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RESUMEN 

 
Introducción. 
   La incidencia de roturas agudas del tendón de 
Aquiles ha aumentado en las últimas décadas. Con 
esta revisión de la literatura, los autores intentan 
resumir las últimas evidencias disponibles en cuanto 
al tratamiento, tanto ortopédico como quirúrgico, así 
como a los protocolos de rehabilitación 
recomendados. 
 
Material y métodos. 
Revisión bibliográfica según términos MeSH en la 
base de datos MEDLINE. 
 
Resultados. 
  Se define como aguda aquella rotura diagnosticada 
antes de 4-5 semanas. Esta temporalidad, junto con las 
comorbilidades del paciente y la distancia entre cabos 
terminales es lo que decanta la decisión hacia 

ortopédico o cirugía (>5 mm equino/1 cm en neutro). 
En cuanto al manejo ortopédico, se aboga por 
protocolos de rehabilitación precoz (comenzar carga y 
ejercicios < 2 semanas) obteniendo menor número de 
complicaciones y resultados similares a la cirugía 
cuando la indicación es correcta. En el caso de cirugía, 
se prefieren técnicas con dispositivos de asistencia 
mínimamente invasivos por su menor tasa de 
complicaciones con respecto a cirugía abierta o 
percutánea, sin un incremento en las tasas de 
rerrupturas. El uso de plasma rico en plaquetas (PRP) 
actualmente no está recomendado. 
 
Conclusiones. 
   Ante una rotura aguda del Tendón de Aquiles se ha 
de averiguar tanto el tiempo de evolución, como la 
distancia entre sus cabos terminales y las 
particularidades del paciente previo a la decisión 
terapéutica. Actualmente, se prefieren cirugías 
mediante asistencia de dispositivos y abordajes 
mínimamente invasivos y el uso de protocolos de 
rehabilitación precoz tanto si se trata del tratamiento 
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ortopédico definitivo o de la rehabilitación 
posquirúrgica. 

 

PALABRAS CLAVE 

 
Aquiles. Rotura. Cirugía. Rehabilitación. 
 
 

ORIGINAL 

 
Introducción. 

   El tendón de Aquiles es uno de los tendones más 
largos del cuerpo humano. Eso, sumado a las fuerzas 
a las que se somete durante la dinámica de la marcha, 
de hasta 12.5 veces el peso corporal, lo convierte en 
una estructura altamente susceptible a sufrir roturas 
[1]. El cambio demográfico poblacional hacia el 
sedentarismo, el aumento de patologías previas y la 
práctica deportiva sin condicionamiento previo, la 
han convertido en una patología frecuente ocurriendo 
con una incidencia que ha pasado de 1.8 cada 100000 
personas/año a 2.5 cada 100000 personas/año en 2014 
[2]. Además, se presentan con mayor frecuencia en 
personas sedentarias (hasta un 30%) en contra de 
deportistas de élite (7-9%) [3]. Debido a esta 
evolución, la actualización en el tratamiento de la 
misma se convierte en obligado conocimiento para 
cualquier traumatólogo, de lo cual surge la 
motivación de este artículo.  

 

Material y métodos. 

   Búsqueda bibliográfica en la base de datos 
MEDLINE, incluyendo los términos “Achillestendon” 
(término MeSH) y “Rupture” o “Acute” o “Suture” o 
“Repair”. Se obtuvieron un total de 120 resultados de 
los cuales se seleccionaron 51 según criterios de fecha 
de publicación (fundamentalmente posteriores a 2010) 
o relevancia para el artículo actual. 

 

Resultados. 

Anatomía. 

   El tendón de Aquiles surge de la unión del músculo 
gastrocnemio junto al sóleo conformando el tríceps 
sural, al que además, en un 94-98% de la población se 
une el músculo plantar menor [1]. Se trata de un 
tendón con disposición espiral de 90º hasta su 
inserción distal en el calcáneo [4].  

   Fundamental es el conocimiento de su 
vascularización, pues en ausencia de cobertura por 
una capa sinovial como tal, los vasos penetran el 
paratenon hasta el propio tendón. De este modo, 
recibe a nivel proximal, aporte de la rama recurrente 
de la arteria tibial posterior en la unión 
músculotendinosa y nutrición distal por ramas 
recurrentes de las arterias peronea y tibial posterior 
(Figura 1) [5]. Esta situación convierte al paratenon en 
una estructura de vital mantenimiento en caso de una 
agresión quirúrgica. Aun así, existe una zona a unos 
2-6 cm de la inserción calcánea, cuya vascularización 
depende únicamente de los vasos provenientes de la 
cara anterior del paratenon, siendo vasos que además 
se ven disminuidos con la edad [6]. Esto resulta 
importante dado que será en esta zona avascular 
donde se concentren el mayor número de roturas, 
representando hasta el 72% de las mismas, siendo el 
19% en la inserción distal y el 9% en la unión 
miotendinosa [7]. Cabe destacar además, que con la 
edad, se produce un descenso en la capacidad de 
curación del tendón, así como cambios mecánicos en 
su comportamiento [8]. 

 

Diagnóstico. 

   Hasta el 20% de las roturas pueden llegar a pasarse 
por alto. Esto se debe en general, a la realización de la 
anamnesis y exploración física por parte de personal 
no entrenado. El diagnóstico de las rupturas del 
tendón de Aquiles debe incluir una detallada historia 
clínica que incluya: Mecanismo lesional, lesiones 
previas, comorbilidades (diabetes, enfermedad 
renal,…), hábitos tóxicos (fumador, uso de esteroides), 
medicación (fluoroquinolonas, corticoesteroides,…). 
En cuanto a los factores extrínsecos de riesgo 
encontramos la edad, el peso, la talla, el pescavus, el 
varo de antepié y la inestabilidad lateral [9].  

   Habitualmente los pacientes describen dolor 
posterior en la pierna, escuchando en ocasiones un 
“pop”, con posterior dificultad para la deambulación 
e impotencia para andar de puntillas. 

   Lo siguiente es explorar el miembro en busca de 
equimosis, edema, presencia de brechas o “hachazos”. 
Suelen presentar un aumento de la dorsiflexión y una 
disminución de la fuerza de flexión plantar. En cuanto 
a maniobras específicas existe el test de Thompson, 
que puede resultar falsamente positivo si el desgarro 
se produce sobre la unión musculotendinosa o es 
parcial [10]. Es importante destacar que la presencia 
de flexión plantar no excluye el diagnóstico de rotura, 
pues puede ser suplida por el extensor hallucislonguso 
el extensor digitorumlongus[4,8]. 
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   En lo referente a pruebas de imagen, en general no 
son necesarias pues el diagnóstico se basa en la 
clínica. La radiografía simple nos puede ayudar en el 
diagnóstico de fracturas o avulsiones asociadas o en 
aquellos casos donde se parte de patología subyacente 
como calcificación del propio tendón. La ecografía 
resulta más coste-efectiva que la resonancia magnética 
[11]. Sin embargo, y aunque no imprescindibles para 
el diagnóstico, son actualmente fundamentales en la 
toma de decisiones. 

 

Epidemiología. 

   En la actualidad se considera como rotura aguda a 
aquella que es diagnosticada y tratada en las primeras 
4-6 semanas [12]. Debido a la disminución de la 
actividad física habitual, el creciente sedentarismo 
poblacional y la aparición de lo que algunos autores 
denominan “guerreros de fin de semana” que 
participan de manera intermitente en actividades 
deportivas [13], la incidencia de roturas agudas ha ido 
en aumento.  

   La mayoría de casos ocurren en varones con una 
razón de incidencia de 3,5 en favor de los hombres [2]. 
Aunque de manera paralela la incidencia ha 
aumentado en la última década más en mujeres que 
en hombres (22% vs 17%) [14]. 

   El mecanismo lesional va desde una rápida 
dorsiflexión con el complejo gastro-sóleo contraído, 
dorsiflexión con la rodilla extendida, o una 
dorsiflexión partiendo desde flexión plantar extrema, 
siendo esta última típica de atletas tras una 
contracción excéntrica durante un salto o una caída 
desde altura. 

 

¿Operar o no? 

   El debate entre cirugía o tratamiento ortopédico 
sigue en vigor. Durante los últimos años los autores 
han aportado evidencia validando ambas alternativas. 
Lanto et al. [15] publicaron su ensayo clínico 
aludiendo a mejores resultados tras cirugía en cuanto 
a recuperación temprana de la fuerza (10% vs 18% de 
diferencia con respecto a contralateral a los 18 meses). 
Otros autores concluían asimismo que la tasa de 
rerrotura era de 0.38, (0.21 a 0.68; p <0.001), sin hallar 
cambios en lo que refiere a la aparición de trombosis 
venosa profunda (TVP), regreso al deporte, o rango de 
movimiento (ROM) [16].  

   Si bien dichos argumentos reforzaban la idea de la 
obtención de mejores resultados, son ya varias las 
opiniones discordantes que han encontrado iguales 
tasas de rerrotura, con una disminución en el número 

de complicaciones en el caso del manejo conservador 
[17–20]. Estas complicaciones se refieren 
fundamentalmente a los problemas de infección o 
dehiscencia de la herida quirúrgica. Si bien esto es 
cierto, la mayoría de autores coinciden en las 
conclusiones de Soroceanu et al. [21], donde, aunque 
el tratamiento conservador es una opción equivalente, 
éste debe restringirse a centros con capacidad de 
ofertar rehabilitación precoz, decantándose por 
realizar cirugía en el resto, pues como veremos, el 
tratamiento clásico ortopédico sí que aumenta las 
tasas de rerrotura. 

   Por otro lado, han de tenerse en cuenta tanto las 
características de la lesión como del propio paciente 
en sí. Actualmente se aceptan como límites para el 
tratamiento ortopédico un espacio no superior a 5 mm 
en posición de equino o de 1 cm en flexo-extensión 
neutra [22]. Por otro lado, las comorbilidades previas 
del paciente: Limitación funcional, vasculopatía 
periférica, diabetes, tabaquismo, alcoholismo,… nos 
pueden ayudar en la decisión terapéutica.  

¿Cuándo operar? 

   Otra de las preguntas recurrentes ha sido cuándo 
operar a estos pacientes. Park [15] realizó un estudio 
comparando tres grupos: Cirugía en <24 h; Cirugía 
entre >24 h y 48 h; y cirugía entre >48h y 1 semana, 
observando idénticos resultados en los tres grupos en 
lo que a fuerza isocinética o tasa de rerruptura se 
refiere. Por lo tanto, parece sensato esperar a tener 
unas condiciones idóneas en las partes blandas 
previas a la cirugía. 

 

¿Cómo operar? 

   La evolución del arsenal quirúrgico en el 
tratamiento de las roturas del tendón de Aquiles 
comenzó con la sutura directa abierta. El principal 
problema del abordaje abierto era el gran daño a las 
partes blandas, así como el riesgo de complicaciones 
como infecciones de la piel, dehiscencia de la herida, 
formación de adherencias o TVP. Por ello, desde muy 
pronto apareció el desarrollo de técnicas percutáneas 
muy prometedoras. Inicialmente descrita por Ma y 
Griffith [23], y aunque en el artículo original no se 
describió la aparición de complicaciones, ya en los 90 
se publicó el temido atrapamiento del nervio sural 
como complicación fundamental [24]. Aun así y en 
comparación con el grupo de pacientes intervenidos 
por cirugía abierta supone un menor tiempo 
quirúrgico, número de infecciones y un mejor o al 
menos igual resultado funcional aparentemente, con 
igual tasa de rerrotura [25–27].  
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   Debido a las complicaciones, no tardaron en surgir 
nuevas propuestas como el abordaje mínimamente 
invasivo con o sin asistencia de dispositivo. Así, en 
2002 Assal et al. [28] presentaron sus primeros 
resultados usando el dispositivo “Achilon®“. Desde el 
principio las comparaciones con cirugía abierta 
mostraron resultados similares, ofreciendo igual tasa 
de rerrotura pero un menor número de 
complicaciones, así como ausencia de diferencias en el 
tiempo hasta la reincorporación a la actividad 
deportiva o en los resultados de la escala AOFAS 
[29,30]. Desde entonces han aparecido nuevos 
sistemas como el “PARS®” que como ventajas teóricas, 
se le presupone el ser metálico y de menor coste 
(mayor número de usos) y permitir la inserción de las 
suturas en diferentes planos. Pese a la clara ausencia 
de bibliografía al respecto, de momento parece que el 
“PARS®” podría cumplir las mismas funciones que el 
“Achilon®”. Hsu [31] lo comparó con cirugía abierta 
demostrando más rápida reincorporación a la 
actividad deportiva a los 5 meses (98% vs 82%) sin 
diferencias en la tasa de rerruptura, daño al nervio 
sural, dehiscencia de herida o infección. 

   Por otro lado, el abordaje mínimamente invasivo 
permite la sutura de los cabos terminales sin ayuda de 
dispositivos. De igual manera que con la sutura 
abierta, se pueden realizar distintos tipos de sutura, 
siendo el “Krackow” la más resistente [32], frente a 
otras como el “Brunnel” o el “Kessler”. Estudios 
actuales han permitido comparar estas técnicas frente 
a “Achilon®” observando misma resistencia e igual 
supervivencia in vitro [33,34], hallando únicamente 
una elongación temprana (250 ciclos) que se equipara 
finalmente (a partir 1000 ciclos) [35]. Asimismo, la 
evidencia actual apunta hacia el uso de suturas 
rebasorbibles, pues a mismos resultados funcionales, 
escala AOFAS y tiempo hasta el retorno laboral, 
ocasionan menor número de complicaciones, 
fundamentalmente infecciones [36,37]. 

 

Tratamiento ortopédico y rehabilitación. 

   Clásicamente el tratamiento se basaba en la 
inmovilización durante 4 semanas en equino, seguido 
de otras cuatro en neutro, para después pasar a usar 
alzas e ir permitiendo la carga progresiva. El 
problema es que dicho tratamiento conllevaba atrofias 
musculares, excesiva elongación tendinosa, rigidez 
articular,  aumento de incidencia de TVP y tasas de 
rerrotura del alrededor del 12.4% [38,39]. De ahí se 
pasó al uso de ortesis funcionales que parecía tener 
una menor tasa de rerrotura hasta llegar a la 
actualidad con protocolos que han conseguido cifras 

similares con evidente menor número de 
complicaciones [40].  

   Se considera rehabilitación precoz a aquellas 
terapias que incluyen carga de peso y ejercicios que 
comiencen antes de 2 semanas. Normalmente se 
comienza con inmovilización con carga parcial 
durante la 1ª semana para pasar posteriormente a 
ortesis y realización de ejercicios durante la segunda 
semana (isométricos, estiramientos,…) con carga 
progresiva [41]. La justificación de por qué resulta 
mejor la incorporación temprana de movimiento fue 
ya introducida en la década de los 80, descubriéndose 
en estudios in vitro sobre ratones, que los 
microtraumatismos repetidos favorecen la curación 
del tendón [42,43]. Por otro lado, uno de los mayores 
temores que se tiene en cuanto a la carga y ejercitación 
temprana, el aumento de las rerrotura, ha sido 
ampliamente desmentido [44,45], valorándose además 
un aumento de la satisfacción del paciente [46] y 
siendo declarada como una intervención coste-
efectiva [39]. El problema fundamental, radica en la 
ausencia de homogeneidad en los protocolos. Es de 
vital importancia evitar la flexión del tendón más allá 
de neutro durante las primeras 6 semanas, así como 
insistir mucho al paciente acerca de la importancia de 
evitar cargas súbitas sobre la pierna afecta y el uso 
obligatorio de la ortesis para la deambulación. 
Normalmente pueden comenzar con actividades de 
bajo impacto a los 6 meses y de gran impacto 
(deporte) a los 9 meses [15,47]. 

 

Uso del plasma rico en plaquetas (PRP). 

   Pese a los prometedores resultados encontrados in 
vitro [48] donde se describió una disminución de la 
fase inflamatoria y una mejora en la proliferación 
colágena durante la fase proliferativa, y estudios 
como los de Sánchez et al. [49], en el que se encontró 
mejoría en términos de ROM y vuelta al deporte de 
aquellos pacientes intervenidos a los que se sumó 
PRP, actualmente la evidencia no apoya el uso del 
mismo. Así lo demuestran informes como el británico 
del NationalHealthService (NHS) [50], que de 
momento no recomienda su uso al no observar 
diferencias en cuanto al dolor, TVP, tasa de rerrotura, 
complicaciones o vuelta al trabajo u otras variables 
entre PRP y placebo [51]. Así pues, se trata de una 
técnica no recomendada en la actualidad [52,53]. 

 

Algoritmo sugerido de tratamiento. 

   En la siguiente imagen (Figura 2), se expone una 
propuesta de algoritmo sobre cómo actuar ante la 
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presencia de una rotura del tendón de Aquiles, 
poniendo especial énfasis en la valoración del 
tratamiento ortopédico como opción viable, incluso en 
pacientes sanos y jóvenes según el perfil temporal y 
anatómico de la lesión. 

 

Conclusiones. 

   La rotura del tendón de Aquiles es una patología 
cada vez más prevalente en nuestro medio. Es 
fundamental reconocer dicha lesión desde un primer 
momento, apoyándose fundamentalmente en la 
historia clínica, restringiendo el uso de pruebas 
complementarias para la planificación terapéutica. 
Dicha decisión vendrá influida por las características 
basales del paciente, el tiempo desde la lesión, el 
tamaño de la rotura y las características del centro. El 
tratamiento con rehabilitación precoz en pacientes 
puede suponer una alternativa igual de válida, con 
igual tasa de rerrotura y menor número de 
complicaciones que la cirugía. Por su parte, y en lo 
que a la intervención se refiere, actualmente se 
prefieren abordajes mínimamente invasivos, con o sin 
asistencia de dispositivos.  

   El aporte de PRP no se considera una intervención 
útil en la actualidad.  
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Figura 1. Mapa de la vascularización del tendón de Aquiles. En discontinuo se marca la línea de seguridad para las 
incisiones. Obtenido de Yepes et al. [5]. 
 
 
 

 
Figura 2. Propuesta de algoritmo de tratamiento. 
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