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Resumen
Introducción: Las roturas del tendón de Aquiles son lesiones traumáticas frecuentes. El tratamiento generalmente es qui-
rúrgico. La cirugía puede ser abierta o percutánea. El objetivo de este estudio es evaluar los resultados clínico-funcionales 
en pacientes con roturas agudas del tendón de Aquiles tratados por técnica mínimamente invasiva de Dresden.
Materiales y Métodos: Estudio prospectivo comparativo de 15 casos con roturas agudas del tendón de Aquiles. Se ana-
lizaron características del intraoperatorio, la hospitalización, los resultados funcionales y la evaluación de acuerdo con el 
puntaje de la AOFAS. El seguimiento promedio fue de 18 meses.
Resultados: Se mencionan los resultados sobre la base del tiempo quirúrgico, la estadía hospitalaria, el tiempo hasta la 
cirugía, la carga del peso y el protocolo posoperatorio. El puntaje de la AOFAS a los 5 meses fue 94,66. El retorno a la 
actividad laboral fue, en promedio, a los 3.53 meses y el retorno a la actividad deportiva, a los 6.53 meses.
Conclusiones: La técnica percutánea para la reparación de roturas agudas del tendón de Aquiles es una buena opción, los 
pacientes tienen una buena evolución y el índice de complicaciones es bajo.  
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Acute Achilles tendon ruptures treated with minimally invasive Dresden technique

Abstract
Introduction: The Achilles tendon ruptures are common traumatic injuries. Treatment is usually surgical. Surgery may 
be open or percutaneous. The aim of this study is to evaluate the clinical and functional outcomes in patients with acute 
Achilles ruptures treated by minimally invasive Dresden technique.
Methods: Prospective study of 15 patients with acute Achilles tendon ruptures. Intraoperative characteristics, hospita-
lization, functional outcomes and evaluation according to AOFAS score were evaluated. The average follow-up was 18 
months.
Results: Results are listed based on the surgical time, hospital stay, time to surgery, weight load and postoperative proto-
col. The AOFAS score at five months was 94.66 points. Patients returned to work at 3.53 months on average and to their 
sport activities at 6.53 months
Conclusions: The percutaneous technique for the repair of acute Achilles tendon rupture is a good choice. Patients have 
a good outcome and the rate of complications is low.
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Introducción

Si bien se han descrito múltiples tratamientos para la ro-
tura aguda del tendón de Aquiles, aun no existe el patrón de 
referencia.1,2 La reparación mínimamente invasiva es una 
opción que combina las ventajas de la técnica abierta con 
el tratamiento ortopédico.3,4 Los factores de riesgo para la 
rotura primaria son el sexo masculino, la edad >40 años, 
el uso de corticoides/fluoroquinolonasy la rotura ligamen-
taria previa contralateral.5,6 El diagnóstico es básicamente 
clínico. A través de la palpación, se evidencia una brecha 
en la zona del tendón lesionado y el test de Thompson es 
positivo. En caso de dudas diagnósticas, se puede recurrir 
a la ecografía o la resonancia magnética.5,7-9

El fin de la técnica mínimamente invasiva es obtener 
una incidencia de otra rotura similar a la de la cirugía 
abierta, pero con una menor tasa de complicaciones lo-
cales, como infección del sitio operatorio, formación de 
adherencias, dehiscencias y grandes cicatrices.

El objetivo de este estudio es evaluar los resultados 
clínico-funcionales en pacientes con roturas agudas del 
tendón de Aquiles tratados por técnica mínimamente in-
vasiva de Dresden.

Se describe una alternativa quirúrgica cuya base fisio-
lógica es preservar el hematoma lesional dentro del pa-
ratendón, minimizando los riesgos de lesionar el nervio 
sural con una aposición anatómica de los cabos, sin costos 
económicos agregados.4

 
Materiales y Métodos

Se llevó a cabo un estudio prospectivo, de observación, 
entre 2012 y 2014. Se evaluó a 15 pacientes con rotura 
aguda del tendón de Aquiles. Trece eran hombres y dos, 
mujeres, con una edad promedio de 40.66 años (rango de 
31 a 49). cinco lesiones eran en la pierna izquierda y 10, 
en la pierna derecha. ninguno tenía antecedentes de rotu-
ra del tendón.

Los mecanismos de la lesión fueron diversos: rotura se-
cundaria a la actividad física (7 pacientes), por caminatas 
(3 pacientes), por caída de escalera (3 pacientes) y trauma 
directo (2 pacientes) (Figura 1). Todos fueron interveni-
dos quirúrgicamente con técnica de Dresden dentro de los 
siete días de producida la lesión. Se utilizó, como material 
de sutura, un Ethibon 2.

Los pacientes fueron evaluados con el puntaje de la 
AOFAS a los cinco meses, cuando también se les solicitó 
una resonancia magnética (RM).

Los criterios de inclusión fueron: 1) roturas agudas del 
tendón de Aquiles, 2) roturas cerradas y completas 
del tendón, 3) roturas ubicadas entre 2 y 8 cm distales del 
tendón de Aquiles, 4) edad >18 años y <55 años, 5) se-
guimiento mínimo de 18 meses, 6) tratamiento quirúrgico 
de las roturas mediante cirugía mínimamente invasiva de 
Dresden.

Los criterios de exclusión fueron: 1) roturas tratadas 
después de los 10 días de la lesión, 2) roturas del ten-
dón de Aquiles con exposición del tendón, 3) roturas en 
la unión miotendinosa, 4) rotura en la inserción del calcá-
neo, 5) falta de seguimiento, 6) terapia local o sistémica 
anterior que pudiera haber debilitado el tendón (por ejem-
plo, infiltración local con anestésicos o corticoides en la 
región del tendón de Aquiles, tratamiento inmunosupresor 
en paciente trasplantado, enfermedades inmunes, etc.), 7) 
otras roturas o cirugías previas del tendón de Aquiles.

Descripción de la técnica quirúrgica
Se realiza una pequeña incisión 2 cm proximal a la 

brecha. Una vez que la fascia crural está abierta, se in-
troducen los instrumentos de Dresden o pinza Foester 
cuidadosamente más allá de la brecha, hasta que lleguen 
al extremo distal del tendón (Figura 2). Se enhebra este 
fragmento distal, se tracciona y se anuda proximal a la ro-
tura, a la altura del abordaje inicial utilizando como sutura 
Ethibon 2. Este procedimiento se repite con una segunda 
sutura (Figuras 3 y 4).

El protocolo posoperatorio consistió en tres semanas 
con bota corta de yeso en equino, dos semanas con bota 
walker en posición neutra y dos semanas con bota walker 
momento en el cual se le permitió al paciente comenzar 
fisioterapia y ejercicios de movilidad en flexión plantar 
y dorsiflexión a 90°. La carga de peso permitida fue del 
50% a la quinta semana y del 100% a la sexta semana, 
siempre protegida con bota walker.  

Para objetivar la reparación del tendón, se solicitó una 
resonancia magnética a los cinco meses de la cirugía. 

Se evaluaron los siguientes parámetros: 1) tiempo hasta 
la cirugía, 2) tiempo de cirugía, 3) puntaje de la AOFAS, 
4) flexión plantar y dorsal de tobillo, 5) longitud de la ci-
catriz, 6) tiempo desde la cirugía para retornar al trabajo y 
al deporte, 7) complicaciones.

Figura 1. Mecanismo de la lesión.

Trauma directo
13%

Caída de escaleras
20%

Caminatas
20%

Actividad física
47%



Rev Asoc Argent Ortop Traumatol
50

Figura 2. Abordaje e instrumentación con pinza Foester. Figura 4. Sutura en cabo proximal del tendón de Aquiles.

Figura 3. Enhebrado del muñón distal.

Resultados

Todos los pacientes presentaron roturas del tendón en-
tre los 2 y 5 cm distales. El tiempo transcurrido desde el 
trauma y la lesión hasta la intervención quirúrgica fue, en 
promedio, de 2.86 días (rango de 1 a 7) y el tiempo de ci-
rugía fue de 17.13 minutos (rango de 13 a 20). El puntaje 
promedio de la AOFAS para tobillo evaluado a los cinco 
meses de la cirugía fue 90 (rango de 90 a 100).  

Dos pacientes sufrieron dolor en el posoperatorio in-
mediato que fue tratado con analgésicos por vía oral. La 
longitud promedio de la cicatriz fue de 2,04 cm (rango de 
1 a 3).

Los pacientes reanudaron su actividad laboral en un 
promedio de 3.53 meses (rango de 3 a 5) (Figura 5). El re-
torno a la actividad deportiva se produjo, como promedio, 
a los 6.53 meses (rango de 6 a 7). ningún paciente sufrió 
complicaciones.

La flexión plantar (FP) y la flexión dorsal (FD) medidas 
de manera activa y pasiva, en forma comparativa, entre 
la pierna operada y la pierna sana, fueron: FP activa 27º 
derecha y 27,3º izquierda; FD activa 17º derecha y 17,3º 
izquierda; FP pasiva 29,6º derecha y 30,3º izquierda, FD 
pasiva 19º derecha y 21,3º izquierda (Tabla).
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Discusión

El tendón de Aquiles es el tendón más grande y fuerte 
del cuerpo, está constituido por fibras tendinosas mediales 
y laterales de los músculos gastrocnemio y sóleo.7 Está 
rodeado por un paratendón, una estructura de tejido blan-
do que ayuda a su deslizamiento. El suministro de sangre 
surge de la unión musculotendinosa, la inserción ósea y 
los vasos mesotendinosos. Existe un área de hipoperfu-
sión ubicada aproximadamente 2-6 cm proximal a la in-
serción del calcáneo.7

El tratamiento de la rotura aguda del tendón de Aquiles 
sigue siendo controvertido.1,2,6,10,11 Sin embargo, algunos 
estudios concluyen en que la cirugía es la mejor opción 
para pacientes con alta demanda funcional.12-14 En la ac-
tualidad, no existe un único método para la reparación, 
por lo que la mayoría de los cirujanos se basan en su ex-
periencia y preferencia personales.5,11,15-17

El hilo y la técnica de sutura deberían garantizar la 
aproximación y el cierre de la diástasis tendinosa (brecha) 
hasta la curación total del tendón.18,19

La reparación percutánea del tendón de Aquiles fue des-
crita, por primera vez, en 1977 y dio lugar a tasas más 
altas de otras roturas.14,20 La sutura que se utilizaba inicial-
mente fue criticada, porque proporcionaba alrededor del 
50% de la resistencia comparada con la reparación abier-
ta.8 La técnica percutánea presentaba un elevado riesgo de 
lesión del nervio sural (hasta del 60%)8,12 y la tasa de una 
nueva rotura era elevada (6,4%).11

Klein y cols.21 informaron tres nuevas roturas en 
38 pacientes con el uso de la técnica de Ma y Griffith; 
Webb y Bannister22 encontraron nuevas roturas en 5 de 
78 pacientes con reparación percutánea. Hynes y cols.23 
comunicaron cinco casos en 48 pacientes. Henriquez y 
cols.2 no observaron nuevas roturas, al igual que en nues-
tra serie.

Se ha reportado que la reparación percutánea de Ma-
Griffith tiene un riesgo alto de lesionar al nervio su-
ral.3,21,24 Hockenbury y cols.,25 en un estudio cadavérico, 
describieron lesiones del nervio sural en el 60% de los 
casos, que fueron secundarias a atrapamiento del nervio 
2,5 cm proximal al defecto del tendón. Majewski y cols.26 

Tabla. Movilidad activa y pasiva comparativa de flexión plantar y flexión dorsal en el tobillo operado y el no operado

  Activa Pasiva

  Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo

Flexión plantar 27º 27,3º 29,6º 30,3º

Flexión dorsal 17º 17,3º 19º 21,3º

Figura 5. Retorno a la actividad laboral.
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informaron una incidencia de complicaciones relaciona-
das con el nervio sural del 18%.

Para minimizar el riesgo de lesión del nervio sural, 
Webb y Bannister describieron una técnica de reparación 
percutánea mediante incisiones posteriores. En esta serie 
de 27 casos, no hubo nuevas roturas ni lesiones nerviosas.22 
Al igual que lo publicado por Amlang y cols.,4 en nuestra 
serie, no hubo nuevas roturas ni lesiones del nervio sural.

Henriquez y cols.,2 informaron que los pacientes ope-
rados por técnica percutánea retornaban a sus actividades 
laborales a los 2.8 meses. En nuestra serie, observamos 
que el retorno laboral fue, como promedio, a los 3.5 me-
ses y el retorno a la práctica deportiva fue, en promedio, 
a los 6.5 meses.

En muchos estudios, se demostraron los beneficios de la 
movilidad y la carga de peso precoz en el posoperatorio de 
la tenorrafia de Aquiles.10,27 En nuestro protocolo, la carga 
y la movilidad se retrasaron, por precaución, en el posope-
ratorio de los pacientes tratados con técnica percutánea, a 
diferencia de lo publicado por Amlang y cols.4

con respecto a la escala funcional de la AOFAS, cretnik 
y cols.11 comunicaron un puntaje promedio de la AOFAS 
de 96. En nuestro trabajo, el puntaje promedio fue 90.

Al igual que lo publicado por nuestro equipo, ceccarelli 
y cols.28 reportaron un puntaje de la AOFAS de 90 y que 
la comparación de FP y FD medidas de manera activa y 
pasiva no mostró diferencia entre el lado sano y el lado 
operado. 

Conclusiones

La reparación percutánea descrita por Amlang y zwipp 
debe ser considerada como una alternativa al tratamiento 
abierto convencional, ya que minimiza los riesgos de le-
sión del nervio sural. 

La modificación propuesta por nuestro equipo con res-
pecto a la técnica original convierte a esta en un método 
aconsejable para cualquier institución, sin incrementar los 
costos y con los mismos resultados posoperatorios.
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