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TRASPLANTE MASIVO DEL TENDON DE AQUILES
PARA GRAVES DEFECTOS INVETERADOS
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Las rupturas croénicas o inveteradas con pérdida de sustancia
grave requieren un tratamiento quirdrgico muy especifico que
supla la solucion de continuidad existente y recupere la fun-
cionalidad del tendén. Las plastias tipo Abraham-Pankovich y
Christiensen remplazan esta pérdida hasta 6 u 8 centimetros.
La necrosis de los extremos del tendén obliga a resecar més
tejido durante la cirugia, aumentando asi el tamafio de la falla,
por lo que se hace imposible cerrar el defecto con las técnicas
anteriormente citadas. El trasplante tendinoso masivo crio-
preservado de tendén de Aquiles cubre de forma satisfactoria
estos defectos.

PALABRAS CLAVE: Tendén de Aquiles. Defectos crénicos del ten-
dén de Aquiles. Procedimientos de reconstruccion.

INTRODUCCION

El fracaso del tratamiento de la ruptura del tendén de Aqui-
les oscila entre el 4 y 8%, siendo mas frecuente observar
la rerruptura (5-6%) en tratamientos ortopédicos y percuta-
neos que en los tratamientos quirdrgicos. Por el contrario, la
infeccion y la necrosis de los extremos tendinosos (2%) es
mas frecuente en los procedimientos quirlirgicos que en los
conservadores*?, cuyo origen esta producido por un manejo
operatorio inadecuado y por no respetar la vascularizacion
del peritenon.

Estos fracasos son habitualmente solucionados mediante
técnicas plasticas de reconstruccion tipo Lindholm, Bos-
worth, etc., y en casos con pérdida importante de sustancia,
mediante la técnica de descenso de los gemelos de Abra-
ham-Pankovich® o la de turn-down flap de Christiensen,
ofreciendo todas buenos resultados.
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FREE MASSIVE ALLOGRAFT FOR RECONSTRUCTION OF NEGLECTED
OR INVETERATE RUPTURE OF THE ACHILLES TENDON

Neglected or inveterate Achilles tendon ruptures with severe loss
of substance require specific therapy for restitution of the lost
continuity and of the tendon function. The Abraham-Pankovich
and Christiensen plasty procedures are able to replace such
discontinuities up to a length of 6-8 cm. Necrosis of the tendon
stumps requires more extensive resection during surgery leading
to a larger discontinuity, which cannot be corrected by the two
techniques above. Massive cryopreserved Achilles tendon trans-
plantation can quite satisfactorily bridge these large defects.

KEY WORDS: Achilles tendon. Neglected Achilles tendon ruptu-
res. Surgical reconstruction procedures.

El grave problema se plantea cuando el paciente, por su
historial clinico, ha sufrido continuadas rupturas y sucesivas
intervenciones reconstructivas, fracasando continuamente
éstas, debido a infecciones y tendinosis sobre zonas dege-
nerativas necroéticas, motivadas por la ausencia de vasculari-
zacion en los extremos tendinosos, cuando no por el fracaso
de plastias sintéticas, que requieren ser retiradas.

Estas situaciones, afortunadamente escasas, conllevan una
dificultad absoluta para la marcha, por la grave afectacion
del sistema funcional aquileo-calcaneo-plantar, por lo que
requieren un procedimiento especifico para su reparacion.

MATERIAL Y METODO

El caso clinico que presentamos corresponde a una paciente
de 58 afios que sufrid dos intervenciones posteriores a la
sutura término-terminal que le fue realizada en un principio,
por rotura subcutanea del tendén de Aquiles derecho.

La lesion habia sido producida al subir una escalera y no
tenia antecedentes etioldgicos dignos de mencién que hicie-
ran pensar una tendinopatia previa.

Realizada la exploracion clinica y de imagen (Figuras 1
y 2), llegamos a la conclusion de que los extremos tendino-
s0s no eran viables, ademas de presentar una pérdida de

* Premio al Mejor Cartel Cientifico, en el XXXII Congreso Nacional de la SEMCPT.
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Figura 1. Aspecto clinico. Cicatrices de an-
teriores intervenciones. Pérdida del perfil del
tendaon de Aquiles.

Figure 1. Clinical aspect. Scars of previous
interventions and loss of the Achilles tendon
profile.

Figura 3. Imagen intraoperatoria. Restos con
degeneracion, tejidos necrdticos y avascula-
res que hacen inviable el tendén para una re-
construccion directa.

Figure 3. Intraoperatory image. Tendon
stumps with degeneration and necrotic and
avascular tissues rendering direct reconstruc-
tion inviable.

Figura 2. Resonancia magnética, donde se
aprecia la pérdida de sustancia y la dege-

neracion tendinosa del tendon.

Figure 2. Magnetic resonance imaging
showing the loss of substance and demon-

strating tendon degeneration.
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sustancia de 8 centimetros, aproxi-
madamente, que hacia imposible
cualquier tipo de reconstruccion
con las técnicas habituales.
Valorando las intervenciones qui-
rurgicas previas: tenorrafia, nueva
tenorrafia con refuerzo del plantar
delgado y tenoplastia tipo Chris-
tiensen, todas ellas fracasadas,
decidimos realizar un trasplante
masivo del tendén con aloinjerto
criopreservado, que fue preparado
previamente en el banco de tejidos
del Hospital Clinic de Barcelona.

TECNICA QUIRURGICA

El acceso quirtrgico fue estricta-
mente posterior, desde la masa
muscular gemelar hasta la cara
plantar del calcaneo, para permitir
observar en su totalidad todos los
restos tendinosos y valorar exac-
tamente la pérdida de sustancia
(Figura 3). Seguidamente, se extir-
p6 todo el tejido avascular necro-
tico, hasta llegar al tejido sano
vascularizado (Figura 4).

El injerto (Figura 5) mientras,
se preparo y midi6, tanto longitu-
dinalmente como en su anchura,
asi como el anclaje 6seo, para
facilitar su perfecta adaptacion al
calcaneo.

A continuacién, se tall6 en la
tuberosidad posterior un “cajeado”
del mismo tamafio que el que dis-
pone el injerto (Figura 6) para ser
adaptado a presion en el mismo
y evitar la utilizacion de osteosin-
tesis.

Una vez alojado el injerto 6seo, se
extendié la parte tendinosa (como
si fuera una vela) con suficiente
tension, manteniendo el pie en 90°
y se suturé a la parte muscular, de

Figura 4. Extirpacion masiva de los
restos tendinosos hasta tejido sano.
Figure 4. Massive resection of the
tendon stumps until healthy tissue is
reached.
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Figura 5. Injerto
osteotendinoso pre-
parado para tras-
plantar.

Figure 5. Osteoten-
dinous graft ready
for transplantation.

Figura 6. Preparacién y tallado
del “cajeado” en el calcaneo pa-
ra alojar el injerto dseo.
Figure 6. Preparation and mill-
ing of the calcaneal “box” for in-
sertion of the bone graft.

forma alternativa, para mantener la tensién obtenida (Figu-
ra 7). Se cerraron los restos de la vaina y la piel, dejando un
drenaje de aspiracion tipo redon.

Durante el posoperatorio se mantuvo un vendaje escayola-
do durante 8 semanas para iniciar una rehabilitacién dirigida
que durd hasta la maxima recuperacion funcional al afio de
la intervencion (Figuras 8 y 9).

Figura 7. A: injerto anclado y expandido para darle la tension necesaria; B: adaptacion a la masa
muscular gemelar; C: Comprobacion de la tension; D: cierre de vainas y piel. Comprobacion final.
Figure 7. (A) The graft has been anchored and expanded so as to provide the required tension;
(B) Adaptation of the graft to the gastrocnemius muscle mass; (C) Assessment of the graft tension;
(D) Closure of the sheaths and skin and final assessment.

DISCUSION

Los graves defectos cronicos del tendén de Aquiles se
observan ocasionalmente, por el fracaso del tratamiento
primario ortopédico o quirdrgico y aquellos que fracasan, las
plastias tendinosas tipo Lidholm, Bosworth, etc., garantizan
una reparacion completa del tendén, tanto anatémica como
funcionalmente®,
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Figura 8. A: imagen radiografica; B: resonancia
magnética con integracion completa al aio del
injerto dseo en el calcaneo.

Figure 8. (A) X-ray image; (B) Magnetic reso-
nance image one year after the graft procedure
showing complete integration of the bone graft
into the calcaneus.

Figura 9. A: aspecto clinico y funcional al aiio
del trasplante; B: injerto integrado con actividad
funcional del misculo gemelo en la posicion de
equino. Marcha correcta, no asistida. Obsérvese
el relieve de la tension gemelar en la fase de
despegue.

Figure 9. (A) Clinical and functional aspect one
year after transplantation; (B) Integrated graft
with functional activity of the M. gastrocnemius
in echinus position. Correct, unassisted gait.
Note the relief of the tensed gemelar mass in the
take-off phase.

al afio del trasplante, sin referir en ninguna
de sus comunicaciones signos o sintomas de
rechazo o intolerancia del injerto, como ha
sucedido en éste, donde la recuperacion fun-
cional y anatémica ha sido completa, pudien-
do realizar la marcha y el despegue de forma
natural al afio de la implantacion.

Respecto a la integracion del injerto, éste
dispone de capacidad de sustituir a la estruc-
tura original con un comportamiento mecani-
co adecuado, por lo que se recomienda que
siempre procedan de donantes jovenes. Al

Las lesiones inveteradas de 8 centimetros o méas son
excepcionales, requiriendo otros tratamientos, quiza mas
agresivos, que reparen la pérdida de sustancia de forma
anatomica y funcional.

Los escasos trabajos sobre trasplante masivo del tendén
de Aquiles publicados en la literatura por Nella et al®
Haraguchi et al® y Lepow (2006)”, como casos clinicos
aislados, ofrecen buenos resultados clinicos y funcionales

ser el injerto congelado, aunque se destruyan
los fibroblastos, no alteran su morfologia o su
comportamiento mecanico.

Una vez implantado, la respuesta vascular inicial se pro-
duce de forma inmediata y continla durante 2 o 3 dias.
Pasado un periodo inicial de vasoconstriccion, se produce
una dilatacion de los vasos de alrededor, lo que es favore-
cido si el contacto del injerto con el gemelo es muy amplio,
permitiendo una correcta adaptacion, neovascularizacion y
tolerancia del mismo®.
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