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Resumen
Las roturas del tendón de Aquiles han aumentado considerablemente en los últimos años. El tratamiento de estas lesiones 
puede ser conservador o quirúrgico. Pese a la vasta literatura, no existe un “patrón de referencia” para el tratamiento de 
estas lesiones. Las opciones quirúrgicas incluyen la cirugía abierta, mini-invasiva y técnica percutánea. El objetivo de este 
estudio fue caracterizar la presentación clínica y mostrar los resultados quirúrgicos y las complicaciones en pacientes con 
rotura del tendón de Aquiles tratados con técnica percutánea.
Materiales y Métodos: Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo. Se incluyeron pacientes adultos y se obtuvieron 
datos clínicos y epidemiológicos. Todos fueron operados con técnica percutánea con raquetas de Dresden.
Resultados: Se incluyó a 60 pacientes. Todos tenían dolor y el 92% presentaba también signo de Thompson y brecha 
palpable. A 7 pacientes (12%) se les solicitaron imágenes complementarias. El tiempo promedio hasta la cirugía fue de 
4.28 días. Siete pacientes sufrieron complicaciones posoperatorias menores.
Conclusiones: Las roturas del tendón de Aquiles son una patología prevalente en la población activa de mayor edad 
y en deportistas de fin de semana. El diagnóstico es clínico; sin embargo, algunos pacientes pueden requerir imágenes 
complementarias para el diagnóstico. La evidencia nos demuestra que el tratamiento quirúrgico es superior al tratamiento 
conservador clásico. En comparación con la técnica abierta, la técnica percutánea logra mejores resultados estéticos y 
menos complicaciones.
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Achilles tendon ruptures operated on with percutaneous technique: 
Surgical results and post-operative complications

Abstract
Introduction: Achilles tendon ruptures have increased considerably in recent years. Treatment of these lesions can be 
either conservative or surgical. Despite extensive literature, no gold standard exists. Surgical options include open surgery, 
mini-open surgery and percutaneous technique. The objective of this study was to characterize the clinical presentation 
and to report surgical results and complications in patients with ruptured Achilles tendon treated surgically with percuta-
neous technique.
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Methods: A retrospective descriptive study was carried out. Adult patients were included, and clinical and epidemiologi-
cal data were obtained. All patients were operated on with percutaneous technique using the Dresden Instrument.
Results: Sixty patients were enrolled. All presented pain, and 92% had also associated Thompson’s sign and palpable 
gap. Complementary images were requested in 7 patients (12%). Average time until surgery was 4.28 days. Seven patients 
presented minor post-operative complications.
Conclusions: Achilles tendon ruptures are a prevalent pathology in older active population and weekend athletes. Diag-
nosis is mostly clinical; however, some patients may require complementary images for diagnosis. Strong evidence in 
the literature suggests that surgical treatment is superior to the classic conservative treatment. In comparison with open 
surgery, percutaneous technique has shown better aesthetic results and fewer complications.
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Introducción

El tendón de Aquiles es el tendón más grande y fuerte 
del organismo.1 Está conformado por fibras de los múscu-
los gastrocnemios y sóleo, con un paratendón altamente 
vascularizado. La irrigación está dada por la arteria tibial 
posterior en sus extremos proximal y distal, dejando una 
isla de entre 2 y 6 cm de su inserción distal irrigada por la 
arteria peronea.2 Esta región se considera una zona hipo-
vascularizada donde ocurren hasta tres cuartas partes de 
todas las roturas del tendón de Aquiles.3

La incidencia de estas lesiones ha aumentado conside-
rablemente, en los últimos 30 años, ha llegado a 5-18 ca-
sos por 100.000 habitantes.4 Predomina en el sexo mascu-
lino, con una proporción que puede alcanzar 20:1, según 
diferentes estudios.3,5 

Las alternativas terapéuticas para estas lesiones pueden 
dividirse en conservadoras y quirúrgicas. El tratamiento 
conservador incluye inmovilización con yeso o rehabili-
tación funcional. Las opciones quirúrgicas son la cirugía 
abierta, la mini-invasiva y la técnica percutánea.

Ambas líneas de tratamiento presentan puntos a favor y 
en contra, y no hay consenso o un patrón de referencia, a 
pesar de la vasta literatura al respecto.3

El objetivo de este estudio fue caracterizar la presen-
tación clínica y mostrar los resultados quirúrgicos y las 
complicaciones asociadas a esta técnica quirúrgica y com-
pararlos con los de la literatura actual.

Materiales y Métodos

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo de serie 
de casos. Entre enero de 2013 y marzo de 2016, se incluyó 
a pacientes con 18 años cumplidos en el momento de la 
lesión y diagnóstico clínico de rotura del tendón de Aqui-
les, operados en la Clínica Universitaria Puerto Montt, por 
un único traumatólogo especialista en tobillo y pie. 

Se excluyó a aquellos con más de 14 días de evolución 
y con antecedentes de tratamientos o cirugías del tendón 
de Aquiles.

Todos fueron intervenidos mediante técnica percutá-
nea con raquetas de Dresden según la descripción de 
Amlang y cols.6 Al momento del alta, todos quedaron 
con un inmovilizador con realce instalado en el poso-
peratorio.

Se efectuaron controles seriados a los 14 y 28 días, en 
los cuales se evaluó la herida operatoria y se retiró el real-
ce a la bota inmovilizadora. Los puntos se retiraron entre 
los 14 y 21 días. El protocolo kinésico de rehabilitación se 
inició entre los 14 y 21 días.

Todos los pacientes fueron controlados por un mínimo 
de seis meses.

Se registraron datos epidemiológicos, como edad, sexo 
y lado afectado. Además, se analizaron la presentación 
clínica, los estudios por imágenes y el tiempo de espera 
hasta la cirugía.

Finalmente se evaluó la presencia de complicaciones, 
mayores y menores. Se definió como complicación ma-
yor a la presencia de re-roturas, dehiscencia de la heri-
da operatoria, infecciones profundas o trombosis venosa 
profunda.

Este estudio contó con la aprobación del comité de éti-
ca local; además, se solicitó el consentimiento informado 
pertinente.

Resultados

Se incluyó a 60 pacientes: 58 hombres (96,66%) y dos 
mujeres (3,33%) con una relación hombre:mujer de 29:1, 
y edades entre los 18 y 57 años (media 38.29 años). Todos 
los pacientes tenían dolor como síntoma principal en el 
momento de la rotura. El 91,66% (55 de 60 pacientes) 
presentó, además, signo de Thompson positivo y brecha 
palpable. Siete (11,66%) acudieron a la consulta inicial 
con imágenes complementarias (6 con ecografía de partes 
blandas y uno con resonancia magnética de tobillo). Estos 
estudios habían sido solicitados por el médico general an-
tes de derivar al paciente a traumatología.

El tiempo de espera desde la lesión hasta la cirugía fue, 
en promedio, de 4.28 días (rango de 1 a 12).
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No se registraron complicaciones mayores, como re-
roturas, dehiscencia de la herida operatoria, infecciones 
profundas o trombosis venosa profunda.

Siete pacientes sufrieron complicaciones menores 
(11,66%), que fueron tratadas con éxito, sin requerir nue-
vas intervenciones (Tabla).

Se registraron tres pacientes (5%) con infección superfi-
cial de la herida operatoria que fue tratada con cefadroxi-
lo por 10 días, con respuesta satisfactoria. Un paciente 
(1,66%) presentó parestesias en la región del sural con 
remisión espontánea a las cinco semanas de evolución. 
Otro tuvo un cuadro de tendinitis de peroneos a las dos se-
manas de iniciar la terapia kinésica. Dos consultaron por 
cicatriz hipertrófica y por el resultado estético de la herida 
operatoria, y fueron derivados a terapia ocupacional para 
el manejo de la cicatriz.

Discusión

Las roturas del tendón de Aquiles han experimentado 
un gran aumento en los últimos 30 años.4 Esto se debe, en 
gran parte, a una población activa de mayor edad y a los 
llamados deportistas de fin de semana.7 Este cuadro tiene 
una preferencia por el sexo masculino con proporciones 
reportadas de 3:1 a 20:1. En la población de este estudio, 
se observó una proporción aun mayor: sólo dos mujeres 
en 60 pacientes estudiados (29:1). 

Las roturas del tendón de Aquiles tienen una distribu-
ción bimodal, con un primer pico entre los 25 y 40 años, y 
un segundo pico en personas >60 años.3,8 En este estudio, 
el promedio de la edad fue 38 años (rango de 18 a 57), 
dados principalmente en un contexto deportivo. No había 
pacientes >60 años.

El diagnóstico de esta entidad se basa en la clínica. 
Clásicamente, se describe un paciente de 40 años que re-
fiere dolor en la región posterior del tercio distal de la 
pierna mientras practica un deporte de impacto, con una 
sensación de piedrazo o patada en la pantorrilla o talón; 
además, puede referir un chasquido audible y debilidad 
de flexión plantar, y dificultad en la marcha.3,7-9 Todos los 
participantes de este estudio acudieron con dolor como 
síntoma principal.

Llama la atención un porcentaje de pacientes con signo 
de Thompson negativo, esto podría atribuirse a roturas in-
completas del tendón de Aquiles, lo que permitiría al só-
leo y los flexores profundos asistir la flexión plantar.3,10,11 
Si bien el diagnóstico es clínico, en nuestro estudio, el 
11,66% de los pacientes concurrieron con estudios com-
plementarios (6 con ecografía y uno con resonancia mag-
nética), todos informados como roturas incompletas del 
tendón.

El tratamiento de la rotura del tendón de Aquiles puede 
dividirse en conservador y quirúrgico. El tratamiento con-
servador incluye inmovilización con yeso o rehabilitación 

Tabla. Complicaciones

n %

Complicaciones mayores 0 0%

Complicaciones menores 7 11,66%

Dolor
  Tendinitis de los peroneos
   Peritenonitis

1 1,66%

Parestesias de la región del nervio sural* 1 1,66%

Complicaciones de la herida operatoria
   Eritema y secreción serosa*

   Retraso del retiro de puntos

3 5,0%

Complicaciones de la cicatrización 
   Cicatriz hipertrófica
   Estética de la cicatriz*

2 3,3%

*Condición autolimitada.

funcional con distintos tipos de inmovilizadores u orte-
sis. El tratamiento quirúrgico se puede dividir en cirugía 
abierta, mini-invasiva y técnica percutánea. 

No existe consenso o un patrón de referencia en el tra-
tamiento de esta patología, pese a que se han publicado 
múltiples estudios al respecto.12-15 

Los estudios demuestran que los pacientes que reciben 
un tratamiento conservador con protocolos funcionales de 
rehabilitación no difieren de aquellos sometidos a cirugía, 
en cuanto a re-rotura, circunferencia de la pantorrilla y 
rango articular.16-18 Se ha observado que el tratamiento or-
topédico clásico, con bota de yeso o bota inmovilizadora 
(de 6 a 8 semanas), sin protocolo kinésico funcional se 
asocia a tasas más altas de re-roturas y a complicaciones 
relacionadas a la inmovilización, como rigidez, contrac-
tura articular, lesiones cutáneas e infecciones superficia-
les.19,20

Desde un punto de vista económico, se han demostra-
do diferencias hasta del 100% del costo total por pacien-
te según el tipo de tratamiento (tratamiento quirúrgico 
USD4929 y tratamiento ortopédico USD2432, sin consi-
derar el valor de las licencias médicas). A pesar de esto, 
se constató que el tratamiento quirúrgico requiere menos 
controles y visitas posteriores al traumatólogo, menor 
tiempo en terapia física y que permite un reintegro laboral 
precoz.21

Entre las ventajas que ofrece la cirugía se describe un 
reintegro precoz a la actividad física, menos atrofia mus-
cular, mayor rango articular, mayor fuerza en flexión 
plantar y menor riesgo de re-rotura.3,15,22,23 Además, en 
pacientes tratados con técnica percutánea, se describe un 
reintegro laboral precoz, mejor resultado estético y una 
tasa más baja de complicaciones de la herida operatoria 
al compararlos con los sometidos a la técnica quirúrgica 
abierta.22
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Es preciso informar a los pacientes sobre algunas com-
plicaciones conocidas inherentes al tratamiento quirúr-
gico, como infecciones y dehiscencias de la herida ope-
ratoria, disfunción del nervio sural, rigidez de tobillo y 
complicaciones asociadas a la cicatrización de la herida 
operatoria.3,16,22

En un estudio retrospectivo, se compararon técnicas 
abiertas y técnicas percutáneas, y no se hallaron dife-
rencias funcionales medidas en flexión dorsal y plan-
tar como en el perímetro de la pierna. Sí se observó un 
menor tiempo hasta el reintegro laboral (2.8 meses con 
la técnica percutánea frente a 5.6 meses con la técnica 
abierta). El resultado cosmético fue mejor en el grupo 
con técnica percutánea, con cicatrices más pequeñas y 
mejores evaluaciones subjetivas por los propios pacien-
tes. Finalmente, al comparar las tasas de complicacio-
nes, se observó un mayor número de complicaciones en 
el grupo con la técnica abierta (re-rotura, dehiscencias e 
infecciones).22

En nuestro estudio, no se produjeron complicaciones 
mayores y siete pacientes tuvieron complicaciones me-
nores, cifras similares a las descritas en la literatura.3,16,22

Sobre la base de nuestros datos y de la bibliografía ac-
tual, es posible confirmar que la técnica percutánea des-

crita por Amlang y cols.6 es reproducible y segura, con 
una tasa baja de complicaciones, y que es altamente reco-
mendable para tratar este tipo de lesiones.

Dentro de las fortalezas de nuestro estudio, se destacan 
la cantidad de pacientes y el hecho de que fueron operados 
por un único cirujano (autor senior del trabajo) y con un 
protocolo único de rehabilitación. Las limitaciones inclu-
yen su diseño retrospectivo descriptivo. No se realizaron 
mediciones de puntajes funcionales ni de satisfacción del 
paciente, ni comparaciones con otras técnicas quirúrgicas 
ni con grupos de control. 

Se deben llevar a cabo nuevos estudios prospectivos 
aleatorizados para determinar el manejo óptimo de los pa-
cientes con roturas del tendón de Aquiles.

Conclusiones

La técnica quirúrgica percutánea con raquetas de Dres-
den es segura y confiable para el tratamiento de las roturas 
del tendón de Aquiles, con una baja tasa de complicacio-
nes. Las complicaciones quirúrgicas observadas en este 
estudio son compatibles con las descritas en la literatura 
internacional.
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