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RESUMEN

Actualmente hay descrito un amplio abanico de técnicas
quirdrgicas para tratar lesiones cronicas del tendon calca-
neo en las que existe un defecto del tendon, desde técnicas
de avance de la fascia hasta transferencias de tendones o
el uso de injertos. No hemos encontrado referencias en la
literatura del uso de aloinjerto de tenddn calcaneo para le-
siones agudas. Nuestro objetivo es presentar el caso clinico
de un varon con fractura abierta de peroné de grado 1B de
Gustilo y Anderson con un defecto del tendon calcaneo de
unos 15 cmy gran defecto cutaneo, tras sufrir una herida por
arma de fuego. Se realizo una plastia tendinosa con aloinjer-
to de tendon calcaneo y cobertura cutanea de forma simul-
tanea. Tras 10 meses desde la intervencion, los resultados
clinicos y funcionales son alentadores.

Palabras clave: Rotura tendinosa aguda. Tendon calcaneo.
Aloinjerto de tendon calcaneo. Arma de fuego. Defecto cutaneo.

Introduccion

Existe actualmente un amplio repertorio de téc-
nicas quirlrgicas para tratar lesiones cronicas del
tenddn calcaneo en las que existe un defecto del
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ABSTRACT
Achilles allograft after wound by firearm

Currently, a wide range of surgical techniques have been
described to treat chronic calcaneal tendon rupture with
a gap between the edges, including fascial advance tech-
niques, tendon transfers, autograft or allograft. The use of
calcaneal tendon allograft for acute ruptures hasn't been
reported in the literature. The aim of this paper is a case
report of a male who, after suffering a firearm wound, had
an open fibula fracture I11B Gustilo and Anderson with a
15 cm gap calcaneal tendon rupture and a large cutaneous
defect. Atendon plasty was performed with calcaneal ten-
don allograft and skin coverage. Ten months post-surgery,
the clinical and functional results are encouraging.

Keywords: Acute rupture. Calcaneal tendon. Calcaneal
tendon allograft. Firearm. Skin coverage.

tenddn. En ocasiones, para reparar estas lesiones,
no es posible realizar una sutura de ambos extre-
mos del tendon por el defecto presente entre ellos.
Para suplir este defecto, se dispone de las siguien-
tes técnicas quirdrgicas:
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- Técnicas de avance-descenso de fascia ge-
melar. En 1931, Platt recomendo el injerto libre de
fascia lata®™. En 1950, Leliévre hizo un colgajo apo-
neurotico del gastrocnemio que desdobla 180° e
introdujo el cavo distal entre 2 lenguetas. En 1957,
Bosworth tomd una tira de fascia lata del triceps
y lo entrelazo al cabo distal®. Lindhom, en 1959,
hizo 2 colgajos de aponeurosis que suturd al cabo
distal®. Abraham, en 1975, hizo una plastia con
colgajo en V-Y que deslizo para lograr aproxima-
cion de los cabos seccionados®?.

- Transferencia de tendones propios del pa-
ciente: como el peroneo largo y corto®, el flexor
hallucis longus?, el plantar delgado o el flexor
comun de los dedos.

- Plastias tendinosas. Las plastias tendinosas
pueden ser del propio paciente (tendones pata
de ganso)® o procedentes de cadaver. El mas usa-
do es el aloinjerto de tendon calcaneo, el cual ya
ha sido utilizado en la reparacion de otro tipo de
patologias —lesiones de biceps, triceps‘™®, pecto-
ral mayor, aparato extensor de la rodilla™, man-
guito rotador-,

Segln Myerson, si ese defecto es inferior a
2 cm se recomienda el uso de una sutura térmi-
no-terminal asociada a técnicas de refuerzo con
fascia. Si el defecto es de entre 2 y 5 cm asocia-
riamos transferencias tendinosas a técnicas de
descenso de fascia (V-Y). Por dltimo, si nos en-
contramos ante defectos mayores de 5 cm, debe-
riamos pensar en reconstrucciones con plastias
tendinosas™.

No hemos encontrado referencias en la litera-
tura de ningln caso de lesion aguda de tendon
calcaneo que requiera de plastias o aloinjertos
para su tratamiento primario.

Presentacion del caso clinico

Se presenta un caso clinico tratado en el Hospital
Universitario Reina Sofia de Cordoba (Espana).

Se trata de un paciente varon de 49 anos que
presentaba una fractura abierta de peroné de
tipo 11I1B de Gustilo y Anderson tras sufrir un ac-
cidente por arma de fuego. Se observa defecto
cutaneo de unos 10 cm en la region posterior de
la pierna izquierda (Figuras 1A'y 1B). En la radio-
grafia se aprecia una fractura del tercio distal
del peroné sin afectar a mas estructuras 6seas
(Figura 2).
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Figura 1. Fotografias tomadas en urgencias. Se apre-
cian orificios de entrada y salida del arma. Lesion con
importante déficit cutaneo y de partes blandas. Flujo
distal conservado.

Se realizd lavado profuso con suero fisiologi-
co de la zona lesionada. Se administrd una ade-
cuada profilaxis antibiotica y vacunacion antite-
tanica.

A la exploracion, la extremidad distal presenta-
ba buena temperatura y el relleno capilar estaba
conservado. Se le realizd una ecografia Doppler
de urgencias, descartando lesion arterial.

Se procedio al ingreso hospitalario para una
exploracion inicial en el quirofano.

Bajo anestesia general, se procedio al desbri-
damiento quirdrgico de la herida, tanto de los
bordes desvitalizados como de esquirlas 0seas.

Se objetivo un defecto de 15 cm en el tendon
calcaneo (Figura 3). Se aproximaron los bordes de
la herida con seda quirlrgica y se realizd un ven-
daje compresivo.
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Figura 2. Radiografia tomada en urgencias. Se aprecia
fractura del tercio distal del peroné con conminucion ésea.

Figura 3. Fotografia intraoperatoria. Tras desbridamien-
to, se objetiva gap de unos 15 cm.

El paciente fue trasladado posteriormente a la
planta de hospitalizacion para un tratamiento de-
finitivo de forma programada y multidisciplinar.

Resultados

La fractura del peroné se tratd de forma conser-
vadora (Figura 4).

Se realizd una plastia de tendon con aloinjer-
to de tendon calcaneo criopreservado para la re-
construccion de la lesion tendinosa.

El aloinjerto fue procesado en nuestro banco
de tejidos. Tras el procesado, se sumergio en una
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Figura 4. Radiografia tomada 5 meses después, tras el
tratamiento conservador.

Figura 5. Fotografia intraoperatoria. Muestra la sutura
proximal de tipo Krackow y la anastomosis distal con
munoén de tendén remanente.
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solucion antibiotica compuesta por vancomicina
y tobramicina, previo a la congelacion del mismo.

La fijacion se obtuvo a través de una sutura de
tipo Krackow en la unién miotendinosa proximal
y sutura término-terminal a nivel distal, al existir

Figura 6. Fotografias intraoperatorias. Muestran el col-
gajo fascio-cutaneo vascularizado y su posterior im-
plantacion en la zona receptora con buena coloracién
tras la finalizacion de la intervencion quirirgica.
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Figura 7. Fotografia tomada en consulta. A los 5 meses
de la intervencion, el paciente puede ponerse de pun-
tillas. Tiene 30° de flexion plantar activa.

munon distal suficiente (Figura 5). De forma si-
multanea, se realizd la cobertura cutanea con un
colgajo fascio-cutaneo vascularizado del muslo
del paciente (Figuras 6A, 6By 6C).

Tras el alta hospitalaria, comenzo la rehabilita-
cion, iniciando ejercicios pasivos de dorsiflexion y
flexion plantar.

Durante el primer mes se le permitid la carga
parcial en equinoy, a los 2 meses, la carga total a
90° de dorsiflexion del tobillo.

A los 5 meses, el paciente deambula con un
baston y es capaz de alzarse de puntillas, con una
flexion plantar activa de 30° (Figura 7).

A los 10 meses, el paciente deambula sin ayu-
da. Presenta una flexion plantar de 35° y dorsal
de 25°.

Discusion

Las heridas por armas de fuego constituyen un
reto en nuestra especialidad. No hemos encon-
trado en la literatura ninglin caso que muestre la
utilizacion de una plastia tendinosa con aloinjer-
to de tendon calcaneo para un defecto tan amplio
de tendon en una rotura aguda del mismo.

La necesidad de cobertura cutanea anade
complejidad al caso e implica un tratamiento
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multidisciplinar con cirujanos plasticos y rehabi-
litadores.

Ante la presencia de un defecto de 15 cm, ele-
gimos el aloinjerto frente a otros tipos de plastias
o0 transferencias tendinosas.

Hemos encontrado referencias en la literatura
al respecto que apoyan el uso de esta técnica®™™.

Por un lado, muchos autores concluyen que la
sutura término-terminal aislada es insuficiente,
aunque existen casos de aumentacion con aloin-
jerto tras la misma con buenos resultados clini-
COS“BQO).

Por otro lado, se ha visto que las transposi-
ciones tendinosas locales, en lesiones de mas de
6 cm, son insuficientes para proporcionar un in-
jerto fuerte®’). Ademas, hay autores que informan
de desequilibrios funcionales tras el uso de ten-
dones locales®.

El uso de autoinjertos no se considera necesario,
pues sacrificamos estructuras funcionales y aumen-
ta la complejidad y el tiempo de intervencion@®.

Existen casos descritos de utilizacion de ma-
teriales sintéticos, pero requieren un alto coste
y estan ligados a una tasa mayor de complica-
ciones, como la infeccion y la dehiscencia de las
suturas®,

Usar un aloinjerto es ventajoso, porque no
presenta riesgos de morbilidad en el sitio donan-
te y la tension de la unidad masculo-tenddn se
puede ajustar con relativa facilidad. Al usar esta
técnica no se sacrifica otro misculo que funcione
para suplir el defecto. La cicatrizacion, ademas,
se produce lejos de la zona de compromiso vas-
cular (4-6 cm proximal a la insercion del Aquiles).
Sin embargo, no esta exento de complicaciones,
como el rechazo inmunologico y la propagacion
de enfermedades transmitidas por la sangre®@).
Ademas, seria importante comentar que el aloin-
jerto precisa de un proceso ulterior de invasion
y proliferacion celular, dado que tan solo es un
andamiaje, y que su resistencia mecanica se con-
sigue en virtud de dicha proliferacion celulary re-
modelado tisular®,

Existen casos en la literatura de la utilizacion
combinada de transferencias del flexor hallucis
longus asociado a plastias de aloinjerto de Aqui-
les. Segln los autores, esta combinacion favorece
la reparacion general y aumenta la vasculariza-
cion del implante®.

A su vez, existen casos de refuerzo de la plastia
con material sintético®.
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En nuestro caso, se realizd una sutura térmi-
no-terminal de la plastia, pues existia munon
distal suficiente. Existen trabajos en los cuales la
plastia es fijada mediante un bloque 6seo al cal-
caneo y fijacion con tornillos®2).

El tratamiento de las roturas del tendon del
calcaneo sigue siendo hoy por hoy un desafio
para el cirujano.

De todos los trabajos analizados, se deduce
la dificultad de comparar resultados debido a la
heterogeneidad de los estudios entre si. No hay
homogeneidad ni en la técnica utilizada ni en el
seguimiento postoperatorio. Ademas, las mues-
tras son pequenas y las escalas de valoracion
funcional varian segln el estudio.

Se necesitan estudios prospectivos mas ho-
mogéneos y con muestras y periodos de segui-
miento mayores para extraer conclusiones vali-
das que nos ayuden a considerar el tratamiento
mas oportuno para estas complejas lesiones.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los au-
tores declaran que para esta investigacion no se
han realizado experimentos en seres humanos ni
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Confidencialidad de los datos. Los autores
declaran que han seguido los protocolos de su
centro de trabajo sobre la publicacion de datos
de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento in-
formado. Los autores declaran que en este arti-
culo no aparecen datos de pacientes.

Financiacion. Los autores declaran que este
trabajo no ha sido financiado.

Conflicto de intereses. Los autores declaran
no tener ningln conflicto de intereses.
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