afio, comunican un 86%
resultados buenos o excelentes, y sin un aumento de morbilidad

asociado al uso de la prétesis implantada.

3567



FIBRAS DE POLIESTER (Dacron)

Desde las observaciones de Jenkins y col. (1977) se ha visto que
varios materiales son capaces de sustituir el tendén de Aquiles en el
carnero induciendo la formacién de un neotenddn. Entre estos, las
fibras de poliéster, que son reiativamente inertes /n vivo. Levine
(1968) mostraba que no se producian cambios en su resistencia o

elasticidad 17 meses después de su implante.

El poliéster es actualmente uno de los materiales mds comuinmente
utilizados en el diseno de implantes que requieran un crecimiento de
tejidos en su interior, como los injertos arteriales, que han sido
comercializados desde la década de los afnos cincuenta (Hoffman
1977). Los estudios a largo plazo sobre estos injertos han mostrado
que el crecimiento de tejido ocurre sin ninguna reaccién adversa (De
Bakey y col. 1964).

El poliéster ha sido utilizado en varias investigaciones para la
fabricaciéon de implantes tendinosos (King, Dunn y Boalstad 1975;
Amstutz, Coulson y David 1976; King, McKenna y Statton 1977;
Frazier 1981).

Amis y col. (1984) aportan los resultados obtenidos con el uso de
fibras de poliéster en el carnero, y comparan sus resultados con los
que se obtienen con las fibras de carbono. Comunican que aun
cuando se observan células gigantes y macréfagos alimplantar ambos
materiales, la respuesta a cuerpo extrano es mucho mayor en el caso
de las fibras de carbono. Sugieren los autores que el poliéster
presenta ventajas sobre las fibras de carbono en Cirugia Ortopédica:
(1) su compatibilidad mecdanica con los tejidos circundantes puede

asegurarse disenando el implante con una rigidez similar y unas
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Fig. 41. Técnica descrita por Parsons y col. (1984}, para la reparacién del tenddén de Aquiles
utilizando un implante de forma acintada y de composicién mixta con filamentos de carbono
mezclados con un polimerg reabsorbible. Cuando éste se utiliza para realizar una sutura del
tend6n de Aquiles, el implante actuaria como un andamio para la formacién del tejido colageno.

(A) La fibra de carbono se implanta en el cabo proximal del tendén de Aquiles. En caso de
encontrar un defecto ancho que deba puentearse, puede asociarse la utilizacién de un coigajo de
la aponeurosis del triceps tipo Christensen (1931). (B} La fibra de carbono se pasa a través de
los dos cabos en forma de una sutura tipc Bunnell. Pueden usarse hasta cuatro implantes de la
cinta de carbono, de tal forma que un total de ocho cintas pasarian a través del defecto en el

tendén.



caracteristicas de absorcién de energia similares al tejido a sustituir;
{2) no es probable que ocurran fracturas o desintegracién del material
durante el proceso de implantacién como ocurria en algunos casos de
las fibras de carbono (Jenkins y McKibbin 1980); 3/ como el poliéster
no se fragmenta, se soluciona el problema de la extraccién del

material si ocurre una infeccién (Amis y col. 1984)

Levin, del Hospital Dominicano de Santa Cruz, California, publica en
1975, un caso de reconstrucciéon total del tend6n patelar, tras la
pérdida del mismo en un accidente. El tendén fue sustituido por
completo por una prétesis vascular de Dacron, obteniendo un
resultado excelente. Para Levin (1975), esta técnica evita el sacrificio

de tendones o fascias del propio paciente.

Ya se ha mencionado la utilizacién del Dacrén para reforzar una sutura
del tendén de Aquiles, técnica propuesta por Levy y col. (1984), de
la Universidad Ben-Gurion, Israel y Lieberman y col. {(1987) de Nueva
York. De esta forma los autores obvian la inmovilizacién
postoperatoria y sus efectos adversos. No se trata de una técnica
directa sobre el tenddn que intente suplirlo o reforzarlo, sino que el
material sintético de Dacron se utiliza en forma de inmovilizacién

interna o de material de sutura respectivamente.

FIBRAS DE ACIDO POLIGLICOLICO (Dexon)

Para Howard, McKibbin y Rélis (1985), representaria una ventaja el
implantar fibras que desaparecieran completamente en el proceso de
neoformacién del tendén. Utilizan de forma experimental fibras de
acido poliglicdlico, observando una reaccién mucho menor que con los

anteriores materiales obteniendo una calidad en el neoformado
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excelente. Para ellos es el material mas satisfactorio de los
experimentados. Debido a que el dexon se absorbe presenta varias
ventajas adicionales para el uso clinico, no teniendo ninguno de los

problemas a largo plazo de los materiales no reabsorbibles.

En su opinidn, la utilizacién del Dexon produciria un efecto similar a
la de las fibras de carbono, sin presentar sus desventajas, y sugieren
que estarfa justificado un estudio clinico controlado del implante de
Dexon. En sus investigaciones obtienen de forma uniforme buenos

resultados, con la formacién de un grueso neotenddn.

Goodship y Cooke (1986) también sugieren que el biomaterial ideal
deberia ser reabsorbible mientras se fuese produciendo la infiltracién
de fibroblastos del huésped y la gradual formacién de un neotenddn
gue fuese comparable al del tenddn original del huésped en cuanto a

sus propiedades biomecdanicas y morfoldgicas.

MATERIALES BIOLOGICOS REABSORBIBLES NATURALES

Una opcién viable para el refuerzo y reemplazo de los tendones son
los materiales biolégicos reabsorbibles naturales (Wasserman y col.
1989). El coldgeno tipo | reconstituido seria ideal para este propdésito
en razén de su bajo poder antigénico (Parsons 1985; Tauro y col.
1989), es biodegradable (Weadock y col. 1984), y puede ser
fabricado de varias formas para cada indicacidén especifica (Chvapil
1980; Pachence y col. 1987). Asi, el coldgeno tipo | reconstituido
purificado, puede ser manufacturado en forma de fibras para su uso
en la sustitucién de tendones y ligamentos (Kato y col. 1988;

Wasserman y col. 1988; Law y col. 1989).
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Goldstein y col. (1985 y 1989) del Centro de Biomateriales de New
Jersey, comunican los resultados experimentales a corto plazo del
implante de una protesis de fibras de coldgena entrecruzadas entre si
mediante carbodiimida o glutaraldehido. El implante tratado con
carbodiimida se reabsorbia en aproximadamente 10 semanas y era
reemplazado por un neotend6n, mientras que el implante tratado con
glutaraldehido se encontraba aln presente después de veinte semanas
y estaba recubierto por una cépsula fibrosa. Los injertos autélogos
{control), que eran constituidos por un tendén desvascularizado, se
encontraban reemplazados por un neotenddén hacia las diez semanas
de su implantaciéon. A las veinte semanas, la tensién maxima del
neotendén que se habia formado en presencia de la prétesis tratada
mediante carbodiimida era significativamente mayor que la del
neotenddén que se habia formado en presenbia del injerto aut6logo o

de la prétesis tratada con glutaraldehido.

Estos estudios han sido proseguidos por Kato y col. (1989 y 1991)
en el mismo Departamento de New Jersey, y nos comunican los
resuitados obtenidos al aino del implante de las prétesis de coldgena
sobre un defecto de tres cm. en el tendén de Aquiles del conejo. En
su investigacién, implantan dos tipos de prdtesis de coldgeno tipo /
reconstituido. Observan los resultados histoldégicos y de resistencia
mecdanica de un injerto autélogo (control) y de las prétesis tratadas
con carbodiimida y glutaraldehido a las 52 semanas de su implante.
En el caso de los injertos autélogos o aquellos tratados con
glutaraldehido, la tensibn mdaxima se incrementa hasta
aproximadamente 22 megapascales a las 52 semanas. Este valor
representa aproximadamente el 66% de la resistencia normal del
tendén de Aquiles del conejo. En comparacion, la tensién méxima de
los implantes tratados con carbodiimida no presentaban un cambio

significativo entre las veinte y las 52 semanas de la implantacién
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(Goldstein y col. 1989; Kato y col. 1991). Histolégicamente, los
implantes tratados con glutaraldehido mostraban signos de respuesta
crénica a cuerpo extraino, como encapsulacién del implante y un
infiltrado mononuclear. Al contrario, el neotendén formado con los
implantes de carbodiimida o con los injertos autélogos no presentaban
ninguna respuesta inflamatoria. No obstante la longitud de las bandas
del tenddn neoformado en cualquiera de ellos, era menor que en el

tendén fresco (Goodship y col. 1985 y 1989).

Estos hallazgos sugieren que aun cuando el neotenddn parece
cualitativamente similar al tendén normal, es histolégicamente

distinto.

En opinién de Kato y .col. (1991), la resistencia del tejido de
reparacién en el tendén de Aquiles parece ser independiente de la
naturaleza del implante protésico que se haya utilizado,
permaneciendo alrededor del 66% del valor del tendén fresco. Al
contrario, laresistencia se recupera mds rdapidamente en presencia de
un armazon de coldgeno acelular (el implante tratado con
carbodiimida), que se biodegrada aproximadamente a la misma
velocidad que lo haria un injerto autélogo. Estudiando la deposicién de
tejido conectivo sobre los implantes tratados con carbodiimida
mediante microscopia electrénica Wasserman y col. (1989) sugieren
que ya a las cuatro semanas de implantacién, se forma un manguito
neotendinoso alrededor de la prétesis. No obstante en opinién de Kato
y col. {1991) se precisa de un nivel adicional de estudio de las
prétesis para conseguir un regenerado tendinoso que puede transmitir
las fuerzas que se soportan entre las interfases musculo-tendén y

tenddn-hueso.

Los estudios de Wasserman y col. (1989) del mismo grupo de trabajo
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de la Universidad de New Jersey, realizados sobre fibras de colageno
reconstituido, indican que este material puede ser aceptable en la
sustitucién de tendones. Sus ventajas combinadas de resistencia,
reabsorcién e induccién de un tejido conectivo orientado, son razones
mayores que pueden llevar a la utilizacién de estas fibras para la
sustitucién del tendén de Aquiles. Las fibras de coldgeno reconstituido
entrelazadas mediante una deshidratacién y tratadas con cianamida
son resistentes y de mayor estabilidad que las fibras no entrelazadas.
Cuando se usan para sustituir el tendén de Aquiles en conejos,
perduran mas alla de 10 semanas. En ratones, se ha observado que
los implantes subcutaneos de estas fibras, se encuentran reabsorbidos
a las 6 semanas (Law y col. 1989). En el estudio de Wasserman y
col. (1989), las prétesis de fibras de coldgena indujeron la formacién
de coldgeno nuevo, alineado de forma baralela y oblicua a la

orientacidén de la prétesis.

Law y col. (1989) implantan fibras de coldgeno reconstituido paralelas
al ligamento colateral medial de la rodilla y encuentran coldgeno nuevo
desarrollado y alineado de forma paralela a las fibras. Estos resultados

se encuentran confirmados en los estudios de Goldstein y col. (1989).

La sustitucién del tendén de Aquiles por prétesis de fibras de
coldgeno induce dos tipos de respuesta en el huésped (Wasserman y
col. 1989), lareabsorcién de la prétesis y lainduccién de la formacién
de tejido conectivo. La reabsorcién de la prétesis induce una
respuesta inflamatoria cldsica- (Gillman 1968), y conllevara la
desaparicién total del implante. La induccién de la formacién del tejido
conectivo conduce a una progresiva maduracién de la nueva matriz
extracelular formada que incluye un aumento en el didmetro de la

fibras de coldgena y una transicion en las interacciones de
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colageno/proteoglicanos (Borcherding y col. 1975), lo cual resultaré
en un neotendén correctamente desarrollado. En opiniéon de
Wasserman y col. (1989), las fibras de coldgeno reconstituido son un
biomaterial ideal para su uso en el refuerzo de los tejidos y/o su

sustitucion.

In vivo , el colageno ha sido utilizado como andamiaje para la
reparacion tendinosa por varios autores en la dltima década (Kato y
col. 1988; Wasserman y col. 1988; Law y col. 1989; Golsdtein y col.
1989).

OTROS MATERIALES NATURALES O SINTETICOS NO TENDINOSOS

Renard (1976) realiza un manguito, con la ayuda de un enrejado de
mersilene. En sus palabras, este material es poco engorroso y la

técnica sencilla.

Pessoa y col. (1990) presentan un estudio experimental en el cual se
utiliza duramadre humana conservada en glicerina para reparar los
defectos en el tendén de Aquiles en ratas. A las ocho semanas sus
resultados muestran que la duramadre no causa reacciones de cuerpo
extrafo y se encuentra rodeada de fibroblastos y fibras de coldgena,
lo que sugiere que este material podria ser empleado como sustituto

en la reparaciéon de tendones seccionados.

Ozaki y col. (1987), en Japdn, proponen, en base a su experiencia en
6 pacientes, la reconstruccién de las roturas inveteradas del tenddén
de Aquiles mediante una malla de Marlex (polipropileno/. La evolucién
de la rotura inveterada se encontraba entre dos a ocho meses, y la

pérdida de tejido tendinoso entre 5 a 12 cm (media de 6.7 cm). La
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intervencidn quirdrgica, una vez resecada la cicatriz, consiste en
colocar tres capas de malla de marlex de unos 8 por 3 cm entre los
cabos tendinosos, los cuales han sido previamente divididos en el
plano coronal para alojar la malla a modo de un "sandwich”. La sutura
de lamalla a los cabos del tendén se realiza en una moderada tensién.
En el postoperatorio se inmoviliza mediante un vendaje enyesado
cruropédico en flexion de 80° de ia rodilla y 30° de equino. Esta
inmovilizacién se mantiene durante seis semanas y se prohibe la carga

durante ocho semanas.

Hosey y col. {1991) realizan pruebas de la utilizacién de una malla de
Marlex en tendones de Aquiles de conejos y las analizan a intervalos
de 1, 3 y 6 meses. Asimismo la utilizan en un paciente adulto afecto
de una rotura inveterada del tendén de Aquiles. El complejo Tenddn-
Malla de Marlex se aproxima a las propiedades fisicas del tendén de
Aquiles normal. Ademas el examen histolégico muestra que el
material forma un esqueleto que permite el crecimiento de fibras
normalmente desarrolladas y ordenadas de tejido coldgeno, que

remedan de forma cercana a la estructura tendinosa original.

E.5. PLASTIAS CON TENDON HOMOLOGO

Los tendones y ligamentos obtenidos de donantes humanos
(homoinjertos) son probablemente antigénicos, aun cuando la
importancia clinica de la respuesta inmune del huésped a éstos no ha
sido aun cuantificada (Tauro y col. 1992). Los homoinjertos se
conservan geheralmente congelados o liofilizados con la finalidad de
disminuir su antigenicidad (Bright y Green 1981; Cameron y col.
1971; Webster y Werner 1983). Uno de los mayores inconvenientes

de la utilizacién de material homélogo es su disponibilidad limitada en
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muchos de los Centros Hospitalarios, en especial si se precisan de
forma urgente, asi como la posibilidad de transmitir enfermedades

infecto-contagiosas (Asselmeier, Caspari y Bottenfield 1993).

Demichev y Putilin (1989), enla extinguida Uni6n Soviética, describen
el método de reconstruccidén del tenddén de Aquiles con la utilizacidn
de tendones homdélogos. Han tratado de este modo, 112 pacientes
durante 25 anos. En su articulo describen la ;;reparacién del material
a injertar. Desgraciadamente, el hecho de estar escrito en lengua
Rusa, hace que no se puedan conocer mdas detalles, salvo por la
traduccién del resumen. Presentan buenos resultados en la mayoria

de los pacientes (92.7%).

Esta técnica también ha sido utilizada ya en combinacién a un
autoinjerto ya de forma aislada por Nikitin (Nikintin 1979; Nikitin y
col. 1978 y 1979), Rupp y col. (1979), y Kolontai y Gulai (1977}, con

buenos resulitados.

Los estudios de Menicagli y Giorgi (1990) confirman que el proceso

de liofilizacién no altera la composicion polipéptidica del coldgeno.

E.6. PLASTIAS CON TENDON HETEROLOGO

La utilizaciéon de tendones heterélogos en forma de injerto para la
reparacion de lesiones en humanos es atractiva en razén de su gran
disponibilidad y de las caracteristicas biomecdnicas favorables. Aun
cuando las técnicas de reconstruccidon mediante el uso de plastias
autélogas dan resultados muy favorables, éstas técnicas precisan de

una cirugia adicional para la extraccién y preparacion de los injertos.
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La utilizacién de implantes sintéticos, homoinjertos o heteroinjertos
obviaria la adicional morbilidad de la extraccién de un autoinjerto
(McGeorge y col. 1992). Los materiales sintéticos no son antigénicos
pero pueden no ser biocompatibles debido a respuestas a cuerpo
extrano, en especial como consecuencia de los elementos que se
liberan con su deterioro. Como se ha hecho mencidén, la incorporacién
y el remodelado de los materiales sintéticos puede también ser
inadecuada, conduciendo a fallo mecénico por fatiga (Kolarik y
Nicolais 1981; Murry y Semple 1979; Woods 1985).

En opinién de Tauro y col. (1992), los tendones heterélogos de bovino
presentan unas caracteristicas mecadnicas ideales para el uso en
humanos, y no tendrian los problemas de disponibilidad de los

homoinjertos. El principal inconveniente es su antigenicidad.

Se han utilizado varias técnicas para disminuir la antigenicidad de los
heteroinjertos. Minami y col. (1982) encuentran que la congelacién y
el tratamiento con paraformaldehido reduce de forma significativa la

respuesta del huésped en la rata.

La fijacién con glutaraldehido se usa de forma generalizada para la
conservacion de las vélvulas cardiacas de bovino que se implantan en

humanos (Salgaller y Bajpai 1985).

Estudiando la respuesta biolégica al implante de tendones bovinos
tratados con glutaraldehido, para la sustitucién del tendén de Aquiles
de los conejos, Allen y col. (1985) encuentran que se forma una
delgada capa fibrosa de gradualmente aumenta en resistencia hasta
los seis meses en que se obtiene aproximadamente el 50% de la

resistencia de un tendén normal.
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El comportamiento en los humanos aun no es conocido. Los
heteroinjertos tendinosos de bovino se han utilizado en ensayos
clinicos en humanos por McMaster (1988) y por Teitge (1988). Los
resultados de estos ensayos son conflictivos en lo referente a la
rehabitacién del tendén implantado, su rechazo inmunolégico y de

forma mas importante a su éxito en cuanto a resultados clinicos.

McMaster (1988) informa de éxitos clinicos con la utilizacién de
heteroinjertos de bovino tratados con glutaraldehido, en la sustitucién
del ligamento cruzado anterior de la rodilla. Teitge (1988) en el mismo
ano, informa de un elevado indice de fracasos usando la misma
técnica y sugiere que los fracasos son debidos a las inapropiadas

condiciones mecanicas y biolégicas de los implantes.

La matriz colagena de los tendones de los bévidos y de los humanos

se compone principaimente de coldgena tipo .

Las investigaciones en terneros han mostrado que los fibroblastos y
algunos proteoglicanos y glicoproteinas de la matriz extracelular de los
tendones, son los responsables de la antigenicidad, pero no la matriz
colagena por si misma. Varios estudios se han llevado a cabo para
disminuir el poder antigénico y asi facilitar su utilizacién como injertos.
De este modo, se ha desarrollado un método de extraccion de los
fibroblastos de su matriz de coldgena, mediante la utilizacién de

cloroformo y metanol, que preserva la matriz de coldgena.

Tauro, Parsons, Ricci y Alexander (1991), de New Jersey, estudian
la respuesta inmunolégica y la reaccidn tisular local que se observa en
la implantacién de tendones heterélogos de ternera en conejos.
Realizan un estudio comparativo con el implante de autoinjertos y de

heteroinjertos tratados con glutaraldehido, con cloroformo y metanol
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y sin tratamiento. Estudian asimismo, como ya se ha dicho, la
respuesta inmune humoral que se produce ante un implante de
coldgeno tipo | purificado de ternero. El examen histolégico en la 12
y 2% semana post-implante muestra un infiltrado inflamatorio agudo
en todos los injertos. Los heteroinjertos implantados sin un
tratamiento previo estimulan una respuesta inflamatoria severa y se
encuentran reabsorbidos practicamente en su totalidad a las dos
semanas. Los heteroinjertos tratados con glutaraldehido se encuentran
encapsulados. La repoblacién celular es minima y la respuesta
inflamatoria es mdas persistente que con el uso de autoinjertos o de
heteroinjertos tratados con cloroformo/metanol (CM). La respuesta
inflamatoria en los heteroinjertos tratados con CM es similar a la
ocasionada por los autoinjertos. Los heteroinjertos CM sonrepoblados
rapidamente con células del huésped. La resistencia mecanica de los
heteroinjertos no tratados y de los tratados con glutaraldehido es

menor de forma significativa.

La medicidn de la respuesta humoral a los heteroinjertos se estudié en
un grupo independiente de animales mediante técnicas de
inmunoabsorcion enzimética. Se encontrd una presencia significativa
de anticuerpos ante los heteroinjertos no tratados, los heteroinjertos
fijados en glutaraldehido y los tratados con CM a los treinta dias. Los
titulos de anticuerpos permanecian elevados a los 60 y 90 dias
después de la implantacién de heteroinjertos no tratados y de los
fijados en glutéraldehn’do. En el grupo de animales en que se implanté
heteroinjerto tratado con CM, el titulo de anticuerpos disminuyd hasta
el nivel de los injertados con tendones propios hacia los 90 dias. No
se encontrd un nivel significativo de anticuerpos en aquellos animales
en los que se implanté coldgeno tipo | purificado de ternera. El
estudio de Tauro y col. (1992) muestra que el coldgeno bovino por si

mismo posee una minima antigenicidad y que la extraccién de los
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fibroblastos del tenddn, reduce la respuesta del huésped al

heteroinjerto.

Todas estas técnicas de sustitucion mencionadas se encuentran aun
en periodo de investigacién. Esta investigacién, aldn utilizando un
modelo experimental sobre tendén de Aquiles, no se encuentra
dirigida a la sustitucién del mismo, sino a una mayor empresa cual es
la de la sustitucidn de ligamentos y tendones de toda la economia. En
la actualidad, y refiriéndonos a las lesiones del tendén de Aquiles, los
autoinjertos son el material m&as deseable debido a su
biocompatibilidad. Los autores criticos con su utilizacién, aducen la
necesidad de un segundo acto quirdrgico -no siempre necesario- con
sus posibles complicaciones, y su disponibilidad en cantidad limitada
(Parsons 1985).

F. OTRAS TECNICAS

La idea de utilizaciéon de un FIJADOR EXTERNO para aproximar los
ciabos de los extremos del tendén parecen haberia iniciado Lavine,
Karas y Warren en Nueva York en 1965. En su opinién el método
mantiene los cabos del tendén coaptados con una efectividad superior
a la colocacion de un punto de Bunnell, es simple y presentaria pocas
complicaciones.

La técnica propuesta por los autores, consiste en una incisién medial
sobre el tendén de Aquiles con la finalidad de su visualizacién directa.
Debe de introducirse un primer clavo de Steinmann en el calcaneo.
Seguidamente, mediante una pinza de Allis, se baja el cabo préximal
del tendén acercédndolo al cabo distal. En este momento debe
colocarse un segundo clavo de Steinmann perpendicular al eje mayor

del gastrocnemio, en el vientre muscular, dos o tres puigadas por

371



encima de la unién musculo-tendinosa. Tras este acto, se retnen los
dos clavos mediante un fijador de Charnley, y se aplica tensién. De
este modo los autores han podido coaptar defectos del tendén de
hasta 1,5 pulgadas. Al finalizar la intervencién, los clavos de
Steinmann se incorporan en un vendaje enyesado que incluye a la
rodilla flexionada 90°. En este momento se puede, si se desea, retirar
el fijador de Charnley. A las cuatro semanas se sustituye la
inmovilizaciéon por un yeso corto. Lavine, Karas y Warren, han tratado
siguiendo el método por ellos descrito un total de 5 casos, obteniendo

en todos ellos un correcto resultado (Fig. 42).

Casteleyn, Opdecam y De Clerck (1980), en Bélgica, realizando la
reparacién quirurgica del tendén de Aquiles siguiendo pautas de una
cirugia convencional (utilizan un colgajo de la aponeurosis del
gastrocnemio), se sirven de un fijador externo de Hoffman para fijar
el tobillo en equino. Para los autores, presenta la ventaja de la
continta visualizacién del proceso de cicatrizacién, ademas de evitar
la presién sobre la zona quirdrgica. El método se ve apoyado por la
utilizacién de un apdésito especial plastico transpirable (Op-site®, que
permite la visualizacién diaria de la herida sin exponerla a la
contaminacién que podria ocurrir con las curas repetidas. Esta
monitorizacién continda de la herida permite actuar de forma precoz
ante cualquier complicacién. Los autores nos presentan 6 pacientes
tratados siguiendo el método. En uno de ellos, una herida con seccidén
del tenddn, se present6 una infeccién que obligd a realizar colgados
locales de rotacion; el otro, afecto de una RTA, el método no impidié
que se presentara una necrosis cutanea, pero el acceso a la misma se

vio facilitado por la fijacién externa.

Nada (1985) del Royal Infirmary Hospital de Bradford, recomienda una

técnica que en su criterio combinaria las ventajas del tratamiento
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Fig. 42. Técnica propuesta por Lavine, Karas y Warren {1965). En opinién
de los autores de Nueva York, el método mantiene los cabos de! tenddén
coaptados con una efectividad superior a la colocacién de un punto de
Bunnell, es simple y presentarfa pocas complicaciones. La técnica propuesta
por los autores, consiste en una incisién medial sobre el tendén de Aquiles
con la finalidad de su visualizacién directa. Debe de introducirse un primer
clavo de Steinmann en el calcdneo. Seguidamente, mediante una pinza de
Allis, se baja el cabo proximal del tend6n acercdndqlo al cabo distal. En este
momento debe colocarse un segundo clavo de Steinmann perpendicular al
eje mayor del gastrocnemio, en el vientre muscular, dos o tres pulgadas por
encima de la unién musculo-tendinosa. Tras este acto, se retnen los dos
clavos mediante un_fijador de Charnley, y se aplica tensién. Al finalizar la
intervencién, los clavos de Steinmann se incorporan en un vendaje enyesado
que incluye a la rodilla flexionada 90°. En este momento puede, si se desea
retirar el fijador de Charnley. A las cuatro semanas se sustituye la
inmovilizacién por un yeso corto. Lavine, Karas y Warren, describieron este
método en el tratamiento de cinco casos, no obstante con posterioridad
otros autores han mencionado la utilizacién de un fijador externo en el
tratamiento de las roturas del tendén de Aquiles (Casteleyn, Opdecam y De
Clerck 1980; Nada 1985).



quirargico y del tratamiento conservador. Proporciona la continuidad
del tendén y evitaria las complicaciones inherentes a la cirugia. La
técnica es similar a la descrita por Lavine, Karas y Warren (1965}, con
la utilizacion de un fijador externo similar al utilizado por Charnley. El
principio de la técnica es la aproximacién de los cabos del tenddn
mediante dos agujas de Kirschner: la primera insertada en el calcdneo
y la segunda en la zona proximal del tendén roto. No obstante el autor
realiza también una inmovilizacién enyesada, asociada al fijador
externo. El procedimiento se realizé en 7 casos bajo anestesia general
y en 26 con anestesia local. Nada asocia al método un vendaje
enyesado incluyendo las agujas de Kirschner, fenestrado en la cara
posterior del tobillo, dejando expuesta la regién del tendén de Aquiles.
En el postoperatorio el paciente deambula con muletas y sin carga
sobre la extremidad. Tres a cuatro semanas después de la
intervencién se procede a retirar el yeso y las agujas del fijador,
colocdndose un nuevo yeso con el tobillo todavia en equino, durante
cuatro o cinco semanas mas, permitiéndose la marcha con apoyo.
Nada (1985), trata de esta forma 33 pacientes, 29 de ellos antes de
las 72 horas del accidente. Todos los pacientes de esta serie, a
excepcion de uno, volvieron a sus anteriores actividades. Tres de los
pacientes, deportistas de competicién, se integraron al mismo nivel
gue antes de la lesién entre los siete y los nueve meses. Ningun
paciente presentd una rotura iterativa, y los problemas cutaneos
fueron menores (un paciente presentd un pequeno granuloma cuatro
semanas después de retirar la fijacién). No se presentaron infecciones.
En 2 casos se observaron alteraciones del nervio sural, una de las
cuales no presenté mejoria, persistiendo una minima molestia. Un
engrosamientb tendinoso se observé en todos los pacientes, entre 5
a 9 mm respecto al lado contralateral. Pudo observarse una
disminucién de la movilidad de 5° en 20 de los pacientes: en 9 una

disminucién de la flexién plantar, y en 11 una disminucién de la

374



dorsiflexién. En opinién de Nada (1985), el uso de la fijacién externa
en el tratamiento de las RTA se encuentra justificado a la luz de estos
resultados, y cumple la necesidad de ser una técnica asociada a un
bajo grado de complicaciones, combinando las ventajas de un

tratamiento conservador y quirdrgico.

Mas recientemente Noppen y col. (1993), tras revisar los resultados
de 71 pacientes tratados siguiendo la técnicé de Casteleyn, De Clerk
y Opdecam (1980), comunican haber abandonado su técnica enrazén
del alto indice de complicaciones ligadas al uso de la fijacién externa

(15,5% de infecciones o inflamaciones).
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1.8.2.2. PROBLEMAS COMUNES A LAS TECNICAS QUIRURGICAS
ANESTESIA Y HOSPITALIZACION

El tratamiento quirdrgico de un paciente con una rotura del tendén de
Aquiles se realiza generalmente bajo anestesia general (AG) o loco-
regional, bajo hemostasia preventiva con torniquete y hospitalizado
(Arndt 1976; Brade 1977; Bradley y Tibone 1990; Dekker y Bender
1977; Gerdes y col. 1992; Heim y Heim 1977; Jessing y Hansen
1977).

Arner (1952) y Arner y Lindholm (1959a), recomiendan la anestesia
raquidea, ya que produce una correcta relajacién muscular y pocas
complicaciones. Solheim (1960), sugiere la utilizacién de un bloqueo

isquio-femoral.

En 1966, Picaud matiza la necesidad de la AG y parece ser el primero
en proponer la anestesia local (AL) en las rupturas recientes, aun
cuando resalta que la curarizacién relaja la musculatura y facilita la

aproximacién de ambos extremos.

Meary y Monat (1978), utilizando la AG, indican que si existen
problemas anestésicos como consecuencia de una posicién éh
decubito prono, por un problema de obesidad del paciente, frecuente
a su entender, puede optarse por la intervencién en una posicion de
decubito lateral. Si bien siempre es mas cémodo intervenir en
decubito prono, y todos los autores asi lo recomiendan (Craig y col.
1989). |

Quigley y Scheller (1980), se inclinan por la anestesia espinal.
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Ma y Griffith (1977) y Rowley y Scotland (1983), que preconizan la
reparaciéon percutanea, no tienen preferencias sobre el tipo de

anestesia, realizando la intervencion tanto bajo AL, epidural o general.

Nada (1985), que propone el tratamiento mediante un fijador externo,
realiza la intervencién con AG en 7 pacientes, mientras que en 26 la

lleva a cabo bajo AL.

En cambio, son varios los autores que utilizando distintas técnicas
quirdrgicas, proponen el tratamiento de los pacientes bajo un régimen
ambulatorio con AL - y adrenalina- (Henry 1944; Cetti y col. 1981 y
1983; Anderson y Hvass 1986; Sejberg y col. 1986 y 1990).

Cetti y S.E. Christensen (1981 y 1983), en Dinamarca, proponen la
intervencidn bajo AL, por presentar las siguientes ventajas: (7) evita
los posibles problemas derivados de una anestesia locoregional o
general, (2) no precisa de la asistencia de un anestesista, {3/ pueden
omitirse los estudios analiticos preoperatorios, (4) simplifica el
procedimiento quirdrgico, y (6/ disminuye el riesgo de complicaciones
postoperatorias si ademas se opta por realizar una simple sutura
termino-terminal. Los autores infiltran Mepivacaina al 1% con
adrenalina en cantidad que oscila entre los 5 ml y los 15 ml. Cetti,
Christensen y Reuther (1981), no encuentran diferencias entre los

pacientes operados bajo AL, respecto de los intervenidos con AG.

Sejberg y Dalsgaard (1986), del Séro Orthopaedic Hospital, también
en Dinamarca, introducen en este Centro en 1982, el tratamiento
ambulatorio y la AL con adrenalina en la cirugia de las RTA, con la
finalidad de simplificar el tratamiento y disminuir costos. Todos los
pacientes fueron intervenidos en las primeras seis horas de la lesidn

bajo AL con adrenalina y sin torniquete. La bondad del tratamiento
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ambulatorio seria confirmado posteriormente por Andersen y Hvass
(1986}, que usando la misma técnica de anestesia tratan de forma
ambulatoria a 21 pacientes, hospitalizando por una media de 2 dias
(1-7) a otros 3. En el curso de la intervencién, 21 pacientes no
presentaron ninguna molestia; 4 un dolor débil, en especial en el
momento de traccionar el tenddn; y 3 pacientes se mostraron

descontentos con el método.

En opinién de Sejberg y col. (1986 y 1990) el tratamiento con AL
presenta ventajas: los resultados son idénticos al tratamiento bajo AG
y se soslaya el costo de la hospitalizacién. Concluyen en que no es

necesaria la hospitalizacién de los pacientes afectos de una RTA.

Keller y Bak (1989), del Hospital Aarhus, también en Dinamarca,
comunican que la cirugia del tendén de Aquiles bajo anestesia local ha
sido aceptada correctamente por los pacientes, no apreciando

diferencias en los resultados funcionales obtenidos.

Klein, Lang y Saleh (1991), tratan 43 pacientes mediante la técnica
de reparacidén percutdnea de Ma y Griffith {1377), 23 bajo AG y 20
con AL. Los resultados no se encuentran afectados por el tipo de
anestesia utilizada. Las conclusiones son similares a las de Cetti y col.
(1981).

Delponte y col (1992), en Francia, optan por una anestesia
locoregional, y Mann y col. (1992) en Philadeiphia intervienen a los
pacientes afectos de una rotura inveterada ya con anestesia

locoregional, ya con AG.

La duracién de la hospitalizacién, cuando es citada por los autores, es

378



variable en las distintas series. Quigley y Scheller (1980) presentan
una media de hospitalizacién con su técnica -tendén del m. plantaris-,
de 9,6 dias, con una variacién entre 7 a 14 dias. En el grupo de
pacientes de Nistor (1981) que recibieron un TQ, la hospitalizacién
media fue de 4 dias (rango 2-9). Crolla y col. (1987) en Holanda dan

como media los 8 dias, con un rango de 3 a 12 dias.

Si bien pareceria que con la indicacion de un ~tratamiento conservador
se soslaya la necesidad de hospitalizacién, no en todas las series el
tratamiento conservador se realizé de forma ambulatoria. Asi Keller,
Bremholm y Rasmusen (1984) en Dinamarca, aconsejan el ingreso
durante los primeros dias con la finalidad de reposar la extremidad en

elevacion. Presentan una estancia hospitalaria entre 2-7 dias.

UTILIZACION DE TORNIQUETE DE HEMOSTASIA

La mayoria de los cirujanos abogan por su utilizacién exceptuando
algunos autores (Beskin y col. 1987; Cetti 1988; Guillet, Roux y
Genety 1966; Jessing y Hansen 1975; Ma y Griffith 1977; Marti y
col. 1983; Quigley y Scheller; Ralston y Schmidt 1971).

Mounier-Khun (1971), en Lyon, recomienda la hemostasia cuidadosa
y para favorecer la misma, desecha la utilizacién de torniquete o de
manguito neumatico. Presenta entre sus - 100 intervenciones 4
hematomas. Fenollosa (197 1) le discute este problema y cree que es
inatil privarse de la ayuda que confiere el torniquete, aparato que por
lo demds se utiliza como norma en cirugia de la mano sin que se vean
incrementados los problemas. Cabitza (1974) presenta 5 hematomas,
3 sobreinfectados, sobre un total de 152 pacientes, y al igual que

Mounier-Khun, es partidario de una hemostasia cuidadosa
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preferentemente sin la utilizacién de torniquete.

Kouvalchouk (1976), constata la ausencia de diferencia significativa
en las complicaciones postoperatorias entre dos series, la una con
manguito neumatico de hemostasia (21 casos), la otra sin (18 casos),
concluyendo que no existe una razén de valor para privarse del

confort del garrote en el peroperatorio.

En las series mas recientes no hay unanimidad sobre su utilizacién, asi
Sejberg y col. (1986 y 1990) y Andersen y Hvass (1986) que
recomiendan la AL, no usan torniquete. Cetti (Cetti 1988; Cetti y
Christensen 1983), también utilizando AL, tomando en cuenta el
factor etiolégico isquémico, decide no utilizar f(orniquete y realizar una
pequefia incisién longitudinal sobre el tendén - de 4 a 9 cm-, para no
lesionar su irrigacién. Por el mismo motivo rechaza la realizacion de
reconstrucciones plasticas. Nada (1985) que implanta un fijador
externo, l6gicamente no utiliza hemostasia. Aldam (1989), que
preconiza una minima incisién transversal sobre el tend6n de Aquiles
roto, no menciona el tipo de técnica anestésica utilizada, pero si
subraya el hecho de intervenir sobre una extremidad con manguito de
hemostasia. No obstante la mayoria de autores no desean privarse del
uso de una hemostasia controlada, no apreciando ventajas reales a la
privacién del torniquete (Craig y col. 1989; Inglis y Sculco 1981;
Mann y col. 1991; Nistor 1981; Gerdes y col. 1992).

Son pocos los autores que citan la utilizacion de antibioticos, sea por
no utilizarlos al tratarse de una cirugia sobre partes blandas, sea
porque tal vez lo den por sobreentendido. Lo cierto es que la infeccién
es la complicacién menos deseable en la cirugia del tendén de
Aquiles. DiStefano y Nixon (1972), utilizan regularmente los

antibiéticos como profilaxis ya en el preoperatorio y los administran
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hasta 48 horas despusés.

Jessing y Hansen (1975), sobre un total de 102 pacientes
intervenidos, mencionan haber instaurado una tratamiento antibiético
profildctico en el postoperatorio Unicamente en tres casos sobre 54
intervenidos entre los afios 1944-60, y en 29 sobre 48 casos
intervenidos entre los anos 1961-72.

Lennox y col. (1979) recomiendan la administracidon sistemética de
antibiéticos en el preoperatorio, en especial en los pacientes con
roturas inveteradas. Craig y col. (1989), recomiendan su uso antes de

hinchar el torniquete.

LA INCISION

El tipo de incisién del plano cutdneo o el acceso realizado para
intervenir las RTA, ha sido incriminado en varias ocasiones como un
factor importante en las complicaciones precoces cutdneas vy

permanece aun objeto de controversia.

Los primeros cirujanos que publican sus técnicas y resultados en la
literatura ortopédica "moderna”, y juzgando por las fotografias
aportadas, utilizaban grandes incisiones a lo largo de toda la
pantorrilla, desde el hueco popliteo hasta el talén (Silfverskiéld 1941).
En muchas ocasiones, la incisién estd condicionada por la propia
técnica. Asi, Bosworth (1956) realiza una gran incisién central en la
pantorrilla, con la finalidad de extraer unalarga y estrecha lengleta de
la aponeurosis del gastrocnemio. Abraham y Pankovich (1975}, que
realizan un alargamiento de la unidad misculo-tendinosa mediante una
plastia en V-Y, optan por una /ncision en S itdlica, que expone

también toda la cara posterior de la pierna. Fish (1982), utilizando la
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misma técnica opta por una larga incisién en el borde medial del

gastrocnemio.

Pero generalmente en los veinte Ultimos anos, las incisiones se han
reducido en longitud, alcanzando como maximo los 15 cm. (Quigley
y Scheller 1980). Las incisiones amplias son poco recomendables, el
despegamiento de la piel es importante y se incrementan los riesgos

de dehiscencia 0 de necrosis cutanea (Fenollosa 1971).
Permanece a debate la zona en que se realiza:

1. Incisién central.

Actualmente rechazada (Gillespie y George 1969; Hooker 1963;
Lawrence, Cave y O'Connor 1955; Mounier-Kuhn 1971; Picard y
Bouillet 1971; Pillet y Albaret 1972; Schmitt y col. 1973; Vilain
1966), por exponer a adherencias con el tendén, retracciones
cutdneas, e infecciones - abundancia de pliegues cutaneos-. Provoca
ademas conflictos con el contrafuerte del calzado en caso de
sensibilidad residual. Kouvalchouck y Monteau (1976), mencionan la
presencia de problemas con el calzado en un 15% de los pacientes,

en especial con las botas de ski.

No obstante, para algunos cirujanos no presenta problemas y no .
dudan en recomendarla (Ljungqvist 1968; Picaud 1976; Cetti 1988).
Cetti y Christensen (1981 y 1983), realizan la reparacién por tan sélo

una incisién centrada en la zona de rotura de 4 a 9 cm.

2. Incisién p4aramediana externa o lateral.

Con su préctica se corre el riesgo de lesionar el nervio safeno externo,
como se ha hecho mencién en series largas (Castaing y Delplace
1972; Kellam, Hunter y McElwain 1985; Judet y col. 1963; Soeur
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1971).

Joaquin Fenollosa (1966), de Valencia, Espafia, en un estudio durante
su trabajo en el Hospital Raymond Poincaré, bajo la direccion del
Profesor Judet, sobre 215 casos encuentra un tercio de hipoestesias
transitorias usando la incisién lateral. Se muestra también en contra
de la incisién central por su alta incidencia de infecciones, y recalca

que debe evitarse la ampliacién del campo operatorio.

Cabitza (1974), en Mildn, en una revisién retrospectiva sobre 152
casos, encuentra 107 de estos tratados mediante un acceso medial,
13 central, 18 lateral, y 14 mediante accesos atipicos. En el grupo de
pacientes que fueron intervenidos mediante un acceso medial observa
diversas complicaciones de la cicatrizacién, pequefia dehiscencia,
maceracién o ulceracién en el 17,7% (19 casos), y sélo 8,8% (4
casos) con las otras vias de accesos. Aun la diferencia notable de
casos tratados por un acceso medial, Cabitza, en base a sus
resultados muestra su preferencia por la via lateral, ya que de acuerdo
con Trillat y Mounier-Khun (197 1) parece exponer a un menor nimero
de complicaciones. En cambio, para Kellam, Hunter y McElwain
(1985), que utilizaban regularmente el acceso lateral, recomiendan el

acceso medial por dar menores problemas en la cicatrizacién.

Das (1990), recomienda la incisién lateral o paramediana externa en
razén de que el riego arterial del tendén es superior por su zona
medial. Rantanen, Hurme y Paananen (1993), comunican el uso de

una incisién lateral cuando realizan la simple sutura del tendén.

3. Incisién paramediana interna o medial.
La realizacidn de esta incisién, expone al riesgo de una lesién venosa

o del ramo del nervio safeno interno. Inconvenientes ambos benignos
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(Guillet, Genety y Brazes 1978; Picard y Bouillet 1971; Postacchini
1976; Ralston y Schmidt 1971; Rezvani 1979; Rush 1980). No evita
de forma absoluta la lesién del nervio sural por un separador (Arner y
Lindholm 1959).

Son varios los autores que recomiendan una incisién rectilinea
(Jessing y Hansen 1975; Quigley 1955; Quigley y Scheller 1980) o
curvilinea paramediana interna (Andersen y Hvass 1986; Arner y
Lindholm 1959; Beskin y col. 1987; Craig y col. 1989; Hooker 1963;
Marti y col. 1983; Rubin y Wilson 1980). Las incisiones curvilineas,
quebradas, o en S-itdlica, cruzando el tendén, aumentan el riesgo de
lesion del nervio sural, y conllevan un mayor riesgo de necrosis

cutanea, con resultados estéticos menos aceptables.

No obstante, Inglis y Sculco (1981) preconizan una incisién medial en
zetas, cada uno de los brazos de la zeta de 2.5 cm de longitud y con
un angulo ente ellas de 30°. Esta incisién distribuiria la tensién de la
sutura de forma similar en toda su extensién, y no sobrecarga la zona
media. Ademds aumentaria el drea de exposicién quirdrgica.

Gillespie y George {1969) que no utilizan la incisién medial mas que
en una de sus 46 intervenciones, nos presentan 5 casos de lesidn
neurolégica sobre el nervio sural (10%), recomendando pues realizar
una incisién medial. Rubin y Wilson (1980) practican y recomiendan
la incisién medial para evitar la lesién del nervio sural, en todos los

casos.

Andersen y Hvass (1986), que realizan la intervencién bajo anestesia
local, practican una incisién medial curva para exponer al tendén de

Aquiles.

Crollay col. (1987), recomiendan la incisién medial, ademads de evitar
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la lesién del nervio sural, presentan una mejor apariencia estética.

Estos autores inciden también el paratenddn desde la regién medial.

Bradley y Tibone (1990), siguiendo a Tonino y col. (1987)
recomiendan la incisién medial. La técnica de estos autores es la de
R.E. Christensen (1931), y Gebhardt (1937) pero se conoce como de
Tonino en EEUU (Bradley y Tibone 1990). Tal vez Tonino y col. realiza
un colgajo menor a los de R.E. Christensen (1931), y Gebhardt
(1937), concretamente realizan un colgajo préximal de 1,5 cm de
longitudy 1 cm o 1,5 cm de ancho para cubrir la sutura realizada. Los
autores recomiendan precaucién con el nervio safeno medial cutaneo,
que debe ser protegido en la zona préximal de la incisién, ya que en
ocasiones se encuentra mas cerca de lo deseado. La incisién sobre el
paratenddn no se realiza medial, sino centrada en la cara posterior, en
opinién de los autores para facilitar la sutura. Se debe evitar la
excesiva traccién y manipulacién de la piel para eludir problemas
posteriores en la cicatrizacién. Precaucién también en conservar el

mesotenddn ventral por donde llegan los vasos.

Igual proceder realizan Maffulli, Dymond y Regine (1989) y Ozaki y
col. (1987), que recomiendan una incisién medial de unos 15 cm
evitando asi el nervio sural y también la prominencia distal del

calcédneo.

Gerdes y col. (1992), utilizan el acceso medial en siete ocasiones, sin
observar problemas cutdneos. Mann y col. (1991), proponen Ia
realizacién de una incisién medial al tendén, en forma de palo de

hockey distal.

Ahora bien, Kilivuoto y col. (1985), en el Hospital Universitario de

Finlandia, han tratado 70 pacientes con distintas incisiones. En 36
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pacientes la incision fue realizada en la zona central de la cara
posterior, en 27 la incisién fue medial, y en 7 el acceso fue lateral. El
tamano y la localizacién o forma de la incisidn no presentaron ninguna
influencia significativa en el resultado clinico final. Dieciséis de los 70
pacientes (22,85%) presentaron moiestias como consecuencia de la
cicatriz; en 15 de estos la cicatriz se encontraba adherida al tendén
de Aquiles como consecuencia de una infeccién en el postoperatorio.
Todos los tipos de incisiones realizadas, producian cicatrices de mala
calidad con igual frecuencia. Los autores no citan complicaciones

directamente relacionadas con el tipo de cicatriz.

Elstrom y Pankovich (1991) recomiendan una incisién curvilinea que
se extienda desde el tercio inferior de la pantorrilla hasta el calcaneo.
La incisidén podria realizarse en cualquiera de los lados del tendén, de
preferencia en el lado medial, pero no justo por encima de la porcién
distal del mismo. Una incisién curvilinea tendria la ventaja, para los
autores, de no presentar una tendencia a la retraccién y una mejor

cicatriz.

4. Otras incisiones

Haertsch (1981a y b), ha llevado a término unos minuciosos estudios
de lairrigacién arterial de la extremidad inferior y ha demostrado que
la incisién longitudinal cldsica sea central, lateral o medial, que se
utiliza en la reparacién del tendén de Aquiles, se realiza a través de la
piel peor vascularizada. La irrigacién arterial penetra desde el Iadd
medial y el lateral a través de los vasos perforantes subfasciales.
Aldam (1989), tomando como base estos estudios, recomienda
realizar una incision transversal de 3-4 cm justo distalmente a la
discontinuidad tendinosa, 10 que en su experiencia ya mencionada,
disminuiria los broblemas cutaneos debido a una minima disrupcién de

la irrigacién arterial. La cicatriz es pequefa y cosméticamente
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aceptable. Se soslayan las adherencias entre la piel y el paratendén
y el propio tendén, debido a que se sitdan a distinto nivel al finalizar
la intervencién. No obstante, Aldam es el Unico cirujano que
conozcamos que utiliza una incisién transversal en la reparacién

quirdrgica del tendén de Aquiles.

Los autores que realizan técnicas percutédneas (Ma y Griffith 1977;
Hynes 1989; Bradley y Tibone 1990; Delponte y col. 1992),
naturalmente, realizan incisiones puntiformes escalonadas a ambos

lados del tenddn.

LA EXERESIS DE LOS EXTREMOS DESHILACHADQS

Durante mucho tiempo se aconsejé la remocién de los extremos de
los cabos tendinosos, fuese por las alteraciones degenerativas de los
mismos, fuese por considerar que no ofrecian una buena resistencia
alainsercién de la sutura (Denis 197 1; Di Stefano y Nixon 1972; Fox
y col. 1975; Lindholm 1959; Lavine, Karas y Warren 1965). No
obstante, la exéresis o0 no de los extremos, parece jugar un papel

-menor en el fenédmeno de la cicatrizacién (Ralston y Schmidt 1971).

Aun asi, Quigley y Scheller (1980) recomiendan la exéresis del tejido
no viable con el objeto de mejorar el proceso cicatricial y de no crear
una formacién excesiva del mismo. En su opinién la formacién de una
cicatriz excesivamente fibrosa interferiria en las propiedades de

elasticidad del tendén.

Marti, Weber y col. (1974 y 1983), y Beskin y col. (1987}, siguiendo
a los primeros autores, no sélo no recomiendan la exéresis de las

fibras deshilachadas, que algunos autores comparan a una "cola de
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caballo” (Turco y Spinella 1987), sino que las rednen mediante
suturas en tres mufones, dos préximales y uno distal y realizan la

unién de los mismos.

CALCULO DE LA LONGITUD DEL TENDON

Carden y col. (1987), en un estudio retrospectivo comparativo entre
el TC y el TQ, encuentran unos porcentajes similares en cuanto a la
presencia de una relativa elongacién tendinosa en ambos grupos en
los que el tratamiento se instaurd antes de las 24 horas. Se desprende
pues, que aun realizando la reparacién bajo el control visual, es dificil
calcular de forma exacta la longitud del tendén a reparar, méas audn en

aquellos casos evoiucionados.

Son distintos los consejos que nos dan los diferentes autores al
respecto. Bugg y Boyd (1968), utilizando un enlace de fascia lata para
conectar los extremos de una rotura inveterada, recomiendan colocar
el tobillo en 20° de flexi6én plantar. Abraham y Pankovich (1975),
habituados a intervenir sobre roturas inveteradas, y realizando una
reparacién mediante un deslizamiento del tenddn segun su técnica de
incisién-sutura en V-V, calculan la longitud del defecto tendinoso
colocando la rodilla en flexién de 30° y el tobillo en 20° de flexiéni
Meary y Monat (1978), al realizar la sutura mediante la utilizacién del
tendén de m. p/antaris, mencionan tensar el tendén con el tobillo en
unos 20°-30° de flexidn plantar, hasta permitir el contacto de los
extremos tendinosos.

Barnes y Hardy (1986), recomiendan realizar la reparacién en

moderada tensién, con el tobillo a 20° de flexién plantar.
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Marti y col. (1974 y 1983) y Crolla y col. (1987), utilizan el tenddn
del m. plantaris como referencia de la lon'gitud del tend6n de Aquiles

a reparar.

Todos los autores que utilizan la técnica descrita por Pérez-Teuffer
(1972), transfieren la plastia del m. fibularis brevis colocando el tobillo
en una posicidn neutra a 90° (Rocosa y Josa 1980; Josa 1990; Turco
y Spinella 1987), posicién en la que consideran realizar una reparacion

bajo tensién fisioldgica.

MATERIAL DE SUTURA RECOMENDADO

Se ha tratado extensamente la posibilidad de optar por distintos tipos
de materiales en el capitulo que hace referencia a la técnica
quirdrgica. Aqui séio haremos mencién de la discusidon que existe en
el tratamiento quirurgico “cldsico o convencional”, en cuanto al
interés de utilizar suturas reabsorbibles o irreabsorbibles y su posible

relacién con algunas de las complicaciones.

"Son varios los autores que utilizando suturas no absorbibles
comunican, aunque con baja frecuencia, la intolerancia y eliminacién
de algunos puntos, incluso hasta cuatro afos después de la
intervencién (Hooker 1963; Mounier-Khun 1971; Bradley y Tibone
1990).

Kouvalchouck y Monteau (1976), se inclinan a recomendar una
intervencidén simple, con torniquete, acceso medial y el uso de sutura

no-reabsorbibles.

Ma y Griffith (1977) en su serie no presentan roturas iterativas y
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siempre utilizaron suturas irreabsorbibles. Comunican 2 pacientes en
los que tuvieron que retirar la sutura a largo plazo debido a un nédulo

doloroso y a una cicatriz retraida por la sutura.

Klein, Lang y Saleh (1991) hacen hincapié en el uso de suturas no
absorbibles, a pesar de algun problema ocasional que pueda ocurrir
por la prominencia del nudo. En su serie de 38 casos con tratamiento
percutdnea seguin Ma y Griffith (1977) todas las roturas iterativas

ocurrieron con el uso de sutura reabsorbible.

En general la mayoria de autores confian su sutura a un material no-
reabsorbible, que les confiere una mayor resistencia, dada su no
degradaciéon (Raines 1989). No obstante, en las dltimas
comunicaciones se observa un incremento de la utilizacién de las

modernas suturas de reabsorcién més lenta (Cetti 1988 -Vycril®).

LA REPARACION DEL PARATENDON

Tres argumentos parecen justificar su reconstruccién (Fenollosa 1966;
Judet y col. 1963; Picard y Bouillet 1971; Pillet y Albaret 1972;
Rezvani 1979; Schmitt y col. 1973; Stein y Luekens 1976): (7)
restaurar los planos de deslizamiento lo que limita las adherencias, 2/
el paratendén conduce los vasos hacia el tendén {Rives 1977), y (3)
es el punto de partida del proceso de cicatrizacién (invasién de
fibroblastos) en todas las investigaciones en animales (Lindsay y
Thompson 1960; Postacchini y col. 1975 y 1978; Potenza 1962;
Stromberg, Woods y Simmons 1977). Aln asi, Leligvre (1976)

menciona que es indtil cerrar /a vaina.
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En opinién de Kouvalchouk y Monteau (1976), su experiencia clinica
no puede aportar un argumento decisivo, si bien parece que: (7) el
paratenddn casi siempre esta respetado en la rotura (Benassy 1963;
Guillet, Roux y Genety 1966; Judet y col. 1963), y (2) no parece
existir en opinién de algunos autores una diferencia de resultados en
los que lo restauran y los que de forma sistematica se olvidan
(Castaing y Delplace 1972; Kouvalchouck y Monteuax 1976). Para
otros no obstante, es de capital importancia su correcta reparacion,
en orden a evitar adherencias con los planos superficiales (Caffiniere
y Bene 1984).

Meary y Monat (1978) insisten en la importancia de aislar
perfectamente, en un primer tiempo de la intervencidn, el tenddn de
su paratendén (en el lenguaje quirdrgico se le suele denominar
"vaina"), para que al finalizar la intervencién pueda suturarse y cubrir
perfectamente al tenddn, aislandolo de la piel. Si parece que no hay
suficiente paratenddn para cubrir el tendén, recomiendan realizar una
incisién de descarga lateral, que permita la movilizacién de uno de los

labios.

'J.Y. de la Caffiniére y Bene (1984), defensores como la mayoria de
los autores franceses del tratamiento quirtrgico (Judet y col. 1966;
Trillat y Mounier 1971; Castaing y Delplace 1972; Delponte y col.
1992), recomiendan un detalle de técnica para evitar ios problemas
cutdneos después de la reparacién quirdrgica-de las RTA. Los autores
indican que el paratend6n desgraciadamente no puede ser
reconstruido més que.en pocas ocasiones, debido al volumen de la
anastomosis -preconizan una plastia con el tendén del m. plantaris-,
en especial en las roturas mds distales. Generalmente se deja
deshiscente, en contacto con la piel. Este paratenddn tiene una

vascularizacién propia. Para procurar la sutura en la cara dorsal del

391



tendén, J.Y. de la Caffiniere y Bene, realizan una incisién medial de
arriba a abajo, seccionando la superficie anterior de la vaina y fascia.
Teniendo en cuenta la primera incisién realizada en la cara dorsal, ésta
segunda incisién tiene como efecto dejar dos colgajos laterales que
conservan su vascularizacién. Los dos labios se separardn a demanda
cuando se realice el cierre dorsal, que de ésta forma se hara sin
tensién, y conllevara una interposiciéon real entre el tendén vy la piel,
sea cual sea el volumen de la anastomosis (Fig. 43). Los autores han
tratado de esta forma 19 casos (14 de ellos con el plantar delgado,
y en los 5 restantes, por carencia del tendén: 3 con una sutura
simple, 1 con peroneo lateral corto, y 1 con fascia lata). Sélo en un
caso, el tratado con una bandeleta de fascia lata, se presenté una
fistulizacién en la parte alta de la herida. Mencionan los autores
haciendo referencia a Kouvalchouk y Monteau (1976), el riesgo de
fistulizacién que presenta la utilizacién de un colgajo desvascularizado
de fascia lata. En todos los demds casos (94.7%), se observé una

cicatrizacién per primam y ninguna alteracién cutdnea a largo plazo.

Fig. 43. Procedimiento descrito por J.Y. de la Caffiniere y Bene (1984), para procurar la
reparacion de la vaina en la cirugia del tendén de Aquiles. Después de identificar las lesiones, (A)
se incinde la vaina en su cara ventral en toda su longitud. (B) Después de la reparacién del tendén
se podré suturar correctamente la vaina en su regién dorsal, gracias a la separacién de los labios
ventrales, aislando la intervencién del plano subcuténeo.
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LA INMOVILIZACION ENYESADA POSTOPERATORIA

Parece indispensable, sea cual sea la técnica quirdrgica, la utilizacién
de una inmovilizacidn postoperatoria con la finalidad de prevenir la
elongacién del tendén (Bolhuis y col. 1988; Mason y Allen 1941;
Nystrom y Holmlund 1983), si bien algunos autores proponen
técnicas de refuerzo mediante biomateriales, que la podrian hacer

innecesaria (Levy y col. 1984; Lieberman y col. 1984).

La duracién oscila entre las dos semanas que apuntaban Chigot,
Herlemont y Fournier en 1957, a las doce semanas de Hogh y
Lauritzen (1977), con una media de 6 semanas. Kilivuoto y col.
(1985) incluyen una inmovilizacién de al menos 6 a 8 semanas, es
decir durante el mismo periodo que con el tratamiento conservador

(Edna 1980).

Barnes y Hardy (1986}, refiriéndose al tratamiento de las roturas
inveteradas, recomiendan una inmovilizacibn minima de ocho
semanas, pero generalmente de tres meses, para permitir la
maduracién suficiente del coldgeno y evitar la rotura iterativa al

caminar.

La inmovilizacién generalmente se divide en dos etapas de igual
duracién. Un primer yeso sin apoyo, tres a cuatro semanas -tiempo
estimado de la cicatrizacién de un tenddén-sea botina enyesada, sea
yeso cruropédico con 30° de flexién de la rodilla a fin de relajar los
gemelos y evitar la- retraccién del triceps. No parecen existir
diferencias entre ambos. Seguidamente un segundo yeso con apoyo
y reduccién moderada de la flexién plantar cuando ésta se habia
colocado en un primer yeso. La inmovilizacién deberia acompanarse

siempre de un tratamiento profildctico de la trombosis venosa
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profunda, eventualidad que ha sido descrita en mas de una ocasion
(Arner y Lindholm 1959a; Mounier-Khun 1971; Kouvalchouck y col.
1976; Chambat y Dejour 1984; Kilivuoto y col. 1985).

No obstante, la variabilidad entre los distintos cirujanos en cuanto a
la duracién de la inmovilizacién, y en cuanto a la relacidn
inmovilizacién/carga es amplia, incluso dentro de una misma serie. En
la actualidad, la duracién de la inmovilizacién enyesada tiende a

alargarse, en particular para los autores anglosajones (Tabla X).

Para Hooker (1963) y Jessing (1975), el tipo de inmovilizacién no

influenciaria a largo plazo en el resultado funcional.

Varios autores recomiendan no cargar en el periodo de inmovilizacién
durante 6 semanas en un yeso largo, con la rodilla inmovilizada en
moderada flexiéon, seguido de un periodo de 4-6 semanas con o sin

carga en un yeso corto (Goldstein 1970).

Otros prefieren un yeso corto y no carga durante un periodo de 6-8
semanas (Arner y Lindholm 1959a; Jessing y Hansen 1975). Otros
permiten el apoyo sobre un yeso corto a las dos semanas (Fretheim
y Benum 1983).

La mayoria de autores coinciden en inmovilizar el tobillo en algunos
grados de flexién plantar. Pero incluso en este punto hay varias
opiniones. Weber y Martin (1973) recomiendan la inmovilizacién con
el tobillo en dngulo recto y carga sobre la extremidad. Otros como
Marti y col. (Marti y col. 1983; Crolla y col. 1987) inician la
dorsiflexién activa al dia siguiente de la intervencién y a la semana

inmovilizan el tobillo en posicién neutra.
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Tabla X. Periodos de inmovilizacién convencional y carga utilizados por
distintos autores después de la cirugfa de las roturas del tendén de Aquiles.

AUTOR {ailo) INMOVILIZACION CARGA
Chigot {19565} 2 sem -
Arner y Lindholm {1958a)} 6- 8 sem 6- 8 sem
Judet y col. {1963} 5 sem 5 sem
Lawrence y col. {1955} 3 sem variable
Goldstein {1970} 10-12 sem =6-12 sem
Sadow {1973} 10 sem 12 sem
Marti y Weber {1973} * 6 sem inmediata
Jessing y Hansen {1975} 6- 8 sem 6- 8 sem
Hogh y Laurtizen (1977} 12 sem 12 sem
Rubin y Wilson {1980} 8 sem 8 sem
Andersen y Hvass {1980} 8 sem 2 sem
Fretheim y Benum {1983} 6 sem 2 sem
Cetti y Christensen {1983} 6 sem 8 sem
Kilivuoto y col. (1985) 6- 8 sem 6- 8 sem
Sejberg y col. {1986} 6 sem 8 sem
Raines {1989} 4 sem 4 sem
Kaalund vy col. {1989} 6 sem ?
Rantanen y col. {1993} * 6 sem 2 sem

* inmovilizacién en angulo recto.

Rubin y Wilson (1980), en San Antonio, Texas, recomiendan la
inmovilizacién mediante un yeso cruropédico 4 semanas, seguido de
una botin 4 semanas mas y la utilizacién de una talonera durante 4-6

- semanas.

Para Kuwada y Schubert (1984), la inmovilizacién en equino seria
perjudicial y determinaria una tasa mayor de rotura iterativa, por lo
que recomiendan la inmovlizacién en posicién neutra, ya en pacientes

tratados Unicamente con inmovilizacién ya en pacientes intervenidos.

Kilivuoto y col. (1985) no encuentran diferencias significativas en el
resultado obtenido en los pacientes que en el postoperatorio fueron
inmovilizados en equino, respecto de aquellos que fueron

inmovilizados en posicién neutra. En ninguno de los dos grupos se
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encontraron diferencias en cuanto al arco de movilidad. Tampoco
encuentran los autores diferencias entre los pacientes que fueron
inmovilizados seis semanas, y aquellos que fueron inmovilizados 8

semanas.

Rantanen, Hurme y Paananen (1993), comparan retrospectivamente
los resultados en dos grupos de pacientes. En el primero, en el cual
la reparacién se realiz6 mediante una plastia tendinosa, la
inmovilizacién fue efectuada en equino. En el segundo, en el cual la
reparacién fue con una sutura simple, la inmovlizacién se efectué en
angulo recto. En base a sus resultados, los autores sugieren que la
reparacién del tendén de Aquiles puede realizarse mediante una sutura

simple y realizando una inmovilizacién con el pie plantigrado.

Raines (1989), en Detroit, aboga por una sutura con un punto tipo
Kessler con material no absorbible reforzada con una sutura
circunferencial con material absorbible, y una disminucién de la
inmovilizacién a una ortesis por debajo de la rodilla y en equino,
Unicamente durante 4 semanas sin carga, tras lo cual se inicia la
carga con un talédn sobrelevado durante tres semanas, que se va
reduciendo progresivamente. Asegura conseguir asi una mds rdpida

recuperacion, presentando Gnicamente unarotura sobre 19 pacientes.

Cetti y Christensen (1981 y 1983) y Sejberg y col. (1986 y 1990)
que realizan el tratamiento de los pacientes de forma ambulatoria,
instauran una inmovilizacién enyesada en la primera revisién a los
pacientes, a las 48 horas; la mantienen durante seis semanas y no
permiten la carga de la extremidad hasta los dos meses de forma

parcial, incrementdndola hasta el tercer mes.

396



Kaalund y col. (1989), tras la intervencién quirdrgica (sutura cabo-
cabo), instauran una inmovilizacién durante tres semanas con larodilla
flexionada y el tobillo en posicién de equino, y tres semanas mas una
inmovilizacién del tobillo. Proponen también la utilizacién de un tacén
sobrelevado de tres cm durante unos tres meses. No tienen un

programa establecido de rehabilitacién.

Benum, Berg y Fretheim (1984) realizan un estudio electromiografico
sobre el triceps sural con la finalidad de evaluar la traccién que se
produce sobre un tenddn de Aquiles suturado durante la carga en una
inmovilizacién por debajo de la rodilla. No encuentran diferencia
significativa en la tensién que soporta el tendén de Aquiles suturado
durante la marcha en descarga 0 en carga completa sin rotacién
externa de la extremidad. No obstante /a rotacion externa durante la
carga incrementa la tensién sobre la zona de sutura. Sus resultados
indican que durante la carga en una inmovilizacién por debajo de la
rodilla es dificil que se sobrepase la resistencia de un tenddén de
Aquiles suturado. En su opinién, la carga sobre la extremidad, con el
tobillo inmovilizado a 20° de flexién plantar, después de una
intervencién quirdrgica, puede recomendarse, ya que ademas no

provoca dolor.

La inmovilizacién prolongada de la extremidad inferior después de la
reparacién en una RTA puede producir problemas y retrasos en la
futura rehabilitacién. Estas complicaciones incluyen una persistente
atrofia muscular y una miopatia por desuso en el musculo séleo. En
1978, Sjostrom, Fugl-Meyer y Wahlby, encontraron alteraciones
musculares con extensa degeneracién en los conejos después de una
inmovilizacién en flexién plantar. No obstante, ninguno de estos
cambios se apreci6 después del mismo periodo de inmovilizacién con

una sutura del tendén procurando la tensién de la musculatura

397



(Sjostrom, Wahlby y Fugl-Meyer 1979). Wahlby (1981) desarrolia un
tipo de sutura que produce la inmovilizacién con la necesaria tension

muscular y por lo tanto preservando el tono muscular.

Es evidente que un mayor periodo de inmovilizacién es un factor que
contribuye a una mayor duracién de la rehabilitacion. Por otra parte
es conocido que la inmovilizacién de los tendones produce una
disminucién del riego arterial, lo cual no es beneficioso para la
cicatrizacién tendinosa (Gelberman y col. 1980; Rothman y Slogoff
1967).

La cirugia desea tender hacia nuevas técnicas que obvien las secuelas
de una inmovilizacién prolongada (Mabit y col. 1986; Maxwell,
Moody, Enwemeka 1992), que es por otra parte una de las criticas
que se han dirigido siempre hacia el tratamiento conservador. Con

esta finalidad, se han propuesto nuevas técnicas quirdrgicas.

Grimes (1978), sobre una serie de 10 casos reemplaza el yeso en
doble flexién al cabo de 10 dias por una értesis articulada, con
muslera, e inmovilizacién de la pierna, que a su vez se articula por
bisagras con una polaina sobre el pie. Esta ortesis permite el apoyo.
Los angulos de las articulaciones son regulables y la posicién del pie
se varia progresivamente del equino hacia la posicién neutra. Esta

técnica permitiria en opinién del autor una reincorporacion al deporte
particularmente réapida.

Cetti (1988) en Dinamarca, -.preocupado por no prolongar la
inmovili‘zacién, idea y prueba un nuevo método de inmovilizacién que
permite los movimientos del tobillo en descarga. Se trata de una férula
ventral de material termopléastico (Hexcellite® que inmoviliza en

equino moderado, a la cual se anade un estribo de marcha. De esta
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forma se permiten los movimientos de flexién plantar del tobillo,
estando reducida la flexién dorsal. El aparetaje se ha disefiado
siguiendo las recomendaciones biomecdénicas de las inmovilizaciones
funcionales, las cuales son ¢ptimas en muchas de las lesiones
tendinosas o ligamentosas en el .deporte (Booth y Seider 1979; Cetti
y col. 1984; Gamble, Edwards y Max 1984). El periodo de
reincorporacién a las actividades diarias se encuentra muy reducido
- en la serie presentada, siendo de una media de tres semanas. En
opinién de Cetti (1988), habria dos razones para esta rédpida
incorporacién: (7) los pacientes son capaces de caminar al dia
siguiente de la intervencién, y (2) la posibilidad de mantener Ia
movilidad del tobillo en el periodo en el cual el paciente camina con la
ortesis, permite continuar la deambulacién al retirar la inmovilizacién.
Ademas, la mejor aceptacion de la ortesis y las menores molestias
que ocasiona, motivaria también una reincorporacién rapida al trabajo
y a las actividades diarias, asi como la reincorporacién al mismo nivel

deportivo previo a la lesién.

Sullivan (1986) es el primer autor que realiza una inmovilizacién
postoperatoria sobre 5 pacientes deportistas mediante una ortesis,
due permite la movilizacién precoz del tobillo, y una recuperacién mas
temprana del arco articular. Haschert y Thiel (1988), utilizan también
una ortesis removible para permitir la rehabilitacién precoz en el

postoperatorio.

Thermann y Zwipp (1989a y b), en Hannover, sin mencionar o
conocer a Sullivan (1986) proponen un TC o TQ funcional. A los 10
dias de la intervencién quirdrgica, instauran una inmovilizacién
funcional mediante un calzado disefiado por los autores, y al que se
ha hecho mencién al hablar del tratamiento conservador.

Practicamente equivale a una ausencia total de inmovilizacién,
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mediante el uso de una "bota-tutor"” que impediria los movimientos no
deseados. Su utilizacién es continua durante las primeras cuatro

semanas, tras las cuales puede retirarse para el descanso nocturno.

Roberts y Grimer (1989 y 1990) han disefiado especialmente para los
lesionados sobre el tenddn de Aquiles y portadores de una
inmovilizacién, una ingeniosa "muleta-carrito con ruedas” para el
apoyo de la extremidad lesionada, que permite desplazarse sin
necesidad de muletas convencionales y de ésta forma tener las manos

libres.

PERIODO TRANSCURRIDO ANTES DE LA INTERVENCION

Desde el punto de vista terapéutico, y debido a la retraccién de los
cabos del tenddn, el periodo para establecer una rotura como
evolucionada, puede ser s6lo de unos pocos dias (Bosworth 1956)
pero generalmente se considera hacia los dos a tres meses (Elstrom
y Pankovich 1990). En este momento la brecha entre los extremos
tendinosos suele establecerse entre los dos a seis cm de longitud. El
paratenddn se encontrard hipertrofiado y fibrético. Para Gillespie y
George (1969) y Barnes y Hardy (1986), una rotura puede

considerarse inveterada a partir de las cuatro semanas.

Christensen IB (1954) opinaba que los resultados en las reparaciones
de las RTA agudas eran iguales que los obtenidos en las RTA tratadas
de forma tardia. Otros autores notan diferencias, citando resultados
menos satisfactorios cuando se intervienen roturas inveteradas (Arner
y Lindholm 1959; Gillespie y George 1969; Kouvalchouck y Monteau
1976).
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Witt en 1953 y Weisbach en 1954, expresan su creencia de que
retrasando algunos dias la reparacién quirdrgica, disminuye el riesgo
de infeccién. Arner y Lindholm (1959a), recomiendan realizar la
intervencion en la primera semana, si bien los resultados no se alteran
excesivamente si se interviene méas adelante. Gillespie y George
(1969), en Vancouver, observan mejores resultados con las

intervenciones realizadas antes de las cuatro semanas.

Para Kouvaichouck y Monteau (1976) uno de cada dos pacientes
presentan una complicacién si se intervienen pasados los 30 dias,
mientras que sélo uno de cada cinco si se interviene antes de los
quince dias. En la serie de pacientes de Parsons y col. (1984), los
resuitados eran mejores en los pacientes tratados en las primeras
cuatro semanas. Al contrario, y paraddjicamente Trillat y Mounier-
Khun (1971), encuentran unos resultados superiores en aquellos
casos intervenidos pasados los veinte dias, mencionado un mayor

ntmero de complicaciones en los casos intervenidos de forma precoz.

Cabitza (1974), en Mildn observa que el porcentaje de buenos
resultados desciende de forma proporcional al tiempo transcurrido
desde la lesién a la intervencién, aun cuando siguen obteniéndose

buenos resultados un afio después de la rotura.

Lennox y col. (1979), comunican también peores resultados en la
cirugia de los pacientes con roturas evolucionadas. En su opinién
podrian ser debidos a una menor irrigacién como consecuencia del
traumatismo inicial. Ademds con frecuencia estos pacientes en los
cuales se realizd la reparacién de forma tardia, no habian sido
inmovilizados, y la posible lesién de las partes blandas en el
traumatismo inicial, se veria aumentada por los efectos adversos del

edema y de la respuesta de los tejidos a la lesién. Esta combinacidn
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de factores, todos los cuales tenderian a comprometer la irrigacién,
podrian explicar para Lennox y col. la mayor frecuencia de
complicaciones en forma de infeccién o dehiscencia de la sutura. Los
autores sugieren extremar las precauciones en estos casos y la
administracion sistematica de antibidticos en el preoperatorio de estos

pacientes.

Inglis y Sculco (1981) analizando los pacientes en el postoperatorio
con un dinamoémetro tipo Cybex, no encuentran diferencias entre los
pacientes tratados antes y después de las cuatro semanas.

Kilivuoto y col. (1985), encuentran que los resultados subjetivos
vertidos por los pacientes son mejores en los casos en que la

intervencién fue realizada en los tres primeros dias de la lesién.

Winckler, Neuman y Reder (1991), en Alemania, baséndose en la
experiencia del tratamiento quirdrgico de 90 pacientes, entre los afios
1973-86, opinan que se obtiene un mejor resultado si se realiza la

intervenciéon alrededor del 4° o 5° dia.
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1.8.2.3. COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

La frecuencia de complicaciones en los autores que realizan un TQ,
oscila alrededor del 10%-20 %. Los cirujanos comunican una gran
variedad de complicaciones, desde extensas necrosis cutdneas e
infecciones, que precisan de procedimientos plasticos de reparacion,
a minimas dehiscencias de sutura que curan espontdneamente en
pocos dias, pasando por granulomas originados por la intolerancia de
un punto. Se confunde en la presentacién de los autores, lo que es
una infeccién superficial o una infeccién profunda, y si todas las
necrosis de los bordes de las heridas van o no acompanadas de
infeccién. Entre ambos extremos, se citan casos de elongacién o de
acortamiento tendinoso excesivo, adherencias banales, o al contrario,
mas importantes que necesitan de nuevas intervenciones. Algunos
autores mencionan molestias importantes con las cicatrices, y otros
no hacen ninguna mencién a este aspecto. No se presenta una

coherencia en la gravedad de las complicaciones que se comunican.

Las diferencias en nimero de complicaciones, y en el criterio en
considerar lo que es y no es una complicacién del tratamiento
quirdrgico, hace que las comparaciones sean dificiles, y algunos

autores que lo han intentado (Wills y col. 1986), han desistido.

Debe de comprenderse la dificultad en juzgar las complicaciones y los
resultados del TQ en su conjunto, ya que al igual que con el
tratamiento conservador, pero aqui mds pronunciado, cada autor
permanece fiel a una técnica, y en ocasiones se presentan grandes

diferencias en cuanto a complicaciones con la misma técnica.

Una primera revisién de las complicaciones quirtrgicas publicadas

sugiere que éstas son mas frecuentes con la utilizacién de técnicas
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que incluyan puntos extraibles o suturas no-absorbibles, y aquellas
que utilizan injertos avasculares para complementar la reparacién
(Elstrom y Pankovich 1991; Hégh y Lauritzen 1977; Termansen y
Damholt 1979). Rubin y Wilson (1980), comunican un total de tres
complicaciones cutdneas sobre 44 casos (dos infecciones -una de
ellas en un paciente en tratamiento con corticoides-, y una
dehiscencia de la herida), todas ellas en intervenciones de refuerzo
con un colgajo del gastrdcnemio o con el tend6n del m. plantaris. Este
problema podria explicarse por la disecciéon adicional y el mayor
volumen de la sutura (Fenollosa 1971). Si bien este hecho no es
compartido por todos los autores (Mounier-Khun 1971). Para
Kouvaichouck y Monteau (1976), uno de cada dos pacientes en los
que se utilizan plastias de fascia lata presentan complicaciones,
mientras que unicamente se observan en uno de cada cinco si se

realiza una simple sutura o una plastia con el tendén del m. plantaris.

Los pacientes con antecedentes de inyecciones locales de esteroides
o de enfermedades sistémicas que hagan necesaria su administracion
por via general, asi como diabetes, vasculopatias periféricas, o
alteraciones cutaneas locales, presentan una mayor incidencia de
complicaciones si se realiza la reparacién quirdrgica (Elstrom y
Pankovich 1991). Mounier-Khun (1971), sobre cuatro pacientes con
antecedentes de tendinitis e infiltraciones locales de corticoides,
encuentra dos infecciones, responsabilizando al menos parcialmente
a la abundancia de cristales de cortisona encontrados en la
intervencién, de la manifestacién de la supuracién. Cabitza (1974), en
el tratamiento de tres pacientes con antecedentes de infiltraciones
locales de cortisona, obtiene tan sélo un buen resuitado, mientras que
en los otros dos se presenta una infeccién. No obstante, son
precisamente estos pacientes los que en opinién de Pillay (1974),

deberian tratarse de forma quirdrgica.
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La infeccién persistente es indudablemente la complicacién més
importante en el tratamiento quirdrgico. Son varios los autores gque
para efectuar una comparacién entre el TC y el TQ, oponen la
frecuencia de roturas con el TC, frente a la frecuencia de infecciones
o de complicaciones cutdneas con el TQ (Gillies y Chalmers 1970;
Nistor 1981; Wills y col. 1986).

Los estudios mas recientes parecen presentar una menor tasa de
complicaciones. En un intento, no exento de simplificacién, se ha
intentado reagrupar y analizar las complicaciones consideradas de
importancia por la mayoria de los autores (Tabla Xl), mencionando
asimismo aquellas menos importantes, o incidencias, y las llamadas
por algunos "“complicaciones a largo plazo " (Autores franceses, Trillat
y Mounier-Khun 1971, Rodineau 1975; Kouvalchouck y col. 1976 y
1984, Passemard 1982), que en realidad se corresponden a las
secuelas permanentes -engrosamiento tendinoso, conflicto con el

calzado, parestesias, etc-.

.1. Rotura iterativa

Si bien con mucha menor frecuencia, el tratamiento quirdrgico no esté
exento de presentar roturas iterativas. Son muchas las series con TQ
en las que no se ha presentado ninguna rotura (Guillespie y George
1969; Gillies y Chalmers 1970 -sobre 6 casos-; Pérez-Teuffer 1972;
Kouvalchouck y Monteau 1976; Cabot, Ferndndez y Vilarrubias 1975;
Inglis y col. 1976; Ma y Griffith 1977; Anderson y Hvaas 1985;
Jacobs y col. 1978; Percy y Conochie 1978; Inglis y Sculco 1981;
Thermann 1989; Roberts 1989; Valenti 1992). Arner y Lindhoim
(1959a) comunican una elevada tasa de rotura iterativa con el TQ,
4/86 casos, €l 4,656%. Y Mounier-Khun (1971), en Lyon, la mayor
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tasa de rotura iterativa, 6 casos en 100 pacientes, dos de ellas

debidas a una infeccion.

La media de rotura iterativa con el tratamiento quirurgico facilitada por
Nistor (1981), basada en la revisién de 25 publicaciones y 2647
casos es de 1,7% -cuarenta y cinco casos, 2% para el autor-. La
media facilitada por Passemard (1982), sobre la revisién de 2381
casos en 46 publicaciones, es del 1,68%. La revisién de Passemard,
s6lo coincide con la de Nistor en nueve publicaciones, que
representan a 674 casos, con lo que la cifra, que se mantiene
constante es de gran validez (Passemard 1982). La media facilitada
por Wills y col. (1986), en una revisién sobre 777 casos,
correspondientes a 15 publicaciones enlas revistas de mayor difusion,
es del 1,54%.

En determinados casos, es lainfeccién postoperatoria la causa de una
rotura iterativa (Mounier-Khun 1971; Kellam, Hunter y McElwain

1985; Rantanen, Hurme y Paananen 1993).

Para Jessing y Hansen (1975), de Dinamarca, puede existir una
relacién entre la técnica utilizada y la tasa de rotura. Asi mientras que
realizando una simple sutura cabo a cabo, estos autores encuentran
un 3,7% (2/54 casos) de roturas iterativas, no se produce ninguna
sobre 48 casos en los que realizaron una tenoplastia tipo Silfverskiold.
Bradley y Tibone (1990), en California, comparan la reparacién
mediante el rebatimiento de un colgajo préximal tipo Gebhardt o
Christensen, con la sutura percutdnea tipo Ma y Griffith. Sobre 15
casos reparados con un colgajo de la fascia del gastrocnemio no se
produce ninguna rotura, mientras que utilizando la técnica de Ma
constatan 2/12 roturas (16,7%). Rantanen, Hurme y Paananen

{1993), comunican una rotura iterativa asociada a infeccién sobre 22
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casos en los que han realizado una sutura del tendén (4,5%),
mientras que no observan ninguna rotura sobre 18 casos en los que
realizaron un refuerzo con un colgajo tipo Lindholm. De nuevo vemos
como la valoracién de las complicaciones en conjunto con las distintas

técnicas quirdrgicas puede estar sesgado.

Para Kilivuoto y col. (1985), en Finlandia, utilizando distintas técnicas
quirdrgicas (25% sutura simple, resto varios tipos de tenoplastia), y
presentando dos roturas sobre 70 casos intervenidos (2,9%), no
existen diferencias significativas en cuanto al resuitado final con ias

distintas técnicas utilizadas.

En el caso de sobrevenir una rotura del tendén después de un
tratamiento quirurgico, se presenta generalmente en los seis meses
siguientes a la intervencion (Rubin y Wilson 1980). Generalmente
estara indicado un tratamiento quirdrgico, si bien en un caso de rotura
iterativa parcial, Rubin y Wilson (1980), realizan un TC, encontrando
aun una restriccién en sus actividades a los cinco meses. Cabitza
(1984), presenta una rotura iterativa a los tres meses sobre un
paciente de 31 afnos, que se solucioné con un buen resultado después
de una segunda intervencién. Pero generalmente la sucesién de una
rotura iterativa después de un tratamiento quirdrgico, y aun realizando
una reintervencién, no permite el obtener un resultado perfecto
(Mounier-Khun 1971). Adn asi, Hayes y Tonkin (1984), presentan una
roturaiterativa sobre 27 casos, que siguié un tratamiento conservador

obteniéndose un buen resultado.

Kellam, Hunter y McElwain (1985), de Toronto, utilizando distintas
técnicas en la reconstruccién del tendén de Aquiles (sutura simple o
refuerzo con el tenddén del m. plantaris en el 60% de las

intervenciones), presentan una tasa de rotura iterativa del 3% (2/68),
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no comunicando el tratamiento efectuado en las roturas.

Klein, Lang y Saleh (1990), nos presentan tres roturas iterativas entre
38 pacientes {8%) en los que la reparacién se efectud de una forma
percutanea, todas ellas con material absorbible. Los autores enfatizan
la necesidad de utilizar material no-absorbible. No obstante en uno de
los casos, los autores juzgan la inapropiada aproximacidn de los cabos
del tenddén como la causa de iarotura. No observaron ninguna relacién
entre rotura iterativa-periodo transcurrido antes de la intervencién.
Aracil y col. (1992}, utilizando tembién la técnica de Ma y Griffith en

el tratamiento de 6 pacientes, observan 2 roturas iterativas.

A mencionar que tanto Christensen (1953), como Jessing y Hansen
(1975), presentan dos casos respectivamente, en los que la rotura se

presentaria a otro nivel de la inicial.

2. Problemas en la cicatrizacion

2.1. Dehiscencia de sutura

Para Coombs (1974), que presenta seis casos de dehiscencia de
sutura, nunca superior a dos centimetros, con infeccidén superficial,
sobre un total de 41 casos, ésta complicacién se presenta
independientemente de la edad del paciente o del tiempo de evolucién
previo a la intervencién. Siempre pudo solucionarse de forma
ambulatoria excepto para un paciente que ingresé durante un breve
periodo de tiempo. No pudo incriminar a un tipo de sutura especial,
absorbible o no-absorbible. En opinién de Newman (1974), que
favorece el TQ, los pacientes deberian permanecer en cama durante

los primeros doce dias para facilitar la cicatrizacion.

Kellam, Hunter y McElwain (1985), comunican una diferencia
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significativa en la edad de los pacientes que presentan problemas en
la incisién. La media de edad de los pacientes que presentaron
alteraciones en la cicatrizacién era de 53 afos, respecto a una media
de 40 anos, en aquellos que no presentaron -dificuitades. En la
mayoria de los casos de esta serie, los problemas se presentaron con
una incisién lateral. Por este motivo, los autores creen que en los
pacientes mayores de 50 anos deberia considerarse el TC. Al
contrario, Trillat y Mounier-Khun (1971), al igual que Cabitza (1974),
que presenta un 10% de pacientes con dehiscencia mayor 6 menor
de la herida, inculpan a la incisién medial una mayor frecuencia de

alteraciones de la cicatrizacién.

Todas las series amplias (Goldstein 1970; Mounier-Khun 1971,
Cabitza 1974; Kouvalchouck y Monteau 1976; Inglis, Scott y Sculco
1981; Carden y col. 1987), presentan un elevado indice de

dehiscencia de la cicatriz, que oscila alrededor del 10%.

2.2. Necrosis cutdnea

Complicacion frecuente, que determina en muchos casos la infeccidén
secundaria (Fenollosa 1971; Cabitza 1974). En la serie de Lyon, la
dehiscencia de sutura y/o la necrosis cutanea fue la responsable del

76% de las complicaciones observadas (Mounier-Khun 1971).

Si bien esta complicacién puede estar relacionada con el traumatismo
de la piel y del tejido subcutdneo durante el acto quirdrgico, puede
también ser la consecuencia del insuficiente almohadillado de la zona
quirdrgica al realizar la inmovilizacién (Aldam 1985; Elstrom vy
Pankovich 1991). También se ha invoiucrado al incremento de
temperatura generado por los enyesados de secado rapido (Elstrom y
Pankovich 1991; Kaplan 1981; Lavallete, Pope y Dickstein 1982).
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Con la finalidad de evitar los decdbitos, asi como los incrementos de
temperatura, Elstrom y Pankovich (1991) recomiendan colocar el
enyesado con el paciente aldn en decubito prono, y utilizar agua fria

para prolongar el tiempo de fraguado del yeso.

El desbridamiento radical de todo el tejido necrosado es importante
para prevenir la necrosis total del tendén. Después del
desbridamiento, la herida se deja abierta y se aplican curas de
solucién salina o de iodopovidona hasta la aparicidon de un tejido de
granulacién en la herida. En ocasiones, se hardn necesarios
procedimientos plasticos de recubrimiento, si bien no son muchos los
autores que citan esta necesidad (Arner y Lindholm 1959a; Cabot,
Ferndndez y Vilarubias 1975) y muchos de estos optan por realizar
curas locales hasta la cicatrizacién (Cabitza 1974; Mounier-Khun
1971).

2.3. Infeccion superficial o profunda

No es sencillo difefenciar entre lo que fue una infeccion superficial o
una infeccién profunda en una revisién retrospectiva, en especial si el
resultado final ha sido correcto. En la revisién bibliogréfica hemos
anotado aquellos que nos referia cada autor. Si bien en algunos casos
tan soélo se utilizan calificativos para anotar el resultado (p.e., /a tasa

de infeccion fue extremadamente baja- Gale y col. 1992).

Mounier-Khun (1971), presentando 11 infecciones sobre 100
intervenciones, menciona que la completa cicatrizacion en estos
casos, requirié una media de cinco meses, si bien a largo plazo no se
vio comprometida la funcién ya que estos pacientes se colocaron
entre aquellos que tuvieron un buen resultado. Es curioso ver como
la manifestacién de una infeccién parece tener para distintos autores

mejor prondstico que por ejemplo una rotura iterativa tras un
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tratamiento quirdrgico.

Para Kilivuoto y col. (1985), existe una relacién significativa
(p<0.001) en el deterioro del resultado final en los pacientes que han
presentado una infeccién. Este autor presenta nueve infecciones
superficiales y seis profundas sobre 70 pacientes, en un total de 15
% de los pacientes se presenté algun problema infeccioso. Si bien
para muchos autores las infecciones superficiales, que no precisan de
un tratamiento més alld de la cura de enfermeria, no deberian
contabilizarse. Los resultados globales dados por Kilivuoto y col. son
de 80% excelentes, 18% buenos, y tan sélo 2% regulares. Podemos
ver que aunque el autor mencione que la infeccién causa un deterioro
del resultado final, como maximo supuso un resultado bueno en lugar
de excelente, dado que los dos resultados regulares corresponden a

dos roturas iterativas.

Kouvalchouck y Monteau (1976) y Cabitza (1974), presentando
cuatro y tres hematomas en el postoperatorio respectivamente,
insisten en la no utilizacién de torniquete y la hemostasia cuidadosa

como profilaxis de la infeccidn.

Ya se ha comentado que son pocos los autores que mencionan el uso
expreso de antibidticos en la profilaxis de la infeccién, y muy pocos
los que los administran de forma sistematica ya en el preoperatorio
(Robert Craig y col. 1989). En todo caso la infeccién es mas
ocasionada por la propia regién a intervenir, su irrigacién y la calidad
del recubrimiento cutédneo, que no por una contaminacién directa de

la herida por gérmenes.

414



2.4, Granulomas y eliminacién de hilos de sutura. Fistulas.
La formacién de una fistula es inculpada por la mayoria de autores a
la utilizacién de una sutura no absorbibie (Kellam, Hunter y McElwain
1985), cerrandose la fistula en el momento en que se han eliminado
los puntos, sea de forma esponténea, incluso cuatro anos después
(Mounier-Khun 1971), sea mediante la ablacién quirdrgica. En
ocasiones, no se llega a la fistulizacién y se produce un granuloma
que se resuelve al extraer el punto (Kristensen y Andersen 1972;
Quigley y Scheller 1980).

2.5. Adherencias

En la serie de Kouvalchouck y Monteau (1976), diecisiete sobre 38
casos presentaron una adherencia del tendén a planos cutaneos en
mayor o menor grado, sin que los autores pueden correlacionario con

una via de acceso o técnica quirdrgica determinada.

Las adherencias, suelen ser la consecuencia de la infeccién cutdnea
y de la necrosis, pero no necesariamente. Se desarrollan también si el

paratenddn o el tejido subcutdneo no se cierran meticulosamente.

Nistor (1981), comunica hasta 20 cicatrices adherentes al tendén
infrayacente sobre 44 casos intervenidos. En cuatro de sus pacientes

las adherencias se extendian a lo largo de todo el trayecto del tendén.

Puede hacerse necesaria en algunos casos, si ocasiona limitacién del
recorrido articular, laliberacién y algun procedimiento pléstico, incluso
colgajos de rotacién para la solucién. Rantanen, Hurme y Paananen
(1993) comunican dos casos sobre un total de 40 intervenciones
(5%), uno de ellos después de una plastia de refuerzo, y el segundo

después de una sutura simple del tendén. En ambos casos fue
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necesaria una segunda intervencion de liberacién del tenddn. En
opinidn de estos autores, a nivel del tenddén de Aquiles, un cierto
grado de aherencia puede tolerarse, ya que el arco de movimiento y
deslizamiento del mismo es limitado -en comparacién a los tendones

flexores-.

J.Y. de la Caffiniére y Bene (1984), idean un detalle quirdrgico para
poder cerrar el paratenddn sin dificultad y obviar asi las adherencias

entre los planos.

3. Trombosis venosa y Tromboembolismo pulmonar

Como consecuencia de la inmovilizaciédn a que se somete la
extremidad en el postoperatorio, de duracién similar al tratamiento
conservador, no estd exento el tratainiento quirdrgico de
desencadenar una trombosis venosa, la cual se habria producido
también probablemente con el tratamiento conservador. Suelen incidir
en pacientes con una predisposicién -edad, varices-, aunque no
siempre (Arner y Lindholm 1959a; Mounier-Khun 1971; Jessing y
Hansen 1975; Kouvalchouck y col. 1976; Chambat y col. 1984,
Kilivuoto y col. 1985). Su porcentaje, comparativamente con el

tratamiento conservador es menor (0.28%).

En cuatro casos sobre un total de 2567, se presenté una
tromboembolismo pulmonar, que en uno de los casos (Arner y

Lindholm 1959a), ocasiond el fallecimiento del paciente.
Son varios los autores que insisten en realizar una profilaxis durante

el periodo de inmovilizacién, sea con el TC o con el TQ (Kilivuoto y
col. 1985; Fruensgaard y col. 1992).
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4. Elongacién-Acortamiento del tendén

Generalmente, se ha inculpado al tratamiento conservador el dejar
como secuela constante un alargamiento del tenddn, al no facilitar el
contacto total de los extremos del tendén roto, y por o tanto permitir
una cicatrizacién en elongacién. El tratamiento quirdrgico no esta
exento de este tipo de complicacién (Jacobs y col. 1978), o incluso
de crear el efecto contrario, un acortamiento. Ya se han mencionado
las dificultades que pueden existir en el momento de la sutura del
tendén, en cuanto a decidir la longitud del conjunto musculo-tendén.
Quigley y Scheller (1980), mencionan haber tenido que efectuar dos

intervenciones de alargamiento del tendén reparado.

Kouvalchouck y Monteau en 1977, en Francia, en el periodo de plena
reactualizacién del tratamiento conservador, tras las publicaciones de
Gillies y Chalmers (1970) y especiaimente de Lea y Smith (1972),
efectian un estudio muy critico de sus resultados con el tratamiento
quirdrgico, encontrando que uno de cada seis pacientes intervenidos,
presenta un aumento de la flexién dorsal y por lo tanto un

alargamiento residual del tenddn.

Rantanen, Hurme y Paananen (1993) mencionan haber encontrado
algun grado de elongacién en varios pacientes, detectado por una

flexién dorsal mayor en el lado lesionado.

5. Complicaciones neurolégicas

5.1. Complicaciones sobre el nervio sural

Con alguna frecuencia se observan alteraciones neurolégicas en forma
de parestesias, neuromas, O pequefnas zonas de anestesia. Se
incrimina generalmente al acceso lateral el ser causa de alteraciones

sensitivas por lesién del nervio sural. No obstante no siempre las
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parestesias permanentes en el postoperatorio son debidas a unalesién
de nervio sural, sino que pueden intervenir en estas otras nervios
sensitivos, como kel nervio safeno interno o el musculocutdneo.
Kouvalchouck y Monteau (1976) constatan cuatro neuromas y tres
anestesias parciales sobre 38 pacientes revisados, sin presentarse una
relacién con la via de acceso, como otros autores hacen mencioén.
Jessing y Hansen (1975) presentan un total de 9 alteraciones
sensitivas sobre el nervio safeno externo o sural (8,8% de sus casos).
Gillespie y George (1969) que han utilizado la incision medial
solamente en una de sus 46 intervenciones, presentan cinco casos de
alteraciones neuroldgicas sobre el nervio sural, recomendando realizar
una incisién medial. Kellam, Hunter y McElwain (1985), que utilizan
habitualmente una incisién lateral, recomiendan al igual que Gillespie
y George, realizar una incisién medial, con la finalidad de obviar
problemas con el nervio sural. Bémler y col. (1989) en Dinamarca
llegan a observar hasta un total de ocho aliteraciones sensitivas en

forma de parestesias sobre 21 pacientes (38% de los casos).

Nistor {1981), contabiliza un total de nueve aiteraciones sensitivas
sobre el nervio sural, sobre un total de 44 intervenciones. En siete de
los pacientes, la intervencién se habia realizado mediante una incisién

lateral.

Si bien Ma y Griffith (1977), que idearon la técnica de reconstruccion
percutdnea que lleva su nombre, no presentan ninguna.complicacién
sobre el nervio sural, son varios los autores que realizdndola
mencionan problemas, que desde luego podrian obviarse con un mejor
conocimiento de la anatomia de la regiéon. Hynes (1989), en Honolulu,
Hawai, la misma tierra de Ma y Griffith, sobre un total de 48 casos,
presenta un atrapamiento del nervio sural y tres alteraciones

sensitivas menores, en total un 8 % de alteraciones sobre el nervio.
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En la serie de 38 casos sobre los que se realizé un tratamiento
siguiendo las directrices de Ma y Griffith, Klein, Lang y Saleh (1991)
encuentran que las complicaciones neurolégicas sobre el nervio sural
son significativas y constituyen incluso una complicacién mayor, ya
que ocurrieron en cinco pacientes (18%). Todos los casos se
presentaron al iniciar esta modalidad de tratamiento y la técnica fue
modificada: la incisién medial de la cara externa fue ampliada hasta
aproximadamente 2 cm, y se identificé el nervio sural, mediante una
minima diseccién subcutdnea. Una vez identificado, el nervio es
separado hacia adelante mientras se inserta la sutura. Después de
esta modificacion no se produjeron nuevas complicaciones de

atrapamiento del nervio sural.

5.2. Complicaciones sobre el nervio tibial

McGeorge, Sturzenegger y Buchler (1992) en Berna, describen la
utilizacién en tres casos, como material de sutura o de injerto sobre
el tendén, del nervio tibial en confusién por el tendén del plantar
delgado. La reparacién tendinosa obtenida fue correcta en los tres
.casos, pero a pesar de los intentos de reparacion del nervio, ninguno
de los pacientes pudo recuperar una funcién motora, aun cuando dos

de ellos recuperaron alguna sensibilidad de proteccién.

6. Complicaciones en relaciéon a la anestesia y hospitalizacion

En el total de 2567 casos intervenidos por casi 60 grupos de
cirujanos, Unicamente se mencionan dos complicaciones como
consecuencia de la anestesia, una de ellas con el resultado de muerte.
Se trata de un paciente que presentdé una trombosis de la arteria
cerebral durante el acto quirdrgico. En la autopsia se encontré un

hipernefroma (Coombs 1981).
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Carden y col. (1987), exponen un caso en el que se presentd una

reaccion a la anestesia epidural, sin mayores consecuencias.

7. Problemas menores

Las complicaciones llamadas menores no son tampoco despreciables
ya que su nimero supera en ocasiones a las mayores (Kouvalchouck
y Monteau (1976).

7.1. Conflicto con el calzado

Kouvalchouck y Monteau (1976), mencionan la presencia de
problemas con el calzado, en especial con las botas de ski en seis de
53 pacientes, presentdndose en particular en aquellos intervenidos
mediante accesos centrales por encima del tenddn. Esta incidencia
ocurre especialmente con la utilizacién de incisiones longitudinales
centradas en la cara posterior del tendén, al establecer un roce con el

contrafuerte del calzado.

7.2. Callo tendinoso

Bémler y Sturup (1989), recaican esta incidencia en 15 de 21
pacientes intervenidos mediante una sutura tipo Bunnell. No obstante,
la mayoria de autores admiten un engrosamiento del tendén, similar
al que ocurre con el tratamiento conservador, y que en el caso de la

cirugia, presenta una media de 7 mm (Carden y col. 1987).

7.3. Otros

Prominencia de los nudos

Esta incidencia o complicacién menor ha sido descrita en especial con
la utilizacion de las técnicas percutdneas. Asi, ya Ma y Griffith
(1977), describen este problema en uno de sus 18 casos. Klein, Lang
y Saleh (1991), lo mencionan también en dos de 38 casos. La

extraccién del nudo bajo anestesia local soluciond el problema. En
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estas técnicas se suele recomendar la utilizacién de gruesas suturas
no absorbibles, teniendo en cuenta que toda la sutura es confiada a

un solo punto.

Decubitos

Aldam (1985), utilizando para la sutura un punto extraible tipo
Bunnell, menciona una complicacién referente al decibito ocasionado
por el nudo sobre la piel. Hace mencién a ser un defecto técnico por
apoyo en una zona inadecuada. Carden y col. {1987), hacen mencién
a una escara debida a la inmovilizacién enyesada tras el TQ y de tres
escaras mas debidas a la inmovilizacién con el TC. Un problema

facilmente soslayable.

Algodistrofia de Shudeck
Nada (1985), en la reparacién de 33 casos mediante un fijador

externo, menciona un mal resultado debido a una atrofia de Shudeck.

Ahora bien, analizando el conjunto de complicaciones, vemos que
éstas no siempre tienen una incidencia en el resultado final obtenido.
Ya en 1969, Gillespie y George, comunican que los resultados son
extremadamente buenos sea cual sea la técnica utilizada. Jessing y
Hansen (1975), también observan unos resultados constantemente
buenos en cuanto a funcionalidad. En el estudio critico de
Kouvalchouck y Monteau {1976), antes mencionado (después de
observar sus resultados, los autores cambiarian el TQ por el TC
[Kouvalchouck, Rodineau y Watim 1984}, los autores valoran la
movilidad, la atrofia muscular y la fuerza dé flexién plantar (resistencia
a la flexibn dorsal) en aquellos pacientes que presentaron
complicaciones, respecto de aqueilos que no las presentaron. Como

también sefala Trillat y col. (1971), la presencia de complicaciones
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en el postoperatorio no conlleva obligatoriamente un mal resultado
funcional. Concluyen que por desagradable que sea la complicacion,
no tiene porque esperarse un resultado funcional decepcionante al
final del tratamiento. Kellam, Hunter y McElwain (1985), en Toronto,
comunican que el 92 % de los 48 pacientes revisados volvieron al
nivel de actividad previa a la lesién; sin embargo, el 13% presentaron
complicaciones con la incisién, la mayoria de las cuales se resolvieron
sin afectar al resultado. Cetti y Christensen (1983), mencionan que
ninguna de las llamadas complicaciones menores (adherencias en la
cicatriz, parestesias) interfieren en el resultado obtenido por los

lesionados.

De todo el andlisis de complicaciones, y para- no crear una falsa idea,
quizd debe destacarse que una gran parte de los pacientes no
presentan ninguna complicacién. Para Pérez-Teuffer (1972, 1974}, los
resultados son excelentes en el 93% de los casos, y buenosenel 7%
restante. Tan sélo encuentra como incidencias un retrasé de la
cicatrizaciéon en dos casos, en que ésta se retraso a las tres semanas.
Para Kristensen y Andersen (1972}, revisando la literatura, las
secuelas a largo plazo, son vagas y en la mayoria de los casos
insignificantes para el paciente. Cabitza (1974) comunica que el 78,2
% de sus pacientes (119/152) presentaron una evolucién
postoperatoria normal, con una cicatrizacién de la herida por primera
intencién en 12-15 dias sin ningudn tipo de profilaxis antibiética. En 33
pacientes (21,7 %) se presentaron complicaciones locales, pero sélo
raramente influyeron de forma negativa en el resultado funcional a
distancia. Los resultados son constantemente buenos en los que se
refiere a la funcionalidad, pero pobres en cuanto a la cicatrizacién

cutdnea (Inglis, Scott y Sculco 1981; Carden y col. 1987).
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En ocasiones, las complicaciones mencionadas, se acumulan en
algunos pacientes determinados, asi Bémler y Sturup (1989), en
Copenhague, en el tratamiento quirdrgico de 21 pacientes, llegan a
mencionar un total de 7 complicaciones en uno de ellos, seis en tres,
cinco en dos, cuatro en uno, tres complicaciones en tres pacientes,
dos en ocho, una sola complicacién en tres, y ningdn paciente se vio
libre de alguna incidencia. En la valoracién de estos resultados Bamler
y Sturup (1989) implican varios tipos de complicaciones/incidencias
que otros autores tal vez no hacen mencién, como son: abultamiento
del tendén, parestesias, dolor, adherencias, cojera, rigidez y atrofia de
la piel. Estas complicaciones, no son impedimento para que los
autores observen, siguiendo la clasificacién de Trillat (1971), un

excelente resultado en siete, y bueno en ocho de los 21 pacientes.
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1.9.0BJETIVO DE LA TESIS






1.9. OBJETIVO DE LA TESIS DOCTORAL

La Rotura del Tendén de Aquiles es un accidente infrecuente. No
obstante, en las (Gltimas décadas se ha incrementado su incidencia en
los paises desarrollados, al parecer de forma paralela al incremento de
las actividades deportivas de la poblacién (Scheller, Kasser y Quigley
1980; Hattrup y Johnson 1985; Schénbauer 1986; Jdzsa, Kvist y
col. 1989; Gerdes y col. 1992). En la actualidad, la Rotura del tendén
de Aquiles es considerada como una lesién tipicamente asociada al
deporte (Carden y col. 1987; Kaalund y col. 1989; J6zsa, Kvist y col.
1989; Landvater y Renstrom 1992).

La rotura del tendén de Aquiles ha sido ya objeto de numerosas tesis
doctorales, en varios paises, sin que por ello se haya agotado la
posibilidad de nuevos estudios. Estas tesis han abordado distintos
apartados en relacién a la rotura del tendén, ya en general (Mathieu
1959; Jong 1966; Goldstein 1970; Morel 1970; Keating 1979; Holz
1987), ya analizando su etiologia (Baratchart 1957; Capdevielle
1961), ya en su relacién con el deporte (Arndt 1971; Kvist 1991;
Panel 1979; Roux 1964), ya finalmente, estudiando los resultados de
su tratamiento ya sea conservador o quirdrgico (Friaque 1879;

Morlighem 1976; Carzon 1979; Passemard 1982).

A pesar de su descripcién en 1575 por Ambroise Paré, en la
actualidad permanece en la oscuridad su etiologia, y aun cuando ha

recibido una considerable atencién en la literatura médica en los
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Gltimos anos, prosigue la controversia sobre el tratamiento adecuado.

Tras el exhaustivo estudio de las distintas teorias etiopatogénicas en
referencia a las Roturas del Tenddn de Aquiles, y de los distintos
métodos de tratamiento que pueden aplicarse para su reparacion,
hemos encontrado contradicciones importantes en cuanto a las
causas de la rotura, asi como en el tratamiento més correcto a aplicar.
Todas las teorias sobre su causa, asi como los tratamientos descritos

han sido expuestos en los capitulos anteriores.

La incidencia cada vez maés importante de esta lesidén, las
discrepancias existentes en sus posibles causas predisponentes y en
el tratamiento de la misma, nos han inducido a profundizar en el
estudio de las RTA para intentar contribuir al esclarecimiento de

algunos de estos puntos de discusién.

Con este objetivo hemos realizado un doble estudio, en primer lugar,
un estudio morfolégico para valorar la vascularizacién, la estructura
y la ultraestructura del tendén de Aquiles sano y patoldgico. En
segundo lugar, una revisién clinica de los casos tratados a lo largo de
los afios 1971 a 1990 en el Hospital de Traumatologia y
Rehabilitacién de la Ciudad Sanitaria Valle Hebron, y en el Servicio de

Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital Clinico.
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