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Resumen
Introducción: La reparación quirúrgica puede realizarse mediante cirugía abierta o por técnicas mínimamente invasivas. 
La técnica percutánea combina las ventajas del tratamiento quirúrgico abierto con el tratamiento ortopédico. El objetivo 
de este trabajo es comparar la técnica mínimamente invasiva de Dresden descrita por Amlang con la cirugía abierta con-
vencional. 
Materiales y Métodos: Entre marzo de 2010 y septiembre de 2013, 45 pacientes fueron operados, 15 casos con técnica 
abierta convencional y 15 casos con la técnica percutánea de Dresden. Se dividió a los pacientes en dos grupos según el 
método quirúrgico utilizado y, luego, se analizaron comparativamente los resultados. El criterio de elección del método 
quirúrgico fue al azar, siempre que se realizara dentro de los siete días de la rotura.
Resultados: Se mencionan los resultados comparativos del tiempo quirúrgico, el trofismo, la longitud de la cicatriz, la 
diferencia comparativa en el perímetro del gemelo. El puntaje de la AOFAS a los 5 meses fue 90 para el grupo A y 95 para 
el grupo B. Tiempo promedio de retorno a la actividad laboral: grupo A, 7 meses; grupo B, 3.53 meses. Media del retorno 
a la actividad deportiva: grupo A, 12.22 meses; grupo B, 6.53 meses. 
Conclusiones: La reparación percutánea de Dresden es una buena opción para las roturas del tendón de Aquiles; la evo-
lución clínico-funcional es buena y se minimizan los riesgos de otra rotura y lesiones del nervio sural. 
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Nivel de Evidencia: III

Comparison between open surgery and the minimally invasive method for acute Achilles tendon 
ruptures

Abstract
Introduction: Surgical repair can be performed by open or minimally invasive surgery techniques. The percutaneous 
technique combines the advantages of the open treatment with orthopedic surgery. The aim of this study is to compare 
minimally invasive Dresden technique described by Amlang with conventional open surgery.
Methods: Between March 2010 and September 2013, 45 patients were surgically treated using conventional open surgery 
(15 cases) or percutaneous Dresden technique (15 cases). Patients were divided into two groups according to the surgical 
method used and then the results were comparatively analyzed. Surgical method was selected at random, provided that it 
was performed within 7 days after rupture.
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Results: Comparative results of surgical time, muscle trophism, length of scar, and comparative difference in the twin 
perimeter calf are reported. AOFAS score at 5 months: 90 in group A and 95 in group B. Average time to return to work: 
group A, 7 months; group B, 3.53 months. Mean time to return to sport activity: group A, 12.22 months; group B, 6.53 
months.
Conclusions: Dresden technique is a good option for Achilles tendon ruptures; with good clinical and functional outcome 
minimizing the risk of rupture and sural nerve injury.

Key words: Achilles tendon rupture; open repair; percutaneous repair; comparison.
Level of Evidence: III

Introducción

La rotura del tendón de Aquiles es una patología fre-
cuente.1-4 Predomina en el sexo masculino, en la tercera y 
cuarta décadas de la vida y la mayoría se produce durante 
la actividad deportiva.2,5 Los factores de riesgos para la 
rotura primaria son el sexo masculino, edad >40 años, el 
uso de corticoides y fluoroquinolonas, y la rotura previa 
del tendón de Aquiles contralateral.6,7 El diagnóstico es 
básicamente clínico. A través de la palpación, se eviden-
cia 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 
nuclear.6,8-10

El tratamiento ideal en la rotura aguda del tendón de 
Aquiles sigue siendo un tema controvertido.1,6,11-18 Sin em-
bargo, en la literatura actual, existen más reportes sobre 
el tratamiento quirúrgico.19-25 Este último puede realizarse 
mediante cirugía abierta o por técnicas mínimamente in-
vasivas.2,6,12 La reparación percutánea combina las venta-
jas del tratamiento quirúrgico abierto con el tratamiento 
ortopédico. Las bases fisiológicas de este procedimiento 
consisten en preservar el hematoma dentro del paraten-
dón con todos sus mediadores inflamatorios y factores de 
crecimiento.13 Sin embargo, las críticas hacia este tipo de 
cirugía son las lesiones del nervio sural y las tasas de nue-
va rotura que, según la bibliografía, oscilan entre el 6% y 
el 34%.2,12,13,18,26,27

El objetivo de este trabajo es comparar la técnica mí-
nimamente invasiva de Dresden descrita por Amlang y 
cols.,28 con la cirugía abierta convencional. Demostrar 
que, con el primer método quirúrgico, las tasas de conso-
lidación son mejores, el riesgo de complicaciones posope-
ratorias es bajo, y el tiempo quirúrgico y la recuperación 
funcional y la inserción del paciente a su actividad habi-
tual son más rápidos.

Materiales y Métodos

Estudio de cohorte prospectivo comparativo entre dos 
métodos quirúrgicos descritos para tratar las roturas agu-
das del tendón de Aquiles. Entre marzo de 2010 y sep-
tiembre de 2013, 45 pacientes con rotura aguda del tendón 
de Aquiles fueron operados, a 30 de ellos se les realizó un 
seguimiento, por lo que fueron incluidos en el estudio.

Todos presentaron un mecanismo de producción de baja 
energía y fueron sometidos a cirugía. Quince pacientes 
fueron excluidos por falta de seguimiento.

Los pacientes fueron divididos en dos grupos según el 
método quirúrgico utilizado y luego los resultados fueron 
analizados comparativamente. El criterio de elección del 
método quirúrgico fue al azar, siempre que este se hubiera 
efectuado dentro de los siete días de la rotura.

-  Grupo A: 15 pacientes fueron sometidos a cirugía 
abierta convencional por abordaje posteromedial de 
tobillo, la técnica de sutura utilizada fue la descrita 
por Kessler. El protocolo posoperatorio incluyó: bota 
corta de yeso en equino (4 semanas), bota corta de 
yeso en posición neutra (3 semanas) y bota walker (3 
semanas); luego, se le permitió al paciente comenzar 
con fisioterapia y ejercicios de movilidad en flexión 
plantar y dorsiflexión a 90°. La carga de peso per-
mitida fue del 50% en la semana 9 y del 100% en la 
semana 10, siempre protegida con bota walker. 

-  Grupo B: 15 pacientes fueron tratados mediante ci-
rugía mínimamente invasiva de Dresden, descrita por 
Amlang y cols.28 El protocolo posoperatorio incluyó: 
bota corta de yeso en equino (3 semanas), bota walker 
en posición neutra (2 semanas) y bota walker (2 se-
manas); luego se le permitió al paciente comenzar 
con fisioterapia y ejercicios de movilidad en flexión 
plantar y dorsiflexión a 90°. La carga de peso per-
mitida fue del 50% en la semana 6 y del 100% en la 
semana 7, siempre protegida con bota walker. 

Los criterios de inclusión fueron: 1) roturas agudas del 
tendón de Aquiles, 2) roturas cerradas y completas del ten-
dón, 3) roturas ubicadas entre 2 y 8 cm distales del tendón 
de Aquiles, 4) pacientes >18 años y <55 años, 5) segui-
miento mínimo de 18 meses, 6) tratamiento quirúrgico de 
las roturas mediante cirugía abierta convencional o míni-
mamente invasiva de Dresden.

Los criterios de exclusión fueron: 1) roturas tratadas 
después de los 10 días de la lesión, 2) roturas de Aquiles 
con exposición del tendón, 3) roturas en la unión mioten-
dinosa, 4) rotura en la inserción del calcáneo, 5) falta de 
seguimiento, 6) terapia local o sistémica que pudiera ha-
ber debilitado el tendón (por ejemplo, infiltración local 
con anestésico o corticoides en la región del tendón de 
Aquiles, tratamiento inmunosupresor en pacientes tras-
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plantados o con enfermedades autoinmunes), 7) nuevas 
roturas o cirugías previas del tendón de Aquiles.

Para objetivar la reparación del tendón, a los cuatro me-
ses de la cirugía, se solicitó una resonancia magnética. La 
evaluación clínico-funcional se realizó mediante los pun-
tajes de la AOFAS (American Orthopedic Foot & Ankle 
Score) y ARPS (Achilles rupture performance score). La 
escala AOFAS asigna 50 puntos a la función, 40 puntos 
al dolor y 10 puntos a la alineación. Un puntaje perfecto 
de 100 puntos indica que el paciente no tiene dolor, que 
presenta un rango completo de movimiento en el tobillo 
y el retropié, sin inestabilidad, con una buena alineación, 
puede caminar más de 6 cuadras (600 m) en cualquier 
superficie, sin cojera, sin limitación de las actividades dia-
rias o recreativas, y sin necesidad de ayudas técnicas para 
deambular.

La escala ARPS asigna puntos teniendo en cuenta el do-
lor, la rigidez, la debilidad del gemelo, la restricción en el 
calzado, el rango de movilidad comparativo entre tobillos, 
el resultado subjetivo y la fuerza muscular isocinética. El 
máximo puntaje posible es 100, hasta 90 puntos refleja un 
resultado excelente; entre 75 y 89, buenos resultados; en-
tre 60 y 74, resultados regulares y <60, malos resultados.

Se evaluaron los siguientes parámetros en ambos grupos: 

 1.  Días transcurridos entre la lesión y la cirugía
 2.  Tiempo de cirugía
 3.  Rango de movilidad de tobillo
 4.  Escala analógica visual
 5.  Trofismo muscular
 6.  Escalas de la AOFAS y ARPS
 7.  Longitud de la cicatriz
 8.  Tiempo desde la cirugía para reanudar el trabajo y 

el deporte
 9.  Apariencia estética de la cicatriz, según la evalua-

ción del paciente, como excelente, buena, regular, 
o mala

 10.  Complicaciones

Resultados

Descripción de los grupos

-  Grupo A: 15 hombres, con una edad promedio de 
42.66 años (rango de 36 a 53). Trece tenían compro-
miso del tendón de Aquiles derecho y 2, del izquier-
do. El mecanismo de la lesión fue por la práctica de 
un deporte (7 casos), por subir y bajar escaleras (7 ca-
sos) y por caída de propia altura (un caso) (Figura 1). 
Todos fueron tratados mediante cirugía abierta con-
vencional por abordaje posteromedial distal del ten-
dón de Aquiles. Se utilizaron suturas Ethibond 2 para 
la técnica de Kessler modificada y Vicryl 2.0 para las 
suturas finas independientes. Se asoció la técnica de 
Lynn en cuatro pacientes con plantar delgado. Solo 
un paciente presentó una dehiscencia de la herida.

Figura 1. Mecanismo de lesión del tendón de Aquiles en 
pacientes tratados con el método abierto convencional.

Figura 2. Mecanismo de lesión del tendón de Aquiles en 
pacientes tratados con el método percutáneo de Dresden.

-  Grupo B: 15 pacientes: 13 hombres y dos mujeres, 
con una edad promedio de 40.66 años (rango de 31 a 
49). Diez tenían compromiso del tendón de Aquiles 
derecho y cinco, del izquierdo. El mecanismo de la 
lesión fue por actividad física (7 casos), por caída de 
propia altura secundaria a la caminata (3 casos), por 
caída de la escalera (3 casos) y por trauma directo 
(2 casos) (Figura 2). Todos fueron tratados mediante 
reparación percutánea del tendón de Aquiles con la 
técnica de Dresden descrita por Amlang y cols.28 Se 
utilizaron suturas Ethibond 2.
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Comparación entre ambos grupos (Tabla 1)

1. Tiempo transcurrido desde el momento de la lesión 
hasta la cirugía: 4 días (rango de 1 a 9) para el gru-
po A y 2.86 días (rango de 1 a 7) para el grupo B 
(p = 0,769).

2. Tiempo quirúrgico: 32 min (rango de 20 a 42) en el 
grupo A y 17.13 min (rango de 13 a 20) en el grupo 
B (p = 0,711).

3. Dolor posoperatorio: el 46,66% de los pacientes 
operados en forma convencional y el 13,33% de 
aquellos tratados con la técnica de Dresden presen-
taron dolor en el posoperatorio.

4. Trofismo muscular: grupo A, 15 eutróficos; grupo B, 
14 eutróficos y uno hipotrófico. Diferencia del perí-
metro del gemelo comparativo con el sano tomado a 
15 cm distales a la rodilla: grupo A, 1,62 cm (rango 
de 0 a 6); grupo B, 1,07 cm (rango de 0 a 2,5).

5. Sensibilidad de la piel: grupo A, 13 normal y dos 
con hipostesia en la región de la herida; grupo B, 
11 normal y cuatro con hipostesia en la región de 
la herida.

6. Tamaño y longitud de la cicatriz: grupo A, 7,87 cm 
en promedio (rango de 6 a 11,4); grupo B, 2,04 cm 
(rango de 1 a 3) (p <0,05).

7. Sensibilidad de la cicatriz: ningún paciente tuvo 
una cicatriz dolorosa.

8. Escala analógica visual: grupo A, 0,86 (rango de 0 
a 3); grupo B, 0,8 (rango de 0 a 2) (p <0,05).

9. Escala AOFAS a los 5 meses: grupo A, 90 (rango 
de 85 a 95); grupo B, 95,33 (rango de 90 a 100) (p 
<0,05).

10. Escala ARPS a los 5 meses: grupo A, 92,66 (rango 
de 80 a 100); grupo B, 98 (rango de 90 a 100).

11. Rango de movilidad

-  Flexión plantar comparativa con la pierna sana no 
operada: grupo A, flexión plantar activa: 31,44º 
derecho, 30,89º izquierdo; flexión plantar pasi-
va: 33,44º derecho 32,78º izquierdo; grupo B: 
flexión plantar activa: 27º derecho, 27,3º izquier-
do; flexión plantar pasiva: 29,6º derecho y 30,3 
izquierdo (Tabla 2).

-  Flexión dorsal comparativa con la pierna sana no 
operada: grupo A: flexión dorsal activa: 17,89º 
derecho, 18º izquierdo; flexión dorsal pasiva: 19º 
derecho, 18,89º izquierdo; grupo B: flexión dorsal 
activa: 17º derecho, 17,3º izquierdo; flexión dorsal 
pasiva: 19º derecho y 21,3º izquierdo (Tabla 2).

12. Retorno a la actividad laboral: grupo A, 7 meses en 
promedio (rango de 4 a 24); grupo B, 3.53 meses 
en promedio (rango de 3 a 5) (p = 0,054).

13. Retorno a la actividad deportiva: grupo A, 12.2 me-
ses en promedio (rango de 6 a 24); grupo B, 6.53 
meses en promedio (rango de 6 a 7) (p <0,05). nin-
guno de los pacientes evaluados era deportista pro-
fesional.

14. Complicaciones: grupo A, un paciente con dehis-
cencia de la herida. no se observaron complicacio-
nes en el grupo B.

Discusión

La rotura del tendón de Aquiles es una lesión frecuente 
que, por lo general, se asocia a la actividad deportiva.3,16,29 

El “weekend warrior” se define como una persona de me-
diana edad que realiza esfuerzos atléticos y deportivos de 
manera ocasional y que, según se demostró, presenta un 
mayor riesgo de lesionarse el tendón de Aquiles.30

no existe un acuerdo universal y la bibliografía no es 
clara sobre el tratamiento ideal para la rotura aguda del 
tendón de Aquiles.11,12,16,27,31 Khan y cols.32 compararon el 
tratamiento incruento y quirúrgico en las roturas agudas 
del tendón de Aquiles y concluyeron en que los pacientes 
operados tenían menor tasa de una re-rotura. Sin embargo, 
el tratamiento quirúrgico se asoció con una tasa significa-
tivamente mayor de complicaciones, como dehiscencia de 
la herida, infección y daño neurovascular.3,14

El empleo de las técnicas percutáneas y mínimamen-
te invasivas es cada vez más frecuente.33 Las tasas de re-
roturas y atrapamiento del nervio sural, publicadas en la 
bibliografía internacional, son variables (Figura 3).2,12,34,35 

Algunos autores mencionan que las tasas de re-roturas en 
tendones de Aquiles operados con técnicas percutáneas 
son superiores que en quienes se utilizaron técnicas abier-
tas convencionales.12-35

En una serie de 52 pacientes, Chanrkant y cols.34 ha-
llaron que el 7,6% tuvo lesiones del nervio sural sin re-

Tabla 1. Comparación de los grupos

Grupo A 
(abierta)

Grupo B 
(Dresden)

p

Tiempo hasta 
la cirugía (días)

4 2.86 0,769

Tiempo 
quirúrgico (min)

32 17.13 0,711

Dolor 
posoperatorio

7 pacientes 2 pacientes <0,05

Longitud 
de la cicatriz (cm)

7,87 2,04 <0,05

AOFAS 90 95,33 <0,05

EAV 0,86 0,8 <0,05

Retorno laboral 
(meses)

7 3.53 0,054

Retorno deportivo 
(meses)

12.2 6.53 <0,05

Complicaciones 1 0 0,30

EAV = escala analógica visual, AOFAS = American Orthopedic Foot & Ankle 
Score.
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roturas. Amlang y cols.28 informaron que, en su serie, no 
hubo lesiones del nervio sural ni re-roturas del tendón 
de Aquiles. Maes y Copin36 comunicaron un 10% de re-
roturas con técnicas percutáneas. En nuestra serie de 30 
pacientes, en los que se comparó la cirugía abierta con-
vencional frente a la percutánea, no observamos lesiones 
del nervio sural ni re-roturas. En un estudio cadavérico 
publicado por Hockenbury y cols.,27 la localización de la 
compresión del nervio sural fue 2,5 cm proximal a la te-
norrafia de Aquiles. Se debe tener en cuenta que el ner-
vio sural transcurre a 10-20 cm proximal de la punta del 
maléolo lateral, la variabilidad en la posición del nervio 
aumenta la probabilidad de lesionarlo utilizando técnicas 
percutáneas.37

Otro punto evaluado en nuestro estudio fue el tamaño de 
la cicatriz, su longitud fue notablemente menor en los ope-
rados con técnica percutánea (2,04 cm) que en los tratados 
con técnica convencional (7,87 cm). Esta es una diferencia 
relevante, si se considera que una incisión más pequeña 
es más aceptable para los pacientes y disminuye el riesgo 
de complicaciones de la herida. En un estudio prospectivo 
de 66 pacientes que comparó técnicas de reparación abier-
tas y percutáneas, Lim y cols.18 informaron una tasa más 
alta de complicaciones de la herida en el grupo de cirugía 
abierta. Con esta última técnica, tuvieron siete infecciones 
de la herida (21%) y dos casos de adherencias (6%) en 
comparación con sólo tres casos de arruga o retracción de 
la herida (9%) en el grupo de reparación percutánea. En 
nuestra serie, un paciente tratado con técnica abierta pre-
sentó dehiscencia de la herida y no hubo ningún caso de 
este tipo en el grupo tratado por método percutáneo.

Los factores de riesgo de infección posquirúrgica en la te-
norrafia del tendón de Aquiles incluyen edad >60 años, taba-
quismo, tratamiento con corticoides, diabetes y retraso en el 
tratamiento >7 días.38 Pajala y cols.39 mostraron que el 56% 
de los pacientes que desarrollaron infecciones profundas te-
nía tres o más de estos factores de riesgo. En nuestro estudio, 
dos pacientes del grupo con cirugía abierta convencional su-
frieron una infección superficial, que fue tratada con anti-
bióticos por vía oral. ningún paciente tratado por técnica 
percutánea tuvo una infección superficial o profunda.

Con respecto al rango de movilidad del tobillo, nuestro 
estudio no mostró diferencias significativas entre ambas 
técnicas quirúrgicas al igual que lo publicado por Hen-
ríquez y cols.2 en su estudio comparativo entre cirugía 
percutánea y abierta para la rotura del tendón de Aquiles.

Aktas y Kocaoglu40 evaluaron las técnicas abierta y per-
cutánea en la reparación del tendón de Aquiles y observa-
ron resultados similares en el puntaje AOFAS. En nuestra 
serie, si bien el puntaje promedio no tuvo diferencias sig-
nificativas, tanto el puntaje AOFAS como el ARPS mostra-
ron mejores valores en la determinación final con la técnica 
percutánea.

Muchos estudios demostraron los beneficios de la movi-
lidad y la carga de peso precoz después de una tenorrafia 
del tendón de Aquiles.41,42 En nuestro protocolo posopera-
torio, se retrasó, por precaución, la carga y la movilidad de 
los pacientes tratados con técnica percutánea, a diferencia 
de lo publicado por Amlang y cols.28

Tabla 2. Rango de movilidad del pie

Método abierto Método percutáneo

Activo Pasivo Activo Pasivo

Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo

Flexión plantar 31,44º 30,89º 33,44º 32,78º 27º 27,3º 29,6º 30,3º

Flexión dorsal 17,89º 18º 19º 18,89º 17º 17,3º 19º 21,3º

Figura 3. Vista posterior del tendón de Aquiles y el nervio 
sural. (Reproducida con autorización de Webb J, Moorjani 
n, Radford M. Anatomy of the sural nerve and its relation 
to the Achilles tendon. Foot Ankle Int 2000;21(6):475-7.)
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Ceccarelli y cols.,16 en su serie comparativa de 24 pa-
cientes, no encontraron diferencias significativas con res-
pecto al retorno laboral (en promedio a las 12 semanas 
para ambos grupos). En nuestro estudio, observamos que 
los pacientes intervenidos mediante técnica percutánea 
regresaban a sus actividades laborales 3.47 meses antes 
que los tratados por técnica convencional, este es un resul-
tado similar al publicado por Henríquez y cols.2

Conclusiones

Generales 

1. La reparación quirúrgica de la rotura del tendón de 
Aquiles por vía abierta o percutánea generó una buena 
evolución clínico-funcional.

2. En este estudio, se observó un menor número de 
complicaciones comparado con la reparación abierta con-
vencional.

3. no se evidenciaron re-roturas ni lesiones del nervio 
sural con ninguna técnica quirúrgica.

Particulares comparativo

1. Con la reparación percutánea, los puntajes AOFAS y 
ARPS fueron mejores.

2. La reparación abierta demandó un mayor tiempo qui-
rúrgico y produjo una cicatriz más larga.

3. Los pacientes intervenidos por vía percutánea reanu-
daron sus actividades laborales y deportivas en menos 
tiempo.
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