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CAPITULO 87

REPARACION DE LAS ROTURAS DEL TENDON DE AQUILES

La rotura del tenddn de Aquiles es una lesion comun en personas de mediana edad que practican deporte. Se
observa clinica de debilidad para la flexion plantar activa y aumento de la flexion dorsal pasiva en comparacion
con el lado contrario. El diagndstico, a través de la prueba de Thompson, consiste en comprimir la pantorrilla y
si el tendon esta roto no habra flexion plantar activa del pie. La reparacion quirtrgica esta generalmente reco-
mendada, pero se debe tener precaucion en pacientes con ciertas condiciones médicas o factores de riesgo'.
Hasta hace poco, la mayoria de los traumatologos preferian la reparacion quirdrgica aguda, ya que se creia que
proporcionaba una mayor fuerza al tendon y reducia el riesgo de rerrotura®2. El tratamiento quirdrgico puede
ser abierto, miniabierto o percutaneo, con o sin refuerzo*’. Se ha evaluado el refuerzo con material sintético,
bioldgico o con aloinjerto en animales y en algunas series clinicas con pocos pacientes®. Cuando se exponen
ambos extremos rotos del tenddn, se observa que estan deshilachados y la rotura se extiende a lo largo de una
longitud considerable de los cabos distal y proximal. Se debe prestar atencion a una rotura “limpia”, porque in-
dica un intento de cicatrizacion en un tendon con una lesion previa. Es necesario resecar este tejido para lograr
una reparacion sdlida con la longitud y tension adecuadas del tendon de Aquiles

La técnica quirdrgica para el tratamiento de reparacion de la rotura del tendon de Aquiles en fase aguda requiere
la posicion del paciente en decubito prono o, si el paciente no tiene obesidad y se puede lograr una rotacion externa
suficiente de la extremidad inferior, en decubito supino con almohadilla o rodillo bajo la cadera del lado contrario, lo
(ue ayuda a evitar los riesgos asociados con el decubito prono y facilita el acceso al tendon del flexor largo del primer
dedo desde el arco medial y no aumenta el riesgo de infeccion, de lesion del nervio radial ni de rerrotura®.

En el momento de ir a realizar la incision en la piel, es importante verificar que la posicion del paciente per-
mita un acceso adecuado. En casos de dehiscencia de la herida quirtrgica o rerrotura del tendén de Aquiles,
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se puede considerar una incision ampliada, evitando una incision curva o transversa. Una incision en la linea
media permite la prolongacion distal si fuese necesario obtener el tenddn del flexor largo del primer dedo para reem-
plazar un tendon de Aquiles no funcional o reforzar su reparacion con tejido adicional, o que también evita la
zona marginal central y puede ayudar a reducir problemas de cicatrizacion de la herida quirtrgica.

Los extremos deshilachados de ambos cabos de la rotura deben desbridarse exhaustivamente y después realizar
flexion plantar del tobillo para relajar la tension de la reparacion. Los autores prefieren la reparacion con la técnica de
Krackow empleando hilo de sutura grueso (no reabsorbible del nimero 2). El peritenddn suele estar desestructurado y
apenas contribuye a la reparacion quirdrgica. En algunos casos, puede ser necesario utilizar refuerzos con fibroblastos
cultivados, malla sintética o aloinjertos. Después se realiza flexion dorsal suave del tobillo a 90 grados para comprobar
la estabilidad de la reparacion. El cierre de la intervencion debe ser meticuloso, realizandose en capas con suturas
en lugar de grapas cutaneas'. La inmovilizacion postoperatoria del tobillo se realiza en una ligera flexion plantar (5
a 10 grados) para mejorar la circulacion sanguinea y evitar que la piel se tense alrededor de la incision posterior. Se
recomienda un vendaje compresivo de Robert Jones voluminoso bajo la férula que consigue una compresion ligera y
deja espacio para la tumefaccion. Puede ser recomendable la colocacion de un sistema de drenaje.

En la primera consulta postoperatoria, tras 5 a 10 dias después de la cirugia, si se determina que la reparacion
es segura, se prescriben ejercicios de movilidad activa varias veces al dia y una férula de reposo el resto del
tiempo. Cuando el paciente puede realizar flexion dorsal del tobillo a una posicion neutra (90 grados) y la herida
esta cerrada y estable, se puede permitir el apoyo de carga utilizando una bota rigida removible para fracturas,
generalmente después de tres semanas. A continuacion, la bota rigida se utiliza como una férula con bloqueo
de la flexion dorsal, retirandose a las ocho semanas de la cirugia y entonces puede iniciarse la fisioterapia.
Si la reparacion no se considera lo suficiente fiable, el traumatologo puede optar por colocar un yeso, que se
cambiard a las tres semanas cuando se retiran los puntos de sutura.

La reparacion de la rotura cronica o desapercibida del tenddn de Aquiles se basa en principios similares al
tratamiento de las lesiones agudas. En este caso, los pacientes presentan por lo general un defecto palpable
en el foco de la rotura, pero son capaces de realizar flexion plantar activa del tobillo utilizando los flexores de los
dedos o gracias al tejido cicatricial fibroso que se forma dentro de la vaina del tendon de Aquiles. La flexion
dorsal pasiva suele ser mas amplia de lo normal y se aprecia una debilidad relativa para la flexion plantar activa.
Generalmente, hay incapacidad para ponerse de puntillas sobre la extremidad inferior afectada.

La planificacion quirtrgica de la rotura cronica del tendon de Aquiles tiene como objetivo reemplazar el tejido
lesionado y retraido por tejido sano viable para restablecer la fuerza y la tension adecuada. La mayoria de los ex-
pertos consideran que es posible obtener resultados satisfactorios y predecibles, aunque no tan satisfactorios
COMO en una reparacion primaria'4,

Las técnicas quirtrgicas mas utilizadas para la reconstruccion tardia del tenddn de Aquiles son:

1. Elavance enV-Y. Cuando hay un defecto pequefio de 2 a 3 cm. Después de una diseccion proximal hasta
la aponeurosis del tendon, con cuidado del nervio sural, se hacen dos incisiones fasciales oblicuas en el
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borde inferior del musculo y a continuacion se repara la rotura gracias al aumento de la extensibilidad
del complejo gemelos-sdleo. Luego se suturan las incisiones faciales mientras se mantiene el pie en
flexion dorsal.

2. Descenso fascial. Dependiendo de la anatomia local se emplea en presencia de un defecto de 3 a 8 cm.
Se realiza incision coincidente con el componente distal del tendén de manera uniforme, se voltea hacia
adelante la porcion proximal del tenddn para evitar prominencia en zona de solapamiento y con el pie man-
tenido en posicion neutra se repara el foco de la rotura con el componente proximal volteado. Finalmente,
se cierra el defecto en la zona de obtencion de la fascia para consequir una resistencia global mas alta del
tendon.

3. Autoinjerto y aloinjerto. Se realizan cuando el defecto supera los 5 cm. El autoinjerto puede obtenerse
de la fascia lata/cintilla iliotibial, del tendon del plantar delgado, de un tendon isquiotibial 0 de un tenddn
flexor largo del pie, siendo el mas utilizado el del flexor largo del primer dedo. Es recomendable realizar
una resonancia magnética (RM) para medir el tamafio del defecto y evaluar el tejido disponible para la
reconstruccion.

En las roturas cronicas o desapercibidas, se coloca al paciente en posicion de decubito supino, que facilita la extrac-
cion del tendon del flexor largo de primer dedo en caso necesario, con una almohadilla o rodillo bajo la cadera
del lado contrario y se accede a la cara posterior de la pierna con la extremidad inferior colocada en forma de
4. Se realiza una incision longitudinal justo medial (2 mm) a la linea media de la pierna, que puede extenderse
segun sea necesario en direccion proximal para obtener tejido sano o en direccion distal para fijar al hueso la
transferencia del tenddn del flexor largo del primer dedo. Se identifican los extremos de tenddn sano y se extirpa
el tejido cicatricial interpuesto de mala calidad estructural.

La técnica quirdrgica elegida por los autores es utilizar el tenddn del flexor largo del primer dedo como
autoinjerto para la reconstruccion. En primer lugar, se identifica el extremo proximal de este tendon abriendo el
compartimento posterior profundo con diseccion lateral al paquete vasculonervioso y evitando una posible lesion
del nervio tibial posterior. Se hace una incision separada en el arco medial que permita una longitud suficiente del
tendon para la reconstruccion. Se repliega el musculo abductor en sentido plantar y se abre el tabique intermus-
cular dejando al descubierto el nudo de Henry, donde se cruzan el tenddn del flexor largo del primer dedo y el
tendon del flexor largo de los dedos y se liberan las conexiones entre ambos con precaucion para evitar lesion
de los nervios plantares. A continuacion, se sutura el cabo distal del flexor largo del primer dedo al tendon flexor
largo de los dedos o al tenddn del flexor corto del primer dedo. Después, se corta el tendon del flexor largo del
primer dedo proximal a la tenodesis y se separa hacia la region posterior de la incision.

Para fijar el injerto, se mide el defecto entre los cabos rotos del tendon de Aquiles y se pasa un hilo de sutura no
reabsorbible en el extremo distal del tendon del flexor largo del primer dedo. Dado que el defecto suele medir
entre 8 y 12 cm, se amplia la incision en direccion proximal con cuidado para evitar una lesion del nervio sural
y los autores prefieren introducir el tenddn a través de un tlnel perforado en el calcaneo en paralelo con la tibia y
se voltea para suturarlo sobre si mismo.
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En el muidn proximal del tendén de Aquiles, se crea un rectangulo de tejido tendinoso que se corta se-
parandolo del musculo subyacente y se rota hacia adentro sobre su bisagra. Después se pasan hilos de
sutura a través del muiodn distal y de la fascia descendida como preparacion para la reconstruccion. Una
vez asegurada la transferencia del tendon del flexor largo del primer dedo a través del tunel perforado en el
calcaneo y de ajustar la tension, se sutura entre si el muiidn distal y el descenso proximal y se aseguran al
tendon del flexor largo del primer dedo en la region distal y al musculo flexor largo del primer dedo en la region
proximal. Se realiza una prueba de la reparacion colocando el tobillo en posicién neutra. El cierre de la herida
quirdrgica y la inmovilizacion y tratamiento postoperatorio son similares a los utilizados en la reparacion
de roturas agudas.

Las complicaciones de la herida quirtrgica asociadas a la reparacion del tendon de Aquiles estan relaciona-
das con la escasa vascularizacion de la zona que podria acabar en amputacion transtibial. A este respecto, debe
aplicarse desbridamiento agresivo y técnicas modernas de cirugia plastica como la transferencia de partes blan-
das y la terapia de heridas por presion negativa. Para aumentar la irrigacion sanguinea y facilitar la cicatrizacion
de la reparacion se aconseja mantener el punto de insercion de la transferencia del flexor largo del primer dedo
cerca de la insercion original del tendon de Aquiles o que a su vez aproxima el vientre muscular del flexor largo
del primer dedo a la reparacion del tendon. Hay que tener también en cuenta que la rerrotura suele ser inusual
y puede tratarse con una ortesis tobillo-pie o con técnicas quirtrgicas adicionales como las descritas. Por lo
que se refiere a conseguir una adecuada tension o laxitud de la reparacion, se recomienda fijarla con el pie en
la misma posicion que el otro pie en reposo.

Por otro lado, los pacientes con un indice de masa corporal (IMC) superior a 30 kg/m? tienen un riesgo alto
de complicaciones en la cicatrizacion de la herida quirtrgica, de infeccion, de tromboembolismo venoso o de otras
complicaciones médicas.

Con respecto a la tromboprofilaxis en roturas del tendon de Aquiles'™, cabe mencionar que el riesgo de
tromboembolismo venoso (TEV) estd aumentado. Estas roturas, tanto tratadas con cirugia como de manera
conservadora, conllevan un mayor riesgo de este tromboembolismo. A este respecto, la carga parcial precoz
dentro de las primeras 24 horas posteriores a la cirugia, puede reducir la tasa de TEV de manera mas efectiva
que la tromboprofilaxis quimica. No existe un consenso claro de que esta tasa pueda reducirse significativa-
mente con el uso de profilaxis quimica.

Para evitar esta complicacion, el algoritmo recomendado’® es el siguiente:
e Primar la movilizacion precoz como medida mecanica tromboprofilactica

e Ante un TEV previo, prescribir tromboprofilaxis quimica para la cirugia y durante cualquier periodo de inmo-
vilizacion, al menos hasta que se inicie la carga.

e En pacientes ambulatorios: Enoxaparina 40 mg subcutanea 12-24 h tras el procedimiento y manteniéndola
durante 2 a 4 semanas 0 hasta inicio de la marcha.
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Por dltimo, es fundamental que los pacientes estén informados sobre las posibles complicaciones y riesgos
asociados con el procedimiento quirdrgico, que pueden incluso comprometer la viabilidad de la extremidad, asi
como de las medidas preventivas y el manejo adecuado en caso de que surjan complicaciones. Ademas, es
importante realizar un seguimiento regular con el equipo médico para evaluar el progreso de la recuperacion y
abordar cualquier preocupacion o complicacion que pudiera surgir durante todo el proceso.
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