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- En la actualidad se describe en la literatura un amplio repertorio de técnicas quirurgicas para tratar lesiones crénicas del tendén de Aquiles en las que existe un defecto del tendén. En ocasiones para reparar estas lesiones, no es posible realizar una sutura de
ambos extremos del tendon por el defecto presente entre ellos. Para ello disponemos de varias técnicas de suplementacion, como las técnicas de avance-descenso de fascia gemelar, las transferencias tendinosas y alo- y auto-injertos tendinosos. El aninjefto
mas usado es el de tendon de Aquiles, ampliamente utilizado en otras localizaciones como en biceps, triceps, pectoral mayor, aparato extensor de la rodilla, etc.

Segun Myerson, si el defecto tendinoso es inferior a 2 centimetros se recomienda el uso de una sutura termino-terminal asociado a técnicas de refuerzo con fascia. Si el defecto es entre 2 y 5 centimetros asociariamos transferencias tendinosas a técnicas de
descenso de fascia (V-Y). Por ultimo, si nos encontramos ante defectos mayores a 5 centimetros deberiamos pensar en reconstrucciones con plastias tendinosas.

No hemos encontrado en las diferentes publicaciones ningun caso de lesion aguda de tenddn de Aquiles que haya requerido el uso de plastias o aloinjertos para su tratamiento primario .
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MATERIAL Y METODOS DISCUSION

Presentar un caso clinico tratado en el Hospital Universitario Reina Sofia de Cérdoba (Espafa).

Se trata de un paciente varén de 49 afios que sufrié una herida por arma de fuego de unos 10 centimetros en la regién Las heridas por armas de fuego constituyen un reto en nuestra especialidad. No hemos encontrado en la literatura ningun

posterior de la pierna izquierda con gran pérdida de tejidos blandos incluyendo la piel. Presentaba también una fractura de caso que muestre la utilizacion de una plastia tendinosa con aloinjerto de Aquiles para un defecto tan amplio de tendon en

tercio distal de peroné ipsilateral una rotura aguda del mismo. La necesidad de cobertura cutanea afiade complejidad al caso e implica un tratamiento

Se realizé lavado profuso con suero fisiolégico de la zona lesionada. Se administré adecuada profilaxis antibidtica v multidisciplinar con Cirujanos Plasticos y Rehabilitadores.

g B S IR Ante la presencia de un defecto de 15 centimetros elegimos el aloinjerto frente a otros tipos de plastias o transferencias

A la exploracion la extremidad distal presentaba buena temperatura y el relleno capilar estaba conservado. Se le realizé un tendinosas, encontrado referencias en la literatura al respecto que apoyan el uso de esta tecnica. Por un lado, muchos

eco-doppler de urgencias, la cual descarté lesién arterial, autores concluyen que la sutura termino-terminal aislada es insuficiente, debido a los cambios que se producen en las

Se procedié al ingreso hospitalario para realizar un tratamiento multidisciplinar estructuras, que no permiten una sutura con éxito. Por otro lado se ha visto ademas que las trasposiciones tendinosas

Bajo anestesia general, se procedié al desbridamiento quirtrgico de la herida, tanto de bordes desvitalizados como locales, en lesiones de mas de 6 centimetros son insuficientes para proporcionar un injerto fuerte. Ademas hay autores

esquirlas 6seas. Se objetivo un defecto de 15 centimetros en el tenddén de Aquiles. Se aproximaron los bordes de la herida que informan de desequilibrios funcionales tras el uso de tendones locales.

con seda quirdrgica y se realizé un vendaje compresivo. El uso de autoinjertos no se considera necesario, pues sacrificamos estructuras funcionales y aumenta la complejidad y

Se trasladd posteriormente a la planta de hospitalizacion para un tratamiento definitivo de forma programada y tiempo de intervencion. Existen casos descritos de utilizacion de materiales sintéticos, pero requieren un alto coste y estan

multidisciplinar. ligados a una tasa mayor de complicaciones como la infeccion y la deshicencia de suturas.

Usar un aloinjerto es ventajoso, porque no presenta riesgos de morbilidad en el sitio donante y la tensién de la unidad
RESU LTADOS musculo-tenddn se puede ajustar con relativa facilidad. Al usar esta técnica no se sacrifica otro musculo que funcione para
suplir el defecto. La cicatrizacion ademas se produce lejos de la zona de compromiso vascular (4-6 centimetros proximal a

Se realizd una plastia tendinosa con aloinjerto de Aquiles para la reconstruccién del defecto tendinoso. La fijacidn se la insercion del Aquiles). Sin embargo no esta exento de complicaciones, como el rechazo inmunologico y la propagacion

obtuvo a través de una sutura tipo Krackow en la unién miotendinosa proximal y sutura termino-terminal a nivel distal, al de enfermedades transmitidas por la sangre.
existir mufidon distal suficiente. De forma simultanea, se realizé la cobertura cutdnea con un colgajo fascio-cutaneo Existen casos en la literatura de la utilizacion combinada de transferencias del flexor hallucis longus asociado a plastias de
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vascularizado del muslo del paciente. La fractura de peroné se traté de forma conservadora aloinjerto de Aquiles. Segun los autores esta combinacion favorece la reparacion general y aumenta la vascularizacion del

Tras el alta hospitalaria comenzd la rehabilitacidn, iniciando ejercicios pasivos de dorsiflexién y flexidn plantar. implante. A su vez existen casos de refuerzo de plastia con material sinteético.

Durante el primer mes se le permitié la carga en equino; y a los dos meses, la carga a 902 de dorsiflexién de tobillo En nuestro caso se realizé una sutura termino-terminal de la plastia pues existia munon distal suficiente. Existen trabajos
) ? 3

A los 9 meses, el paciente deambula sin bastdn y es capaz de alzarse sobre puntillas, con una flexién plantar activa de 352 en los cuales la plastia es fijada mediante un bloque 6seo al calcaneo y fijacion con tornillos.

(Escanear Cadigo QR para visualizar video mostrando la deambulacién actual). 5
CONCLUSION

El tratamiento de las rupturas del tendon de Aquiles sigue siendo a dia de hoy un gran desafio para el cirujano, aungue se
ha descrito una amplia gama de técnicas quirurgicas.

De todos los trabajos analizados, se deduce la dificultad de comparar resultados debido a la heterogeneidad de los estudios
entre si. No hay homogeneidad en la técnica utilizada, el seguimiento postoperatorio, las muestras son pequefas y los
sistemas de valoracion funcional son diferentes.

Se necesitan estudios prospectivos mas homogéneos y con muestras y periodos de seguimiento mayores para obtener
conclusiones validas, que nos ayuden a considerar que tratamiento es mejor para estas complejas lesiones.
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