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Artículo original

Ruptura crónica del tendón de Aquiles.
Tratamiento quirúrgico

Francisco Pastrana García,* Jorge Olivares Gutiérrez,* Juan Reyes García,* Vera Eugenia Galaviz Ibarra,*
José Antonio Enríquez Castro,** Atanasio López Valero,*** Pedro Antonio Bravo Bernabé****

Hospital de Ortopedia y Traumatología “Dr. Victorio de la Fuente Narváez IMSS”, D.F., México.

Introducción

La ruptura aguda del tendón de Aquiles es una lesión re-
conocida desde el tiempo de Hipócrates,14,26,60 pero es Am-
brose Paré en 1575 quien realiza la primera descripción de
esta lesión.21,22,29,57,61

Se considera una lesión frecuente en adultos de mediana
edad entre los 30 y 40 años con predominio por el sexo
masculino a razón de 3:1 y se asocia a actividades deporti-
vas en el 75% de los casos, el l5% de los cuales presenta
sintomatología previa de tendinitis.3,28,29,34,43,52,56,61

RESUMEN. El objetivo del presente trabajo es dar a
conocer la experiencia del Servicio de Tobillo y Pie del
Hospital de Ortopedia “Victorio de la Fuente Narváez” en
el tratamiento de las rupturas crónicas del tendón de
Aquiles mediante la técnica descrita, analizando en forma
retrospectiva los resultados funcionales de la misma. El es-
tudio se llevó a cabo en pacientes con diagnóstico de ruptu-
ra crónica del tendón de Aquiles de 4 semanas de evolu-
ción, a quienes se les practicó una plastía de reparación
utilizando el tejido fibroso interpuesto en la lesión. De
agosto de 1997 a octubre de 1999, se evaluaron 14 pacien-
tes, 12 hombres y 2 mujeres, con edad promedio de 39.2
años, con un tiempo de evolución de la lesión promedio de
14.8 semanas y un seguimiento promedio de 10.9 meses.
La evaluación de los resultados se realizó bajo la escala
funcional de Leppilahti, obteniendo excelentes resultados
en el 57.1% de los casos y buenos en el 42.9% de los casos
restantes, sin encontrar resultados regulares o malos. El
índice de complicaciones fue de 28.5%, las cuales no inter-
firieron con los resultados funcionales finales. Considera-
mos que a pesar de nuestros pocos casos y el corto período
de seguimiento, la técnica es una buena alternativa en el
tratamiento de esta lesión, ya que el utilizar una estructura
vascularizada y de buen grosor como es el tejido fibroso
interpuesto, nos asegura una reparación estable y confia-
ble que nos permite iniciar una rehabilitación y una recu-
peración temprana del paciente.

Palabras clave: ruptura tendón de Aquiles, tenoplastía.

SUMMARY. The objective of the present study is
to report the experience from the Ankle and Foot
Service of the Hospital of Orthopedics “Victorio de la
Fuente Narváez” in treating chronic Achilles’ tendon
ruptures through the described technique and analyz-
ing its functional results in a retrospective way. The
study was performed on patients diagnosed as present-
ing chronic Achilles’ tendon rupture of 4-week evolu-
tion, who were practiced a restorative plasty using the
fibrous tissue interposed in the lesion. From August
1997 to October 1999, 14 patients were 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
were evaluated by Leppilahti’s functional scale, ob-
taining excellent results in 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 this type of lesion, since employ-
ing a vascular and thick-enough structure such as the
interposed fibrous tissue, assure us a stable and reli-
able restoration which let us begin the patient rehabil-
itation and an early recovery.

Key words: chronic Achilles’ tendon rupture, surgi-
cal treatment, interposed fibrous tissue.
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La ruptura de este tendón ocupa el tercer lugar en fre-
cuencia entre las rupturas tendinosas después del mango
rotador y del mecanismo extensor del cuadríceps.22,26

Debido a su estructura y sus exigencias funcionales, el
tendón de Aquiles es extremadamente susceptible de su-
frir lesiones,57,59 por estar sujeto biomecánicamente a
grandes tensiones que varían entre los 2,000 y 7,000 N.
Esto equivale a soportar 10 veces el peso corporal, ten-
sión que se incrementa con la actividad intensa.8,21,25 Kan-
nus 199133 define la ruptura espontánea de un tendón como
una ruptura que ocurre durante movimientos y actividades,
que no deberían, y generalmente no deben, dañar la unidad
músculo-tendinosa implicada.

La etiología de las rupturas espontáneas del tendón de
Aquiles continúa siendo desconocida, pero las causas pue-
den ser simples o multifactoriales.43 Tres factores han sido
involucrados en predisponer a un individuo a sufrir esta le-
sión.8,57 El primero es mecánico, en el cual una contracción
súbita e intensa del complejo músculo-tendinoso puede ge-
nerar una tensión excesiva en el tendón y lesionarlo en pre-
sencia de un mecanismo inhibidor de la contracción altera-
do, como lo postulan Inglis y Sculco en 1981.29 Y por mi-
crotraumatismos repetitivos secundarios a un sobreuso.4,5,19

El segundo factor es vascular; las lesiones del tendón de
Aquiles son comúnmente limitadas a un segmento hipovas-
cular o “zona crítica”, comprendida entre 2 y 6 cm de su in-
serción en el calcáneo, y que se acentúa después de la ter-
cera década de la vida según Hastad y Lindholm en
1959.4,5,8,34,35* El 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: degeneración hipóxica, degeneración
mucoide, tendolipomatosis y calcificaciones.5,29-31,33,34,44,59

Otros factores relacionados con esta lesión son: gota, el tra-
tamiento local o sistémico con esteroides y una correlación
con el tipo sanguíneo “O”.43,56 A pesar de la naturaleza rela-
tivamente común de esta lesión se han reportado rupturas
tardías en un 18% a 25% de los pacientes, debido a la falta
de asistencia médica temprana por parte del paciente o más
frecuentemente a un diagnóstico erróneo en forma ini-
cial.5,12,20,29,52,61 El diagnóstico temprano de la ruptura del
tendón de Aquiles debe hacerse sobre las bases de la histo-
ria clínica y exploración física. Los factores de error en la
etapa aguda pueden deberse a la tumefacción y al dolor en
el sitio de la lesión, que dificulten la palpación del defecto
en la integridad del tendón.17 La valoración clínica del ten-
dón debe contemplar la búsqueda intencionada de los si-
guientes signos. Signo del “hachazo”61 o defecto visible o
palpable en el trayecto del tendón, la prueba de Thomp-
son21,26 y el signo de hiperdorsiflexión del tobillo,20 princi-
palmente en los casos crónicos, en los cuales la prueba de
Thompson puede confundirnos con una lesión parcial del
tendón de Aquiles por la acción flexora de los tendones pos-
teriores que permanecen íntegros.20

La valoración radiológica en la etapa aguda de la lesión
se basa en proyecciones simples anteroposterior y lateral del

tobillo6,17,26 valorando la configuración del tendón mediante
los cambios en el triángulo de Kager, el ángulo de Toygar y
el signo de Arner. Otros métodos auxiliares en el diagnóstico
de la ruptura del tendón de Aquiles son: la radiografía con-
trastada,21 ultrasonido,32 imagen de resonancia magnética y
electromiografía del tríceps sural.17,46

La mayoría de reportes en la literatura consideran tardía
una ruptura del tendón de Aquiles cuando ésta no ha sido
tratada en las primeras cuatro semanas de producida,9,23*

utilizando diferentes términos para referirse a ésta como
ruptura crónica, reconstrucción tardía, ruptura negligente,
ruptura tardía o vieja etc.23,52

El objetivo del presente trabajo es presentar la experien-
cia de nuestro servicio en el tratamiento quirúrgico de las
lesiones crónicas del tendón de Aquiles mediante la utiliza-
ción del tejido fibroso interpuesto en la lesión, sin utilizar
otro tipo de reforzamiento, analizando en forma retrospec-
tiva los resultados funcionales.

Material y métodos

De enero de 1997 a octubre de 1999, se atendieron e
intervinieron quirúrgicamente 50 pacientes con diagnósti-
co de ruptura del tendón de Aquiles (el 90% de los casos
de más de cuatro semanas de evolución). En 14 de ellos
se realizó un estudio de carácter retrospectivo, longitudi-
nal, descriptivo y observacional, en el período compren-
dido de agosto de 1997 a octubre de 1999 a quienes se les
practicó una plastía de reparación, utilizando como mate-
rial de reforzamiento el tejido cicatrizal interpuesto en el
defecto del tendón.

Los criterios de inclusión comprendieron, pacientes de
ambos sexos, mayores de 22 años de edad, con diagnóstico
clínico y radiológico bien establecido de lesión de tendón
de Aquiles de más de 4 semanas de evolución, ocasionada
por cualquier mecanismo de lesión, con o sin patología
previa del tendón, y que dicha lesión ocasionara limitación
de la función para la marcha, la aceptación del tratamiento
por parte del paciente y que en el transoperatorio se encon-
trara tejido fibroso interpuesto en la lesión del tendón.

Los criterios de exclusión comprendieron aquellos pa-
cientes menores de 22 años, con lesión menor de 4 semanas
de evolución, que no aceptaron el procedimiento quirúrgi-
co dado que la lesión no interfiriera en forma importante
con su actividad cotidiana, así mismo la ausencia de tejido
fibroso interpuesto en la lesión del tendón.

Se incluyeron 14 pacientes, 12 hombres (85.7%) y dos
mujeres con una edad mínima de 22 años y una máxima de
62, promedio 39.9 años, con mayor incidencia entre los 30
y 50 años. El lado afectado fue del 50% para izquierdo y
derecho. En dos de los pacientes (14.2%) se presentó sinto-
matología dolorosa previa a la lesión del tendón. El meca-
nismo de lesión por trauma indirecto se presentó 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 deportiva y de éstas el 39.2%
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fueron por fútbol. El tiempo de evolución promedio de la
lesión fue de 14.8 semanas con un mínimo de 6 y máximo
de 28 semanas. Con respecto a la ocupación de los pacien-
tes; el 57.1% eran empleados, el 21.4% cargadores, el
14.2% estudiantes y el 7.1% jubilados. En relación al grupo
sanguíneo el 50% de los pacientes fueron O positivos, el
28.5% A positivo el resto fueron. B+, AB+ y O negativo.

El diagnóstico se estableció mediante la historia clínica,
exploración física (la integridad del tendón se valoró con
los signos del “hachazo”, la prueba de Thompson y la prue-
ba de hiperdorsiflexión del tobillo) y estudios radiográficos
simples con proyecciones lateral y anteroposterior, en al-
gunos casos se realizó ultrasonido.

La indicación del tratamiento quirúrgico se estableció
de acuerdo a la sintomatología y al grado de incapacidad
funcional para la marcha. Previo a la cirugía los pacientes
presentaron diferente grado de dolor, edema, debilidad
muscular e incapacidad para realizar marcha de puntas con
el pie lesionado.

Técnica quirúrgica. Todos los pacientes fueron opera-
dos bajo anestesia regional con bloqueo epidural, y en
posición de decúbito ventral, bajo uso de isquemia
proximal con venda de Smarch en la extremidad a ope-
rar. Se realiza una incisión posteromedial, paralela al
tendón de aproximadamente ocho centímetros, se diseca
por planos hasta localizar el “puente” de tejido cicatrizal
interpuesto (entre 2 y 5 cm de su inserción en calcáneo),
se libera la unidad musculotendinosa proximal en su
cara ventral con disección roma, se realiza una incisión
en forma de “Z”de aproximadamente ocho centímetros
de longitud que abarque el puente fibroso y tejido tendi-
noso normal, se liberan ambos colgajos y se procede a
realizar tracción de los mismos en ambos sentidos, el
medial insertado a calcáneo hacia proximal, y el lateral
insertado a la unidad musculo-tendinosa hacia distal con
el tobillo en equino, se verifica acortamiento del tendón,
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-
rúrgicamente con la técnica ya descrita por el autor, la
inmovilización del tobillo se llevó a cabo al término de
la cirugía con una actitud en equino de 20° a 30° me-
diante un vendaje almohadillado, el cual se retiró a la
segunda semana de la cirugía. Al retirar los puntos de la
sutura se inició la movilidad temprana del tobillo, a la
cuarta semana se inició apoyo parcial con ejercicios de
resistencia y 6 a 8 semanas después apoyo total con uso
de zapato de tacón para iniciar actividad cotidiana, no
así actividad deportiva, la cual en algunos pacientes se
inició siete meses posterior a su intervención.

El estudio histopatológico del tejido fibroso interpuesto
en la lesión se realizó en cuatro de los pacientes, para de-
terminar los cambios degenerativos presentes y el grado de
vascularidad de la muestra obtenida, el tiempo de evolu-
ción de la lesión fue diferente en cada uno de ellos (6, 8, 16
y 20 semanas).

Resultados

Dentro de los parámetros clínicos y radiológicos suges-
tivos de la lesión encontramos inicialmente a la explora-
ción clínica, la presencia de dolor en grado variable en 12
pacientes y ausencia en dos de ellos desde el episodio ini-
cial a la lesión, por lo que en uno no se pudo establecer el
mecanismo de lesión del tendón, la inflamación de locali-
zación retromaleolar se presentó en grado variable en todos
los pacientes. La debilidad muscular y la incapacidad para
realizar la marcha de puntas con el pie lesionado se presen-
tó en el 100% de los pacientes. Los signos clínicos fueron
muy variables en su presentación estando en relación con
el tiempo de evolución de la lesión, así el defecto posterior
a nivel del trayecto del tendón lesionado “signo del hacha-
zo” estuvo presente en 6 pacientes, la prueba de Thompson
resultó francamente positiva en 5 pacientes, en ambos pará-
metros el tiempo de evolución de la lesión fue de 6 a 8 se-
manas. En el resto de los pacientes la prueba de Thompson
resultó ser dudosa y sugestiva, erróneamente, de una lesión
parcial del tendón. El signo de hiperdorsiflexión del pie le-
sionado fue positivo en todos los pacientes en estudio.

Los hallazgos radiológicos en el estudio no fueron muy
concluyentes ya que sólo encontramos alteraciones sugesti-
vas de lesión del tendón en siete de los casos, que mostra-
ron un triángulo de Kager alterado en su configuración.

El tratamiento quirúrgico se estableció de acuerdo a los
parámetros anteriormente señalados y el tiempo promedio
de la cirugía fue de 38.2 minutos con un mínimo de 30 y un
máximo de 50 minutos, el tiempo promedio de estancia in-
trahospitalaria de los pacientes fue de 6 días. El resultado
histopatológico de las cuatro muestras de tejido fibroso in-
terpuesto obtenido durante el procedimiento quirúrgico,
fue reportado como tejido fibrotendinoso hialinizado con
moderada vascularidad

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

La evaluación de los resultados postquirúrgicos se reali-
zó a través de la revisión periódica de los pacientes por la
consulta externa por un período de seguimiento mínimo de
8 semanas y un máximo de 112 semanas con un promedio
de 43.6 semanas.

Los pacientes fueron evaluados de acuerdo a la escala
funcional de Leppilahti 199837 tomando en cuenta siete pa-
rámetros (subjetivos y objetivos) de la función residual del
segmento lesionado como: dolor, rigidez, debilidad de los
músculos de la pantorrilla, restricción en el uso del calza-
do, grado de movilidad activa, resultado subjetivo de la ci-
rugía y grado de fuerza muscular.

Los resultados obtenidos en base a la valoración 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.
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Figura 1. A. Localización de zona cicatrizal y verificación del tendón elongado. B. Incisión en “Z” del tendón abarcando tejido cicatrizal y tejido
tendinoso normal con acortamiento del mismo. C. Restauración de la longitud y resección de tejido sobrante. D. Sutura por planos.

Figura 1B.Figura 1A.

Figura 1D.Figura 1C.
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De los l4 pacientes estudiados, el 57.1% (ocho) evolu-
cionaron asintomáticos y los restantes refirieron presentar
dolor leve que no limitaba su actividad de la vida diaria. La
rigidez del tobillo sólo se presentó en el 14.2% (dos) de los
pacientes en forma ocasional, pero no interfería con su ac-
tividad cotidiana. La fuerza de los músculos de la pantorri-
lla intervenida, fue normal en el 71.4 % (diez) de los pacien-
tes, los restantes presentaron una sensación de debilidad
leve que no interfería con sus actividades. La restricción en
el calzado fue valorada de acuerdo al uso de todo tipo de
zapato de moda, tanto en mujeres como en hombres (tenis,
zapatillas y botas) el 71.4% de los pacientes toleraron todo
tipo de calzado y el 28.5% (cuatro) restante toleraron la
mayoría del calzado.

El grado de movilidad activa se determinó en base a la
movilidad comparativa del tobillo contralateral, principal-
mente la flexo-extensión, obteniendo una limitación de
menos de 5° en 10 pacientes; los cuatro restantes presenta-
ron una pérdida de la movilidad hasta de 10° como máxi-
mo, sin que ésta interfiriera con su actividad. El grado de
fuerza muscular para flexores y extensores fue de 5/5 en
todos los pacientes intervenidos.

Los resultados subjetivos de la cirugía de acuerdo a cada
paciente fueron en el 64.2% (nueve) de muy satisfechos y
de satisfechos, pero poco reservados en el 35.7% (cinco)
de los casos restantes, ninguno de los pacientes refirió estar
satisfecho con mayor reserva o no satisfecho con su resul-
tado quirúrgico.

Las complicaciones se presentaron en cuatro pacientes
(28.5%), dos de ellos evolucionaron con compromiso de la
piel y dehiscencia de la herida quirúrgica de aproximada-
mente 3 cm con exposición del tendón, sin datos de infec-
ción, que ameritó desbridamiento y escarificación a través
de consulta externa en varias ocasiones con cierre secunda-
rio por granulación en un promedio de 4 semanas, sin ame-
ritar inmovilización. Los otros dos pacientes aquejaron hi-
perestesia posterior a la cirugía, uno refiriéndola a nivel del
antepié y otro a nivel de la cara lateral del tobillo y pie,
ambos pacientes se manejaron con antineuríticos y analgé-
sicos obteniendo una resolución completa de la sintomato-
logía a las 6 y 8 semanas de su intervención. Cabe mencio-
nar que las complicaciones referidas en los cuatro pacien-
tes no interfirieron con su resultado funcional final.

Discusión

El tratamiento de la ruptura aguda del tendón de Aquiles
sigue siendo extenso y controvertido. Existen diferentes
opiniones en cuanto al tratamiento óptimo de esta lesión,
siendo el punto de debate el factor riesgo-beneficio en cada
uno de ellos.22,23,26,29,41,42,48,58,60,61

Si bien se han reportado en la literatura más de 400 estu-
dios relacionados con las rupturas del tendón de Aquiles,
no hay un consenso bien definido sobre su manejo.25 En
1986 Willis y cols.61 hacen una revisión en la literatura de
las diferentes opciones de tratamiento para las rupturas del

tendón de Aquiles en los últimos 25 años, reportando un
índice de re-ruptura de 1.5%, un déficit de la potencia y la
fuerza para la flexión plantar de 12 y 20% y un 20% de
complicaciones tras la reparación abierta. Con relación al
manejo cerrado, reporta un índice de re-ruptura de 17.7%,
un déficit de la potencia y la fuerza para la flexión plantar
hasta del 20 y 49% y un 10% de complicaciones.

Estudios previos han documentado claramente que el tra-
tamiento quirúrgico de las rupturas crónicas del tendón de
Aquiles proporciona un mejor resultado funcional para el
paciente. A pesar de ser un desafío por su complejidad en la
reparación, los resultados han sido comparables con los re-
sultados obtenidos en la reparación temprana.8,12,14,22,29,42,52,60

Múltiples procedimientos se han descrito en la literatura
para la reconstrucción de las rupturas crónicas del tendón de
Aquiles con el objetivo de restablecer la longitud del com-
plejo músculo-tendinoso que ha cicatrizado en forma elon-
gada y funcionalmente insuficiente.20,52 Estos métodos han
reportado resultados funcionales exitosos en el 90% y 100%
de las series publicadas,12 utilizando como reforzamiento en
todas ellas un puenteo del defecto, a base de: fascia lata,13

aponeurosis del plantar delgado40 o de la porción proximal
del tendón de Aquiles,9,11,29,39,57 alargamiento tendinoso en V-
Y,1 transposición del tendón peroneo corto,58 plantar delga-
do, flexor común de los dedos,42 flexor largo del dedo gor-
do,60 y materiales sintéticos como dacrón,37,38 polímeros de
fibra de carbono,27,50 sutura de poliglicol,54 tendón protésico
de colágena y malla Merlex.49

Porter y col. en 199752 hacen mención que algunos auto-
res recomiendan la resección en bloque del tejido cicatrizal
interpuesto entre los cabos del tendón lesionado en la ma-
yoría de los procedimientos quirúrgicos, por la creencia
que esta cicatriz de relativa “avascularidad”5 puede hacer
muy impredecible la cicatrización de la ruptura crónica del
tendón de Aquiles, por lo que debe ser seguida de un pro-
cedimiento de reconstrucción o reforzamiento.11 Sin em-
bargo, está demostrado que después de la 4a ó 6a semana de
lesionado el tendón, el tejido cicatrizal interpuesto es alta-
mente vascularizado, y no necrótico como se pensaba,
siendo utilizado por ellos como injerto local en la recons-
trucción de las lesiones negligentes o crónicas del tendón
de Aquiles en deportistas, reportándose buenos resultados.

Cetti y Henriksenen en 1993 mencionan que muchos
de los tratamientos frecuentemente incluyen una inmovi-
lización rígida y prolongada, posterior a la reparación
quirúrgica del tendón, que generalmente oscila entre 6 y 8
semanas, involucrando rodilla y tobillo en la mayoría de
las veces, con el fin de evitar la movilización temprana
por el temor a causar una elongación o re-ruptura del mis-
mo. Davis y cols. en 1999,19 han demostrado que colocan-
do el retropié a 20° ó 25° de flexión plantar, se elimina
efectivamente la tensión del tendón de Aquiles a pesar de
la posición que guarde la rodilla, minimizándose el riesgo
de elongación o re-ruptura de la reparación tendinosa, por
lo que esto puede ser aplicado al tratamiento de las lesio-
nes del tendón de Aquiles (conservador o quirúrgico).
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Mas recientemente varios estudios han demostrado que la
movilización en estadíos tempranos de la reparación de
un tendón es óptima para el tejido conectivo en varios as-
pectos;3,7,15,43,45,53,55 se minimiza la atrofia muscular10 y la
rigidez articular,2 se disminuye el tiempo en la polimeri-
zación de las fibras de colagéna51 y hay una mejor orien-
tación y organización de las mismas,24 lo que mejora las
propiedades tensiles del tendón y evita adherencias,3 lo-
grando con esto una recuperación temprana y satisfactoria
del paciente, principio que pregona el grupo AO en el ma-
nejo de las fracturas mediante el uso de una fijación inter-
na estable.47

Nosotros creemos innecesario el uso de algunos autoin-
jertos para asegurar la reparación del tendón (fascia lata o
estructuras tendinosas). Éstos además de dejar cicatrices
innecesarias y sacrificar estructuras funcionales, aumentan
la complejidad y tiempo de la reparación quirúrgica. El uti-
lizar materiales sintéticos además de su poca disponibilidad
y su alto costo en nuestro medio no lo creemos necesario de
primera elección para la reparación de esta lesión.

Consideramos que a pesar de nuestros pocos casos y del
corto período de seguimiento, la técnica descrita es una
buena alternativa en el tratamiento de esta lesión, ya que al
utilizar una estructura vascularizada y de buen grosor como
es el puente fibroso interpuesto (cicatriz interpuesta), nos
asegura una reparación estable y confiable, que nos permi-
ta iniciar una rehabilitación y una recuperación temprana
del paciente.
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