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RESUMEN
No existe un claro consenso acerca del manejo adecuado 
de las roturas del tendón tibial anterior. El tratamiento 
propuesto generalmente difiere si se trata de una rotura 
aguda en un paciente joven o una rotura crónica dege-
nerativa en un paciente de edad avanzada. El principal 
inconveniente de este tipo de roturas es que ocurren de 
forma inadvertida, siendo su diagnóstico tardío con una 
retracción importante del tendón y teniendo que utilizar 
técnicas de reparación mediante autoinjertos o transfe-
rencias tendinosas.
Presentamos el caso de un hombre de 39 años con una 
rotura crónica traumática del tendón del tibial anterior 
al que se realizó una reparación mediante una Z-plastia. 
Se realizó un análisis de la marcha mediante un estudio 
biomecánico y electromiográfico tanto pre- como posto-
peratoriamente donde se obtuvo como resultado un au-
mento claro de la fuerza y un aumento del reclutamiento 
de las fibras musculares durante la marcha a los 3 meses 
de la intervención y con mejoría progresiva hasta el nove-
no mes postoperatorio.
La sutura directa mediante una Z-plastia en una rotura 
crónica del tendón tibial anterior puede ser útil en ca-
sos seleccionados con defectos de hasta 4 cm con una 
recuperación de la fuerza, el balance articular y el reclu-

ABSTRACT
Muscle activity in unrecognised rupture of tibialis 
anterior tendon

There isn't a clear consensus on the appropriate man-
agement of anterior tibial tendon ruptures. Generally, the 
proposed treatment differs if the case is an acute rupture 
in a young patient or a degenerative chronic rupture in 
older patients. A major disadvantage of this kind of rup-
tures is that they often go overlooked and are late-diag-
nosed involving a significant retraction of the tendon and 
the use of repair techniques by means of autografts and 
tendon transfer surgeries.
We describe the case of a 39 years old man with a chron-
ic traumatic rupture of the tibialis anterior tendon who 
underwent a repair by Z-plasty. A gait analysis was per-
formed through a biomechanical and electromiography 
study both preoperative and postoperative, which result-
ed in a clear improvement of strength and an increase 
of the muscle fibre recruitment during gait 3 months af-
ter the procedure and a progressive improvement after 9 
months of the operation.
A direct suture by Z-plasty in a chronic rupture of the tib-
ialis anterior tendon can be useful in specific cases pre-
senting defects up to 4 cm with a strength recovery, artic-
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Introducción

La rotura del tendón tibial anterior (TA) es una 
lesión poco frecuente(1,2). Las lesiones pueden ser 
traumáticas, secundarias a una herida o un trau-
matismo cerrado o espontáneas(3) a causa de una 
degeneración tendinosa que, junto con un área 
hipovascular a 3 cm de la inserción y una flexión 
plantar forzada, aumenta el riesgo de rotura de 
forma atraumática(4-6).

Las roturas degenerativas ocurren generalmen-
te de forma espontánea, asociadas frecuentemen-
te con antecedentes de diabetes mellitus, artritis 
reumatoide, gota o infiltración de corticosteroi-
des(1). Los pacientes pueden no presentar un défi-
cit funcional claro debido a la acción compensato-
ria para realizar la dorsiflexión del tobillo por parte 
de los músculos extensor largo del dedo gordo y 
extensor digitorum longus (EDL). Es por ello que 
muchas veces la lesión pasa desapercibida y el 
diagnóstico se realiza de forma tardía(3,4,7).

Existen muchas técnicas descritas para la re-
paración primaria del tendón TA. Las roturas 
agudas suelen ser tratadas mediante una sutura 
terminoterminal directa, pero en las roturas cró-
nicas donde el defecto es mayor de 4 cm debido 
a la retracción y degeneración del tendón, se re-
quiere reconstrucción con autoinjerto o transfe-
rencias del tendón del extensor hallucis longus 
(EHL), peroneus tertius, plantaris, semitendinoso 
o Aquiles(4,5). Para prevenir la morbilidad asociada 
del autoinjerto o la transferencia, también se han 
descrito técnicas de reconstrucción con aloinjerto 
de semitendinoso, gracilis, peroneo largo, Aquiles 
y TA con resultados satisfactorios(8-10).

Caso clínico

Se trata de un hombre de 39 años sin anteceden-
tes patológicos de interés que presentó un acci-

dente doméstico con una herida tras la caída de 
un cuchillo en la región anteromedial del tobillo 
izquierdo en agosto de 2020, motivo por el cual 
acudió a urgencias de nuestro centro donde se 
realizó la sutura de dicha herida.

Durante las semanas posteriores, el paciente 
continuó con dolor en la cicatriz y debilidad en el 
tobillo durante la marcha, acudiendo de nuevo a 
las consultas de nuestro centro a los 3 meses de 
la lesión inicial.

A la exploración física, el paciente presentaba 
una cicatriz en la región anteromedial del tobillo, 
a nivel del retináculo extensor. Se palpaba un gap 
de 1,5 cm a nivel proximal de la cicatriz junto con 
un déficit de inversión y de flexión dorsal de 5° 
respecto a la extremidad contralateral (Figura 1). 
En la resonancia magnética se visualiza una ro-
tura completa del tendón TA y una degeneración 
tendinosa del cabo distal.

tamiento de las fibras musculares similar a la extremidad 
sana.
Nivel de evidencia: 3.

Palabras clave: Reconstrucción tendón. Injerto tendón. 
Tobillo.

ular balance and muscle fibre recruitment similar to the 
healthy limb.
Level of evidence: 3.

Key words: Tendon reconstruction. Tendon graft. Ankle.

Figura 1. Cicatriz en la cara anterior del tobillo con dé-
ficit de flexión dorsal.
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La fuerza del músculo TA afectado era de 
13,93 N y de 39,9 N en la extremidad sana.

Se realizó un estudio biomecánico de la mar-
cha donde se objetivó un balance articular equi-
valente al de la extremidad sana durante la fase 
final de apoyo. Se complementó con un estudio 
electromiográfico de superficie, el cual reflejaba 
un menor reclutamiento de fibras musculares 
(RMS: 7,73%) del músculo TA afecto, en compara-
ción con la extremidad no lesionada, en la cual se 
observaba un 19,97% de reclutamiento de fibras 
musculares.

Se intervino al paciente quirúrgicamente rea-
lizando una incisión anteromedial sobre el re-
corrido del TA del tobillo derecho, preservando 
el retináculo extensor y objetivándose la rotura 
completa del tendón con el cabo proximal re-
traído inmediatamente proximal al retináculo 
extensor. El cabo distal del tendón se encontró 
con signos de degeneración a nivel del retiná-
culo extensor con un defecto resultante de 3 cm 
(Figura 2). Se realizó una reparación del tendón 
mediante una plastia en Z con hemitendón del 
TA y sutura al extremo distal con resección pre-
via de la parte del tendón degenerada (Figura 3 
y 4). Durante el postoperatorio se inmovilizó con 
una férula de yeso posterior hasta la resolución 
de la herida quirúrgica. En la tercera semana, se 

Figura 2. Defecto resultante de 3 cm con retracción del 
cabo proximal en el retináculo extensor. Figura 4. Z-plastia ya suturada.

Figura 3. Reparación directa mediante plastia en Z del 
tendón tibial anterior.
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cambió a bota ortopédica en carga parcial hasta 
la sexta semana, en la cual se comenzaron ejerci-
cios de movilidad pasiva.

Resultados

A los 3 meses de la intervención, el paciente no 
presentaba dolor, la fuerza del músculo TA in-
tervenido había mejorado a 28,06 N y el estudio 
electromiográfico mostraba un aumento del re-
clutamiento de las fibras musculares del 19,57%, 
muy similar a la extremidad sana (18,62%) (Figu-
ra 5). El paciente se incorporó a su trabajo e ini-
ció deporte de impacto de forma progresiva sin 
limitaciones.

A los 9 meses presentó una mejoría progresiva 
de la fuerza con una media de 39,4 N. El RMS fue 
del 12,14% en la pierna lesionada, casi equipara-
ble a la pierna sana (11,41%) (Tabla 1).

Discusión

El tendón del TA es el principal contribuyente a 
la flexión dorsal del tobillo junto al tendón EHL y 
al EDL durante el ciclo de la marcha(11). La rotura 
del tendón TA es una lesión poco común, sien-

do su principal causa una rotura degenerativa 
espontánea en varones mayores de 60 años. La 
rotura aguda traumática representa un 20% de 
los casos y el tiempo medio de diagnóstico es de 
7 meses según la literatura(7,10). El tratamiento or-
topédico en las roturas crónicas del TA presenta 
peores resultados, con una limitación funcional, 
pérdida de la fuerza dorsiflexora del tobillo y for-
mación de dedos en garra por una hiperactividad 
extensora compensatoria, junto con la formación 
de un pie plano progresivo. Es por ello que el 
manejo conservador puede ser una opción en 
pacientes de edad avanzada y comorbilidad aso-
ciada(3,4,9,10).

En las roturas crónicas, debido a la retrac-
ción y degeneración del tendón, se aconseja la 

realización de transferen-
cias tendinosas, auto- o 
aloinjertos debido al gran 
defecto que se produce, 
siendo imposible la sutu-
ra directa(5).

El tratamiento quirúr-
gico presenta buenos re-
sultados en general, con 
una correcta recuperación 
de la función en pacientes 
correctamente seleccio-
nados(3,4,12). El autoinjerto 
de hemitendón de TA, de 
semitendinoso(8), la repa-

ración directa terminoterminal o la reinserción del 
tendón con anclaje óseo presenta mejores resulta-
dos en comparación con otros autoinjertos(7,13). En 
cambio, la reconstrucción con autoinjerto de EHL 

presenta peor resultado 
funcional, probablemente 
debido a que la técnica se 
realiza con otro tendón fle-
xor dorsal del tobillo(6,7,14).

Goetz et al.(11) presen-
tan buenos resultados 
en pacientes con roturas 
agudas y crónicas me-
diante la reparación con 

Z-plastia con defectos de entre 1 y 3 cm, técnica 
equivalente a la de nuestro paciente, con una ro-
tura crónica con un defecto de 3 cm. El análisis 
cinemático de las distintas fases de la marcha 
mostró una mayor flexión de cadera, menor fle-
xión dorsal de tobillo en la fase de apoyo y mayor 

Figura 5. Resultado funcional al tercer mes postoperatorio.

Tabla 1.  Evolución de estudio electromiográfico de superficie

RMS pre-IQ RMS 3 m post-IQ RMS 9 m post-IQ

Tobillo lesionado 7,73% 18,62% 12,14%

Tobillo sano 19,97% 19,57% 11,41%

IQ: cirugía; m: meses; RMS: porcentaje de reclutamiento de fibras musculares durante la contracción
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flexión plantar de tobillo en la fase de balanceo 
en comparación con la extremidad sana, proba-
blemente debido a las adherencias cicatriciales 
de la extremidad intervenida(11). En nuestro caso, 
el paciente mejoró tanto la flexión dorsal como 
la fuerza. El porcentaje de RMS de nuestro pa-
ciente aumentó al tercer mes postoperatorio y 
luego disminuyó casi de forma equiparable a la 
extremidad no lesionada. Esto explica que la falta 
de fuerza del paciente al inicio del postoperato-
rio se podría compensar enviando más señales 
nerviosas para intentar activar la mayor parte del 
músculo TA. En cambio, en el noveno mes posto-
peratorio, el porcentaje de RMS es similar a la ex-
tremidad sana. Esta equiparación podría implicar 
que se necesita enviar menos señales eléctricas 
para activar el músculo cuando la fuerza ya se ha 
recuperado(15).

Conclusión

En la literatura publicada no existen estudios 
prospectivos que evalúen los resultados del tra-
tamiento quirúrgico a largo plazo. El diagnóstico 
precoz es muy importante para poder realizar un 
tratamiento adecuado teniendo en cuenta el tipo 
de rotura y las características individualizadas de 
cada paciente. El estudio biomecánico y electro-
miográfico de superficie del paciente es una he-
rramienta a tener en cuenta para poder evaluar y 
comparar la evolución de la lesión.
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