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RESUMEN 

 

La rotura del tendón de Aquiles es una de las roturas de tendón más frecuentes, la 

intervención quirúrgica es la mejor opción de tratamiento , pero tiene una alta tasa de 

complicaciones que conducen a infecciones cutáneas y necrosis de la piel . Existen muchas 

alternativas para la cobertura cutánea del tendón de Aquiles, más reciente y eficazmente 

los colgajos de microcirugía. Algunas veces se necesitará refuerzo o creación de tendones 

o un neo tendón. Los colgajos libres por microcirugía son la única opción en el 90% de los 

casos. 

Este trabajo tiene como objetivo describir el colgajo radial libre de antebrazo mediante la 

presentación de 2  casos clínicos  en nuestra experiencia en el tratamiento de los defectos 

cutáneos en la región del tendón de aquiles  en pacientes que fueron atendidos en  el 

Instituto Nacional de Rehabilitación "Luis Guillermo lbarra lbarra"  durante el periodo 

2020-2021 en el  servicio de Traumatología, así como la descripción de los colgajos más 

utilizados para estos defectos según la literatura. 

Se observó por medio de los 2 casos clínicos estudiados que el manejo establecido 

realizado con colgajo radial libre de antebrazo que hemos utilizado en el Instituto Nacional 

de Rehabilitación fue el adecuado para ambos casos, debido a la similitud en tiempo de 

evolución, factores de riesgo, edad, tratamiento quirúrgico primario,infección y  tamaño 

del defecto el manejo con dicho colgajo fue el adecuado correspondiendo con el resto de 

la literatura, y evidenciando el adecuado proceso evolutivo de cada uno de los pacientes, 

logrando así una recuperación completa de rangos de movimiento, un tendón fuerte, 

resistente y una cobertura cutánea estable, tal y como se esperaba desde un inicio, por lo 

que se demuestra con estos ejemplos que la microcirugía no solo representa una opción 

única y económica, si no que podemos contar con resultados esperados y controlables. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 

La rotura del tendón de Aquiles es una de las roturas de tendón más frecuentes, 

representando aproximadamenrte el 20% de estas; la intervención quirúrgica es la mejor 

opción de tratamiento , pero tiene una alta tasa de complicaciones que conducen a 

infecciones cutáneas y necrosis de la piel . Es necesario un desbridamiento extenso y 

agresivo, que produce exposición del tendón y grandes defectos de la piel. Existen muchas 

alternativas para la cobertura cutánea del tendón de Aquiles, como cierres secuenciales, 

cierre asistido por vacío, colgajos locales, colgajos regionales y, más reciente y 

eficazmente, colgajos de microcirugía. Los defectos de la piel en la región del tendón de 

Aquiles tienen muchas peculiaridades en comparación con otras partes del cuerpo, es una 

zona que siempre se encuentra bajo estrés mecánico debido al calzado, por eso debe ser 

muy resistente pero delgada. Su cobertura debe tener propiedades sensibles, soportar el 

deslizamiento de los tendones y permitir una rehabilitación temprana. Algunas veces se 

necesitará refuerzo o creación de tendones o un neo tendón. Para cumplir con estos 

requisitos, los colgajos libres por microcirugía son la única opción en el 90% de los casos. 

En este trabajo se aborda la manera de reconstruir un defecto complejo de los tejidos 

blandos que afecta al tendón de Aquiles. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo general: 

Describir el colgajo radial libre de antebrazo mediante la presentacion de 2  casos clínicos  

en nuestra experiencia en el tratamiento de los defectos cutáneos en la región del tendón 

de aquiles  en pacientes que fueron atendidos en  el Instituto Nacional de Rehabilitación 

"Luis Guillermo lbarra lbarra"  durante el periodo 2020-2021 en el  servicio de 

Traumatología, así como la descripción de los colgajos más utilizados para estos defectos 

según la literatura. 

 2.2 Objetivos especificos: 

  

1. Presentar casos clínicos de los pacientes que presentaron un defecto cutanéo en la 

región del tendón de Aquiles, posterior a reparación de ruptura de tendón de 

Aquiles y que fueron atendidos en el Instituto Nacional de Rehabilitación "Luis 

Guillermo lbarra lbarra"  durante el periodo 2020-2021 en el  servicio de 

Traumatología. 

2. Describir las técnicas más utilizadas en medicina reconstruciva para defectos 

complejos de tendón de Aquiles.  

3. Describir porque el colgajo radial libre de antebrazo fue la técnica de elección para  

el tratamiento de nuestros pacientes en estos casos clínicos en específico.  

4. Demostrar que la microcirugía representa una opción con resultados esperados y 

controlables 
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3. MARCO TEÓRICO 
 

El tendón de Aquiles es el tendón más fuerte del cuerpo humano1  contiene varias 

entidades anatómicas importantes, como los vasos tibiales posteriores y el nervio tibial.6 

La rotura del tendón de Aquiles representa el 20% de todas las roturas grandes de tendón, 

La incidencia estimada varía de 11 a 37 por 100.000 habitantes. Los hombres son de 2 a 12 

veces más propensos a la rotura del tendón de Aquiles que las mujeres.2 

En un metaanálisis de 2012 de Soroceanu et al., la edad media en el momento de la lesión 

entre 826 pacientes con rotura aguda del tendón de Aquiles fue de 39,8 años. La lesión 

tiene una distribución de edad bimodal con el primer pico en pacientes entre 25 y 40 años 

y el segundo pico en los mayores de 60 años. Las lesiones de alta energía en el deporte 

son responsables del primer pico, mientras que el segundo pico que ocurre en los 

ancianos se asocia principalmente con lesiones de baja energía, como la ruptura 

espontánea del tendón de Aquiles degenerado o la ruptura de la tendinopatía de Aquiles 

crónica.2 

Anatomía normal 

El tendón de Aquiles (AT) es el tendón más grueso y fuerte del cuerpo humano. Su origen 

se encuentra cerca de la mitad de la pantorrilla y se fusiona con el músculo gastrocnemio 

proximalmente. El gastrocnemio es un músculo fusiforme formado por dos cabezas, 

medial y lateral, cada una cruzando por separado la articulación de la rodilla. Las cabezas 

medial y lateral se fusionan en un solo vientre muscular que ocupa el compartimento 

superficial posterior de la parte inferior de la pierna. En la profundidad del gastrocnemio 

está el sóleo, un gran músculo plano y pennado; Junto con el gastrocnemio, forma el 

tríceps sural, que actúa para realizar la flexión plantar la articulación del tobillo a través de 

su tendón conjunto, el tendón de Aquiles.3 Finalmente, el plantar es un músculo vestigial 

pequeño y delgado, que se origina en la superficie poplítea del fémur. Su tendón se 
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inserta en la cara medial del calcáneo, anterior al AT. Está ausente hasta en el 8% de los 

individuos. 3 

 

El riego sanguíneo del tendón, desde la unión musculotendinosa, los tejidos conectivos 

circundantes y la unión osteotendinosa, depende de la edad y disminuye con la edad. El 

tendón de aquiles presenta tres áreas vasculares principales: la arteria peronea irriga la 

sección media, mientras que la arteria tibial posterior irriga las secciones proximal y distal. 

La vascularización relativamente pobre de la sustancia media del tendón podría explicar la 

frecuente incidencia de patología en este sitio. 3 

La longitud media del AT es de 15 cm, oscilando entre 11 y 26 cm. La anchura media de 

6,8 cm (4,5 a 8,6 cm) en su origen disminuye gradualmente en la sección media (1,8 cm, 

rango de 1,2 a 2,6 cm). El AT se vuelve más redondeado a una media de 4 cm por encima 

del calcáneo y tiene un ancho de 3,4 cm (2,0 a 4,8 cm) en su sitio de inserción sobre la 

superficie posterior del calcáneo. La contribución relativa de las fibras del sóleo y del 

gastrocnemio a la AT es variable y el grado exacto de contribución puede ser difícil de 

apreciar debido a la orientación cambiante de las fibras del tendón. A partir de estudios 

cadáver, en el 52% de los sujetos, el 52% de las fibras del tendón de Aquiles provienen del 

sóleo y el 48% del gastrocnemio, se proporciona una contribución igual en el 35%, y más 

del 60% de la contribución proviene del gastrocnemio en el 13% de los cadáveres. 3 

Anatomía funcional.  

Los músculos gastrocnemios, sóleo y plantar actúan como flexores del tobillo, mientras 

que el gastrocnemio es también flexor de la rodilla. El músculo gastrocnemio está activo al 

caminar, saltar y correr, y está compuesto predominantemente por fibras de tipo II. El 

músculo sóleo actúa como estabilizador del pie en bipedestación y se compone 

principalmente de fibras de tipo I. En consecuencia, la atrofia de las fibras musculares del 

sóleo se produce más rápidamente que la del gastrocnemio, lo que hace que el músculo 
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sóleo sea un indicador más sensible de atrofia como resultado de una lesión o 

denervación.3 

Su ruptura representa una de las rupturas de tendones más frecuentes, su incidencia en 

algunos estudios en la población general es aproximadamente de 5 a 10 por 100.000 y en 

otros es mayor.7 Hay muchas razones por las que puede producirse la ruptura (Tabla 1) 

como ruptura traumática por traumatismo directo, diabetes mellitus, tendinopatía 

inducida por fármacos, fibrosarcoma, secundaria a microangiopatía por enfermedad 

arterial periférica, entre otras. 8 Hay una proporción de hombres a mujeres de 20: 1 y la 

edad promedio es de 30 a 50 años. 8 Algunos de los factores de riesgo que pueden estar 

relacionados con esta ruptura son la diabetes mellitus, el tabaquismo, la artritis 

reumatoide en la terapia con corticosteroides y el trauma por estrés.  

No existe un consenso claro sobre el tratamiento óptimo de la rotura aguda del tendón de 

Aquiles. Recientemente, los estudios han demostrado el papel fundamental de la 

rehabilitación funcional en el tratamiento de la rotura del tendón de Aquiles. Por lo tanto, 

un número creciente de cirujanos que buscan tratar la afección prefieren el tratamiento 

conservador sin el riesgo de complicaciones de la cirugía. Sin embargo, el tratamiento 

quirúrgico todavía se considera una opción de tratamiento más confiable para la rotura 

aguda del tendón de Aquiles.2 

En pacientes jóvenes con lesiones deportivas agudas, el tratamiento conservador suele ser 

suficiente para la curación del tendón. Sin embargo, la rotura del tendón degenerado en 

los ancianos requiere un enfoque de tratamiento diferente porque el tendón sigue siendo 

vulnerable a una nueva rotura incluso después de la operación.2 

El tratamiento quirúrgico se ha convertido en el pilar de la terapia para la rotura aguda del 

tendón de Aquiles en las últimas décadas, principalmente debido a  el mayor riesgo de re-

ruptura después del tratamiento no quirúrgico. Los metanálisis informados previamente 

concluyeron que la tasa de re-rotura varió del 3,5% al 4,3% en el grupo quirúrgico y del 

8,8% al 9,7% en el grupo no quirúrgico. También encontraron que la tasa de ruptura fue 
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mayor después del tratamiento conservador y las complicaciones distintas de la ruptura 

ocurrieron significativamente más a menudo con el tratamiento quirúrgico. Por lo tanto, 

los cirujanos ortopédicos han preferido la reparación quirúrgica para la rotura aguda del 

tendón de Aquiles.9 

El tratamiento de elección es el manejo quirúrgico, pero existen complicaciones 

quirúrgicas (tabla 2) como ruptura secundaria, necrosis cutánea, seroma, reacción 

fibrótica, dehiscencia de la herida e infección con exposición del tendón. 5 Existe evidencia 

de que la reparación quirúrgica redujo el riesgo de repetición de la ruptura del tendón en 

comparación con el manejo conservador que mostrando una razon de riesgo de 0,41 4, la 

rotura recurrente después de la cirugía tiene una incidencia de 2-8% 8 la infección de la 

herida después de la cirugía tiene una incidencia que varía del 1,7% al 12,2% , y la 

dehiscencia de la herida ocurre en 11,8 % de los casos. 10 No hay datos suficientes sobre 

amputaciones por fracaso de la cirugía del tendón de Aquiles, pero puede ser una 

consecuencia catastrófica si no se trata la necrosis de piel y tendones. Siempre que 

ocurren estas complicaciones, el manejo de la pérdida segmentaria de la lesión del tendón 

de Aquiles se convierte en un desafío reconstructivo complejo 11. El siguiente tratamiento 

debe determinarse por la cantidad de tejidos involucrados, el tamaño del defecto, la 

etiología del defecto, el estado general de la extremidad afectada y la calidad de los 

tejidos vecinos 6.  

Consideraciones de reconstrucción 

Para lograr una reconstrucción exitosa, se deben considerar algunas características. La 

reconstrucción del tendón de Aquiles y los defectos de la piel debe realizarse dentro de los 

primeros 15 días después de que se produjo el defecto. La microcirugía representa la 

opción más barata y rápida, se esperan resultados controlados y predecibles 13,14. Los 

objetivos del tratamiento deben ser la creación de una cobertura duradera de tejidos 

blandos con suficiente resistencia al cizallamiento 5, acercándose a la funcionalidad previa 

a la lesión, nuevos ricamente vascularizados zona que responde a estímulos de fármacos 
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neuroendocrinos, resistiendo fuerzas de cizallamiento, soporta fricciones repetitivas al 

caminar, logra un resultado estético, permite un deslizamiento suave de los tendones y 

permite el uso de calzado normal.11 

Colgajos 

Los colgajos locales o regionales, como el (propeller flap) colgajo de hélice, generalmente 

no pueden proporcionar estructuras similares a tendones para la reconstrucción del 

tendón de Aquiles, ya que estamos tratando con un área de superficie pequeña con mala 

circulación sanguínea y las lesiones que causaron el defecto también pueden haber 

interrumpido el suministro vascular de la región, realizar colgajos locales puede poner en 

peligro la sección ya lesionada. 15 

 Los colgajos libres, por otro lado, son la mejor opción para los defectos de exposición 

combinada de piel y tendones, aunque es más exigente que los colgajos regionales locales 

porque requiere experiencia microquirúrgica y mayor tiempo quirugico, permite la 

reconstrucción simultánea del Tendón de Aquiles y tejido blando suprayacente. 15,16 

Existen varios tipos de colgajos musculares, colgajo musculocutáneo, colgajo de fascia 

lata, colgajos de antebrazo, siendo los más utilizados para la reconstrucción compleja del 

tendón de Aquiles.15 (Tabla 3) 

Colgajo radial libre del antebrazo 

Arteria radial y sus ramas 

La arteria braquial se divide en arteria ulnar o cubital y arteria radial. La arteria radial 

comienza en la zona medial de la fosa cubital, a 1 cm distal del pliegue del codo; en 

situación medial al tendón del bíceps. Sigue su recorrido hacia abajo en el antebrazo en el 

septum lateral intermuscular el cuál separa los compartimentos flexor y extensor del 

antebrazo donde se palpa el pulso radial, medial a la punta de la apófisis estiloides del 

radio. 4 

Las ramas en el antebrazo incluyen la arteria recurrente radial cerca de su origen; y 
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distalmente, la rama palmar carpiana, la rama palmar superficial y la continuación de la 

arteria, la rama dorsal carpiana. A lo largo de su recorrido en el antebrazo emite las ramas 

musculares. 4 

Un número variable de perforantes septocutáneas (un promedio de 12) salen de la arteria 

para irrigar la fascia y la piel. El mayor número de perforantes se encuentra en el tercio 

distal del antebrazo, aproximadamente a 12-20cm del origen de la arteria radial. Una 

perforante mayor se localiza a 0-2cm proximal a la apófisis estiloides del radio; un grupo 

de perforantes se localiza en 1/5 distal del antebrazo y otro grupo en la zona proximal del 

antebrazo. 4 

El flujo sanguíneo del periostio en la zona distal del radio llega a través de las ramas 

situadas debajo del flexor largo propio del pulgar (flexor pollicis longus) y del pronador 

cuadrado (pronator quadratus); las arterias perforantes atraviesan el septum 

intermuscular lateral desde la arteria radial al periostio. 4 

SistemaVenoso 

En el tejido subcutáneo se localizan las pequeñas venas tributarias del principal sistema de 

drenaje venoso superficial del antebrazo, la vena cefálica y la basílica, situadas en 

profundidad, debajo del tejido graso. 4 

La vena cefálica es la más utilizada como vena aislada para el drenaje venoso del RFFF. Es 

una vena grande con una pared gruesa y una localización relativamente constante en 

profundidad debajo del tejido graso subcutáneo. Sin embargo, debido a su tamaño y su 

localización superficial es utilizada con frecuencia como vía intravenosa que puede dar 

lugar a fibrosis y trombosis de los vasos. Lleva el drenaje de la región anterolateral del 

antebrazo y está formada principalmente por la confluencia de las venas superficiales 

dorsales de la mano. Desde allí, la vena o sus tributarias recorren el área lateral de la 

“tabaquera” situada en la cara lateral de la parte distal del antebrazo. De forma gradual su 

recorrido se hace más medial hacia la zona media lateral de la fosa cubital. Está 

acompañada por el nervio lateral antebraquial. La rama superficial del nervio radial se 
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sitúa cercano a la vena en el tercio distal lateral del antebrazo, sobre la “tabaquera” hasta 

la región lateral del dorso de la mano. 4 

La vena basílica se dirige a la zona lateral de la fosa cubital a lo largo del área medial del 

antebrazo localizándose en profundidad debajo del tejido graso subcutáneo. 

La vena mediana del antebrazo se sitúa entre las venas cefálica y basílica. Ocasionalmente 

puede tener un tamaño grande y puede ser utilizada como el mejor sistema de drenaje en 

el colgajo. Habitualmente su pared es delgada y se encuentra situada más 

superficialmente en la grasa subcutánea que la vena cefálica y basílica. 4 

Se pueden observar una gran variedad de interconexiones venosas en la fosa cubital. La 

vena mediana cubital (vena mediana cubiti) tiene un recorrido oblicuo de lateral a medial 

conectando los sistemas cefálico y basílico. Con frecuencia, hay una importante conexión 

entre las venas superficiales y el sistema venoso profundo braquial en la fosa cubital; 

habitualmente se realiza entre las venas satélites braquiales, venae comitantes, y la vena 

mediana cubital o vena cefálica.4 

El antebrazo y la fosa cubital están recubiertos por la fascia profunda; la fosa cubital está 

fortalecida por la aponeurosis bicipital. La vena perforante conecta el sistema venoso 

superficial y profundo situado lateral a la aponeurosis bicipital y a los vasos braquiales 

localizados inmediatamente debajo. 4 

El colgajo de piel del antebrazo está vascularizado a través de perforaciones 

septocutáneas y musculocuaneas de la arteria radial y se pueden diseñar colgajos libres 

microvasculares alrededor de estos sistemas arteriales principales.17 El principal vaso de 

alimentación es la arteria radial, que se origina en la arteria braquial a unos 2 cm distal del 

codo donde se divide la arteria cubital. La longitud de la arteria radial es de unos 18 cm y 

el ancho de la luz de 3 mm, lo que permite realizar microanastomosis. La vena cefálica es 

la vena única más utilizada para el drenaje venoso, su ancho es de 3 cm o más18. Figura 5. 

Es importante confirmar la vascularización de la mano con dos pruebas de Allen o 
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angiografía para comprobar la recuperación del arco palmar superficial por la arteria 

cubital19. 

El colgajo radial libre del antebrazo es útil cuando es necesaria la reconstrucción del 

tendón de Aquiles que puede ser cerrando el defecto tendinoso con material sintético o 

autólogo o transfiriendo músculos como el peroneo corto o el flexor largo del dedo gordo. 

16 (Figura 2) Se considera una de las primeras opciones en caso de reconstrucción de 

defectos de tejidos blandos ubicados en regiones anatómicas distales de la pierna 6, 

proporciona una fascia vascularizada deslizante y una piel fina y flexible de 

aproximadamente 8 mm de ancho, proporciona una cobertura flexible y duradera y 

permite que dos equipos o cirujanos operen simultáneamente, lo que reduce el tiempo 

quirurgíco. Los colgajos finos tienen la ventaja de permitir al paciente un calzado normal y 

una reconstrucción neurosensible con neve lateral braquial. La gran longitud del pedículo 

permite la reparación del vaso fuera de la zona de la lesión. Las desventajas que tiene esta 

técnica son los problemas estéticos y la morbilidad del sitio donante, lo que requiere una 

rotación local y un colgajo de avance o injerto de piel. El cierre primario solo es posible 

con un colgajo cutáneo de menos de 3 cm.18 

Diseño del colgajo: Los trayectos de la arteria radial y cubital, así como de la vena cefálica, 

son identificados  con palpación y apoyo mediante ultrasonografía doppler; Por medio de 

la maniobra de Allen asistida por ultrasonido, se comprueba la competencia del arco 

palmar profundo al flujo retrógrado de la arteria cubital. El diseño del colgajo se marca  de 

acuerdo con los requerimientos del defecto cutanéo.3,4 

Levantamiento del colgajo:  Se coloca el torniquete para la isquemia  y posteriormente el 

colgajo es  levantado; la incisión se realiza a través de la piel hasta la fascia antebraquial, 

sin lesionar la superficie muscular. El tracto entre el flexor radial del carpo y el 

braquioradial se identifican, teniendo cuidado de no lesionar las ramas perforantes 

septales. Los cabos distales de la arteria radial y sus venas comitantes se ligan. El colgajo 

se levanta de distal a proximal cuidando de no lesionar la vena cefálica ni el nervio radial 
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superficial, hasta aislar el pedículo. Las ramas perforantes cutaneas de la arteria radial 

deben ser ligadas , se realiza desbridamiento proximal hasta que las 2 venas se unan en 1 

ya que esto permite un mayor calibre de la vena para drenar dos sistemas venosos.3,4 

Ademas del colgajo radial libre del antebrazo,  existen numerosas técnicas para cobertura 

cutánea adecuadas para defectos que exponen el tendón de Aquiles,  de los colgajos libres 

más utilizados en medicina reconstructiva para defectos complejos del tendón de Aquiles 

son: colgajo radial libre de antebrazo con tendón flexor radial del carpo vascularizado y 

colgajo libre anterolateral de muslo (ALT) con fascia lata vascularizada.14 

Colgajos compuestos 

Cuando debemos tratar con una reconstrucción simultánea de piel y tendón, un colgajo 

libre compuesto es la opción más segura. En caso de necrosis de espesor total del tendón, 

esta técnica combina la transferencia simultánea de fascia vascularizada y piel o tendón y 

piel. Se caracteriza por una alta resistencia a las infecciones, curación rápida, reducción de 

la cicatrización y mejora de la morbilidad del tendón.19. Los colgajos fasciocutáneos han 

demostrado tener la ventaja de proporcionar una cobertura delgada y duradera 12. Los 

colgajos compuestos se pueden realizar en un solo paso, lo que resulta en una 

recuperación general más rápida y un menor riesgo quirúrgico para el paciente 13 en 

comparación con las operaciones de varios pasos que aumentan el riesgo de 

complicaciones y consumen tiempo y dinero. 20 

Colgajo radial libre de antebrazo con tendón flexor radial del carpo vascularizado 

Esta técnica representa una opción importante cuando hablamos de un defecto complejo 

de piel y tendón de tamaño pequeño a mediano 21. El colgajo sensorial se puede lograr 

incluyendo la rama anterior del nervio cutáneo lateral 22. Las ventajas de este colgajo son 

la calidad del tendón, que está bien abastecido por la arteria radial 6, proporciona la fascia 

vascularizada deslizante y la piel fina y flexible necesaria para el propósito 12, los vasos son 

de gran calibre y la longitud del pedículo largo permite la reparación de los vasos en el 

exterior la zona de la lesión, permite la restauración de la función normal del pie, permite 
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el uso normal del calzado y la deambulación 12. El tendón flexor radial del carpo reemplaza 

de manera óptima al tendón de Aquiles, su resistencia mecánica y la capacidad de 

deslizarse en su hoja fisiológica parecen dar esto ventajas del colgajo sobre otras opciones 

21. Figura 6. Por otro lado, algunas de las desventajas son las cicatrices visibles en el sitio 

donante, el sacrificio de la arteria radial 3, la morbilidad en el sitio donador, y cicatriz no 

cosmética en caso de injerto de piel .21 

Colgajo libre anterolateral de muslo (ALT) con fascia lata vascularizada 

El colgajo ALT se utiliza desde 1984 para la reconstrucción de defectos de tejidos blandos 

en todo el cuerpo 11, es un colgajo musculofasciocutáneo, recolectado como colgajo 

compuesto con la fascia lata. La fascia lata está bien vascularizada y recibe su irrigación 

sanguínea de su plexo vascular subfascial y perifascial cuando se une al colgajo ALT 5. La 

rama descendente de la arteria circunfleja femoral lateral irriga el colgajo en la mayoría de 

los pacientes, la arteria y dos venas concomitantes asociadas transversalmente 

oblicuamente con el nervio.23  (Figura 7). Se puede enrollar e imitar un tendón para 

reemplazar el defecto del tendón de Aquiles 15. Esta es una opción confiable cuando se 

trata de un defecto compuesto de gran tamaño de piel y tendón, y una de las opciones 

más populares dentro de los microcirujanos capacitados 15. Figura 8. Algunas de las 

ventajas son que tiene una gran dimensión, un pedículo largo y confiable, un grosor 

ajustable, una movilidad mínima del sitio donante 6, una piel de calidad duradera, libre de 

diseño y que ha demostrado que la dorsiflexión y la flexión plantar se recuperaron casi por 

completo después de la reconstrucción 15. Hablando de las desventajas, es poco probable 

que la reconstrucción del tendón de Aquiles con un colgajo de fascia lata tubular 

proporcionar una fuerza adecuada y una capacidad de deslizamiento tan buena como la 

lograda por un verdadero tendón en forma de tendón en el flexor radial del carpo21  la 

extracción del tensor de la fascia lata puede aumentar la morbilidad del sitio donante y, 

en algunos pacientes, el panículo adiposo puede ser demasiado grueso, lo que dificulta el 

uso de calzado normal. 
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4. DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 
 

El tendón de Aquiles es el tendón más fuerte del cuerpo humano 1 y paradójicamente 

también es el que más se rompe, puede deberse al aumento de factores de riesgo en la 

sociedad, como el tabaquismo, enfermedades vasculares o metabólicas o lesiones por 

contacto directo. Cuando ocurre una rotura del tendón de Aquiles la mejor opción 

terapéutica es el manejo quirúrgico 1, puede ser abierto o percutáneo. La cirugía abierta 

tiene una tasa de complicaciones relacionadas con la herida entre el 8.2-34.1% de las 

cuales al menos la mitad son debidas a infecciones debido a la mala irrigación sanguínea 

de la zona. Se recomienda un desbridamiento agresivo en el caso de necrosis y tejido 

infectado 21, esto es obligatorio para reducir la cuenta bacteriana y optimizar el flujo 

sanguíneo de la región 22, lo que conduce a amplios defectos en la piel y los espacios 

tendinosos. Esto ahora se considera un desafío reconstructivo, debido a la falta de tejido 

adecuado en el sitio11 y los malos resultados con las terapias tradicionales como el cierre 

asistido por vacío 23. 

La medicina reconstructiva es una terapia relativamente nueva pero extremadamente 

eficaz. Los injertos son trozos de tejido que se desprenden de su sitio y de su suministro 

de sangre, este injerto no puede sobrevivir en tejido mal vascularizado, densamente 

ajustado o infectado, por lo que no es una opción adecuada en estos casos.24 Los colgajos 

son piezas de tejido que tienen un suministro de sangre integral, que tiene una mayor 

resistencia a las infecciones, curación más rápida y menos adherencias.24 .Los colgajos 

locales o regionales como colgajos de hélice son áreas de tejido transferidas a un defecto 

del receptor adyacente, útiles para pequeños defectos de escisión pero no una opción 

viable cuando el tendón está expuesto.25 

Teniendo en cuenta la literatura global hasta este momento y basándonos en la 

experiencia mediante el manejo y la evolución de la presentación de 2  casos clínicos de 

defectos cutáneos en la región del tendón de aquiles, atendidos en  el Instituto Nacional 

de Rehabilitación "Luis Guillermo lbarra lbarra"  durante el periodo 2020-2021 en el  
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servicio de Traumatología. 

Se plantea la siguiente pregunta ¿Es el colgajo radial libre de antebrazo una técnica 

adecuada de reconstrucción microvascular para un defecto complejo de tendón de aquiles 

y pérdida cutánea? 

5. JUSTIFICACIÓN 

 

Cuando el tendón de Aquiles está ampliamente expuesto con defectos cutáneos 

asociados, es necesaria la transferencia de tejido para lograr la cobertura de la herida. 

Esto se puede lograr mediante el uso de injertos o colgajos 5,6.   Los injertos son piezas de 

tejido desprendidos de su suministro de sangre, biológica y biomecánicamente no 

comparables con los colgajos, estos tienen excelentes propiedades para zonas ricamente 

irrigadas y sanas, útiles para pequeños defectos de escisión alrededor de la región de 

Aquiles, pero no son una opción viable en dehiscencia de una herida cuando se expone un 

tendón denudado 12. 

Los colgajos son piezas de tejido que tienen un aporte sanguíneo integral, facilitan la 

cicatrización del tendón, previenen y tratan infecciones, ya que el tejido transferido viene 

con su pedículo, el antibiótico actúa justo en la zona reconstruida. También han mostrado 

una menor tasa de adherencia del tendón 5 y una mejor capacidad de deslizamiento 11.  

Lo anterior demuestra la importancia del estudio de las técnicas microvasculares más 

eficientes para cobertura cutánea.  

En este trabajo, se presentan dos casos clínicos, mediante los cuales se pretende estudiar 

el  tratamiento de los defectos cutáneos en la región del tendón de Aquiles con el colgajo 

radial libre de antebrazo y observar  su evolución  para así  determinar si es adecuada para 

la reconstrucción microvascular de un defecto complejo de tendón de aquiles y pérdida 

cutánea. 
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6. METODOLOGÍA 

 

Seguimiento de casos de intervención delibrado, a partir de 2 casos clínicos de pacientes 

con defectos cutáneos en la región del tendón de aquiles en pacientes que fueron 

atendidos en el Instituto Nacional de Rehabilitación "Luis Guillermo lbarra lbarra" durante 

el periodo 2020-2021 en el servicio de Traumatología, tratados con colgajo radial libre de 

antebrazo. 

7. MATERIAL Y METODOS 

 

Se recabaron los datos de los expedientes clínicos del sistema SAIH utilizado en  el 

Instituto Nacional de Rehabilitación "Luis Guillermo lbarra lbarra"  de pacientes 

intervenidos quirúrgicamente por reparación de tendón de aquiles previamente en este 

Instituto, y que tuvieron como complicación una descobertura cutánea, durante el 

periodo 2020-2021,  a los cuales se les dio un seguimiento estrecho y se les tomo fotos 

clínicas a lo largo de su evolución. 

Se realizó una revisión de la literatura disponible utilizando las bases de datos PubMed, 

ScienceDirect, Scopus y Cochrane desde 2010 hasta mayo de 2020. Se formularon criterios 

de búsqueda para identificar todos los informes de colgajos vascularizados, no 

vascularizados, locales y libres para la reconstrucción del tendón de Aquiles en 

combinación con Cobertura de tejidos blandos. Se excluyeron los estudios en animales y 

en otros idiomas. Se utilizaron las siguientes palabras clave: complicación de la cirugía del 

tendón de Aquiles, microcirugía, colgajo radial libre de antebrazo, tendón flexor radial del 

carpo vascularizado, colgajo anterolateral libre de muslo, cobertura cutánea, colgajo, 

tendón de Aquiles, defecto compuesto, colgajos compuestos. 
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8. DESCRIPCIÓN DE CASOS 

 

8.1 CASO #1  

 

Se trata paciente masculino de 37 años de edad, originario de Puebla y residente de 

Veracruz, sin antecedentes personales patológicos de importancia y como antecedentes 

personales no patológicos de relevancia refiere tabaquismo positivo de inicio a los 17 años 

hasta la actualidad a razón de 10 cigarrillos al día, así como alcoholismo positivo, inicio a 

los 17 años a razón de 2 veces a la semana sin llegar al estado de embriaguez. 

 

Refiere inicio de padecimiento actual el día 15.11.19 al jugar basquetbol, sufriendo 

contusión por pie de tercera persona en región posterior de tobillo, desencadenando 

dolor e incapacidad para el movimiento de tobillo, el cual fue agravándose, motivo por el 

cual  acude a valoración de urgencias de esta institución el día 11.01.20  en donde se 

diagnostica ruptura del tendón de Aquiles izquierdo y se realiza reparación del tendón de 

Aquiles izquierdo con técnica solares, egresándose sin complicaciones. Posteriormente 

acude el día 22.02.20 al servicio de urgencias, refiriendo días previos presentar apoyo 

accidentalmente de la extremidad afectada sin muletas, evolucionando con infección de 

tejidos blandos y dehiscencia de herida en tercio distal de pierna izquierda, por lo que se 

decide su ingreso hospitalario, realizándose el día 26.02.20 un primer tiempo quirúrgico 

consistente en escarificación y desbridamiento a tendón de Aquiles izquierdo 

encontrándose piel necrótica y friable, tendón en mala calidad, no sangrante con tejido 

licuefacto, con presencia de inflamación al rededor de sutura, sin integración de injerto 

sobre calcáneo, colocándose sistema de vacío y antibioticoterapia , se realiza manejo 

definitivo el día  04.03.20 mediante un colgajo chino para defecto cutáneo en pierna 

izquierda + transferencia del flexor largo del hallux izquierdo a pierna evolucionando 
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favorablemente y sin complicaciones mayores durante su estancia intra y extra 

hospitalaria en seguimiento por la consulta externa. 

 

 

             

Figura 1. AP y lateral de tobillo izquierdo 

 

Figura 2. 2A. Defecto cutáneo con exposición e infección de tejidos blandos. Figuras 2B y 

2C. Transferencia de hallux. Figura 2D. Levantamiento de colgajo. Figura 2E. Colgajo radial 

libre del antebrazo. Figura 2F. Anastomosis terminal al sistema tibial posterior. Figura 2G. 

Resultado final posquirúrgico. Figura 2H. Resultados 2 meses, dorsiflexión, delgado, 

estable. 
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8.2 CASO #2  

 

Se trata paciente masculino de 40 años de edad, originario y residente de la Ciudad de 

México, sin antecedentes personales patológicos de importancia y como antecedente no 

patológico de relevancia refiere tabaquismo positivo de inicio a los 22 años de edad hasta 

la actualidad a razón de 3 cigarrillos al día. 

Refiere inicio de padecimiento actual el día 06.10.19 posterior a presentar sensación de 

hachazo durante actividades deportivas, refiere mejorar con terapia física parcialmente 

hasta el día 12.11.19 al agudizarse y no poder realizar flexión plantar acudiendo a este 

instituto para su valoración el día 28.11.19 en donde se diagnostica ruptura del tendón de 

Aquiles derecho realizándose reparación del tendón de Aquiles derecho con técnica 

solares el día 18.12.19, egresándose sin complicaciones y en seguimiento por el servicio 

de traumatología por la consulta en externa en donde se retiran puntos el día 03.01.20 sin 

complicaciones sin embargo evoluciona con dehiscencia de herida distal sin presentar 

mejoría y agravándose con el paso del tiempo, por lo que se decide su ingreso para 

cobertura  cutánea, y realizándose el día 07.04.20 cobertura cutánea de pierna derecha 

con colgajo chino, evolucionando favorablemente y sin complicaciones. 

                  

Figura 3 . AP y lateral de tobillo derecho 
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Figura 4. 4A. Defecto cutáneo con exposición e infección de tejidos blandos. Figuras 4B y 

4C. Levantamiento de colgajo radial libre del antebrazo. Figura 4D. Reparación de tendón 

Figura 4E Resultado final posquirúrgico.  
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9 .RESULTADOS 
 

No se aplicaron escalas específicas, sin embargo se logro en ambos casos integridad del 

colgajo radial libre de antebrazo en su totalidad, recuperación funcional para la marcha, 

capacidad de volver a colocar calzado, y sin necesidad de reintervención, asi como un alto 

nivel de satisfacción por parte de los pacientes. 

 

10.DISCUSIÓN 
 

La microcirugía ha revolucionado la cirugía reconstructiva introduciendo los colgajos 

libres, esta técnica permite extraer un trozo de tejido de un sitio donante, incluyendo la 

arteria y la vena que lo irrigan.24.  

El colgajo radial libre de antebrazo es extremadamente útil cuando hay un defecto 

cutáneo importante pero el tendón puede fijarse utilizando otros métodos, como Nazerali 

et al. 16 lo hicieron reconstruyendo el tendón de Aquiles con el flexor largo del dedo gordo 

que es el segundo tendón más fuerte en la región, luego usaron un colgajo radial libre de 

antebrazo, brindó una buena restauración de la flexión plantar y una cobertura estable 

sobre el tendón de Aquiles, lo que permitió calzado normal. Cuando existe un defecto de 

piel y tendón se le llama defectos compuestos21, para estos casos la mejor opción es 

reconstruir con un colgajo libre compuesto de piel y tendón o piel y fascia que se pueda 

enrollar y utilizar como tendón. 

El colgajo radial libre del antebrazo con tendón vascularizado del flexor radial del carpo 

(FCR), es un colgajo compuesto para defectos compuestos pequeños o medianos, su 

resistencia a la tracción resiste la ruptura secundaria del tendón reconstruido, promueve 

el control de la infección local, proporciona protección, sensación para la prevención de la 

rotura de la piel y complementa el movimiento del tobillo.26 Proporciona buenos 

resultados estéticos con pocas desventajas (tabla 3). Innocenti y col. realizaron un colgajo 
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radial libre de antebrazo con tendón vascularizado del flexor radial del carpo en 6 

pacientes que tenían una infección posquirúrgica en el tendón de Aquiles, como resultado 

vieron que todos los colgajos sobrevivieron y no se registraron complicaciones, 

reconstrucción óptima del tendón y rango de movimiento se redujo mínimamente en 

comparación con el lado contralateral.21 El colgajo libre anterolateral de muslo (ALT) con 

fascia lata vascularizada es uno de los métodos favoritos utilizados por los cirujanos 

microvasculares, es una excelente opción para defectos de gran tamaño, el colgajo 

cosechado puede tener cualquier el tamaño deseable y los vasos anchos y el pedículo 

largo facilitan la reconexión vascular 27, pero requiere equipo especializado y personal y es 

una técnica elevada ya que la fascia tiene que ser disecada y luego enrollada en forma de 

tendón. Algunos autores creen que a pesar de su ventaja, la fascia nunca tendrá las 

mismas propiedades que un tendón real. Ehrl. et al utilizaron este colgajo en pacientes 

con defectos complejos del tendón de Aquiles y tuvieron una reconstrucción confiable y 

segura, logrando resultados funcionales comparables a los del lado no afectado.22,25 
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11. CONCLUSIÓN 
 

El procedimiento ideal para un defecto complejo del tendón de Aquiles depende de las 

características del paciente; en pacientes más jóvenes, se desea un rango de movimiento 

de recuperación completo, así como un tendón fuerte que resista las fuerzas de fricción.  

Si hablamos de una ruptura de tendón que se puede arreglar con sutura pero tiene un 

defecto cutáneo importante, el colgajo radial libre de antebrazo es una opción adecuada. 

Hablando de un defecto complejo del tendón y la piel, un colgajo compuesto es la mejor 

opción, ya que trata simultáneamente ambos problemas. Decidir entre el colgajo libre 

radial de antebrazo con tendón del flexor radial del carpo vascularizado y el colgajo libre 

anterolateral de muslo con fascia lata vascularizada, que son dos de los colgajos 

compuestos más utilizados, dependerá del tamaño del defecto. El colgajo radial libre de 

antebrazo con tendón vascularizado del flexor radial del carpo es ideal para defectos 

combinados de tamaño pequeño a mediano, mientras que el colgajo libre anterolateral de 

muslo con fascia lata vascularizada ha mostrado mejores resultados para defectos 

combinados de gran tamaño. 

En cuanto a nuestros pacientes presentados en los casos clínicos se observó que el manejo 

establecido realizado con colgajo radial libre de antebrazo que hemos utilizado en el 

Instituto Nacional de Rehabilitación fue el adecuado para ambos casos, aun que se debe 

tomar en cuenta la similitud en tiempo de evolución, factores de riesgo, edad, tratamiento 

quirúrgico primario,infección y  tamaño del defecto , ya que fueron casos muy parecidos  y 

el manejo con dicho colgajo fue el adecuado, correspondiendo con el resto de la 

literatura,  evidenciando el adecuado proceso evolutivo de cada uno de los pacientes, 

logrando así una recuperación completa de rangos de movimiento, un tendón fuerte, 

resistente y una cobertura cutánea estable, tal y como se esperaba desde un inicio, por lo 

que se demuestra con estos ejemplos que la microcirugía no solo representa una opción 

única y económica, si no que podemos contar con resultados esperados y controlables. 
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12. ANEXOS 

12.1 Imágenes 

 

Figura 5. Colgajo radial antebraquial 

 

Figura 5A. Realización de los límites del colgajo radial antebraquial. 2 cm distal al segundo 

pliegue palmar. * Tabique intermuscular entre el músculo flexor radial del carpo y el 

músculo braquiorradial. Figura 5B. Composición del colgajo radial antebraquial, 2 venas y 

1 arteria. Figura 5C Colgajo radial del antebrazo. 
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Figura 6. Colgajo radial de antebrazo con refuerzo del tendón flexor radial del carpo 

 

 

 

Figura 6A. Defecto cutáneo con exposición del tendón calcáneo a los 3 meses. Figura 6B 

Antebrazo radial con colgajo del tendón flexor radial del carpo. Figura 6C. Reconstrucción 

con refuerzo de la tenorrafia mediante el tendón del carpo radial. Figura 6D. Resultado 2 

meses después de la cirugía. Figura 3E. Resultado 3 meses después de la cirugía. 
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Figura 7. Colgajo anterolateral de muslo 

 

 

Figura 7A. Colgajo anterolateral de muslo sin disecar el pedículo vascular. Figura 7B. 

Disección entre el músculo vasto femoral y recto femoral, obsérvese el perforasoma de la 

rama descendente de la arteria y las venas circunflejas femorales laterales. Figura 7C. 

Relación vascular y nerviosa de la arteria circunfleja vasto lateral. 

 

Figura 8. Colgajo anterolateral de muslo con fascia lata. 

 

Figura 8. Figura 8A. Exposición de la transferencia. Figura 8B. Defecto cutáneo real más 

desmantelamiento de la transferencia del tendón (Hallux al tendón de Aquiles). Figura 8C. 

Colgajo anterolateral extendido con fascia lata para el nuevo tendón. Figura 8D. Colgajo 

anterolateral de muslo con fascia lata. Figura 8E, F. Resultado final a los 4 meses, 

dorsiflexión adecuada, cobertura cutánea adecuada, delgada y puede usar calzado. 
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12.2 Tablas 

Tabla 1. Causas de la exposición del tendón de Aquiles 

Causas de la exposición del tendón de Aquiles 

• Primaria a enfermedad sistémica 

• Secundario a enfermedad arterial periférica 

• Traumatismo directo 

• Complicaciones iatrogénicas 

• Después de la infiltración de esteroides 

• Resultado de la reparación quirúrgica de roturas del tendón 

de Aquiles 

• Fibrosarcoma 

• Pioderma gangrenoso 

 

Tabla 2. Complicaciones postquirúrgicas por reparación primaria. 

Complicaciones postquirúrgicas por reparación primaria. 

• Dehiscencia de la herida 

• Infección 

• Necrosis cutánea 

• Exposición 

• Necrosis del tendón de Aquiles 
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Tabla 3. Ventajas y desventajas de los colgajos libres. 

Colgajo radial libre de antebrazo Colgajo radial libre de antebrazo 

+ tendón flexor carpi radialis 

vascularizado  

Colgajo libre anterolateral de 

muslo con fascia lata 

vascularizada 

Ventajas 

 

• Solo para defectos de la 

piel 

• Excelente para defectos 

anatómicos distales de la 

pierna 

• Proporciona fascia 

vascularizada deslizante 

• Proporciona una piel fina 

y flexible 

• Proporciona una 

cobertura flexible y 

duradera 

• Pedículo largo 

• Vasos de gran calibre  

 

 

 

Ventajas 

 

• Excelente para defectos 

combinados de tamaño 

pequeño 

• Buenos resultados 

funcionales y estéticos 

• Calidad y longitud del 

tendón FCR 

• Construcción confiable del 

tendón 

• Tendón bien irrigado por 

arteria radial 

• Fascia vascularizada 

deslizante, piel fina y 

flexible 

• Restauración de la función 

normal del pie. 

 

 

Ventajas 

 

• Excelente para defectos 

combinados de gran 

tamaño 

• Gran dimensión 

• Pedículo largo y 

confiable 

• Espesor ajustable 

• La fascia lata enrollada 

imita un tendon. 
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Desventajas 

 

• Morbilidad del sitio 

donante 

• El sitio donante necesita 

un injerto de piel 

• No apto para todos los 

pacientes con 

comorbilidades 

Desventajas 

 

• Morbilidad del sitio 

donante y cicatriz no 

cosmética en caso de 

injerto de piel 

Desventajas 

 

• La fascia enrollada no 

proporciona menos 

fuerza, capacidad de 

deslizamiento e 

inserción en el hueso 

calcáneo como un 

tendón real. 

• Disección tediosa 

durante la extracción 

del colgajo. 
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