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Sutura percutánea del tendón de Aquiles mediante la
têcnica de las
Seguimiento a

cinco incisiones.
ptazo.medio

Resu men

Objetivos: Las lesiones que afectan al tendon de Aquiles han
experimentado un gran aumento en las últimas decadas. El

objetivo de nuestro estudio es evaluar Ios resultados de la

cirugía percutánea segun la tecnica de Ias 5 incisiones en la
rotu ra del tendon de Aq u iles, interven idos en los ú ltimos 10
afros en el hospital 12 de Octubre.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, co n 34 casos, con
un seguimiento mínimo de un ano. La edad media fue de 45,8
afros. El ingreso hospitalario medio fue de 2,2 días. Todos los
lesionados se inmovilizaron con férula suropedica posterior
durante dos semanas. A 23 pacientes se les continuo con una
ortesis a rticu lada tipo Wa lker, y a 11 con yesos. Todos h icie-
ron rehabilitacion.

Resu ltados: Eva luacion clín ica seg ú n la esca la fu nciona I de
Boyden y Kitaoka.30 pacientes (88,20lo) con satisfaccion per-
sonal excelente, dos pacientes: buena (5,90/o) y dos (5,90/o) una
satisfaccion mala. Ningún paciente tuvo restriccion alguna en
la actividad d ia ria n i en el ca lzado. Todos fina liza ron con u na

movilidad completa activa del tobillo afecto sin resistencia.
Complicaciones: Dos casos de disestesias en herida quirúrgica,
dos infecciones que requirieron cirugía y una rotura parcial.

Conclusión: La cirugía percutánea es una buena alternativa
tera peutica.
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Summary

Aims: lnjuries involving the Achilles'tendon (tendo
Achilleus) have considerable increased over the last decades.
The a im of ou r study was to assess the resu lts of
percutaneous surgery using the five-incision technique in

tendo Ach illeus ru ptu res ma naged over the last ten yea rs at
the "12 de Octubre" Hospital.

Material and methods: Retrospective study of 34 cases with a

minimum follow-up of one year. The mean age of the patients
was 45,8 years. The mean duration of hospital admission was
2,2 days. Immobilisation with posterior suro-pedial ferula for
two weeks was applied in all cases. This was continued with a

Walker articulated orthesis in 23 patients and with plaster casts
in 11 . All patients performed rehabilitative physiotherapy.

Results: For the clinical assesment the Boyden and Kitaoka
functional scale was used. Personal satisfaction was excellent
in 30 cases (B8,2olo), good in two (5,9olo) and bad in two (s,9olo).

No patient evidenced any restriction in daily activities or
footwear; in all cases the final result was complete active
mobility of the involved ankle without any resistance.
Complications: dysesthesias in the surgical wound ('), infection
that required reoperation ('), pârtial fibrillar rupture. t,t

Conclusion: Percutaneous surgery represents a good
thera peutic a lternative.

PALABRAS CLAVE

KEY WORD

Tendon de Aquiles, rotura aguda, cirugía percutánea, rehabilitacion.
Achilles tendon, acute rupture, percutaneous surgery
Tendão de Aquiles, rotura aguda, cirurgia percutânea, reabilitação.

Correspondencia al autor: Pedro Gerra Vélez. Calle Doctor Mariano Alcaraz número 4 1" C. Majadahonda. Madrid. Distrito p(njtal 2g222. e-mail: pericarmen@yahoo.es



Tobillo y pie I Tornazelo e pe I Número 2 | Volumen 2

Fig.l I siono del hachazo.

Fig.2 | 
frirngrto de Kager. En una rotura del tendón de Aquiles se altera.

Resu mo

Objetivos: As lesoes que afetam o tendão de Aquiles
experimentaram um grande aumento nas ultimas decadas. 0
objetivo de nosso estudo e avaliar os resultados da cirurgia
percutâ nea de acordo com a tecn ica das 5 incisões na

ruptura do tendão de Aquiles, realizadas nos últimos 10 anos

no hospital 12 de Outubro.

Material e Métodos: Estudo retrospectivo, com 34 casos,

com um seguimento mínimo de um ano. A ldade media foi de

45,8 anos. 0 ingresso hospitalar medio foi de 2,2 dias. Todos

os lesionados foram imobilizados com ferula suropodálica
posterior durante duas semanas. 23 pacientes continuaram
com uma ortese articulada tipo Walker, e 11 com gessos.

Todos fizera m rea bilitação.

Resultados: Avaliação clínica segundo a escala funcional de

Boyden e Kitaoka.30 pacientes (BB,2olo) com satisfação
pessoal excelente, dois pacientes com satisfação boa (5,9olo)

e dois (5,9olo) com uma satisfação ruim. Nenhum paciente

teve restrição na atividade diária nem no ca lçado. Todos

finalizaram com uma mobilidade completa ativa do tornozelo
afetado sem resistência.

Complicações: Dois casos de disestesias em ferida cirurgica,

d uas infecções q ue necessit aram ciru rg ia e u ma rotu ra parcia l.

Conclusão: A ciru rgia percutânea é uma boa alternativa
tera pêutica.

lntrod uccion

Las lesiones que afectan al tendon de Aquiles (TA) han expe-
rimentado un g ran aumento en las últimas decadas('), en una

sociedad que cada vez practica más actividades deportivas y

es más demandante de soluciones eficaces a sus lesiones.

Existe controversia sobre cuál es el mejor tratamiento de la

ruptura del TA. Falta consenso sobre si es mejor el ortopedico
o el quirúrgico, y cad a vez se describen nuevas tecnicas qui-
rurgicas en Ia literatura. La incidencia en aumento de las rotu-
ras agudas del TA corre paralela a una creciente diversidad de

metodos de trata m iento in icia I y de seg u im iento posterior. (')

EI tratamiento ortopedico, cuando se combina con una reha-
bilitacion precoz y u na in movilizacion no excesiva mente pro-
longada, ofrece unos resultados generales buenos o excelen-
tes hasta en el 86o/o de los casos en los trabajos más favora-
bles y recientes.(') Aunque evita las complicaciones propias

del tratamiento quirúrgico (necrosis cutánea, infeccion de la
herida quirúrgica, lesion del nervio sural), presenta como

principales problemas, la frecuencia de rerrupturas, en la
mayoría de las series alrededor del 130/0, y la disminucion de

fuerza muscular por alargamiento del tendon.(')Fig,3 | nrufttr que muestra una rotura del tendón de Aquiles.
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Fig,4 | lmágenes intraoperatorias de sutura percutánea con E incisiones. Fig.5 I Sutura percutánea modificada de MA y Griffith mediante S incisiones

El tratamiento quirurgico consigue resultados satisfactorios,
al menos iguales al tratamiento ortopedico, habiendose redu-
cido las complicaciones con el tiempo. (2)

Dentro a su vez del trata m iento q u iru rg ico nos encontra mos
con distintas tecnicas, como la cirugía percutánea, que inten-
tan disminuir las complicaclones de la cirugía abierta (menos
problemas de partes blandas), pero intentando mantener sus
ventajas respecto al tratamiento ortopedico (m ás rápida rein-
corporacion a la actividad deportiva, por ejem plo).

0bjetivos

El objetivo de nuestro estudio es evaluar los resultados de la
cirugía percutánea según la tecnica de las 5 incisiones en la
rotura del tendon de Aquiles, en pacientes intervenidos en los
últimos 10 anos en el hospital 12 de Octubre de Madrid, por
el mismo equipo de traumatologos.

Material y Método

Hemos desarrollado un estudio retrospectivo, con un total de
34 casos, con un seguimiento mínimo de un ano y media71,3
meses (lz-120 meses).

En 16 casos fueron roturas del tendon de Aquiles derecho
(47 ,1 0/0), y en 1 B ocasiones del izq u ierdo (SZ,go/o).

Distribucion por sexos: en 31 ocasiones la sufrieron los varo-
nes (91 ,2 o/o), y en 3 únicamente las mujeres (B,Bo/o), reafir-
má ndose de n uevo, como en la mayoría de los estud ios, el
predominio masculino en esta patología.

La edad media de los lesionados fue de 45,8 afros (rango 30-
58 a n os).

Todas las lesiones fueron cerradas.

En lo referente a I meca n ismo lesiona I : 6 rotu ras se prod uje-
ron realizando un salto (17,7010), 1B sucedieron corriendo
(52,90/o), 4 casos tras sufrir un traumatismo directo en la
region aquílea (11 ,7olo), y los 6 lesionados restantes por otros
mecanismos (17,701o), por ejemplo una paciente empujando
un mueble.

Njngun caso de accidente laboral.

La actividad deportiva ha bitua I practicada previa mente a la

rotura era la siguiente: 17 casos realizaban deporte de fo rma
ocasional (500/o), 10 de forma habitu al (2g,+o/o), y 7 no hací-
an ningún deporte (20,G0/o).

Factores predisponentes: ningún paciente se medicaba con
corticoides, ni con quinolonas. Nadie presentaba diabetes ni
insuficiencia renal. Dos lesionados habían sufrido una rotu-
ra del tendon de Aquiles contralateral dos afros antes, y
habían sido operados mediante ci rugía abierta.

El d iag nostico fue em inentemente clín ico: anam nesis,
exploracion (signo del hachazo, imposibilidad para la fle-
xion plantar activa del tobillo, maniobra de Thompson,
prueba de O'Brien (FIG. 1). En un paciente se realizo una
radiografía lateral del tobillo afecto, apreciándose altera-
cion del triángulo de Kager (FlG.2). En otro easo se prac-
tico una ecog rafía urgente, que corroboro el diagnostico
a preciá ndose a lteracion de la a rq u itectu ra fibrila r del
tendon. A siete pacientes se les realizo una RNM diagnos-
tica.(FlG.3)

EI ingreso hospitalario medio fue de 2,2 días (rango horas-S días).
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26 pacientes se

opera ron dentro de las primeras 12 horas desde Ia lesion
(76,50/o), 5 entre las 12-24 horas (14,7o1o), 3 entre las 24
horas - siete días (B,Bolo).

Técnica quirúrgica

Ya en los anos B0 Ma y Griffith describieron una tecnica míni-
mamente invasiva mediante seis incisiones, tres mini-incisiones
a cada Iado del tendon. Nosotros practicamos esta tecnica modi-
ficada con cinco incisiones, en vez de las dos incisiones en la

zona de Ia rotura, nosotros hacemos una central en la rotura.

Con el paciente colocado en decubito prono, se realizan dos

incisiones a cada lado del tendón, a u nos 2 cm de la rotu ra.

Una sutura no absorbible PDS de 1,5 ffiffi, se pasa con una

pinza de Reverden de medial a lateral por las incisiones pre-
vias (FlG.4), cruzando Ias agujas en zigzag dentro del cuerpo
del tendon, dirigiéndolas a la zona inmediatamente distal a la
rotura. Se realiza una incision central en la cara posterior del

tendon a nivel de la rotura. Con la pinza se pasa el hilo late-
ral hacia distal, aflorando en Ia mitad del mufron distal por

la incision central. Nuevamente con la pinza se atraviesa el

cuerpo del tendon hacia distal hacia la incision inferomedial
(FlG.5). Desde este punto se atraviesa e! tendon de medial a

lateral hasta la incision inferolateral, desde aquí se pasa la

pinza desde la incision central llevando Ia sutura hasta este
punto, y por último se mete la pinza desde la incision supe-
romed ia I pa ra atravesa ndo siem pre el cuerpo del tendon IIe-

gar a dicho punto. Con e! tobillo en equino se anuda la sutu-
ra y se entierra el nudo en la herida.

Nosotros usamos durante Ias intervenciones quirúrgicas,
sutura con cordon PDS de 1,5 mm de grosor. Empleamos uni-
camente agujas rectas y anudamos la sutura en el lado inter-

Fig.7 Paciente con rotura bilateral del tendón de Aquiles. Mayor
flexión plantar con el tendon operado por cirugía abierta que

con el de la cirugía percutánea.

no proximal, modificando la tecnica original, para intentar
disminuir el riesgo de lesion del nervio sural.

Todos Ios pacientes se operaron bajo anestesia local sin isquemia.

EI tiempo quirúrgico medio fue de 47,5 minutos (20-60). Una

vez adquirida una curva de aprendizale, el tiempo de cirugía

se disminuyo notablemente.

Postoperatorio: todos los lesionados se inmovilizaron con

ferula suropedica posterior durante aproximadamente dos

semanas, coincidiendo con la retirada de las grapas. A 23

pacientes se les continuo con una ortesis articulada tipo
Walker (02,60/o), y a 11 con un tratamiento a base de yesos

(32,401o).El tiempo medio en equino fue de 3,57 semanas (2-

6 sem), el tiempo en neutro fue de 3,71 sem (Z-S sem), tiempo
medio en descarga:5 sem (Z-A sem), y el tiempo de inmovi-
lizacion medio fue de 8,71 sem (0-t 6 sem).

Tuvimos las siguientes complicaciones (t 1,Bo/o): dos casos de

disestesias en herida quirúrgica, que habían desaparecido al

final del seguimiento. Una infeccion superficial de la herida
quirúrgica con el nudo de sutura expuesto, que requirio tra-
tamiento antibiótico oral durante una seman a, y una nueva

reintervencion y sutura termino-terminal. Una rotu ra fibri-
lar parcial que no retraso la incorporacion laboral del

paciente, pero sí la reincorporacion deportiva a lrededor de

un mes. Un caso de infeccion profunda, secundaria a una

infeccion de una escara en el talon producida por la ferula.
No remitlo tras tratamiento antibiotico de amoxicilina-cla-
vulánico durante 2 meses y requirio limpieza quirúrgica
abierta, presentando buena evolucion posterior.

Resu Itados

Hemos realizado nuestra evaluacion clínica según la escala fun-



cional de Boyden y Kitaoka''', Que valora: e! dolor, la limitacion
de Ia actividad y del calzado,y el nivel de satisfaccion personal.

Treinta pacientes (B8,2olo) presentaron una satisfaccion per-
sonal excelente, dos pacientes (5,9olo) expresaron una satis-
faccion buena (uno de ellos era el paciente del retardo de

cicatrizacion) y dos (5,90/o) u na satisfaccion ma Ia (los dos
pacientes reintervenidos). (FlG. 6)

Todos los pacientes fueron evaluados de fo rma periodica en

nuestras consultas, con un seguimiento mínimo de un afro
y un tiempo medio de 71,3 meses (lZ-120 meses). Todos
recibieron tratamiento rehabilitador. El inicio medio de

dicho tratamiento, a pesar de nuestro esfuerzo infructuoso
para que se comenzara antes, fue a las 11 sem (0-t G sem).
La duracion media de esta rehabilitacion fue de 70,8 días
(zo-1 B0 d ías). La reincorporacion la bora I fue como med ia a
Ias 16,2 semanas (tO-S+ sem). Se les realizo una RNM a

cuatro pacientes en torno a los cuatro meses postoperato-
rios, no hallándose signos de rerruptu ra, y sí engrosamien-
to del tendon. A cuatro pacientes les h icimos u na ecog ra-
fía de contro! sin encontrarse hallazgos significativos en

tres de ellos, y en el restante se aprecio una zona adelga-
zada del tendon compatible con una rotu ra fibrilar parcial.

Cinco pacientes (14,7o/o) sufrieron una limitacion deportiva,
pero por miedo a sufrir una nueva rotu ra, no por causa física.
Ningún paciente tuvo restriccion alguna en Ia actividad dia-
ria ni en el calzado.

Ningun caso de dolor persistente.

Todos finalizaron con una movilidad completa activa del tobi-
llo afecto sin resistencia.

En todos los lesionados, excepto en dos pacientes, aprecia-
mos una disminucion de la flexion plantar contra resistencia
del tobillo de forma Ieve, comparado con el contralateral.

No hallamos ningún caso de rerruptura.

Cuatro pacientes (tt,Bo/o) sufrieron problemas de partes blandas:

una infeccion superficial con exposicion del nudo, una infeccion
profunda y dos casos de disestesias en herida quirúrgica.

D iscusio n

MA y Griffith(o) describieron una tecnica mínimamente inva-
siva con seis incisiones (tres mediales y tres laterales) que
se podía realizar bajo anestesia local y que evitaba grandes
incisiones con la consiguiente disminucion de complicacio-
nes de las partes blandas respecto a la ciru gía abierta como
han corroborado distintos artículos en Ia literatu ra. $, o, z) f p

un principio esta tecnica se indico para pacientes con esca-
sas o moderadas exigencias deportivas y que aceptaran un
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discreto aumento del riesgo de nueva rotura en compara-
cion a la cirugía abierta, en torno al B0/o('), en la actualidad
!a tecn ica percutá nea ha demostrado su utilidad en pacien-
tes de alta demanda funcional y Ia tasa de rerrupturas es

equiparable al de la cirugía abierta (en torno al 2,Bolo). Ql

Webb y Ba n n ister (B) describieron u na n ueva tecn ica percutá-
nea, basada en tres incisiones transversas sobre el tendon (la

primera se realiza en el lugar de la rotura, la segunda 5 cm

proximal a esta y la tercera 5 cm distal a la primera) inten-
tando disminuir el riesgo de lesion del nervio sural, al estar
las incisiones más alejadas del nervio. Tambien enterraban el

n udo en el tendon, para evita r la irritacion su bcutá nea del

nudo. Revisaron veintisiete roturas agudas operadas segun su

tecnica, no tuvieron rerrupturas ni lesiones del sural, pero un

paciente sufrio un absceso en la incision distal y otro un sín-
drome de dolor regional complejo tipo ll. Estas incisiones son

más grandes que las que hacían MA y Griffith, por lo que tie-
nen más riesgo potencia I de problema cutá neo.

En nuestro estudio cuatro pacientes (tt,Bolo) sufrieron proble-
mas con la herida quirúrgica, es un porcentaje alto en rela-
cion a los trabajos publicados. Segun comenta el doctor
Monteag udotzt las com plicaciones más frecuentes en cirug ía

percutánea e inmovilizacion están en torno al 4,9olo, y en

cirug ía percutá nea y movilizacion precoz a lrededor del 9,Bo/0.

Es interesante la introduccion de la artroscopia en esta tec-
nica, para la visualizacion de la sutura del tendon, para ver la
adaptacion de los bordes.

Halasi {s) y SUS colaboradores estudiaron 156 pacientes opera-
dos mediante una ci rugía percutánea de doble sutura, usan-
do la artroscopia en 67 casos, aunque siguieron s7. Ellos

tuvieron men or rango de rerruptura en el grupo con control
artroscopico: una rotu ra parcial (1 ,750/o) frente a tres roturas
completas y dos parciales en el otro grupo (5,7 4oto).

Consideran que es beneficioso y que ofrece posibilidades en

el futu ro. Nosotros no tenemos experiencia en este proced i-
miento, pero nos parece muy interesante y nos estamos
planteando su uso en un futuro proximo.

Es digno de resenar la importancia del tratamiento rehabi-
litador, además del trata m iento q u iru rg ico en el resu Itado
g loba I del paciente. En n uestro caso los pacientes em peza-
ron tarde la rehabilitacion, no conseguimos a pesar de nues-
tros esfuerzos, que los pacientes com enzaran la rehabilita-
cion una vez que iniciaron la movilizacion. La empezaron
con un retraso medio de unas 3 semanas (t -0 sem).
Mortensen y sus colaboradores('o) en un trabajo prospectivo
estudiaron 71 roturas agudas del TA, y las compararon en

dos grupos. En uno los pacientes se inmovilizaron durante
ocho semanas y en el otro se permitía movimiento precoz
pero restring ido con u na ortesis d u ra nte seis sema nas. No

encontra ron com plicaciones por Ia movilizacion precoz, y
vieron que no se prevenía la atrofia muscular, como tambien
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com probo Maffu lli.(lr)

Buchgraber y su equipo (tzt evaluaron 48 pacientes con rotu-
ra ag uda del TA y operados por cirug ía percutá nea. Treinta
pacientes se sometieron a u n trata m iento postoperatorio

funcional, mientras que dieciocho realizaron el metodo con-
vencional de inmovilizacion con yeso. Los tests de movilidad
del tobillo mostraron una limitacion más pronunciada de la
flexion plantar en los inmovilizados con yeso. El porcentaje

de rerruptu ra no fue mayor en los casos de tratamiento fun-
cional en comparacion a los del convencional.

La movilizacion precoz a Ias 4B-72 horas postoperatorias,

de modo libre sin restricciones no ha desembocado en un

aumento del porcentaje de rerrupturas como se temía en un

Pri nci Pio. 
(r3' 14)

Por ultimo queremos resaltar las características del cordon
PDS, que es un material fuerte,que tarda más de 3 meses en

rea bsorberse, por lo q ue d ism in uye Ia rerru ptu ra con su uso.
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