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TITULO: TRATAMIENTO DE RUPTURA CRÓNICA DE AQUILES CON 

ACORTAMIENTO. TÉCNICA CON USO DE AUTOINJERTO DE 

ISQUIOTIBIALES.  

Paola Jhoselyn Balseca Pacheco  

Dr. Franklin Xavier Bravo Aguilar 

1. RESUMEN 

El tendón de Aquiles es considerado el más fuerte del cuerpo, a pesar de esto 

representa el 20% de las lesiones tendinosas. El objetivo general del presente 

estudio es mostrar mediante un caso clínico los resultados clínico-funcionales 

del uso de autoinjerto de isquiotibiales en ruptura crónica del tendón de Aquiles. 

Como base de datos se utilizaron PubMed, ScienceDirect, Medigraphic, Medline 

y revistas indexadas como JAOS, se obtuvieron 48 estudios, de los cuales se 

excluyeron 17 que no fueron de relevancia en los objetivos de la investigación. 

Los resultados obtenidos en la investigación fueron favorables y satisfactorios, 

se corroboro el beneficio en la recuperación del paciente al utilizar la técnica 

mencionada. Se concluye que el tratamiento con injerto de isquiotibiales en 

ruptura crónica de Aquiles, da resultados favorables en base a la recuperación 

de los pacientes, presentando fuerza muscular conservada, dorsiflexión de 35°, 

flexión plantar de 40°, escala de funcionalidad de AOFAS de 87 puntos, siendo 

una evolución favorable. Se espera que la presente investigación sirva como 

base para futuras investigaciones, relacionadas al tratamiento quirúrgico de 

dicha patología.   

PALABRAS CLAVE: Tendón de Aquiles, Ruptura crónica, Isquiotibiales, 

Semitendinoso.  

 

 

 



 

 

 

 

2. ABSTRACT 

The Achilles tendon is considered the strongest tendon of the body. Despite this, 

20% of all tendon related injuries occur here. The general objective of this study 

is to prove the clinical and functional results of the use of a hamstring autograft 

in a chronic Achilles tendon rupture through a case study. PubMed, 

ScienceDirect, Medigraphic, Medline, and other indexed journals, such as JAOS, 

were used as the database. 48 studies were obtained, of which 17 were excluded 

as they were irrelevant to this research objective. The results obtained in the 

research were positive and successful. It was verified that the patient improved 

by using the mentioned technique. It is concluded that the treatment with a 

hamstring autograft in a chronic Achilles tendon rupture provides positive results 

based on patient recovery. It shows conserved muscle strength, a 35° 

dorsiflexion, a 40° plantarflexion, and 87 points on the AOFAS Scale, indicating 

a successful recovery. This research shall serve as a basis for future researches 

associated with the surgical treatment of said pathology.  

KEYWORDS: Achilles tendon, Chronic rupture, Hamstrings, Semitendinosus.  
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3. INTRODUCCIÓN  

El tendón de Aquiles es considerado el más fuerte del cuerpo, a pesar de esto 

es el que más se rompe en la extremidad inferior, representando el 20% de las 

lesiones tendinosas de los tendones largos, con una incidencia de 11 a 37 por 

cada 100,000 individuos al año(1–3), siendo el género masculino el que tiene 

mayor prevalencia en una relación 2:1 a 12:1(3), la edad de distribución se 

mantiene bimodal con un primer pico entre los 25-40 años y el segundo pico en 

personas mayores a 60 años(4).  

La etiología en el primer pico se debe a lesiones de alta energía, mecanismos 

de aceleración y desaceleración relacionadas con el deporte, mientras que en el 

segundo pico se asocia a lesiones de baja energía por degeneración crónica 

(1,4). La ruptura compromete directamente las tareas motoras que requieren 

acciones de propulsión y despegue, tales como la marcha y el salto(1). 

El tendón de Aquiles está formado por el soleo y los músculos gastrocnemios 

con sus dos cabezas medial y lateral, estos se fusionan para forman el tríceps 

sural. La porción medial de gastrocnemio da fibras posteriores, mientras que la 

cabeza lateral da fibras anteriores y el soleo compone la parte central y medial 

de dicho tendón (5,6). El tendón de Aquiles se inserta en el calcáneo en su parte 

posterior, donde se encuentra protegido por una almohadilla de grasa del talón. 

Su irrigación esta dado por la arteria tibial posterior (ATP) y la arteria peronea 

(AP), en donde las porciones proximales y distales están irrigadas por la ATP y 

la porción medial por la AP. La inervación del tendón está dada por el nervio 

sural al cual se lo conoce como nervio safeno corto(5).   

El cuadro clínico se manifiesta por dolor de forma súbita, el paciente lo describe 

como una cuchillada (signo del hachazo), seguido de impotencia funcional e 

incapacidad para la marcha. A en la inspección se observa el defecto en la 

continuidad del tendón y la prueba de Thompson es positiva. En una ruptura 

crónica incluirá debilidad del tríceps sural,  alargamiento funcional del complejo 

gastrocnemio-soleo además de una marcha propulsiva (7–9). Aproximadamente 



 

 

 

un 25% de los pacientes con una ruptura crónica del tendón de Aquiles no 

reciben un tratamiento adecuado ya sea por una pobre anamnesis inicial o por 

que el paciente no busca ayuda profesional de primera línea, aumentando el 

tiempo de la lesión (10).  

Para su diagnóstico se utilizan varios métodos de imagen como lo son: la 

radiografía con proyecciones laterales, donde se revisa si existe cambios en el 

triángulo de kager, signo de Arner positivo y un ángulo de Toygar disminuido, los 

que son indicativos de ruptura; la ecografía como la resonancia magnética tiene 

un alto grado de especificidad en lesiones de tejidos blandos, teniendo en cuenta 

que la ecografía es operador dependiente, la resonancia magnética por su parte 

nos permite identificar el grado de cronicidad de la lesión (3,11). 

El tratamiento puede ser conservador y quirúrgico. En el tratamiento quirúrgico 

se realiza una reparación abierta y percutánea del tendón, mientras que en el 

tratamiento conservador se emplea la inmovilización con yeso y el refuerzo 

funcional, en ambos métodos se observaron complicaciones, en el tratamiento 

conservador existe aumento en el riesgo de ruptura, el quirúrgico por su parte 

mostro complicaciones en base al cierre de la herida e infecciones del sitio 

quirúrgico (12). 

El tratamiento quirúrgico se ve beneficiado por el temprano retorno del paciente 

a sus actividades cotidianas, mientras que el tratamiento conservador utilizan 

protocolos de inmovilización y sin carga de peso de 6ª a 8 semanas (3), pero en 

el estudio realizado por Soroceanu et al. en el 2012, descubrieron que una 

temprana rehabilitación funcional con rango de movimiento temprano, mejoraban 

significativamente las estadísticas siendo la taza de ruptura de pacientes 

quirúrgicos y no quirúrgicos la misma (12). 

Por otra parte en el estudio realizado por Zhou et al. en 2018, se observó que el 

grupo no quirúrgico tuvo mayor incidencia de rupturas que el quirúrgico, siendo 

el 11.04% el grupo no quirúrgico y 4.24% el quirúrgico, también se observó que 

en aquellos que se utilizó un protocolo de rango de movimiento temprano dentro 

de las 2 primeras semanas del tratamiento inicial, no se encontró diferencia en 

la tasa de ruptura del grupo quirúrgico y no quirúrgico, como ya lo menciono 



 

 

 

Soroceanu en su estudio, en cuanto a funcionalidad el grupo quirúrgico tuvo 

mejores resultados en pruebas de salto y resistencia muscular que el grupo no 

quirúrgico(12).  

Hoy se conoce que la reparación del tendón se estimula con carga mecánica, 

por lo que es recomendable realizar protocolos de rehabilitación temprana 

después del manejo con tratamientos quirúrgicos y no quirúrgicos. (12,13). En la 

ruptura crónica del tendón de Aquiles, el riesgo de una nueva ruptura es mayor 

después de un tratamiento conservador o una reparación directa, ya que muchas 

veces el tejido no se encuentra fiable para una reparación, por lo que en estos 

casos es mejor optar por un tratamiento de reconstrucción del tendón, utilizando 

tejido sano (autoinjerto) (4).  

Una ruptura crónica del tendón de Aquiles se puede definir como aquella que 

está presente durante 4 a 6 semanas y aquella que necesita de procedimientos 

adicionales para su reconstrucción ya que los extremos del tendón por sí solos 

no puede aproximarse, con el objetivo de restaurar la longitud funcional, la 

tensión y la fuerza del complejo gastrocnemio-sóleo (GSC) (9,14), a menudo 

estas lesiones se dan por una carga excéntrica, una fuerza repentina 

ocasionando una fuerte flexión plantar(15).  

Las clasificaciones para las rupturas crónicas del tendón de Aquiles son las de 

Myerson y Kuwada. La clasificación de Myerson consta de tres grados, Grado 1 

un defecto de 1-2cm, se realiza una reparación termino terminal con una 

fasciotomía del compartimento posterior, Grado 2 de 2-5 cm, se repara con 

alargamiento V-Y, con o sin trasferencia tendinosa, Grado 3 de >5cm, se repara 

con una trasferencia tendinosa sola o asociada a un avance V-Y (16,17). 

La clasificación de kuwada consta de cuatro tipos, la de Tipo I es una ruptura 

parcial, se trata con inmovilización con yeso, la Tipo II el defecto es de 3 cm, se 

realiza una reparación termino medial, la Tipo III es un defecto de 3-6cm posterior 

al desbridamiento, se repara con injerto tendinoso, con o sin aumento de injerto 

sintético, la Tipo IV es una ruptura completa del tendón con un defecto de > 6cm 

posterior al desbridamiento, se realiza una recesión del gastrocnemio, injerto 

tendinoso libre y/o aumentación con injerto sintético (16,17).  



 

 

 

Dentro de las técnicas para reparar el tendón de Aquiles tenemos el avance V-Y 

del tendón, esta técnica fue descrita por Abraham y Pankovich, la misma que 

consiste en lograr la anastomosis de los extremos del tendón con una incisión 

en forma de V invertida en su porción proximal, cada brazo de V debe tener una 

medida de 1.5 a 2 veces el tamaño del defecto, a continuación se aproximan el 

muñón proximal y distal para su reparación en forma de  Y. (11,16,18)   

La ruptura del tendón de Aquiles es una patología común con una incidencia del 

20% (1–3), que llega a la cronicidad por falta de atención temprana, ya sea por 

un mal diagnostico o por descuido del paciente ocasionando la disfunción del 

tobillo, por lo que su tratamiento varia de  conservador a quirúrgico, el caso 

clínico a presentar fue atendido en nuestra casa de salud, donde tras la 

anamnesis se diagnosticó de ruptura crónica del tendón de Aquiles, se manejó 

con injerto de isquiotibiales, por lo que analizaremos la utilidad y los resultados 

de la técnica en nuestro paciente y en estudios publicados en base de datos 

como PubMed, ScienceDirect, Medigraphic, Medline y revistas indexadas como 

JAOS. 

El presente caso clínico con revisión de la literatura pretende responder las 

siguientes preguntas: 

1. ¿Qué técnicas quirúrgicas se emplean en dicha patología? 

2. ¿Cuál es la utilidad del auto injerto de isquiotibiales para reparar defectos 

tendinosos? 

 

Objetivo General  

Describir mediante un caso clínico los resultados clínico-funcionales en un 

paciente con ruptura crónica del tendón de Aquiles, tratado con autoinjerto de 

isquiotibiales.  

Objetivos específicos  

1. Mencionar las técnicas quirúrgicas empleadas en la actualidad para la 

patología descrita. 



 

 

 

2. Demostrar la utilidad del auto injerto de isquiotibiales para reparar 

defectos tendinosos. 

3. Comparar los resultados obtenidos con dicha técnica en casos similares 

al presentado. 

 

Materiales y métodos 

Se ha realizado una revisión sistemática en bases de datos como PubMed, 

ScienceDirect, Medigraphic, Medline y revistas indexadas como JAOS, dentro 

de las mismas se buscaron artículos en relación con ruptura crónica del tendón 

de Aquiles, utilizándose palabras clave como lesión crónica, lesiones 

descuidadas, clasificación, tratamiento, injerto de isquiotibiales, injerto de 

semitendinoso. Se seleccionaron artículos con 5 años de publicación anterior y 

aquellos de relevancia histórica con dicha técnica. Se obtuvieron 48 estudios, de 

los cuales se excluyeron 17 que no fueron de relevancia en los objetivos de la 

investigación.  

4. REPORTE DE CASO 

Paciente de 42 años, quien 4 semanas previo a valoración sufre caída sobre 

superficie dura a nivel de región posterior de pierna (filo de vereda), tras lo cual 

presenta herida a nivel de región de tendón de Aquiles de 1 centímetro 

aproximadamente, además de dificultad para la deambulación, siendo manejada 

empíricamente en casa con rifocina; al no tener mejoría decide acudir a centro 

de salud, donde mantienen con curaciones de herida.  

Acude a emergencia de nuestra casa de salud “Hospital Vicente corral Moscoso” 

presentando dificultad para deambulación (dolor al asentar el pie con carga), 

imposibilidad a la flexión plantar de pie por lo que deambula con muletas, 

presencia de herida que no cicatriza en cara posterior de pierna con secreción.  

Motivo de ingreso: Dolor en miembro inferior izquierdo, limitación funcional.  

Enfermedad actual: Paciente con antecedente de ruptura de Aquiles izquierdo, 

es sometido a plastia de Aquiles hace 1 mes aproximadamente, sin embargo, 

paciente acude por referir caída desde su propia altura, presentando dolor de 



 

 

 

intensidad 8/10 a nivel de talón, limitación funcional y sangrado activo a nivel de 

Aquiles izquierdo de 5 días de evolución, por lo que acude.    

Antecedentes:  

- Antecedentes patológicos personales: Quirúrgicos: Plastia de Aquiles 

izquierdo hace 1 mes.  

- Antecedentes patológicos familiares: no refiere.  

 

Hallazgos clínicos:  

Al examen físico se puede apreciar a nivel de región posterior de pierna a nivel 

de 3 centímetros de inserción distal de tendón de Aquiles herida de 3 x 2cm con 

pérdida de cobertura cutánea con escaso tejido de granulación, permitiendo ver 

polo inferior de tendón con necrosis de borde, se visualiza salida de líquido 

serohemático de herida (Fig. 1); superior a herida se aprecia depresión de 4cm 

aproximadamente; Thompson +, nervioso y vascular distal conservado. 

 

 

 

 

 

 

Tratamiento quirúrgico:  

Se ingresa a paciente a quirófano, donde se realiza limpieza quirúrgica con retiro 

de tejido desvitalizado, toma de muestras de cultivo y colocación de sistema VAC 

en herida por defecto cutáneo (Fig. 2); se aísla como germen patógeno 

Staphilococcus Aureus, para lo que se administra cefalosporina de tercera 

generación asociada a un aminoglucósido (Ceftriaxona + gentamicina). 

 

FIGURA 1. Presentación clínica. 



 

 

 

 

 

Se mantiene un esquema de limpiezas quirúrgicas hasta la negativización de 

cultivos (4 limpiezas quirúrgicas) luego de las misma teniendo una diástasis entre 

polos de tendón de 8 centímetros aproximadamente, por lo que se decide realizar 

tratamiento quirúrgico definitivo en 2 tiempos, siendo la primera cirugía un 

avance en V-Y con la técnica de Abraham – Pankovich, usando como anclaje el 

tendón plantar delgado, logrando reducirse la distancia entre los cabos de tendón 

a 3cm (Fig. 3); el segundo tiempo se realiza toma de injerto de isquiotibiales 

autólogos, de rodilla ipsilateral y sutura del tendón con anclas con sutura 

Coorkscrew, PushLock y SwiveLock + anclaje a nivel de calcáneo con anclas de 

titanio + colocación de colgajo cutáneo (Anexo: Fig. 4). Se deja en el 

postquirúrgico inmediata férula suropédica anterior en equino, sin presentar 

complicaciones al primer postquirúrgico. 

 

  

 

 

 

 

 

FIGURA 2: a) Presentación de tendón previo a la limpieza quirúrgica. b) Tendón luego de 

desbridamiento. c) Referencia de defecto con mango de bisturí. 
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FIGURA 3: a) Presencia de tendón de Aquiles y plantar delgado. b) Avance en V-Y de 

tendón de Aquiles c) Fijación de unión con plantar delgado. 

      

       

FIGURA 4: a) Zona donadora de isquiotibiales. b) o. c) Defecto 

cutáneo residual. d) Zona donadora de colgajo. 
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Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos 

03/01/2020: Cultivo positivo para Staphilococcus Aureus. 

 

                                    

 

 

 

 

 

 

08/1/2020: Leucocitos: 5.5 (10^3/uL), Hemoglobina: 13.7 g/dl, Hematocrito: 40.4 

%, Plaquetas: 309 (10^3/uL), Urea: 24.2 mg/dl Creatinina: 1.08 mg/dl 

 

15/01/2020: Leucocitos: 7.0 (10^3/uL), Hemoglobina: 13.8 g/dL, Hematocrito: 

41.7 %, Plaquetas: 340 (10^3/uL), Tiempo de protrombina: 12.2 seg, Tiempo 

parcial de tromboplastina: 25.3 seg, Sodio sérico: 138 mmol/l, Potasio: 3.94 

mmol/l, Cloro: 99.3 mmol/l 

 

FIGURA 5: Cultivo de tejido 

 

FIGURA 6: a) Biometría hemática, b) Bioquímica sérica, c) Electrolitos. 
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                c 



 

 

 

 

                    

 

FIGURA 7. a) Biometría hemática, b) Coagulación, c) Bioquímica sérica, d) 

Electrolitos. 

 

28/01/2020: Leucocitos: 8.2 (10^3/uL), Hemoglobina: 12.1 g/dL, Hematocrito: 

36.0 %, Plaquetas: 200 (10^3/uL).  
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FIGURA 8. a) Biometría hemática, b) Coagulación 
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5. RESULTADOS  

Es de nuestro conocimiento que el tratamiento de ruptura crónica del tendón de 

Aquiles manejado con injerto de semitendinoso en pacientes con defectos 

mayores a 6cm, reporta resultados favorables según estudios publicados, en 

bases de datos como PubMed, ScienceDirect, Medigraphic, Medline y revistas 

indexadas como JAOS. (Anexo: FIGURA: 5) (9,10,19–26). 

Dentro de la literatura encontramos varias técnicas quirúrgicas para reparar 

dichos defectos, dentro de las cuales se encuentran el colgajo de tendón V-Y, 

aumento con peroneo largo, peroneo corto, flexor largo de los dedos (FDL), flexor 

largo del dedo gordo (FHL), grácil, plantar, fascia lata, aloinjertos e injertos 

sintéticos (25). 

Maffulli et al en su estudio realizado entre el 2008-2010, con un total de 28 

pacientes, los cuales se sometieron a reconstrucción del tendón de Aquiles con 

tendón semitendinoso libre, en rupturas crónicas mayores a 6cm, reportando 

datos favorables en base a la circunferencia de la pantorrilla, la fuerza isométrica; 

todos los pacientes regresaron a sus actividades diarias y 16 regresaron a 

practicar deporte (21). 

Piontek et al utiliza la técnica mínimamente invasiva para la reparación del 

tendón de Aquiles, mediante endoscopia, para la reconstrucción del tendón 

empleo el uso del semitendinoso y grácil, en donde probo que el uso de 

autoinjertos de isquiotibiales no influye negativamente en la resistencia y poder 

del pie, dando resultados alentadores en base a esta técnica de reconstrucción 

(9) 

Karnovsky et al realiza una reconstrucción del tendón de Aquiles con injerto de 

isquiotibiales con aumento de una trasferencia de FHL lo que proporcionaría más 

fuerza al paciente ya que este es atleta, obteniendo en 28 meses una 

recuperación de la flexión plantar completa y fuerza de dorsiflexión a 60° y solo 

ligero déficit de <15% de flexión plantar y dorsiflexión en 120° (25). 

Usuelli et al, realiza una revisión de los resultados clínicos de 8 pacientes con 

ruptura crónica de Aquiles, utilizando una reconstrucción mínimamente invasiva 

con trasferencia de injerto de semitendinoso, obteniendo en el seguimiento una 



 

 

 

media de 92 en la escala AOFAS, 87 ATRS, resistencia media de 28.1, 

circunferencia de pantorrilla de 37,5 cm, todos los pacientes reportaron no tener 

complicaciones en relación con la toma de injerto de semitendinoso, regresando 

a sus actividades diarias y actividades deportivas (26).  

Song YJ et al, evalúa la reconstrucción de la ruptura crónica del tendón de 

Aquiles utilizando la técnica de aloinjerto de semitendinoso, donde en la última 

revisión todos los pacientes pudieron parase de puntillas, caminar sin cojera, de 

los cuales 13 pacientes volvieron a su actividad deportiva y 6 paciente regresaron 

a practicar actividades recreativas como trotar o nadar. No se produjeron 

complicaciones postquirúrgicas(10).  

En nuestro paciente el resultado fue prometedor sin presentar complicaciones 

durante el postquirúrgico a su alta médica.   

Se realiza revisión de paciente por consulta externa donde manifestó ligero dolor 

a la deambulación, actualmente realiza deambulación sin apoyo de muletas a los 

6 meses de evolución postquirúrgica, presentando fuerza muscular conservada, 

dorsiflexión de 35°, flexión plantar de 40°, se realizó la escala de funcionalidad  

AOFAS, donde el paciente refirió dolor ocasional (30 puntos), no presentar 

limitaciones y no requerir soportes externos (10 puntos), distancia máxima de 4-

6 cuadras (4 puntos), refirió cierta dificultad en terreno desigual y escaleras (3 

puntos), no marcha anormal (8 puntos), flexión más extensión con restricción 

normal (8 puntos), inversión más eversión con restricción normal (6 puntos), 

estabilidad tobillo-pie (8 puntos), buena alineación del pie (10 puntos) (27), lo 

que nos dio un total de 87 puntos (Anexo: Fig 10), siendo una evolución 

favorable, ya que según el estudio publicado por Ceccarelli et al, se consideran 

puntajes de 90-100 como excelentes, 80-89 buenos, 60-79 justo y pobres menos 

de 60 puntos (Tabla 1) (27,28). 

 

 

 

 



 

 

 

TABLA 1: Escala de Kitaoka (AOFAS) 

DOLOR (40 puntos)   

Ninguno 40 

Ocasional 30 

Moderado, diario 20 

Severo, casi siempre presente 0 

FUNCIÓN (50 puntos)  

Actividades  

Sin limitación y sin soportes externos 10 

Sin limitación en la vida diaria, pero sí en el deporte y sin 

soportes externo 

7 

Limitación en la vida diaria recreativa (precisa muleta) 4 

Limitación severa aún con muleta 0 

Caminar (distancia máxima-cuadras)  

Mayor de 6 5 

4-6 4 

1-3 2 

Menos de 1 0 

Tipo de terreno para caminar  

Sin dificultad en cualquier terreno 5 

Alguna dificultad en terreno desigual y escaleras 3 

Dificultad en terreno desigual y escaleras 0 



 

 

 

Marcha anormal   

Ninguna 8 

Evidente 4 

Marcada 0 

Movimiento sagital (flexión más extensión)  

Restricción normal o leve (30° o más) 8 

Restricción moderada (15°-29°) 4 

Restricción severa (menos de 15°) 0 

Movimiento del pie posterior (inversión más eversión)  

Restricción normal o leve (75%-100% normal) 6 

Restricción moderada (25%-74% normal) 3 

Restricción marcada (menos del 25% normal) 0 

Estabilidad tobillo-pie posterior (anteroposterior, varo-

valgo) 

 

Estable  8 

Definitivamente inestable  0  

ALINEACIÓN DE PIE (10 puntos)  

Buena: pie plantígrado bien alineado 10 

Regular: pie de plantígrado con algún grado de 

desalineación, pero asintomático 

5 

Mala: pie no plantígrado y sintomático 0 

Total  100 



 

 

 

6. DISCUSIÓN: 

Dentro del tratamiento quirúrgico para ruptura del tendón de Aquiles se 

encuentran varias opciones como colgajo de tendón V-Y, aumento con peroneo 

largo, peroneo corto, flexor largo de los dedos (FDL), flexor largo del dedo gordo 

(FHL), grácil, plantar, fascia lata, aloinjertos e injertos sintéticos. El estándar de 

oro para el manejo de este tipo de rupturas es la trasferencia del FHL, al ser un 

fuerte flexor plantar y poder replicar el eje de tracción del tendón de Aquiles(25), 

sin embargo, la técnica reporta disminución de la fuerza de flexión plantar, por lo 

que el injerto con isquiotibiales es una gran opción (14,29). 

Husebye et al reporta en pacientes con rupturas crónicas del tendón de Aquiles 

a quienes se les realizo una cirugía con trasferencia de flexor largo del dedo 

gordo, todos los pacientes tuvieron un aumento del diámetro de la pantorrilla, los 

pacientes no manifestaron problemas en el sitio quirúrgico todos los pacientes 

manifestaron mejorías funcionales y aumento del poder de flexión plantar, sin 

embargo también manifestaron disminución de la fuerza de flexión plantar en 

comparación con el lado no afectado (30).  

En un estudio comparativo entre el injerto libre de isquiotibiales y colgajo de 

gastrocnemio para tratamiento de ruptura crónica de Aquiles Kuwada tipo 3, en 

donde se incluyeron 26 pacientes, de los cuales 11 fueron tratados con colgajo 

de gastrocnemio y 15 fueron tratados con injerto libre de isquiotibiales, 

obteniendo como resultado a los tres meses que el grado de dorsiflexión fue 

mayor en el grupo con injerto de isquiotibiales (t= 3.144; P= .004), sin diferencias 

significativas en cuanto a la flexión plantar (t= 1.301; P= .206), a los seis meses 

de seguimiento no se observaron diferencias significativas entre los dos grupos, 

los autores concluyen que el injerto de isquiotibiales se asocia a una 

recuperación temprana de dorsiflexión en relación al colgajo de gastrocnemio 

(17).   

Durante la anamnesis de nuestro paciente se observó a nivel de 3 centímetros 

de inserción distal de tendón de Aquiles una herida de 3 x 2cm con pérdida de 

cobertura cutánea con escaso tejido de granulación, necrosis de borde, salida 

de líquido serohemático de herida, se realiza limpieza quirúrgica con retiro de 

tejido desvitalizado y colocación de sistema VAC con el objetivo de preparar el 



 

 

 

tejido para su tratamiento definitivo con el injerto de isquiotibiales, esta alternativa 

fue demostrada por Heugel et al que utilizo la terapia VAC, en un paciente que 

fue sometido a desbridamiento superficial del tendón de Aquiles, obteniendo a 

los doce días tejido completamente vascularizado, listo para el injerto, con el que 

lograron un cierre definitivo (31). 

La reconstrucción con injerto de semitendinoso libre está indicado como opción 

en aquellos casos donde la distancia entre los muñones proximales y distales 

sea mayor a 6cm (32), con reportes satisfactorios en cuanto a funcionalidad, 

complicaciones postquirúrgicas (9,10,19–26), en el caso de nuestro paciente, 

quien después de 4 limpiezas quirúrgicas se obtuvo una diástasis entre los polos 

del tendón de 8 centímetros aproximadamente, por lo que se decidió manejar 

con tratamiento quirúrgico definitivo en 2 tiempos. 

En la primera cirugía se realizó un avance en V-Y usando como anclaje el tendón 

plantar delgado, logrando reducirse la distancia entre los cabos de tendón a 3cm, 

esta técnica manejada por otros cirujanos ha dado resultados favorables como 

podemos ver en el estudio publicado por Lin YJ et al que utilizo para 

reconstrucción de ruptura crónica del tendón, una plastia en V-Y en 20 pacientes, 

observando mejoría en las escalas AOFAS y ATRS, en el último seguimiento 

todos los pacientes pudieron realizar aumento repetitivo del talón afectado y 

caminar sin cojera(33); el segundo tiempo se realiza toma de injerto de 

isquiotibiales autólogos, de rodilla ipsilateral, obteniendo resultados 

satisfactorios en el postquirúrgico.  

7. CONCLUSIÓN: 

Mediante el presente caso clínico se pudo comparar los resultados clínico-

funcionales del uso de injerto de isquiotibiales en las rupturas crónicas del tendón 

de Aquiles con diástasis mayor a 6cm, presentando resultados alentadores en 

cuanto a recuperación y complicaciones ya que es un área de alto riesgo, debido 

a su poca vascularidad y fuerza. Al ser una patológica con una alta incidencia, 

en la literatura encontramos varios tipos de tratamientos quirúrgicos, dentro de 

los cuales consta el uso de injerto de isquiotibiales, con una alta probabilidad de 

éxito y baja estadística en complicaciones postquirúrgicas. Al comparar los 



 

 

 

resultados postquirúrgicos de dicha técnica con nuestro paciente, podemos 

concluir la eficacia de la misma en defectos tendinosos mayores a 6cm.   
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11. ANEXOS:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 9: Materiales y métodos. Selección de artículos de revisión bibliográfica.  
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FIGURA 10: Escala de Kitaoka (AOFAS), aplicada al paciente en consulta externa. 

http://orthopaedicscore.com/scorepages/ankle_hindfoot_midfoot_hallux_and_lessertoes.html 
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GLOSARIO 

Tendón: Haz de fibras conjuntivas que une los músculos a los huesos. 

Ruptura: Acción de romper o romperse. Interrupción del desarrollo de algo. 

Diástasis: Separación de partes del cuerpo que normalmente están unidas. 

Injerto: Procedimiento quirúrgico para trasladar tejido de una parte del cuerpo a 

otra 

Isquiotibiales: Conjunto de músculos formado por el semitendinoso, el 

semimembranoso y la cabeza larga del músculo bíceps femoral 

Férula: Dispositivo o estructura que inmoviliza una parte del cuerpo.   

Fuerza isométrica: forma inmóvil, no se produce ningún cambio en la longitud 

muscular 

Flexión: Movimiento que genera que partes del cuerpo se aproximan entre sí en 

dirección anteroposterior, paralela al plano sagital 

Extensión: Acción de extender o extenderse 

Inversión: La porción plantar del pie, gira hacia la línea media del cuerpo.  

Eversión: La superficie plantar del pie gira alejándose de la línea media del 

cuerpo 
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