Desinsercion distal y rotura alta del tendén de aquiles. Presentacion de un caso.
Extensidn de la indicacidn de la técnica de cosentino y revision bibliografica.
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INTRODUCCION

La incidencia de roturas completas del tenddn de Aquiles se ve incrementada significativamente a partir
de la cuarta década de la vida, con amplio predominio del sexo masculino;. Juegan un rol fundamental
factores biomecanicos y bioldgicos intrinsecos como condicionantes de esta patologias s.

Histéricamente, la rotura del tendén de Aquiles se ha relacionado con una zona de hipovascularidad que
es dependiente de la edad del paciente, demostrada en estudios angiograficos y cadavéricos. El area de
reduccion del aporte sanguineo coincide con el sector habitual de roturasss. Adicionalmente, cambios
en la estructura del colageno provocan pérdida de la elasticidad de la fibra tendinosa. Los
microtraumatismos repetidos desencadenan mecanismos reparadores que alteran la arquitectura del
tejido, disminuyendo su irrigacidn y resistencias. La presencia de degeneracion intratendinosa es un
hallazgo frecuente, siendo la degeneracidn hipdxica el tipo prevalentess.

Se presenta un caso de rotura atipica del tenddon de Aquiles, su diagndstico y decisidon terapéutica
considerando las opciones actuales de tratamiento.

CASO PROBLEMA

Paciente Masculino, 49 afos. Ex jugador de basquet profesional. Sin antecedentes. Consulta por dolor e
impotencia funcional en tenddn de Aquiles izquierdo. Al examen presenta dolor palpatorio e impotencia
funcional absoluta. La maniobra de Thompson es positiva, se palpan 2 gaps en el tenddn. La resonancia
magnética nuclear (RMN) demuestra desinsercion distal del tendén de Aquiles, asociado a rotura alta
del mismo tendon.

Se decide reparacién quirurgica. Anestesia raquidea, paciente posicionado en decubito ventral.
Mediante abordaje para-aquiliano interno se divulsiona e identifican la desinsercidn distal y la rotura
alta. Se reconoce tejido tendinoso de aspecto friable, con restos necrdticos. Se opta por realizar plastica
de Cosentino. Se realiza incisidn al cabo proximal del Aquiles "en pico de pato", en el plano coronal. Se
labra un ojal en la lenglieta anterior del mismo. Incidiendo la aponeurosis, se identifican los musculos
flexor propio y comun de los dedos, tibial posterior y el paquete vasculonervioso. Se toma el flexor
propio del hallux, hemiseccionando el mismo se talla un colgajo longitudinal de unos 5 cm, que es
avanzado por el ojal aquiliano proximal y finalmente anclado a la cara superior del calcdneo mediante
arpén de titanio. Cierre de tejido celular subcutdneo con vicryl 2-0. Drenaje aspirativo. Sutura de piel
con puntos separados con nylon 3-0.



El posoperatorio consistid en una bota corta de yeso en equino maximo y descarga por 6 semanas, 2
semanas con el tobillo proximo a los 909, luego apoyo asistido con bota en flexion neutra por 2 semanas
mas. Retirada la inmovilizacién, calzado con realce de 2,5 cm en taco durante un mes y dispositivo
Achillotrain.

La fase kinésica se inicid a partir del 32 mes posoperatorio, al igual que el trabajo de rehabilitacion en
pileta. El uso de bicicleta se autorizé cumplidas 18 semanas posoperatorio, trabajos de fuerza -
resistencia desde la semana 22 y de fuerza-potencia desde la semana 26. Cuando los test de fuerza,
comparativos, marcaron un déficit menor del 15%, se iniciaron las fases de propiocepcion y trote.

RESULTADOS

El paciente decidié el cambio de actividad deportiva y no retornd a la actividad original (basquet
recreativo). Los parametros de evaluacidon de la marcha fueron normales; no se constaté claudicacién.
La movilidad subastragalina fue normal. El apoyo en punta de pie - ler. intento, presentd un déficit de
66 mm.; luego de 15 repeticiones generd un déficit de 91 mm ..

Se constatdé un engrosamiento del tenddn, mediante inspeccién y RMN, siendo la palpacion indolora. La
maniobra de Thompson evidencié la funcionalidad del tenddn lesionado, resultando simétrica con el
miembro sano. En cuanto a la apreciacidon subjetiva del dolor, el paciente se manifestd asintomatico.

DISCUSION

Se han observado roturas atipicas del tendén de Aquiles en pacientes con patologias de base como
insuficiencia renal crénica o ingesta de corticoides a largo plazo, sin embargo no hemos encontrado en
la literatura la asociacion de rotura y desinsercién de un mismo tenddnio,11,12.

Las reconstrucciones con aumentacién, desarrolladas inicialmente para roturas crénicas o inveteradas
del tenddn, son actualmente utilizadas por algunos autores en casos seleccionados de roturas agudasis.
Si bien la reparacidn cabo a cabo es mas sencilla y puede realizarse a través de un abordaje menor, la
aumentacién puede proveer una reconstruccion mas fuerte y sumar el aporte vascular cuando las
caracteristicas del tejido enfermo lo justifiquen. Las principales desventajas de estas técnicas son una
mayor diseccidon y mayor tiempo operatorio, que implican una tasa mas alta de complicaciones de la
herida e infecciénia.

Se realizd una revisidn bibliografica en MEDLINE y LILACS, combinando los términos de busqueda
“tendon”, “Achilles” y “augmentation” para la base de datos en inglés, y “tenddn”, ”Aquiles”,
”aumentacién” para la busqueda en castellano. Se resumen las principales publicaciones con respecto a
técnicas de aumentacidén en roturas del tenddn de Aquiles.

Alargamiento V-Y



Abraham vy cols publicaron la técnica de alargamiento en V-Y del complejo aquiliano, para lesiones
envejecidasis. Realizaron una V invertida para aproximar los cabos tendinosos. En la serie original
presentaron 4 casos, 3 de ellos recuperaron fuerza completa del triceps y elevacion del talén simétrica.
Leitner y cols. presentaron 3 pacientes con defectos de 9 a 10 cm manejados con esta técnicass.

Colgajos musculofasciales de triceps sural

Christensen;7 propuso obtener una lonja de 2x10 cm del cabo tendionoso proximal, rotar en plano
sagital y suturar al cabo distal. En 57 pacientes, reporta 75% de satisfaccion y 2 re roturas. Silfverskiold
modificé esta técnica rotando el colgajo sobre el plano coronal, permitiendo que la superficie tendinosa
mas lisa quede en contacto con el peritenddn. Arner y cols;s hicieron la misma rotacion pero con dos
colgajos, uno medial y otro lateral. De este modo reportaron menor indice de complicaciones asociadas
a adherencias de la herida quirurgica. Bosworthis describid su técnica en 7 pacientes, 5 de los cuales
tenian rotura crénica. Usé una lonja de 1 a 2 x 20 cm de la fascia del triceps sural para reforzar la plastica
atravesando el tenddn. Garabitoi4 presentd 54 roturas agudas tratadas con reparacion cabo a cabo vy
aumentacién con técnica de Bosworth. Obtuvo promedio score AOFAS de 95 puntos, pero alta tasa de
complicaciones: 1 re rotura, 3 infecciones profundas, 8 cierres retardados de herida, 1 TVP.

Colgajo de peroneo lateral corto

Perez-Teufferyo, presentd una serie de 30 pacientes con lesiones agudas del Aquiles, tratados con
aumentacién con peroneo lateral corto. La técnica consiste en tunelizar el calcaneo y suturar el tendén
sobre la rotura. 28 de 30 pacientes volvieron al deporte. Turco y Spinellaz; pasaron el injerto por un ojal
en el cabo tendinoso distal y no por el calcaneo. Los resultados reportados son excelentes. Mc Cleland y
Maffulli,; realizaron una técnica similar, pero en lugar de abrir todo el retinaculo utilizaron una incision
adicional sobre la base del quinto metatarsiano y liberaron el tendén que luego traccionaron desde la
incisidn principal. Refieren utilizar esta técnica para disminuir la agresion vascular sobre el injerto.

La mayor complicacién que se atribuye al usar este injerto es la pérdida de eversion. Tedricamente el
peroneo lateral largo tiene el doble de potencia que el corto y suple este déficit. St Pierre et al
documentdé que la fuerza de eversion se mantuvo aceptable en una serie de pacientes con
reconstrucciones ligamentarias laterales del tobillo con peroneo lateral corto (Técnica de Evans).»;

Colgajo de flexor largo de los dedos

Representa una técnica mas demandante, prolijamente descripta por Mann y cols,s. Mediante incision
a nivel de la articulacidon tarso-metatarsiana del primer rayo, se identifica y secciona el flexor largo de los
dedos, antes de su division en 4 tendones. Se obtiene el tenddn seccionado mediante traccidén desde la
incision quirurgica, y el remanente distal es suturado al flexor propio del hallux. El autor presenta esta
técnica en 7 pacientes reportando 6 buenos a excelentes resultados sin pérdida de la funcién flexora.

Colgajo del flexor propio del hallux



La primer descripcidon de esta técnica corresponde al Prof. Dr. Rodolfo Cosentino, en el afio 19795 2.
Propone la aplicacién como puente entre los dos cabos aquilianos de una hemiseccion del tenddn del
flexor propio del hallux. Este tenddn tiene distalmente abundantes fibras musculares que le aseguran
una excelente irrigaciéon. Hanseny; menciona el doble aporte estructural + vascular. En su trabajo,
Wegrzyn,s sugiere que la utilizacion del flexor propio seduce por varios motivos. En primer lugar, se
trata de un musculo fuerte con tenddén duradero. Asimismo, el eje de contraccién del flexor propio del
hallux reproduce bastante bien el del Aquiles, y su contraccién estd asociada neuromuscularmente al
triceps sural. Ademas es de facil obtencion por el abordaje y no se agrede la vascularizacidon de los
musculos laterales. Por ultimo, se usa un flexor para reparar otro flexor, no alterando asi el balance
muscular del tobillo. Castellanog presenté una serie de 23 roturas en 22 pacientes, con 5 afios de
seguimiento. Obtuvo buenos resultados funcionales y ausencia de re-roturas.

Se han encontrado diversas modificaciones a la técnica original. Todas ellas tienen en comun que
utilizan el flexor del hallux en su totalidad, obtenido distalmente mediante una incisién adicional a nivel
del tarso. La principal critica a esta modificacion es la pérdida de despegue, fundamentalmente en
deportistas de velocidad. Wapner,g presentd una técnica de aumentacion con flexor propio del hallux,
suturando la porcion proximal del mismo al triceps sural, y luego tunelizando transversalmente el
calcaneo y fijando el cabo distal del flexor del hallux con un tornillo interferencial. En su serie de 7
pacientes, encontré movilidad normal pero pérdida promedio de la fuerza flexora plantar del 29,5% por
Cybex. Dalal y Zeniosso obtuvieron excelentes resultados reproduciendo esta técnica en 3 pacientes.

Mahajan y colss; presentaron una serie de 38 roturas crénicas en 36 pacientes, tratadas con colgajo de
flexor propio del hallux con reanclaje éseo al calcaneo, con un seguimiento de un afo. Obtuvieron una
mejoria en score AOFAS de 19 puntos promedio, 33 pacientes muy satisfechos y 3 pacientes satisfechos
con la plastica. Citan complicaciones relacionadas con la herida en 5 pacientes, sélo 1 de ellos requirié
debridamiento.

Colgajo de isquiotibiales

Maffulli y Leadbetters, usaron el tenddn del recto interno para reparar lesiones crénicas con > 6 cm de
brecha intraquirurgica. Ademas del recto interno, se usé el plantar delgado cuando estaba disponible,
siempre respetando su insercion distal. De 21 pacientes, hubo resultados excelentes en 2, y buenos en
15. En 2008, el mismo autorss publicd una técnica minimamente invasiva con semitendinoso, aunque no
publico resultados.

Material sintético

Su gran ventaja es la morbilidad nula y la técnica simple. Howard y colsss usaron fibra de carbono en 5
pacientes con lesiones crdnicas. Con un seguimiento de 4 a 19 meses, la potencia flexora plantar fue del
88% comparativa al lado sano. Las principales complicaciones fueron relacionadas con la herida
quirargica. Parsonsss usd un polimero de carbono reabsorbible en 48 roturas, 27 de ellas crénicas.
Sumaron un colgajo de fascia del triceps a criterio del cirujano. Reporta 86% de resultados buenos a



excelentes con su método de puntuacion, no obstante sélo 29 pacientes tienen seguimiento mayor a 1
afio y no se informa si son lesiones agudas o crénicas. Dentro de las complicaciones informa problemas
de tipo infeccioso en 5 pacientes, y 2 re roturas. En estudios experimentales, el poliéster obtuvo un
neotenddn con mas colageno y mas adherente. Ozakiss utilizdé refuerzo de polipropileno en roturas
cronicas. Su serie consistio en 6 pacientes con brecha de 5 a 12 cm, con un seguimiento promedio de 2,4
afios. Encontré una funcién satisfactoria con 94% de fuerza flexora plantar comparativa, sin
complicaciones.

Injertos de fascia lata

Bugg y colss; utilizaron injerto de fascia lata en 21 lesiones, 10 de ellas crénicas. Obtuvieron 3 lonjas de
injerto, realizaron 2 puentes laterales y la tercer lonja fue suturada circunferencialmente. No
documentaron resultados.

Aloinjertos

Poco documentado. Presenta la ventaja de no provocar una zona morbida dadora. Nellasss usé
aloinjerto en una revisién por plastica infectada. Haraguchiss propuso mantener el taco éseo del
aloinjerto y resecar un fragmento de calcaneo en lecho receptor para fijar con 2 tornillos.

Matriz acelular

Leesop utilizdé matriz dérmica acelular humana “Graftlacket” en 9 pacientes con lesiones inveteradas del
tendon de Aquiles. Luego de suturar los cabos, colocé la matriz circunferencialmente al tendén. Con un
seguimiento minimo de 20 meses, no observd re-roturas y el score funcional fue aceptable.

CONCLUSIONES

No se han encontrado reportes en la literatura de rotura alta y desinsercion distal del tenddn de Aquiles.

La mejor técnica de aumentacién para una disrupcién tendinosa deberia aportar soporte estructural y
vascular, soportar las solicitudes mecanicas del tendén aumentado, y provocar la menor disfuncion
posible relacionada con la pérdida del musculo dador.

La extension de la indicacién de la técnica de Cosentino a una lesion aguda del tenddn de Aquiles con
desinsercion distal, obtuvo un excelente resultado funcional 60 meses después de la intervencion.
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