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Para alargar el Tendón de Aquiles y comprender las diferentes
cnicas, es de fundamental importancia conocer las inserciones,

ariedades y modo de terminación.

DESCRIPCION GENERAL

Al T'endón de Aquiles desembocan los tres músculos que cons-
ituyen la capa superficial de la musculatura posteriar de la pierna,
,or medio del cual, se insertan en la cara Posterior del Calcáneo,
ue viene a constituir el punto de apoyo del tendón más potente
el organismo.

Los cuatro músculos que constituyen la potencia de la capa
uperficial de la musculatura posterior de la pierna son:

Los Gemelos Interno y Externo y el'Sóleo, que unidos en una
, isma función, constituyen el Triceps Sura!. El cuarto músculo,

dimentario y variable, juega un papel mucho menos importante.

Los músculos Gemelos se originan, por su parte superior en
os cóndilos respectivos del Fémur, cuyas inserciones tratan de
braói;arla mayor superficie posible, para responder a las esfuerzos
ue la función que desarroUan exige.

Descendiendo, llegan a la pierna, buscándose en forma de V
e concavidad superior, para constituir el límite inferior del hueco
oplíteo y continuando su descenso se confunden con las fibras
ue' darán nacimiento a la fascia Gemelar, la que prontamente
abrá de tranformarse en la porción superficial del TendÓn de
quiles.

El músculo Sóleo profundamente colocado por debajo de los
~emelos,nace en el tercio superior de la Tibia, en una rugosidad

. ropia para su inserciÓn, que traduce la gran potencia que des-
ITolla y de la misma manera que acontece con los músculos Geme-
DS,se confunde con la Fascia Sólea, que a su vez es atro de los
rígenes del Tendón de Aquiles. Estas fibras se unen; para bus-
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cal' inserción en el Calcáneo; pero en su trayecto, abrazándose y

confundiéndose, para sufrir una rotación como la desc.ribe Cum-

mins, quien ha establecido que existen 3 variedades de interrela-

ción de fibras en el Tendón de Aquiles, que al mezclarse pueden

hacerlo en las siguientes formas:
. 1

Grupo l.-Con poca rotación, en la cual el Tercio posterior

del tendón está formado por el Sóleo y los dos tercios por los Geme-

los; comprenden el 52% de los casos examinados por el Autor.

I

11

1

Grupo 1I.-Comprende aquéllos, en que la mitad de la super-

ficie posterior está formada por cada uno de los músculos; 35% de

los casos.

!
I
I
I

Grupo IlI.-En este grupo, la Rotación es tan grande, que

los dos tercios de la superficie posterior están formados por el

Sóleo y sólo un tercio por los Gemelos; 13% de los casos.

IJa rotación comienza aproximadamente a 12-15 cm. de la inser-

ción terminal, al nivel en que el Sóleo comienza a emitir fibras para.

el Tendón de Aquiles.

Anatómicamente, puede hacerse una separación entre las fibras

del Sóleo y los Gemelos, pero prácticamente es muy difícil, ya que

parten fibras intercambiándose entre ambos músculos, a veces tan

numerosas, que hacen imposible su individualización.

El pequeño Tendón, que cor'responde al músculo Plantar Del-

gado, variable e inconstante, se le concede poca importancia en todas

las Técnicas par:a alargar el Tendón que nos ocupa. En las Esta-

dísticas de Cummins en 100 casos estudiados, encontró: 58 casos

de ausencia del Plantar Delgado, 16 casos con ausencia Bilateral
y 26 Unilateral.

Los esquemas siguientes, muestran los diferentes Grados, de
Rotación del Tendón de Aquiles, segÚn Cummins.-(Figura 1).
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Figura 1.

El Tendón de Aquiles de unos 12-15 cm. de longitud; principia
más o menos, en la parte media de la pierna; pero continúa reci-
biendo fibras musculares en toda su cara anterior, hasta casi llegar
a su extremo dista!. Gradualmente se contrae hacia abajo, pero
en su extremo más inferior, se abre para abraz,ar al Calcáneo, de
tal manera que su parte más estrecha se encuentra. a 4 ,cm. por
encima de su inserción.

Está recubierto por una fascia y tejido celular y está separado
de las estructuras profundas, por una cantidad de tejido areolar
y adiposo que llena el espacio. En su borde externo un tanto más

superficial a éste, se encuentra la ,Safena Externa.

Inervación.-Los nervios de los músculos Gemelos y Sóleo,

provienen del lQ y 2Qnervios Sacros. El Plantar Delgado inervado
por 4Q,5QLumbar y 1QSac,ro, todo a través de'l nervio Tibial pose

terior.

Acción.-Estos mÚsculos son sobre todo extensor es del pie y

del tobillo su considerable potencia se manifiesta por el volumen, ,
,

de estos músculos, la cual es utilizada para pararse, caminar, bailar
y empina,rse. Durante la marcha estos músculos elevan el talón,

alejándolo del piso y el cuerpo es soportado entonces en el pie así

elevado, permitiendo, que el miembro opuesto ~ea llevado hacia.
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adelante. Al pararse, el Sólea tamanda su punta fija desde abajO',
sostiene la pierna sabre el pie y previene que el cuerpO' caiga hacia
adelante.

Las Gemelas actuandO' desde abajO', sirven para fiexiana,r el
Fémur sabre la Tibia ayudada par el músculO' Paplítea.

El Plantar Delgada es un músculO' rudimenta,rio, de un múscu-
lO'que se encuentra desarrollada en las animales inferiares y en el
hambre nO' es más que un rudimento.

Variedades.-Hay cansiderables variedades del mada de can-
ducirse de las músculos del Triceps Sural, pera afartunadamente
no son muy frecuentes; a continuación las descritas par Cummins:

a) Las porciones tendinosas de las Gemelas pueden perma-
necer separadas casi hasta el talón.

b) Cualquiera de las porcianes del ,Sólea a los Gemelas pue-

den faltar.

e) Fascículas pravenientes del Biceps o Semimembranasa del

muslO', de la Línea Aspera o del suelo del espacio Paplíteo,
pueden acompañar al Triceps Sural y formar un Cua-
dríceps Sural.

d) Pueden faltar cualquiera de los Gemelas o la pa,rción Tibial
del Sóleo.

e) Fascículas supernumerarias pueden extenderse del Sólea

al Calcáneo.

f) El Plantar Delgada es sumamente variable en su origen,
extensión, inserción y presencia.

g) Las variedades de rotación, fueran ya descritas anterior-

mente en las Grupos I, II y III de Cummins.

San mttltiples las acasianes en que el Equinisma damina la
escena del pie; la etialagía varía natablemente y es importante

canacerla, para arientar la canducta quirúrgica; nO' tadas las pies
equinos ceden al simple AlargamientO' del T'endón de Aquiles y

en muchas casas, habrá que cambinarla can atras procedimientas
para lagmr el (}bjetiva de madificar la mala pastura del pie.
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En el cuadra Estadística padrán apreciarse las causas etio-
lógicas que indujerO'n a la realización de este TrabajO' y pasible-
mente llama la atención, que el pie EquinO' Varus cangénito, sea

el que aparece acupanda el mayor númerO' de pacientes tratadas.
Sin embargo, si se cansidera que al Centra de Recuperación llegan
un sinnúmerO' de casos de pie Zamba, que afecta a niñas que han
oaminada par lagO' tiempO' cO'n su deformidad y que nO' han sidO'
sametidos a tratamiento alguna; a bien par una u atra razón nO'
han perseveradO' en las tratamientO's.

Debe cO'nsiderarse además que un buen númerO' de casas que
han fracasada par la prapia gravedad del misma; a las que muy
pasiblemente pudo haberse sumada el descuidO' de la familia, se
volvierO'n prablemas mayares de lO' 5lue fueron ariginalmente.

Hemas padida abservar, que hay númerO' crecida de casos de
Pie Zambo que presentan una tirantez exagerada de la cuerda
Aquílea, a tal gr,ado que el aspectO' del Talón se nata cama si fuera
deficientemente canfarmada y hemas comprobada que cuando esta
acontece, un AlargamientO' del Tendón de Aquiles puede ayudar
enarmemente al tratamientO', acortandO' cansiderablemente el tiem-
pO'de curación.

Es en las Secuelas de Paliomielitis y en la Parálisis Cerebral
Espástica en dalide más camúnmente se indica este pracedimienta.,
Son candicianes que pueden favO'recerse gracias a esta intervención
sencilla, siempre que la indicación haya sidO' precisa. Las atras
mativas etialógicas son casas que pueden cansiderarse coma excep-
cianales; indiscutiblemente habrá otras apartunidades que reque-
rirán esta ayuda quirúrgica, que en nuestra abservación de 9 años

nO'hemos lograda afrantar.

El AlargamientO' Quirúrgica del Tendón de Aquiles, se utiliza
además, cama un procedimientO' caadyuvante en candicianes que
requieren cirugía plural, sobre tada, en ciertas pacientes en que
se necesita estabilizar el pie; a bien, es utilizada para ayudar a

corregir casos graves de Pie Plana, en lO's cuales es una de las
tiempas abligadas.

1III:j

1,1'1;

'jlll

Premeditadamente nO'hemas ine:luída éstas en el presente tra-
baja, ya que nuestra intención ha sidO' expaner aqu:éllQs, en donde

el pracedimienta únÍGQ hl;t ~ida el que nos ocupa.
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Queremos hacer notar también, que el hecho de Ala,rgar el

Tendón de Aquiles, no debe considerarse como curación definitiva,

sino que lejos de eso debe interpretarse como auxiliar deiLtrata-
miento global. Como consecuencia, necesita complementarse, según

lo exija el caso, con procedimientos Fisiátricos o Aparatos Pro-
tésicos, etc.

Hecha esta salvedad, pasa,remos a revisar las diferentes técni-

cas que se>han propuesto y que la crítica ya ha sancionado.

TE'C'NIC'AS DE ALARGAMIENTO DEL TENDON
DE AQUILE,S

Dentro de los procedimientos descritos, hemos utilizado los
que a continuación expondremos; y que a nuestro juicio son los

que coIi mayor facilidad logran el obje,tivo buscado.

TECNICA DE WHITE

Dicho auto'!:' desa,rrolló una técnica basado en sus ohservacio-

nes sobre la Rotación del Tendón de Aquiles, las que describe así:

"El tendón de Aquiles de su nacimiento a su terminación, rota
aproximadamente 90° sobre su eje longitudinal; siguiendo en su

descenso una dirección de dentro hacia afuera."

Se hace una incisión en la Piel, buscando la cara postero-inter-
na de la cuerda Aquilea, por encima de su inserción, de una lon-
gitud aproximada de 4 pulgadas.

Se expone el Tendón disecándolo del tejido areolar que lo
cubre en su cara anterior. Se hace un corte transversal que secciona
el tendón en sus dos tercios anteriores, por encima de su inserción;
ejerciendo sobre eiLpie un movimiento de dorsifiexión para poner
tenso el Tendón de Aquiles seccionado, se hace otra sección en sus
dos tercios internos, a dos o tres pulgadas del corte anterior.

Hecho esto, el ,tendón se>alarga dorsifiexionando del pie, hasta

la posición deseada de ángulo recto. No es necesario hace'!" suturas

\31:\\31t~Ildóll: (jierre por planos.

;- 18 -
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Figura 2.-Técnica de White.

Antes de ponér el aparato de Yeso, debe observarse que la piel
no quede tirante, ni presente signos de isquemia. Manteniendo el
pie en la posición ideal, sostenido por un ayudante, se procede
a poner una bota de Yeso en forma circular, desde la punta de
los dedos ha,sta el tercio medio del muslo, el cual se deja por un
lapso de 4 semanas; después de los cuales, se quita, permitiendo
al paciente efectuar movimientos activos y pasivos, además de cami-
nar con un soporte que permita la dorsifiexión del pie y no la
f!.exión plantar.

TECNICA DE HAUSSER

Está basada en los halla~gos de Cummins, ya descritos en las
variedades de rotación del Tendón de Aquiles (Grupos 1, II y IlI) .

La incisión de la piel se hace en la misma forma que la anterior.

Se expone la cuerda Aquilea; se introduce un Tenótomo pa,ralela-

mente a las fibras de sus dos tercios anteriores, se gira de manera
que al seccionar quede transversal a ellas y se practica el corte

-19-
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llevando el instrumento hacia el borde de la herida; este es el COdé
Proximal, que se hace a una distancia de 3-5 pulgadas de la inser-
ción terminal.

Para hacer el corte distal se introduce un tenótomo curvo, a
media pulgada por encima del Calcáneo, de manera que quede
perpendicular a las fibras, dando a éste, movimientos hacia la parte

posterior e interna, se practica sección transversal de éstas, en sus

dos tercios internos.

El Tendón de Aquiles se alarga, ejerciendo dorsifiexión sobre
el pie, para llevado así a l,a posición deseada.

Conducta Post-operatoria igual al procedimiento anterior.

TENOTOMIA

Esta operación está indicada en aquellos tendones que se han
contra,ído debido a la cicatrización y puede ser realizada Lateral
y Anteroposteriormente.

Figura 3.

Tenotomía en Z.-Tipo lateral.

EN z

Técnica LateraL-Se practica la
incisión en la piel y tejido Celular,
en igual forma que las descritas
anteriormente, descubriendo así la
Aponeurosis que cubre el Tendón
de Aquiles, se incinde longitudi-
nalmente, tomando sus bordes con
pinzas hemostáticas, para mejor ex-
posición del campo operatorio.

Se toma un bisturí y se hace un
corte en el borde lateral de la cuer-
da Aquílea, de unas 3-4 pulgadas
de longitud; el extremo proximal
de éste, se prolonga perpendicular-
mente, seccionando las fibras dor-
sales del tendón; con la porción
distal se procede en igual forma,
pero dirigiéndose hacia la región
anterior; de manera que queden
dos colgajos. El posterior inserta-
do al Calcáneo y el anterior for-
mando cuerpo con los Gemelos y
el ,Sóleo.

-20-
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Después de esta división, el pie queda libre de tracción para
poder ponerlo en la posición que se desee. Se sutura posterior-
mente con Catg'ut, tratando que no quede ninguna tracción.

La única superficie cruenta del Tendón se encuentra. en su
porción proximal y queda profundamente debajo de la gruesa capa
de Grasa y piel de la región, mientras que la distal, se presenta
lisa, ininterrumpida, que desliza con facilidad debajo de la pieL

.

Con ello se disminuye las posibles causas de adherencias, que
podrían llevar a un fracaso.

Técnica A.nteroposterior.-Exis-
te una modificación a la Técnica
en Z, que consiste en hacer un corte
longitudinal anteroposterior en la
línea media del tendón, abarcando
todo su espesor, de unas 3 a 4 pul-
gadas de largo; una de las mitades
se cmta transversalmen te hacia
afuera, en la porción proximal; la
otra hacia adentro en la cara dis-
tal. Algunos autores prefieren este
procedimientü en aquellos casos, en
que el tendón de Aquiles presente
una insel"ción anómala que pueda
favorecer la recidiva.

Cuando la Cápsula Posterior de,l
Tobillo se encuentra, contraída, no
es posible, con el sólo alargamiento
del Tendón, poder corregir el Equi-
nismo; en estos casos, hay que

Figura 4. practicar una Capsulotomía Poste-
Tenotomía en z. rior, permitieIldo así la dorsifiexión

Tipo Anteroposterior. del pie.

Conducta Post-operatoria igual a los procedimientos anteriores.

F ASCIOTOMIA GEMELAR

Se trata por medio de esta Técnica de conservar la función
del músculo Sóleo, seccionando la Fascia Gemelar, se praetica casi
sólo en pacientes que padecen de Pie Equino debido a Parálisis
Cerebral Espástica; no debe hacerse en lüs pacientes que tienen
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~ie Equino Varus Con-
génito. 1 1 2

.ecuelas de Poliomielitis. 5 4 1 6

Cerebral Espás-
14 8 6 20

20 12 8 28

le Equino Varus Cün-
génito. 52 35 17 69

ecuelas de Poliomielitis. 35 28 7 42

arálisis Cerebral Espás-
Üca. 28 17 10 37

Pseudüartrosis Tibia Con-
génita. 1 1 1

Pierna. 1 1 1

1 1 2

118 82 35 152

~~~~.'~~~~
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espastlcidad de los m1iscuÍos FÍexores del Pie, porque se produciría
una deformidad del Calcáneo, al no encontrar éstos ningún músculo
oponente, c()mo lo es el Tendón de Aquiles.

i
I

/1. GEMfLD5

t:",.té 11 5ÓLtO

Figura 5.-Fasciotomía Gemelar.

Esta técnica fue ihtroducida por Vulpius-Compere. Se hace

una incisión en la Piel, en la mitad de la cara posterior de la

pierna, de más o menos 3 pulgadas de longitud. Se expone la

Fascia Gemelar y se practica en ella una incisión en V invertida,

tratando de que no quede ninguna fibra sin participar de dicho

corte. Se ejerce movimiento de dorsiflexión sohre el pie" el cual

favorece el deslizamiento de la Fascia mencionada sobtl'e la super-

ficie del músculo, separándose así ambas superficies del corte. Si

se observa que la fascia del Sóleo se encuentra también contraída

se puede seccionar en la misma forma.

Curso Post-operatorio es igual al de las Técnicas anteriores.
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Cuadros Estadísticos, mostrando las causas etiológicas, tipos

de operación de los 181 casos de Pie Equino, en los cuales se prac-
ticó Alargamiento del Tendón de Aquiles.

F,ASCIOTOMIA GEMELAR
(VULPIUS-COMPERE)

Etiol. Pie Equino.
Número de N9 de Operaciones Núme1'o de

pacientes Unilat.
I

Bilat. Casos.

ALARGAMIENTO DEL TENDON
DE AQUILES (WHITE)

Etiol. Pie Equino.
Número de N9 de Operaciones Número de

pacientes Unilat. Bilat.
Casos.

--
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1:
1

1

'
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11'

11

1

1

11,

l
I1

11

II!

i
l

l
1

111

I!

1

11

11

11

111

,11

111

111

11

I

b.

TENOTOMIA EN z

Etiol. Pie Equino. Número de
pacientes

.

N~ de Operaciones

Unilat. Bilat.

Pie Equino Varus Con-
génito. . . . . . . . . 1 1

TOTAL. . . . . . . . . 1 1

1

1

RESULTADOS
Los casos discretos de Equinismo, pueden ser tratados en for-

ma conservadora, en los cuales se puede poner una hota de yeso
o con procedimiento Fisioterápico, deliheradamente no se incluyen
en este trahajo.

Alarga-miento Tipo White.~Se p:racticaron 152 intervenciones
de este tipo. En 100 de estos casos, se quitó la inmovilización a

Figura 6.-Antes de la °IJeración.

;- ~4-

.

Figura 7.-Después de alargamiento T. Aquiles.

las 4 semanas después de la operación, se recetó aparatos Protésicos

o fueron transferidos al Servicio Fisiote-rápico, para que continua-

ran con el Tratamiento adecuado a su Etiología.

A 40 pacientes de e8te Grupo, huho necesidad de prolonga.r la

inmovilización por 8 semanas, por haberse considerado que necesi-

taban mayor tiempo con este procedimiento; en algunos de ellos,

porque hahía cierta rigidez de la Cápsula posterior del tobillo, que

impedía la reducción ,completa del Equinismo, pero que no era

.' suficientemente marcada, como pa.ra necesitar mia capsulotomía
posterior. En estos pacientes, se aplicó un tacón en el Aparato

de Yeso, para favorecer la marcha.

En 6 casos, hubo nece8idad de inmovilización durante mayor

tiempo, en espera de la aplicación de un Aparato Protésico.

-25-
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Recidivas se tuvieron en 4 pacientes; de los cuales 2 padedaJi

de Equinismo debido a Parálisis Cerebral Espástica y 2 pacientes

por Secuelas de Poliomielitis, que no usaron las Prótesis indicadas.

A estos 4 pacientes, hubo necesidad de ha.cerles una Segunda inter.

vención quirúrgica, habiéndoseles practicado Fasciotomía Gemelar.

.
Pasciotomía Gemelar.-Se practicaron 28 intervenciones de este

tipo. En 18 pacientes el Apara.to de Yeso se retiró después de

un mes de la Operación y en 10 de ellos, hubo necesidad de pro-

longar la inmovilización por 8 semanas, con tacón para permitir la

Ambulación. Hasta la fecha los resultados son satisfactorios.

Queremos hacer constar, que a todos los pacientes se les vigila
y controla constantemente en la Consulta Externa y en los Ser-

vicios de Fisioterapia del Centro de Recuperación.

-26-

CONCLUSIONES
l"-Las causas etiológicas del Pie Equino son múltiples y en

la serie de casos tratada en el Centro de Recuperación,
han predominado: las Secuelas de Poliomielitis, Pie Equi-
no Varus Congénito rebelde y Parálisis Ceirebral Espástica.

2~-Se han propuesto múltiples técnicas para la corrección
del Pie en equinismo.

3~-.Los casos de Pie Equino discreto o en SUiniciación, pueden
ser corregidos por procedimientos conservadores, ya sea
Fisioterápicos o por medio de una bota de Yeso en posi-
ción adecuada.

l'

"

4~-EI Alargamiento del Tendón de Aquiles, en los Casos de
Parálisis Cerebral Espástica, debe ser realizado preferen-
temente a nivel de la Fascia Gemelar.

5Q-A pesar de la Conclusión anterior, cada caso debe ser con-
siderado en especial y planear el tipo de intervención
según lo exija la circunstancia.

6Q-El Alargamiento quirúrgico del Tendón de Aquiles, debe
considerarse como un procedimiento que necesita comple-
mento ulterior de Fisioterapia, Soportes, etc.

li,

111

7Q-Este prücedimiento quirúrgico, tiene indicaciones excep-
cionales por debajo del año de edad.

8Q-Los pacientes deben ser constantemente vigilados y con-
trolados.

1,

11'

LUIS ADRIÁN SAGASTUME VIDAURRE.

V{J B{J,

DR. JORGE VON AHN.
11,

11,Imprímase,

DR. ERNESTO ALARCÓN B.,
Decan.o.
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