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Articulo original

Ruptura cronicadel tendon de Aquiles.
Tratamiento quirdrgico

Francisco Pastrana Garcia,* Jorge Olivares Gutiérrez,* Juan Reyes Garcia,* Vera Eugenia Galaviz |barra,*
José Antonio Enriquez Castro,** Atanasio LOpez Valero,*** Pedro Antonio Bravo Bernabé****

Hospital de Ortopediay Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez IMSS’, D.F., México.

RESUMEN. El objetivo del presente trabajo esdar a
conocer la experiencia del Servicio de Tobillo y Pie del
Hospital de Ortopedia“Victorio dela Fuente Narvéez” en
el tratamiento de las rupturas crénicas del tendén de
Aquiles mediante la técnica descrita, analizando en forma
retr ospectivalosresultadosfuncionalesdela misma. El es-
tudio sellevd a cabo en pacientes con diagndstico deruptu-
racronica del tendon de Aquiles de 4 semanas de evolu-
cion, a quienes se les practicd una plastia de reparacion
utilizando €l tegjido fibroso interpuesto en la lesion. De
agosto de 1997 a octubre de 1999, se evaluaron 14 pacien-
tes, 12 hombresy 2 mujeres, con edad promedio de 39.2
afios, con un tiempo de evolucién delalesion promedio de
14.8 semanas y un seguimiento promedio de 10.9 meses.
La evaluacion de los resultados se realizé bajo la escala
funcional de L eppilahti, obteniendo excelentesresultados
en € 57.1% deloscasosy buenosen € 42.9% delos casos
restantes, sin encontrar resultados regulares o malos. El
indice de complicacionesfue de 28.5%, lascualesno inter -
firieron con los resultados funcionales finales. Consider a-
mosqueapesar de nuestros pocos casosy € corto periodo
de seguimiento, la técnica es una buena alternativa en €l
tratamiento deestalesién, yaqued utilizar unaestructura
vascularizada y de buen grosor como es €l tgjido fibroso
inter puesto, Nos asegura una reparacion establey confia-
ble que nos permiteiniciar unarehabilitacion y unarecu-
peracién temprana ddl paciente.
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SUMMARY. The objective of the present study is
to report the experience from the Ankle and Foot
Service of the Hospital of Orthopedics“Victorio dela
Fuente Narvaez” in treating chronic Achilles' tendon
ruptures through the described technique and analyz-
ing its functional resultsin a retrospective way. The
study was performed on patients diagnosed as pr esent-
ing chronic Achilles’ tendon rupture of 4-week evolu-
tion, who were practiced arestorative plasty using the
fibrous tissue interposed in the lesion. From August
1997 to October 1999, 14 patients wer e evaluated, 12
males and 2 females, with an average age of 39.2 years,
an average period of lesion evolution of 14.8 weeks and
an average following time of 10.9 months. The results
wer e evaluated by Leppilahti’s functional scale, ob-
taining excellent resultsin 57.1% of the cases, good in
42.9% of the remaining cases, without finding poor or
bad results. The complication index was of 28.5%,
which did not interfere with the functional final re-
sults. We consider that, in spite of the few cases and
the short following period, the technique is a good al-
ternative for treating thistype of lesion, since employ-
ing a vascular and thick-enough structure such asthe
interposed fibrous tissue, assure us a stable and reli-
ablerestoration which let usbegin the patient rehabil-
itation and an early recovery.

Key words:. chronic Achilles’ tendon rupture, surgi-
cal treatment, inter posed fibroustissue.

Introduccién

Larupturaaguda del tendén de Aquiles esunalesion re-
conocida desde el tiempo de Hipdcrates,'#% pero es Am-
brose Paré en 1575 quien realiza la primera descripcion de
eSta | eSl én.21'22’29’57’61

Se considera unalesion frecuente en adultos de mediana
edad entre los 30 y 40 afios con predominio por el sexo
masculino arazon de 3:1y se asocia a actividades deporti-
vas en el 75% de los casos, el 15% de |os cuales presenta
sintomatologia previa de tendinitis,328.29.3443525661



Ruptura crénica del tendon de Aquiles

La ruptura de este tendon ocupa €l tercer lugar en fre-
cuencia entre las rupturas tendinosas después del mango
rotador y del mecanismo extensor del cuadriceps.?2%

Debido a su estructuray sus exigencias funcionales, el
tenddn de Aquiles es extremadamente susceptible de su-
frir lesiones,> % por estar sujeto biomecanicamente a
grandes tensiones que varian entre los 2,000 y 7,000 N.
Esto equivale a soportar 10 veces el peso corporal, ten-
sién que se incrementa con la actividad intensa.®2% Kan-
nus 1991* define la ruptura espontanea de un tendén como
una ruptura que ocurre durante movimientos y actividades,
gue no deberian, y generalmente no deben, dafiar la unidad
muscul o-tendinosa implicada.

La etiologia de las rupturas espontaneas del tendén de
Aquiles contintia siendo desconocida, pero las causas pue-
den ser simples o multifactoriales.”® Tres factores han sido
involucrados en predisponer a un individuo a sufrir estale-
sion.85" El primero es mecanico, en €l cual una contraccion
subita e intensa del complejo muscul o-tendinoso puede ge-
nerar unatension excesivaen el tendon y lesionarlo en pre-
sencia de un mecanismo inhibidor de la contraccion altera-
do, como lo postulan Inglisy Sculco en 1981.%2 Y por mi-
crotraumati smos repetitivos secundarios a un sobreuso.*51°
El segundo factor es vascular; las lesiones del tendén de
Aquiles son cominmente limitadas a un segmento hipovas-
cular 0 “zonacritica’, comprendidaentre2y 6 cmdesuin-
sercién en €l calcaneo, y que se acentlia después de la ter-
cera década de la vida segin Hastad y Lindholm en
1950.4583435" E| tercer componente involucra la integridad
de los tejidos; varios estudios han revelado que los tendo-
nes que se rompen tienen cambios degenerativos preexis-
tentes que incluyen: degeneraciéon hipoxica, degeneracion
mucoide, tendolipomatosis 'y calcificaciones, 5293133344459
Otros factores rel acionados con esta lesion son: gota, €l tra-
tamiento local o sistémico con esteroidesy una correlacion
con €l tipo sanguineo “O” 4% A pesar de lanaturalezarela
tivamente comun de esta lesion se han reportado rupturas
tardias en un 18% a 25% de los pacientes, debido alafalta
de asistencia médica temprana por parte del paciente 0 mas
frecuentemente a un diagndstico erréneo en forma ini-
cial 51220295261 F| diagndstico temprano de la ruptura del
tenddn de Aquiles debe hacerse sobre | as bases de |a histo-
riaclinicay exploracion fisica. Los factores de error en la
etapa aguda pueden deberse a la tumefacciéon y a dolor en
el sitio de lalesion, que dificulten la palpacion del defecto
en laintegridad del tenddn.'” La valoracion clinica del ten-
dén debe contemplar la blsqueda intencionada de los si-
guientes signos. Signo del “hachazo” % o defecto visible o
palpable en el trayecto del tenddn, la prueba de Thomp-
son?28 y ¢l signo de hiperdorsiflexion del tobillo, princi-
palmente en |os casos cronicos, en los cuales la prueba de
Thompson puede confundirnos con una lesion parcia del
tendon de Aquiles por la accion flexora de los tendones pos-
teriores que permanecen integros.?

La valoracion radiolgica en la etapa aguda de la lesion
se basa en proyecciones simples anteroposterior y lateral del
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tobill0®126 valorando la configuracion del tendon mediante
los cambios en el triangulo de Kager, € angulo de Toygar y
€l signo de Arner. Otros métodos auxiliaresen el diagnostico
de laruptura del tendon de Aquiles son: |a radiografia con-
trastada,?* ultrasonido,® imagen de resonancia magnéticay
electromiografia del triceps sural 1746

Lamayoriade reportes en laliteratura consideran tardia
una ruptura del tendén de Aquiles cuando ésta no ha sido
tratada en las primeras cuatro semanas de producida,®?*
utilizando diferentes términos para referirse a ésta como
ruptura crénica, reconstruccion tardia, ruptura negligente,
rupturatardia o vigja etc.z%2

El objetivo del presente trabajo es presentar la experien-
cia de nuestro servicio en el tratamiento quirdrgico de las
lesiones crénicas del tenddn de Aquiles mediante la utiliza-
cion del tegjido fibroso interpuesto en lalesion, sin utilizar
otro tipo de reforzamiento, analizando en forma retrospec-
tivalos resultados funcional es.

Material y métodos

De enero de 1997 a octubre de 1999, se atendieron e
intervinieron quirdrgicamente 50 pacientes con diagndsti-
co de ruptura del tenddn de Aquiles (el 90% de los casos
de mas de cuatro semanas de evolucién). En 14 de ellos
se realiz6 un estudio de caracter retrospectivo, longitudi-
nal, descriptivo y observacional, en el periodo compren-
dido de agosto de 1997 a octubre de 1999 a quienes se les
practicé una plastia de reparacion, utilizando como mate-
rial de reforzamiento el tejido cicatrizal interpuesto en el
defecto del tenddn.

L os criterios de inclusién comprendieron, pacientes de
ambos sexos, mayores de 22 afios de edad, con diagndstico
clinico y radiol 6gico bien establecido de lesion de tenddn
de Aquiles de mas de 4 semanas de evolucién, ocasionada
por cualquier mecanismo de lesion, con o sin patologia
previadel tendon, y que dicha lesién ocasionara limitacion
de lafuncidn parala marcha, la aceptacién del tratamiento
por parte del pacientey que en el transoperatorio se encon-
traratejido fibroso interpuesto en lalesion del tendén.

L os criterios de exclusion comprendieron aquellos pa-
cientes menores de 22 afios, con lesion menor de 4 semanas
de evolucién, que no aceptaron el procedimiento quirdrgi-
co dado que lalesion no interfiriera en forma importante
con su actividad cotidiana, asi mismo la ausencia de tgjido
fibroso interpuesto en lalesion del tenddn.

Se incluyeron 14 pacientes, 12 hombres (85.7%) y dos
mujeres con una edad minima de 22 afios y una maxima de
62, promedio 39.9 afios, con mayor incidencia entre los 30
y 50 afos. El lado afectado fue del 50% paraizquierdo y
derecho. En dos de | os pacientes (14.2%) se presento sinto-
matologia dolorosa previa alalesién del tendon. El meca-
nismo de lesién por trauma indirecto se presentd en nueve
de los casos (64.2%), el trauma directo en cuatro (28.5%) y
en uno (7.1%) se desconoce. El 50% de las lesiones se pro-
dujeron durante la actividad deportivay de éstas el 39.2%
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fueron por futbol. El tiempo de evolucién promedio de la
lesion fue de 14.8 semanas con un minimo de 6 y maximo
de 28 semanas. Con respecto a la ocupacién de los pacien-
tes, el 57.1% eran empleados, el 21.4% cargadores, €l
14.2% estudiantesy el 7.1% jubilados. En relacién a grupo
sanguineo el 50% de los pacientes fueron O positivos, €l
28.5% A positivo €l resto fueron. B+, AB+ y O negativo.

El diagndstico se establecié mediante la historia clinica,
exploracion fisica (laintegridad del tendon se valoré con
los signos del “hachazo”, la pruebade Thompsony la prue-
ba de hiperdorsiflexion del tobillo) y estudios radiogréficos
simples con proyecciones lateral y anteroposterior, en al-
gunos casos se realizo ultrasonido.

Laindicacion del tratamiento quirdrgico se establecio
de acuerdo a la sintomatologiay a grado de incapacidad
funcional parala marcha. Previo ala cirugialos pacientes
presentaron diferente grado de dolor, edema, debilidad
muscular e incapacidad para realizar marcha de puntas con
€l pie lesionado.

Técnica quirdrgica. Todos los pacientes fueron opera-
dos bajo anestesia regional con bloqueo epidural, y en
posicion de decubito ventral, bajo uso de isquemia
proximal con venda de Smarch en la extremidad a ope-
rar. Se realiza una incision posteromedial, paralela al
tenddn de aproximadamente ocho centimetros, se diseca
por planos hasta localizar el “puente” detejido cicatrizal
interpuesto (entre 2 y 5 cm de su insercién en cal caneo),
se libera la unidad musculotendinosa proximal en su
cara ventral con diseccién roma, se realiza una incision
en forma de “Z” de aproximadamente ocho centimetros
de longitud que abarque el puente fibroso y tejido tendi-
noso normal, se liberan ambos colgajos y se procede a
realizar traccion de los mismos en ambos sentidos, el
medial insertado a calcaneo hacia proximal, y el lateral
insertado ala unidad muscul o-tendinosa hacia distal con
el tobillo en equino, se verifica acortamiento del tendoén,
se repara con sutura absorbible y se reseca sobrante dis-
tal y proximal de los colgajos, y se sutura por planos
(Figura 1). Todos los pacientes fueron intervenidos qui-
rargicamente con la técnica ya descrita por el autor, la
inmovilizacion del tobillo se llevd a cabo a término de
la cirugia con una actitud en equino de 20° a 30° me-
diante un vendaje almohadillado, el cual seretiré ala
segunda semana de la cirugia. Al retirar los puntos de la
sutura se inicio la movilidad temprana del tobillo, ala
cuarta semana se inicié apoyo parcial con gjercicios de
resistenciay 6 a 8 semanas después apoyo total con uso
de zapato de tacon para iniciar actividad cotidiana, no
asi actividad deportiva, la cual en algunos pacientes se
inicio siete meses posterior a su intervencion.

El estudio histopatol6gico del tejido fibroso interpuesto
en lalesion se realizo en cuatro de los pacientes, para de-
terminar los cambios degenerativos presentesy el grado de
vascularidad de la muestra obtenida, el tiempo de evolu-
cion de lalesion fue diferente en cadauno de ellos (6, 8, 16
y 20 semanas).
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Resultados

Dentro de los parametros clinicos y radiol 6gicos suges-
tivos de la lesion encontramos inicialmente a la explora-
cion clinica, la presencia de dolor en grado variable en 12
pacientes y ausencia en dos de ellos desde el episodio ini-
cial alalesion, por lo que en uno no se pudo establecer €l
mecanismo de lesion del tenddn, la inflamacion de locali-
zacion retromaleolar se presentd en grado variable en todos
los pacientes. La debilidad muscular y la incapacidad para
realizar |la marcha de puntas con el pielesionado se presen-
t6 en el 100% de los pacientes. Los signos clinicos fueron
muy variables en su presentacion estando en relacion con
el tiempo de evolucién de lalesion, asi el defecto posterior
anivel del trayecto del tenddn lesionado “signo del hacha-
Z0" estuvo presente en 6 pacientes, la prueba de Thompson
resulté francamente positiva en 5 pacientes, en ambos paré-
metros el tiempo de evolucion de lalesiéon fue de 6 a 8 se-
manas. En el resto de los pacientes la prueba de Thompson
resulté ser dudosay sugestiva, erroneamente, de unalesion
parcial del tenddn. El signo de hiperdorsiflexion del piele-
sionado fue positivo en todos los pacientes en estudio.

L os hallazgos radiol égicos en €l estudio no fueron muy
concluyentes ya que solo encontramos alteraci ones sugesti-
vas de lesion del tenddn en siete de los casos, que mostra-
ron un tridngulo de Kager alterado en su configuracion.

El tratamiento quirdrgico se establecio de acuerdo alos
parametros anteriormente sefialados y €l tiempo promedio
delacirugiafue de 38.2 minutos con un minimo de 30y un
maximo de 50 minutos, el tiempo promedio de estanciain-
trahospitalaria de los pacientes fue de 6 dias. El resultado
histopatol 6gico de las cuatro muestras de tejido fibroso in-
terpuesto obtenido durante el procedimiento quirdrgico,
fue reportado como tejido fibrotendinoso hialinizado con
moderada vascularidad

Todos los pacientes fueron dados de alta de la unidad
hospitalaria parainiciar labores en un tiempo promedio
de 9 semanas, difiriendo la actividad de sobreesfuerzo o
deportiva hasta siete meses después de su intervencion
quirdrgica.

La evaluacion de los resultados postquirdrgicos se reali-
z0 através de larevision periddica de los pacientes por la
consulta externa por un periodo de seguimiento minimo de
8 semanas y un maximo de 112 semanas con un promedio
de 43.6 semanas.

L os pacientes fueron evaluados de acuerdo ala escala
funcional de Leppilahti 1998% tomando en cuenta siete pa-
rametros (subjetivos y objetivos) de lafuncion residual del
segmento lesionado como: dolor, rigidez, debilidad de los
muscul os de la pantorrilla, restriccién en el uso del calza-
do, grado de movilidad activa, resultado subjetivo de la ci-
rugiay grado de fuerza muscular.

L os resultados obtenidos en base ala valoracién funcio-
nal fueron excelentes en el 57.1% (ocho) de los casos y
buenos en el 42.9% (seis), sin existir resultados regulares o
malos en el estudio.



Ruptura crénica del tendén de Aquiles

Figura 1A. Figura 1B.

Figura 1C. Figura 1D.

Figura 1. A. Localizacion de zona cicatrizal y verificacion del tendén elongado. B. Incisién en “Z” del tendén abarcando tejido cicatrizal y tejido
tendinoso normal con acortamiento del mismo. C. Restauracion de lalongitud y reseccion de tejido sobrante. D. Sutura por planos.
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De los |14 pacientes estudiados, €l 57.1% (ocho) evolu-
cionaron asintoméaticos y |os restantes refirieron presentar
dolor leve que no limitaba su actividad de lavidadiaria. La
rigidez del tobillo solo se present6 en el 14.2% (dos) delos
pacientes en forma ocasional, pero no interferia con su ac-
tividad cotidiana. La fuerza de los musculos de la pantorri-
[laintervenida, fue normal en el 71.4 % (diez) delos pacien-
tes, los restantes presentaron una sensacion de debilidad
leve que no interferia con sus actividades. Larestriccion en
el calzado fue valorada de acuerdo a uso de todo tipo de
zapato de moda, tanto en mujeres como en hombres (tenis,
zapatillasy botas) el 71.4% de los pacientes toleraron todo
tipo de calzado y el 28.5% (cuatro) restante toleraron la
mayoria del calzado.

El grado de movilidad activa se determind en base ala
movilidad comparativa del tobillo contralateral, principal-
mente |la flexo-extension, obteniendo una limitacion de
menos de 5° en 10 pacientes; |0s cuatro restantes presenta-
ron una pérdida de la movilidad hasta de 10° como maxi-
mo, sin que ésta interfiriera con su actividad. El grado de
fuerza muscular para flexores y extensores fue de 5/5 en
todos | os pacientes intervenidos.

L os resultados subjetivos de la cirugia de acuerdo a cada
paciente fueron en el 64.2% (nueve) de muy satisfechosy
de satisfechos, pero poco reservados en el 35.7% (cinco)
delos casos restantes, ninguno de |os pacientes refiri estar
satisfecho con mayor reserva o no satisfecho con su resul-
tado quirdrgico.

Las complicaciones se presentaron en cuatro pacientes
(28.5%), dos de ellos evolucionaron con compromiso de la
piel y dehiscencia de la herida quirurgica de aproximada-
mente 3 cm con exposicion del tenddn, sin datos de infec-
cion, que ameritd desbridamiento y escarificacion a través
de consulta externa en varias ocasiones con cierre secunda-
rio por granulacién en un promedio de 4 semanas, sin ame-
ritar inmovilizacion. Los otros dos pacientes aquejaron hi-
perestesia posterior alacirugia, uno refiriéndolaanivel del
antepié y otro a nivel de la cara lateral del tobillo y pie,
ambos pacientes se manejaron con antineuriticos y analgé-
sicos obteniendo una resolucién completa de la sintomato-
logiaalas 6y 8 semanas de su intervencion. Cabe mencio-
nar que las complicaciones referidas en los cuatro pacien-
tes no interfirieron con su resultado funcional final.

Discusién

El tratamiento de larupturaaguda del tendon de Aquiles
sigue siendo extenso y controvertido. Existen diferentes
opiniones en cuanto al tratamiento Optimo de esta lesion,
siendo €l punto de debate el factor riesgo-beneficio en cada
uno de el | 0S. 22,23,26,29,41,42,48,58,60,61

Si bien se han reportado en laliteratura mas de 400 estu-
dios relacionados con las rupturas del tendén de Aquiles,
no hay un consenso bien definido sobre su manejo. En
1986 Willisy cols.®! hacen unarevision en la literatura de
las diferentes opciones de tratamiento para las rupturas del
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tendon de Aquiles en los UGltimos 25 afios, reportando un
indice de re-ruptura de 1.5%, un déficit de la potenciay la
fuerza para la flexion plantar de 12 y 20% y un 20% de
complicaciones tras la reparacion abierta. Con relacion al
manejo cerrado, reporta un indice de re-ruptura de 17.7%,
un déficit de la potenciay lafuerza paralaflexion plantar
hasta del 20y 49% y un 10% de complicaciones.

Estudios previos han documentado claramente que el tra-
tamiento quirdrgico de las rupturas cronicas del tendon de
Aquiles proporciona un mejor resultado funcional para el
paciente. A pesar de ser un desafio por su complgjidad en la
reparacion, los resultados han sido comparables con los re-
sultados obtenidos en la reparaci on temprana,8121422.2942.52.60

M {ltiples procedimientos se han descrito en laliteratura
para lareconstruccion de las rupturas cronicas del tendon de
Aquiles con €l objetivo de restablecer la longitud del com-
plejo muscul o-tendinoso que ha cicatrizado en forma elon-
gada y funcionalmente insuficiente.?25? Estos métodos han
reportado resultados funcionales exitosos en el 90% y 100%
de las series publicadas,? utilizando como reforzamiento en
todas ellas un puenteo del defecto, a base de: fascia lata,*®
aponeurosis del plantar delgado® o de la porcién proximal
del tendon de Aquiles, 511253957 glargamiento tendinoso en V-
Y ! transposicion del tendon peroneo corto,*® plantar delga-
do, flexor comun de los dedos,* flexor largo del dedo gor-
do,®® y materiales sintéticos como dacron,® = polimeros de
fibra de carbono,?* sutura de poliglicol,* tendédn protésico
de colagenay malla Merlex.*

Porter y col. en 199752 hacen mencién que algunos auto-
res recomiendan |a reseccion en bloque del tejido cicatrizal
interpuesto entre los cabos del tendon lesionado en la ma-
yoria de los procedimientos quirdrgicos, por la creencia
que esta cicatriz de relativa “ avascul aridad”® puede hacer
muy impredecible la cicatrizacién de la ruptura cronica del
tendon de Aquiles, por lo que debe ser seguida de un pro-
cedimiento de reconstruccion o reforzamiento.** Sin em-
bargo, esta demostrado que después de |a 42 6 6* semana de
lesionado el tenddn, €l tejido cicatrizal interpuesto es alta-
mente vascularizado, y no necrético como se pensaba,
siendo utilizado por ellos como injerto local en la recons-
truccion de las lesiones negligentes o cronicas del tendédn
de Aquiles en deportistas, reportandose buenos resultados.

Cetti y Henriksenen en 1993 mencionan que muchos
de los tratamientos frecuentemente incluyen una inmovi-
lizacién rigida y prolongada, posterior a la reparacion
quirdrgicadel tendodn, que generalmente oscilaentre 6y 8
semanas, involucrando rodillay tobillo en la mayoria de
las veces, con el fin de evitar la movilizacién temprana
por el temor a causar una elongacion o re-rupturadel mis-
mo. Davisy cols. en 1999, han demostrado que colocan-
do el retropié a 20° 6 25° de flexion plantar, se elimina
efectivamente la tension del tenddn de Aquiles a pesar de
la posicidn que guarde larodilla, minimizandose el riesgo
de elongacion o re-ruptura de la reparacién tendinosa, por
lo que esto puede ser aplicado al tratamiento de las lesio-
nes del tendon de Aquiles (conservador o quirdrgico).



Ruptura crénica del tendon de Aquiles

Mas recientemente varios estudios han demostrado que la
movilizacion en estadios tempranos de la reparacion de
un tendon es éptima para el tejido conectivo en varios as-
pectos; 371543455355 o minimiza la atrofia muscular’® y la
rigidez articular,? se disminuye el tiempo en la polimeri-
zacion de las fibras de colagéna™ y hay una mejor orien-
tacion y organizacion de las mismas,? o que mejora las
propiedadestensiles del tenddn y evita adherencias,® lo-
grando con esto una recuperacion tempranay satisfactoria
del paciente, principio que pregonael grupo AO en el ma-
nejo de las fracturas mediante el uso de unafijacion inter-
na estable.”

Nosotros creemos innecesario el uso de algunos autoin-
jertos para asegurar la reparacion del tendon (fascia lata o
estructuras tendinosas). Estos ademas de dejar cicatrices
innecesarias y sacrificar estructuras funcionales, aumentan
lacomplegjidad y tiempo de lareparacion quirargica. El uti-
lizar materiales sintéticos ademas de su poca disponibilidad
y su alto costo en nuestro medio no lo creemos necesario de
primera eleccion paralareparacion de estalesion.

Consideramos que a pesar de huestros pocos casosy del
corto periodo de seguimiento, la técnica descrita es una
buena alternativa en el tratamiento de estalesion, yaque a
utilizar una estructura vascularizaday de buen grosor como
es el puente fibroso interpuesto (cicatriz interpuesta), nos
asegura una reparacion estable y confiable, que nos permi-
tainiciar unarehabilitacion y una recuperacion temprana
del paciente.
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