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Resumen 

Introducción 
El tendón de Aquiles o tendón calcáneo corresponde a la porción tendinosa del 
músculo gastrocnemio y sóleo.  Es la estructura tendinosa más larga y más fuerte 
de la economía humana, La ruptura del tendón de Aquiles corresponde al 20% del 
total de rupturas de tendones largos, se estima una incidencia de 37 por cada 
100,000 habitantes. Actualmente existen diferentes opciones de tratamiento, desde 
el tratamiento conservador hasta el tratamiento quirúrgico ya sea abierto o 
percutáneo, sin embargo, no existe un consenso sobre cual tratamiento es mejor.  
 
El tratamiento más aceptado durante las décadas previas ha sido el tratamiento 
quirúrgico, debido a que la literatura reportaba mayor riesgo de re-ruptura en los 
pacientes tratados de manera conservadora.  Sin embargo, recientemente 
diferentes estudios han mostrado resultados funcionales e incidencias de re-rotura 
similares en los pacientes tratados de manera quirúrgica o conservadora. Además, 
que el tratamiento no quirúrgico permite evadir las diferentes complicaciones 
propias de las intervenciones quirúrgicas como son infección de heridas, 
adherencias, necrosis del tendón, lesión nerviosa.  
Actualmente la elección del mejor tratamiento para las roturas agudas del tendón 
calcáneo es controversial. 
Objetivo principal: reunir y analizar la evidencia que existe en la actualidad, en las 

distintas bases de datos en las que se asocie el resultado funcional de la reparación 

quirúrgica vs tratamiento conservador en las rupturas agudas del tendón de Aquiles. 

Metodología: Llevamos a cabo una revisión de la literatura, utilizando los siguientes 

recursos: Metabuscadores: PubMed, Web of science, Scielo; Bases de datos 

multidisciplinarias Wiley Online Library; Bases de datos especializadas Ovidmd. 

Con los descriptores: Achilles tendon AND rupture AND (Surgical Procedures, 

Operative OR Conservative Treatment) AND Treatment outcome). Se seleccionaron 

los estudios que cumplieran con los criteriors de inclusión.Para la evaluación de los 

artículos se utilizaron los instrumentos de valuación GRADE, OPMER, y PRISMA. 

Resultados: se obtuvo un total de 11 artículos de los cuales 7 fueron artículos 

originales, ensayos clínicos aleatorizados controlados, así como 2 revisiones 

sistemáticas con meta-análisis y 2 artículos de tipo meta-análisis. 

Conclusión: En base a este trabajo podemos concluir que el tratamiento 

conservador y quirúrgico para las roturas del tendón calcáneo tienes resultados 

funcionales similares, sin importar que tipo de tratamiento sea elegido. 
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Antecedentes 

 

Anatomía 

El tendón calcáneo corresponde al tendón más largo y fuerte de la economía 

humana, Mide aproximadamente 15 cm de largo, inicia aproximadamente a la mitad 

de la pierna en la unión miotendinosa del Músculo gastrocnemio y el sóleo, se 

inserta en la parte posterior de la tuberosidad del calcáneo.(1) 

 

La porción proximal y distal del tendón son irrigadas por la arteria tibial posterior 

mientras la zona media (2-6 cm proximales a la inserción) es irrigada por la arteria 

peronea.(2,3) Se ha observado en disecciones cadavéricas que la zona media del 

tendón calcáneo es la que menor aporte vascular tiene, y el número de capilares 

por área disminuye en personas de mayor edad.(5) Por lo cual esta porción del 

tendón es más susceptible a la degeneración y ruptura.(4) 

 

Biomecánica 

El tendón de Aquiles permite la flexión plantar y previene la dorsiflexión excesiva 

durante el ciclo de la marcha.  

 

El tendón de Aquiles se encuentra sometido a estrés excesivo durante la marcha, 

soportando cargas mayores a 2 o 3 veces el peso corporal.(5) 

 

Epidemiología 

 

La ruptura de tendón calcáneo se ha vuelto más común en las últimas dos 

décadas(6) se estima una incidencia entre 11 a 37 por cada 100,000(2), es más 

frecuente en varones, con una relación Hombre: Mujer de aproximadamente 1.7:1 

– 30:1. (6) 

 

Se ha demostrado una distribución bimodal con el primer pico de incidencia durante 

la década cuatro de vida y el segundo pico entre la década 6 y 8 de vida.(6,7) En 

personas jóvenes suele estar relacionadas con la realización  de actividades 

deportivas y con mecanismos de alta energía.(2,6) En los pacientes mayores 

correspondientes al segundo pico de incidencia suelen presentar rupturas 

espontaneas, asociadas a mecanismo de baja energía y generalmente se trata de 

tendones degenerativos con tendinopatía crónica.(2) 

 

 

 



Universidad Autónoma de San Luis Potosí 
Facultad de Medicina 
Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Pediatría 
 

6 
 

Patofisiología 

 

Las lesiones del tendón de Aquiles ocurren durante la contracción excéntrica del 

complejo gastrocnemio-sóleo, especialmente si el pie se encuentra en plantiflexión 

y se mueve a dorsiflexión abruptamente. 53% de los pacientes se lesionan 

realizando deportes en los que se realizan saltos.(5) En los pacientes mayores la 

ruptura puede ocurrir de manera espontánea realizando prácticas de vida 

cotidianas. Esta población de pacientes 97% presentan degeneración tendinosa y 

cambios patológicos.(5,8) 

 

Es frecuente que los atletas  presenten síntomas prodrómicos como dolor y rigidez 

del tobillo previo a la ruptura.(5,9) 

 

Existen diferentes factores de riesgo asociados a la ruptura del tendón de Aquiles, 

por ejemplo; edad avanzada, índice de masa corporal mayor a 30, uso local o 

sistémico de corticoesteroides, uso de fluroquinolonas, factores anatómicos como 

la deformidad de Haglund produce irritación mecánica crónica del tendón y 

predispone su ruptura.(5) 

 

Presentación clínica 

 

Es fundamental realizar la historia clínica completa, con una adecuada anamnesis 

y una adecuada exploración física para llegar al diagnóstico.(5,10) 

 

El sesenta y seis por ciento de los pacientes no presentaban ningún síntoma previo 

a la ruptura.(10) 

 

Los lesionados refieren dolencia de inicio agudo en la parte posterior del tobillo, 

posterior a realizar movimientos de aceleración y desaceleración o realizar saltos.  

Suelen describir la sensación de haber sido pateados en el talón y de escuchar un 

“pop” al momento de la lesión. Posteriormente refieren limitación para deambular o 

debilidad para realizar flexión plantar.(2,10) 

 

La guía de práctica clínica de la asociación americana de cirujanos de ortopedia 

(AAOS) señala que el diagnóstico se puede establecer al encontrar 2 o más de los 

siguientes signos físicos: Test de Thompson positivo (cuando al presionar la 

pantorrilla con el paciente acostado boca abajo, no produce plantiflexión), 

disminución de la fuerza para realizar flexión plantar, signo clínico del hachazo 

(defecto palpable atreves del trayecto del tendón calcáneo), Matles test positivo 
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(Cuando existe un incremento en la dorsiflexión pasiva del pie  durante el 

reposo).(11,12) 

 

Maffuli et al evaluó la eficacia de estas 4 pruebas en pacientes despiertos y 

anestesiados, encontrando que los test más sensibles fueron Thompson (96%) y 

Matles (88%). (12,13) 

 

 

 

 

 

Estudios de imagen 

 

El diagnóstico de la ruptura aguda de tendón  calcáneo  es esencialmente clínico y 

se puede confirmar con estudios de imagen como el ultrasonido o la resonancia 

magnética.(12) 

 

Existen ciertos hallazgos radiológicos que nos podrían hacer sospechar la rotura del 

tendón calcáneo en radiografías simples laterales de tobillo, como son perdida de 

los contornos de grasa normales en el triángulo de kager(14) Sin embargo la utilidad 

de este estudio es principalmente para la planeación quirúrgica, permitiendo 

detectar datos de una tendinosis degenerativa o crónica preexistente como son  

presencia de calcificaciones, deformidad de Haglung, fractura avulsión del 

calcáneo. (2) En estos casos de  tendinosis degenerativa o crónica el riesgo de re-

ruptura aumenta por lo que el tratante deberá considerar la reconstrucción tendinosa 

con tejido sano.(2) 

 

Tratamiento 

 

Aún existe controversia sobre cual tratamiento , quirúrgico o conservador, es más 

efectivo para las roturas agudas del tendón calcáneo.(2) Anteriormente existía la 

creencia que el tratamiento conservador no era factible ya que al no tener contacto 

directo los cabos del tendón roto no produciría una cicatrización correcta o habría 

secuelas como debilidad para la flexión plantar o alto riesgo de re-ruptura. Sin 

embargo, Bae et al. Reportó que la cicatrización es posible a pesar de que los cabos 

no estén en contacto y el defecto entre ellos sea importante. (10,15) 

 

En el 2002 Mohit Bhandari llevo a cabo una revisión sistemática y meta análisis con 

la finalidad de determinar el efecto del tratamiento quirúrgico y conservador sobre 

las tasas de re-rupturas del tendón calcáneo, encontrando que el tratamiento 
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quirúrgico presenta menores tasas de re-ruptura vs el tratamiento conservador 

(3.1% vs 13%  respectivamente)(16) Sin embargo también reporto que el 

tratamiento quirúrgico tiene 4.6 veces mayor riesgo de infección vs el tratamiento 

conservador. No encontró diferencia estadísticamente relevante en la proporción de 

pacientes que pudieron retornar a su actividad funcional normal posterior al 

tratamiento ya sea quirúrgico o conservador.(16) Todos los estudios incluidos en 

esta revisión, excepto uno, utilizaron inmovilización rígida con aparato de yeso 

durante 6 a 8 semanas.(20)  

 

En 2010 se llevó a cabo un estudio clínico controlado aleatorizado con una 

población de 144 pacientes en los cuales se comparó el tratamiento quirúrgico Vs 

conservador, realizando en ambos grupos un programa de rehabilitación funcional 

acelerado en los cuales desde el inicio se colocó órtesis funcional la cual permitía   

flexión plantar de 20°, se permitió el apoyo durante los primeros 3-5 días en el grupo 

tratado conservadoramente, y entre los 8 y 10 días en el grupo operado. Se realizó 

el seguimiento durante 2 años, no se encontraron diferencia significativa en la tasa 

de re-rupturas, ni diferencia clínica significativa en fuerza y rangos de movimiento, 

se reportó mayor tasa de complicaciones en los pacientes tratado de manera 

quirúrgica y principalmente complicaciones en tejidos blandos.(20) 

 

En diferentes estudios se ha observado que la tasa de re-rupturas es mayor en los 

pacientes tratados de manera conservadora, sin embargo al implementar protocolos 

de movilización temprana disminuyen la tasa de re-ruptura y no existe diferencia 

significativa contra el tratamiento quirúrgico.(18) 

 

Ali Imad El-Akkawi realizo un metaanálisis en el que comparo el apoyo temprano vs 

apoyo tardío con un manejo conservador de roturas agudas del tendón calcáneo, 

en dicho estudio no encontraron diferencia significativa en la tasa de rerupturas del 

tendón de Aquiles.(19) 

 

Otros estudios han buscado comparar diferentes técnicas de reconstrucción 

quirúrgica de la rotura del tendón calcáneo, encontrando menores tiempos 

quirúrgicos, tasas de necrosis de herida, de infecciones superficiales y profundas 

en los pacientes tratados con técnicas de mínima invasión. Sin embargo en este 

grupo de pacientes han encontrado mayores tasas de lesión del nervio sural 

comparado contra el tratamiento quirúrgico convencional abierto.(20) 

 

 

 

Justificación.  



Universidad Autónoma de San Luis Potosí 
Facultad de Medicina 
Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Pediatría 
 

9 
 

La rotura aguda del tendón calcáneo corresponde a una patología altamente 

frecuente, la cual ha venido aumentando su incidencia durante la última década, a 

pesar de esto, no existe un conceso general sobre el tratamiento optimo a elegir.  

 

Actualmente aun es controversial si es mejor el tratamiento quirúrgico o el 

tratamiento conservador, existen diferentes autores los cueles defienden diferentes 

posturas. Además, dentro de los tratamientos quirúrgicos existen diferentes técnicas 

como la cirugía abierta, miniopen y reparaciones percutáneas cada uno de estos 

métodos ha mostrado pros y contras, a pesar de que ninguno está exento de las 

complicaciones propias del procedimiento quirúrgico. 

 

Así mismo se han establecido diferentes métodos de tratamiento conservador, 

principalmente valorando el tiempo óptimo de inmovilización y el tiempo ideal para 

iniciar el apoyo.  

 

Existen diferentes artículos los cuales apoyan cada uno de estos tipos de 

tratamiento, además existen diferentes metaanálisis en los cuales concluyen 

diferentes posturas unos a favor del tratamiento conservador por evitar 

complicaciones quirúrgicas y tener resultados funcionales similares a los tratados 

de manera quirúrgica, otros a favor del tratamiento quirúrgico refiriendo menores 

tasas de re-ruptura, y rehabilitación más temprana. Otros establecen similares 

resultados tanto en tasas de re-ruptura como en resultados funcionales y defienden 

la postura de que lo que mayor impacto tiene son los protocolos de rehabilitación 

acelerada, así como otros que refieren que no hay diferencia significativa entre 

diferentes tipos de protocolo de rehabilitación. 

 

Actualmente en el Hospital central el tratamiento mayormente aceptado es el 

tratamiento quirúrgico, abierto, con posterior inmovilización durante 4 a 6 semanas, 

el cual es susceptible de distintas complicaciones por lo que considero importante 

la realización de esta revisión sistemática con la finalidad de valorar la evidencia 

científica hasta el momento y poder normar nuestro tratamiento de la mejor manera 

basados en la evidencia actual. 

 

Además, en caso de encontrar resultados similares entre la realización del 

tratamiento conservador y quirúrgico, el tratamiento conservador implica menor 

costo hospitalario, ya que el tratamiento se puede colocar en urgencias y dar el 

seguimiento en consulta externa, sin necesidad de internar al paciente aplicar 

anestesia, utilizar quirófano y recursos. Además de que la aplicación de este 

tratamiento requiere menor capacitación técnica por parte del servicio de ortopedia. 
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Pregunta de investigación. 

¿Tiene mejores resultados funcionales el manejo quirúrgico VS tratamiento no 

quirúrgico en las rupturas agudas del tendón calcáneo? 

 

Objetivos. 

 Objetivo general:   

 

o Reunir y evaluar la evidencia actual en las distintas bases de datos en las 

que se asocie el resultado funcional de la realización de tratamiento 

quirúrgico versus el tratamiento no quirúrgico en las roturas del tendón 

calcáneo 

 

 Objetivos específicos: 

 

o determinar que tratamiento tiene menores tasas de reruptura 

o determinar que tratamiento tiene mejores resultados funcionales 

o determinar que tratamiento permite la reincorporación a actividades 

cotidianas de manera más temprana 

o determinar que tratamiento implica menores complicaciones como 

adherencias, necrosis, infecciones. 

 

 

Hipótesis.  

El tratamiento conservador tiene mejores o similares resultados funcionales 

comparado contra el manejo quirúrgico en roturas agudas del tendón calcáneo, 

además de tener menores complicaciones asociadas al tratamiento. 

 

 

 

 

Metodología 

Llevamos a cabo una revisión de tipo sistemática desde octubre 2021 a enero 2022, 

utilizando los siguientes recursos: 

 Metabuscadores: PubMed, Web of science, Scielo 

 Bases de datos multidisciplinarias Wiley Online Library 

 Bases de datos especializadas Ovidmd. 
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Los parámetros usados para la elección de los artículos fueron filtrados por 
relevancia de la información, escritos originalmente en español o inglés, publicados 
del 2011 en adelante, en población mayor a 16 años, que cumpliera con los 
descriptores: Achilles tendon AND rupture AND (Surgical Procedures, Operative OR 
Conservative Treatment) AND Treatment outcome). 
 

Se excluyeron todos los artículos que no traten el tema en general, que no tuvieran 
al menos una palabra clave, y artículos con contenido informático distinto a los 
límites previamente establecidos. 
 

Se seleccionaron en base a título y resumen los artículos encontrados que cumplían 

los parámetros previamente establecidos. 

Estos artículos fueron anexados con el gestor bibliográfico Zotero (versión 5.0). Por 

medio de las herramientas del programa fue posible identificar referencias y eliminar 

artículos duplicados. 

Se obtuvieron los siguientes resultados con las diferentes combinaciones de 

palabras clave donde el primer número se refiere a los artículos encontrados y el 

segundo a los artículos descartados, que no cumplieron los criterios de inclusión 

establecidos o que se encontraron repetidos en las búsquedas hechas en las 

diferentes bases de datos: 

Achilles tendon [MeSH] AND rupture [MeSH] Treatment [MeSH] 271/15 

Achilles tendon [MeSH] AND rupture [MeSH] AND (Surgical Procedures [MeSH] OR 
Conservative Treatment [MeSH]) AND Treatment outcome [MeSH] 166/9 
 
(Achilles tendon  OR Tendon, Achilles OR Calcaneal Tendon OR Calcaneal 
Tendons OR Tendon, Calcaneal OR Tendons, Calcaneal OR Tendo Calcaneus) 
AND (ruptura OR ruptures) AND (Surgical Procedures, Operative OR Operative 
Procedures OR Operative Procedure OR Procedure, Operative OR Procedures, 
Operative OR Surgical Procedure, Operative OR Operative Surgical Procedures OR 
Procedure, Operative Surgical OR Procedures, Operative Surgical OR Surgical 
Procedures OR Procedure, Surgical OR Procedures, Surgical OR Surgical 
Procedure OR Operative Surgical Procedure OR Surgery, Ghost OR Ghost Surgery) 
AND (Conservative Treatment OR Conservative Treatments OR Treatment, 
Conservative OR Treatments, Conservative OR Conservative Management OR 
Conservative Managements OR Management, Conservative OR Managements, 
Conservative OR Conservative Therapy OR Conservative Therapies OR Therapies, 
Conservative OR Therapy, Conservative) AND (Treatment Outcome OR Outcome, 
Treatment OR Patient-Relevant Outcome OR Outcome, Patient-Relevant OR 
Outcomes, Patient-Relevant OR Patient Relevant Outcome OR Patient-Relevant 
Outcomes OR Clinical Effectiveness OR Effectiveness, Clinical OR Treatment 
Effectiveness OR Effectiveness, Treatment OR Rehabilitation Outcome OR 
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Outcome, Rehabilitation OR Treatment Efficacy OR Efficacy, Treatment OR Clinical 
Efficacy OR Efficacy, Clinical)  145/12 
    
 
Todos los estudios seleccionados fueron añadidos al gestor bibliográfico Zotero 

(versión 5.0), dando uso de sus distintas herramientas. Por medio de este software 

también fue posible realizar el manejo de referenciación y la identificación de los 

estudios duplicados en las diferentes bases de datos electrónicas. (Anexo 1. 

Estrategias de búsqueda utilizadas.) 

A continuación, se puntualizan las estrategias de búsqueda en los siguientes 

cuadros. 

 

 Cuadro 1: Estrategias de búsqueda utilizadas en las diferentes bases de datos 

electrónicas.  

Se realizó la búsqueda, en cada una de las bases de datos,  obteniendo un total de 

261 estudios, se procedió a la recuperación de los estudios de cada base de datos 

mediante el gestor bibliográfico Zotero(5.0), y posteriormente se clasificaron por tipo 

de estudio,  Se desecharon los estudios no relevantes o que no se concluyeron, así 

como los duplicados, estudios de divulgación, de opinión, los que estudiaban 
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población pediátrica, o que no estuvieran escritos originalmente en idioma inglés o 

español, y los estudios que no contaban con adecuada calidad metodológica, 

evaluados mediante escala opmer para artículos originales y mediante Prisma para 

revisiones sistemáticas y meta-análisis. 

Al finalizar se obtuvieron 11 artículos de los cuales 7 fueron artículos originales tipo 

ensayos clínicos aleatorizado controlado; así como 2 revisiones sistemáticas con 

meta-análisis y 2 artículos de tipo meta-análisis. La estrategia de búsqueda 

implementada desde la búsqueda inicial hasta la obtención de los artículos se 

demuestra en la figura 1. 

 

 

Figura 1. Flujograma de artículos 

Evaluación de calidad 

Se llevó a cabo la valoración de calidad metodológica de los artículos originales, 

mediante la herramienta OPMER, la cual es una guía de evaluación metodológica 

para literatura médica, la cual fue diseñada por el departamento Equipo de 

epidemiología clínica de la Universidad Autónoma de San Luis Potosí en el 2015. 
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La cual evalúa la calidad metodológica del artículo separando el contenido del 

artículo y su parte metodológica. 

La parte metodológica está compuesta por el Objetivo, la Población, la Metodología 

(el uso de las variables), la Estadística y los Resultados, por lo que a esta guía se 

le denominó OPMER. 

La guía OPMER está compuesta por cinco apartados, cada uno conformado por 

tres determinantes, que son esenciales para el correcto funcionamiento 

metodológico. Cada determinante tiene un valor de un punto si está presente y de 

cero puntos si está ausente. Además, cada apartado contiene un determinante 

principal, Estos determinantes ponderados tienen valor de dos puntos si están 

completos, un punto si están incompletos y cero puntos si están ausentes. Al sumar 

todos los puntos posibles de la guía OPMER, se obtiene una calificación máxima de 

20 puntos. 

 Los cinco determinantes principales otorgan 10 puntos del total de la calificación y 

constituyen en sí un eje metodológico de calidad. La guía OPMER se acompaña del 

Manual de uso, donde se explica la forma correcta de interpretar los determinantes. 

En cuanto a la calificación obtenida, la prueba de repetitividad y concordancia 

realizadas con este instrumento determinan si un artículo carece de solidez 

metodológica si tiene menos de 10 puntos de calificación final. Si el artículo obtiene 

entre 11 y 14 puntos, su calidad metodológica está en duda y tendrá que 

determinarse cuántos determinantes principales están ausentes. Por último, si el 

artículo obtiene más de 15 puntos finales, con al menos 3 determinantes principales 

presentes, se clasifica como un artículo médico metodológicamente bien 

estructurado. (Anexo 2) 

Además de la evaluación realizada mediante OPMER los artículos originales fueron 

evaluados mediante El modelo Grading of Recommendations, Assessment, 

Development and Evaluation (GRADE). El cual es un sistema de calidad de la 

evidencia y de la fuerza de recomendación. 

GRADE define la calidad de la evidencia como el grado de confianza que tenemos 

en que la estimación de un efecto sea la adecuada para efectuar una 

recomendación.  

En la clasificación del nivel de calidad de la evidencia, el sistema GRADE establece 

4 categorías: alta, moderada, baja y muy baja.22 

Los criterios que se consideraron para que el nivel de calidad disminuyera fueron:  
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● Limitaciones en el diseño y ejecución del estudio.  

● Inconsistencia de resultados.  

● Incertidumbre de evidencia directa. 

● Imprecisión de resultados. 

● Sesgo de publicación o notificación.  

Los criterios que se consideraron para que el nivel de calidad subiera fueron: 

● Fuerte asociación de resultados.  

● Muy fuerte asociación de resultados. 

● Existencia de gradiente dosis-respuesta. 

● Evidencia de que todos los posibles factores de confusión o sesgos podrían 

haber reducido el efecto observado. 

 

Las revisiones sistemáticas y meta-análisis seleccionadas, fueron analizadas 

mediante la herramienta PRISMA, dicha herramientas consta de 27 rubros a 

evaluar, divididos en 7 secciones principales, que son:  

1. Titulo. 

2. Resumen. 

3. Introducción. 

4. Métodos. 

5. Resultados. 

6. Discusión.  

7. Financiación.  

 

 

 

La herramienta PRISMA 2020 fue elaborada esencialmente para revisiones 

de tipo sistemáticas, que analicen los efectos de las intervenciones 

sanitarias, sin importar el diseño del estudio. Cabe mencionar que los 

parámetros de la lista de verificación también podrían aplicarse en revisiones 

sistemáticas que valoren intervenciones las cuales no sean relacionadas con 

el área de la salud, y varios ítems son incluso aplicables a revisiones 

sistemáticas con objetivos distintos a la evaluación de intervenciones. La 

declaración PRISMA 2020 originalmente está diseñada para ser usada en 

revisiones de tipo sistemático que realicen síntesis o que no lleven a cabo 

síntesis. Los distintos parámetros de la declaración PRISMA 2020 son 

relevantes para las revisiones sistemáticas de métodos compuestos. Por lo 
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que se tomó en cuenta para la adecuada elaboración de esta revisión. (Anexo 

3) 

 

Resultados  

Se presentan las tablas de los resultados obtenidos en los estudios 

originales, ordenados por fecha de publicación, así como títulos, autores, tipo 

de estudio, características del estudio, metodológica utilizada, su objetivo, 

así como los resultados estadísticos obtenidos y finalmente las valoraciones 

de calidad metodológica. Cuadro 2. 

 

revisiones sistemáticas y meta-análisis se presentan en la siguiente tabla, 

ordenadas por año de publicación, se describe título, autores principales, año 

de publicación, descripción del estudio, metodología, resultados y valoración 

realizada según la declaración PRISMA. Cabe mencionar que dichas 

revisiones se tomaron en cuenta para realizar el marco teórico y ampliar el 

panorama en cuanto a la discusión de resultados, así como sobre la correcta 

metodología aplicada en los estudios originales. Cuadro 3. 
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Discusión 

Durante esta revisión sistemática, se pretendió evaluar y sintetizar la información 

disponible hasta el momento en la literatura, sobre el tratamiento de las roturas 

agudas del tendón calcáneo, comparando distintos tratamientos quirúrgicos y 

conservadores, con la premisa de encontrar el tratamiento con mejores resultados 

funcionales y menores complicaciones. 

En nuestra investigación encontramos que la mayoría de estudios clínicos 

aleatorizados que cumplían con nuestros criterios de búsqueda (máximo 10 años 

de antigüedad) reportaban incidencia de re-ruptura equiparables entre los grupos 

que recibieron manejo conservador y los que tuvieron un tratamiento quirúrgico.(21–

24) Como lo describen en cada uno de sus  estudios Keating JF et al, Olsson et al, 

Lantto et al y Maempel et al. Sin embargo, cabe resaltar que estos estudios, sin 

embargo, cabe resaltar que estos estudios, a excepción del realizado por Maempel 

tuvieron un protocolo de rehabilitación acelerado. 

Al momento de analizar las diferentes revisiones sistemáticas y meta-análisis, la 

mayoría reportan una tasa mayor de re-rupturas en el grupo conservador 9.7% 

contra el conservador 3.5% como reportan Yasser Reda et al y  Senlin Deng et 

al(25,26), Sin embargo existen otras revisiones y meta-análisis en las que hacen 

una subdivisión en la cual incluyen los pacientes tratados con o sin protocolo de 

rehabilitación acelerada como reportan Alexandra Soroceanu et al y Guorong She 

Et al (27,28) quienes encontraron que existe una mayor tasa de re-rupturas en el 

grupo conservador sin protocolo de rehabilitación acelerada, sin embargo al analizar 

los resultados del subgrupo que llevo a cabo rehabilitación acelerada no existió 

significancia estadística entre los que recibieron tratamiento quirúrgico o 

conservador(27 ,28). 

La mayor parte de los artículos que contrastan el manejo quirúrgico contra el no 

quirúrgico son consistentes en que el grupo quirúrgico tiene mayor tasa de 

complicaciones diferente a re-rupturas como lesión del nervio sural, adherencias e 

infección de herida. (29) 

Solamente J. F. Keating et al en su ensayo clínico aleatorizado reporto mayor 

incidencia de trombosis en el grupo tratado de manera conservadora, presentando 

dicha complicación 2 pacientes de 41. En cambio ningún paciente de los 39 del 

grupo quirúrgico presentó dicha complicación, (21)a pesar de esto no fue 

estadísticamente significativo. Tres de los metaanálisis analizados en esta tesis, 

Senlin Deng et al, Yasser Reda et al, Guorong She Et al  analizan la incidencia de 
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trombosis venosa profunda entre los grupos sin encontrar una diferencia 

estadísticamente significativa. (25,26,28)Las  Sin embargo la mayoría de los 

estudios no especifican el uso de trombo. Cabe resaltar que la mayoría de los 

estudios analizados son ambiguos al momento de describir las complicaciones 

distintas a las re-rupturas, no suelen especificar el uso o no, de tromboprofilaxis. 

También cabe señalar que la mayoría de los estudios comparan el tratamiento 

conservador  contra el tratamiento quirúrgico, el cual lo consideran de manera global 

incluyendo procedimientos  de cirugía vierta y procedimientos mínimamente 

invasivos, lo cual creemos puede sesgar un poco los resultados al analizar tasas de 

complicaciones,  ya que existe un meta-análisis de Yang et al publicado en el 2017 

en el que compara el tratamiento percutáneo contra la cirugía abierta  en donde 

concluyen que el tratamiento percutáneo es superior a la cirugía abierta porque 

presenta la ventaja de un menor tiempo quirúrgico, menor incidencia de infecciones, 

menor incidencia de lesiones del nervio sural.(29), sin embargo hacen falta estudios 

clínicos aleatorizados que comparen el tratamiento conservador con rehabilitación 

acelerada contra tratamiento percutáneo con rehabilitación acelerada. 

Se midió funcionalidad del paciente mediante diferentes scores validados y ninguno 

de los 11 artículos reportó una diferencia significativa entre los grupos tratados de 

manera quirúrgica o conservadora.(25,27–29) 

Senlin Deng et al, Guorong She Et al, Yasser Reda et al cada uno concluye en su 

meta-análisis que no hay diferencia estadísticamente relevante en rangos de 

movimiento, entre los pacientes tratados de manera quirúrgica o 

conservadora.(25,28,29). 

Iikka Lantto et al reportó en su estudio clínico que al medir la fuerza a los 3 meses 

no encontró diferencia significativa sin embargo al realizar mediciones a los 6 y 18 

meses encontró que el grupo quirúrgico tenía mayor fuerza para realizar 

movimientos de dorsiflexión, encontrando una significancia estadística. (a los 6 

meses p=.016 y 18 meses p=.037)(23) Estos resultados concuerdan con los 

reportados por Juuso Heikkinen et al en su ensayo clínico donde a los 18 meses 

encontró mayor fuerza de dorsiflexión en el grupo quirúrgico.(23) En contraste con 

lo que reporta Sebastián Fischer et al en su estudio donde no se obtuvo diferencia 

estadísticamente relevante en ninguno de los tres subtipos de tratamiento, Cirugía 

abierta, mínimamente invasiva o tratamiento conservador. Alexandra Soroceanu 

concluye en su meta-análisis que no existe diferencia significativa en fuerza entre 

los grupos.(27) 
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Conclusiones 

En general se puede concluir que los resultados funcionales obtenidos con el 

tratamiento quirúrgico o conservador son similares, y no existe una diferencia 

estadísticamente significativa que favorezca a algún tratamiento. 

De manera global, podemos concluir que el grupo conservador presenta mayores 

tasas de re-rupturas, sin embargo, parece que esto depende más del tipo de 

rehabilitación realizada que del propio tratamiento elegido. Como se ha observado 

en los estudios más recientes en los que al realizar una rehabilitación funcional 

acelerada en ambos grupos quirúrgicos y conservadores tiene tasas de re-ruptura 

similares, sin diferencia estadística significativa. 

También se concluye que el tratamiento conservador presenta menores tazas de 

complicaciones diferentes las re-rupturas. 

Sin embargo, hacen falta estudios clínicos aleatorizados con poblaciones más 

grandes que comparen tratamiento mínimamente invasivo contra el tratamiento 

conservador ya que existen estudios que comparan tazas de complicación entre 

tratamiento con cirugía abierta y mínimamente invasiva favoreciendo al tratamiento 

mínimo invasivo. Pero no existen estudios que comparen el tratamiento 

mínimamente invasivo con el tratamiento conservador. 

Al mismo tiempo podemos concluir que la tasa de re-rupturas global es mayor en el 

grupo que recibió tratamiento conservador, aunque, la mayor parte de los meta-

análisis se basan en estudios antiguos de más de 10 años en los que no se realizaba 

un protocolo de rehabilitación funcional acelerado, y en los pocos ensayos que se 

describen con este protocolo de rehabilitación funcional acelerado parece mostrar 

tasas de re-ruptura similares entre el tratamiento quirúrgico y conservador. 

Otro detalle importante al tomar una decisión de tratamiento sería saber si el 

personal médico se encuentra en un centro hospitalario, en el que sea posible llevar 

acabo un protocolo de rehabilitación funcional acelerado, ya que, de no ser así, 

podría ser aconsejable realizar un tratamiento quirúrgico ya que presenta menores 

tasas de re-ruptura, a pesar de presentar mayores tasas de complicación propias 

del procedimiento quirúrgico. 
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Anexos 

ANEXO 1. GUIA METODOLÓGICA OPMER. 

 

 

 

 

 

ANEXO 2. DECLARACION PRISMA. 
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