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RESUMEN
Introducción: La rotura del tendón de Aquiles es una pa-
tología frecuente. Si bien el tratamiento quirúrgico es el
de elección, existe controversia sobre el tipo de sutura y
la técnica reparadora que se debe realizar para permitir la
pronta rehabilitación del paciente.
El objetivo del presente estudio es analizar el comporta-
miento de diferentes técnicas de suturas de aplicación ha-
bitual en la reparación del tendón de Aquiles, asociadas
con el uso de un hilo de polietileno trenzado combinado
con poliéster al ser sometidas a tensión, y determinar cuál
es la que mejor permite una rehabilitación más rápida con
menor riesgo.
Materiales y métodos: Se analizó el comportamiento
biomecánico y de resistencia de la sutura de diferentes re-
paraciones tendinosas de uso corriente (punto de Kessler
modificado, punto de Krackow y punto de Bunnell),
combinado con un hilo de polietileno trenzado y fibras de
poliéster. Se utilizaron 15 cadáveres frescos humanos. La
reparación fue sometida a diferentes cargas de fuerzas
ténsiles secuenciales progresivas medidas en newton (N).
En cada fuerza la diastasis tendinosa y/o la rotura del hi-
lo producida fueron medidas por tres observadores inde-
pendientes. Los resultados se analizaron mediante prue-
bas estadísticas de probabilidad y porcentajes.
Resultados: La comparación a tensiones de 75 N arrojó
los siguientes resultados: Bunnell frente a Krackow: t =
2,02 p: 0.078; Bunnell frente a Kessler: t = -0.775 p:
0,461; y Kessler frente a Krackow: t = 1,71 p: 0,12. A ten-
siones de 135 N, la combinación del material con la sutu-
ra de Bunnell presentó diastasis aceptables (8 mm) y ba-
jo índice de falla del hilo (20%). La sutura de Krackow

tuvo una elongación inaceptable a 135 N: 16,5 mm (DE:
6,2) y la sutura de Kessler presentó poca diastasis (3,66
mm), pero alto índice de rotura (80%). 
Conclusiones: La combinación de material de polietile-
no trenzado y fibras de poliéster, con la técnica de Krac-
kow, demostró tener alto índice de elongación y diastasis
a iguales fuerzas ténsiles en comparación con las suturas
de Kessler modificada y de Bunnell. La combinación de
la técnica de Bunnell asociada con el material menciona-
do tuvo gran resistencia a la elongación y bajo índice de
fallas. La técnica de Kessler modificada presentó bajo ín-
dice de diastasis, pero alto índice de falla de la sutura al
ser sometida a cargas superiores a 100 N.

PALABRAS CLAVE: Rotura del tendón de Aquiles. Análi-
sis biomecánico de la sutura del tendón de Aquiles.
Técnica de sutura.

ACHILLES TENDON REPAIR. BIOMECHANICAL DIFFEREN-
CES RESULTING FROM THE COMBINATION OF BRAIDED
POLYBLEND POLYETHYLENE AND 3 TYPES OF SUTURING
TECHNIQUES IN A HUMAN CADAVER MODEL.

ABSTRACT
Background: Achilles tendon rupture is a common pat-
hology. Although physicians choose surgical treatment,
controversy exists with regard to the type of suture and
repair technique used to favor the patient’s early rehabili-
tation. This study intends to analyze the behavior of the
different suturing techniques commonly used in the Achi-
lles tendon repair in combination with braided polyblend
polyester suture, when stretched, and determine the best
suturing technique and the suture resistance that best
allows for fast rehabilitation and low risk. 
Methods: We analyzed the resistance and biomechanical
behavior of the suture in different widely used tendon re-
pairs (modified Kessler, Krackow, and Bunnell sutures),
combined with braided polyblend polyethylene suture
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and polyester fibers. Fifteen fresh human cadavers were
used. The repair was subjected to progressive sequential
loads, expressed in Newtons, to measure the tensile
strength; 3 independent observers measured tendon dias-
tasis and/or suture rupture for each tensile strength. 
Results: Tensile strength comparison at 75N revealed the
following results: 1- Bunnell vs. Krackow: t= 2.02
p:0.078; 2- Bunnell vs. Kessler: t= -0.775 p:0.461; and 3-
Kessler vs. Krackow: t= 1.71 p:0.12. At 135N, the combi-
nation of the material and Bunnell suture showed accepta-
ble diastasis (8 mm) and a low suture failure rate (20%).
The Krackow suture revealed unacceptable elongation at
135N: 16.5mm (SD: 6.2); and the Kessler suture showed
low diastasis (3.66mm) but a high rupture rate (80%). 
Conclusions: The combination of braided polyblend pol-
yethylene with polyester fibers and the Krackow techni-
que revealed a high elongation rate and diastasis at equal
tensile strength values compared to the modified Kessler,
and Bunnell sutures. The combination of Bunnell techni-
que and such material showed good elongation resistance
and a low failure rate. The modified Kessler technique re-
vealed a low rate of diastasis, but a high suture failure ra-
te when subjected to loads higher than 100N.

KEY WORDS: Achilles tendon rupture. Biomechanical
study. Comparison of different types of sutures. Re-
pair techniques.

Las funciones de los tendones se clasifican en dos ca-
tegorías: los transmisores de fuerza ténsil, y los de alma-
cenamiento y liberación de energía elástica durante la lo-
comoción. El tendón de Aquiles pertenece a este segundo
grupo, también llamados en su conjunto tendones de gran
estrés.1

En cuanto a las propiedades ténsiles del tendón de
Aquiles en una persona viva, se evidenció que la máxima
fuerza y estrés que transmite el tendón es de 875 ± 85 N,
con una elongación de 12 mm, mientras que cuando una
persona camina esta fuerza es de ~470 N, con una elon-
gación de ~7,5 mm.1,2

La rotura del tendón de Aquiles es una patología de al-
ta consulta en la guardia traumatológica y se observa so-
bre todo en  deportistas aficionados. La incidencia mayor
es en la cuarta y la quinta década de la vida. Se trata de la
segunda lesión tendinosa más frecuente del organismo. Si
bien existe controversia en cuanto al tratamiento de esta
afección: tratamiento quirúrgico (sea éste a cielo abierto
o en forma percutánea) en comparación con el tratamien-
to conservador, la mayoría de los autores3,4 coinciden en
que el tratamiento quirúrgico y la rehabilitación tempra-
na presentan mejores resultados, menor índice de re-rotu-
ras y mejor fuerza de flexión plantar, con menor atrofia
del tríceps sural.5-7

El tratamiento quirúrgico es el de elección en la repa-
ración de las roturas espontáneas del tendón de Aquiles,
pero existen diferentes técnicas y discusiones sobre el
tipo de sutura y el punto quirúrgico que se debe reali-
zar.8-10 Entre las técnicas quirúrgicas, las más utilizadas
son las suturas con punto de Kessler modificado, las de ti-
po Krackow y las de tipo Bunnell.

Por ello, no existe en la actualidad un único método pa-
ra la reparación de la rotura espontánea del tendón de
Aquiles, por lo que la mayoría de los cirujanos se basan
en su experiencia y preferencia personales11,12 en el mo-
mento de elegir la sutura y la técnica de síntesis del ten-
dón. 

Sin embargo, hay consenso en que el hilo y la técnica
de sutura deberían garantizar la aproximación y el cierre
de la diastasis tendinosa hasta la curación total del ten-
dón.13

Algunos trabajos mencionan que, de acuerdo con el ti-
po de sutura, es posible dar más precozmente amplitud de
movimiento al tendón y acelerar así la recuperación del
paciente.14

Debido a la incorporación en los últimos años de un ti-
po de sutura no absorbible de polietileno trenzado combi-
nado y al haberse demostrado mejores propiedades de re-
sistencia,15 nuestra hipótesis es que dicho hilo utilizado
para reparar el tendón de Aquiles debería brindar mayor
seguridad a fin de poder rehabilitar más rápidamente al
paciente.

Por ese motivo, el objetivo de este trabajo fue analizar
el comportamiento de diferentes técnicas de suturas utili-
zadas en la reparación del tendón de Aquiles, combinadas
con el uso de un hilo de polietileno trenzado con fibras de
poliéster (Fiber Wire 2.0 Arthrex, Naples, FL. EE. UU.),
al ser sometidas a tensión y determinar así cuál sería la
mejor, junto con la resistencia del hilo, para permitir una
más rápida rehabilitación con el menor riesgo. 

Materiales y métodos

Se realizó un estudio de diseño analítico y experimental, me-
diante ensayos en muestras cadavéricas, con control de varia-
bles. Se utilizaron a tal efecto 15 piezas humanas frescas del
miembro inferior y los tendones de Aquiles, sin que éstos evi-
denciaran signos macroscópicos degenerativos o de lesión de
las fibras.

a) Preparación cadavérica 

Se disecó el tendón de Aquiles respetando su inserción distal
en el calcáneo, sin disecar su inserción proximal muscular y
musculotendinosa, manteniendo la configuración del tríceps su-
ral proximal como en la persona viva (pierna completa) (Fig. 1).
Se trató así de recrear la rotura más frecuente de éste en la
región hipovascularizada16 emulando lo que sucede in vivo
(Fig. 2). 
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Se osteotomizó la tuberosidad posterior del calcáneo para
poder colocar un clavo de Steinmann transversalmente y dejar-
la independiente del pie, a fin de realizar las pruebas dinamo-
métricas. Se sujetó el miembro inferior en forma vertical, me-
diante una prensa mecánica destinada a tal efecto. En la tubero-
sidad del calcáneo a través del clavo de Steinmann se montaron
las cargas progresivas y secuenciales para su registro junto con
el dinamómetro (Fig. 3).

b) Medición previa sección 

Se midió en milímetros la elongación tendinosa normal del
Aquiles al ser sometido a una fuerza de 100 N. 

Luego se realizó una sección transversal única en los diferen-
tes especímenes, a 40 mm de la inserción ósea distal (sitio fre-
cuente de rotura) para su reparación quirúrgica posterior. 

c) Reparaciones tendinosas

Se procedió a realizar combinaciones de técnicas de suturas
con un hilo de polietileno trenzado con fibras de poliéster y ob-
servar su comportamiento al someter las reparaciones a seis car-
gas de fuerzas ténsiles secuenciales progresivas medidas en
newton. Todas las suturas se utilizaron en forma inmediata
después de sacarlas de su envase comercial.

El material de sutura que se evaluó fue polietileno trenzado
combinado con fibras de poliéster (FiberWire 2, Arthrex, Na-

ples, Fl. EE. UU.) (Fig. 4). Con él se realizaron las siguientes
técnicas de sutura de uso frecuente en la práctica quirúrgica:
Kessler modificada (Fig. 5) (doble cruce en el extremo proxi-
mal), Krackow17 (Fig. 6) (variedad un hilo con cuatro eslabones
de bloqueo)18 y Bunnell19,20 clásica en ambos cabos tendinosos.

Cada nudo de la sutura se ató en forma manual, con doble
cruce la primera anudada y simple las tres restantes. Se evitó el
uso de instrumentos para no debilitar la sutura.

Todos los nudos se realizaron en la superficie de sección del
tendón, dándole la tensión suficiente para lograr un correcto
afronte y contacto de los cabos tendinosos seccionados (repro-
duciendo lo que se realiza en las personas vivas). 

Con cada combinación (material-técnica de sutura) se efec-
tuaron cinco suturas tendinosas. En todos los casos se utilizó hi-
lo de sutura 2 de polietileno trenzado combinado con poliéster. 
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Figura 1. Disección respetando 
las inserciones proximales.

Figura 2. Sección en  un sitio 
frecuente de rotura tendinosa.

Figura 3. Osteotomía del calcáneo y montaje
para cargas dinamométricas.

Figura 4. Sutura original.
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d) Cargas ténsiles y mediciones

Se las sometió a tensiones de 20, 30, 50, 75, 100 y 135 new-
tons en forma secuencial cada 60 segundos. En cada fuerza apli-
cada, se realizó la medición en milímetros de la diastasis tendi-
nosa, si existía.

La medición fue llevada a cabo por tres observadores inde-
pendientes (JYA, JDV y NR) y se registró el valor promedio de
las tres observaciones. 

Se determinó como diastasis ideal tolerada la que no supera-
ba los 3 mm,21,22 pero se definió diastasis inaceptable o falla
cuando superaba los 10 mm.23,24

Se registró también a qué fuerza se producía la falla de la su-
tura, definida como la rotura del hilo.

De esta manera se realizaron en total 15 combinaciones (hi-
lo-técnica) y 90 mediciones por cada observador, las cuales se
volcaron a una tabla para su análisis estadístico. 

Se utilizó un dinamómetro en la región distal cadavérica pa-
ra medir las fuerzas de carga y de tensión. La región proximal
se fijó en una prensa mecánica.

e) Análisis estadístico

Los valores de la diastasis tendinosa se registraron en milíme-
tros.

Se analizaron los resultados mediante las mediciones de la
media, la mediana y las desviaciones estándares (DE) de cada
grupo, y se compararon entre sí. Se analizó la proyección esta-
dística, presumiendo ser significativa aumentando el número de
casos. La significación del resultado se evaluó mediante la prue-
ba de Student, aceptando como significativa una  p ≤ 0,05. Los
análisis se hicieron con el software Stata 8.0.25

Resultados

Promedio de diastasis con cargas de 30 N:
1.Combinación hilo-Kessler modificado 0,13 mm.
2.Combinación hilo-Krackow (1 hilo y 4 bloqueos):

1,2 mm.
3.Combinación hilo-Bunnell: 0 mm.

La elongación tendinosa normal del Aquiles al ser so-
metido a una fuerza de 100 N fue en promedio de 7 mm. 

Valores estadísticos de diastasis con fuerzas de 75 N
de las diferentes técnicas (Gráfico A)

1. Krackow: media = 8,52; IC: 95%  2,988 a 14,07
Desviación estándar = 7,44 
Mediana = 5,33 

2. Bunnell: media = 1,66 IC 95% -3,878 a 7,202
= 1,53 
Mediana = 0,660 

3. Kessler: media = 2,6 IC 95% -3,06 a 8,26 
Desviación estándar = 2,23 
Mediana = 2,33 

Comparación t p

Bunnell con Krackow 2,02 0,078

Bunnell con Kessler -0,775 0,461

Kessler con Krackow 1,71 0,12

Número de fallas del hilo de sutura a 100 N: 3/15
(20%). Las fallas generales de acuerdo con las diferentes
técnicas de sutura se muestran en la Figura 8.

Número de fallas del hilo a tensiones de 135 N:
(66,6%). Todas las suturas que fallaron se rompieron en
la región del nudo y/o el foco de la rotura tendinosa. 

No se registraron fallas del hilo intratendinosas ni
desgarros del tendón con aflojamiento del material de
sutura.

La combinación del material con la sutura de Bunnell
presentó buena resistencia a la diastasis (5 mm a cargas
de 100 N) y bajo índice de falla del hilo (20% a 100 N).

A cargas de 135 N, las suturas de Kessler produjeron
una diastasis de 3,66 mm, pero el índice de rotura del ma-
terial de sutura fue del 80%.

La técnica de Bunnell presentó diastasis aceptables de
8,16 mm (DE 1,53), con cargas de 135 N. 

La sutura de Krackow presentó elongación inaceptable
a 135 N: 16,5 mm (DE 6,2).

La comparación entre Bunnell y Krackow arrojó una
probabilidad de p = 0,078 (no significativa), pero con
proyección significativa aumentando el tamaño muestral.

Figura 5. Punto de Kessler
modificado.  

Figura 6. Punto de Krackow
utilizado. 
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Discusión

En el tratamiento de la rotura del tendón de Aquiles en
las personas activas se prefiere la resolución quirúrgica,3
ya que si bien se han informado mayor número de com-
plicaciones en la piel (dehiscencia, infección, etc.), las de
la herida son aceptablemente bajas.26 Además, con la ci-
rugía, el índice de re-roturas es mucho menor, así como
la mejoría del resultado funcional en comparación con el
tratamiento conservador. 

En la actualidad, se prefieren los protocolos de posope-
ratorio del tendón de Aquiles que permitan una rehabili-
tación funcional precoz,27,28 con lo que se pretende lograr
una menor morbilidad con mejor función del tobillo y
subastragalina, así como disminuir la rigidez y la atrofia
muscular, lo que permite la recuperación de una buena
fuerza muscular. Por ello, en el presente trabajo se estu-
diaron las diferentes técnicas de sutura habitualmente
realizadas por el cirujano traumatólogo, asociadas con
una sutura que permitiría mayor seguridad y menor elon-
gación de la rotura durante su curación. 

Para las suturas del tendón de Aquiles, la recomenda-
ción fue utilizar materiales de polidioxanona,29 así como
para los tendones flexores de la mano son las suturas con
nailon o poliéster. En el presente análisis se evaluó el ma-
terial de polietileno trenzado combinado con poliéster,
comúnmente utilizado junto con los anclajes óseos (como
material de sutura de éstos), observando buenas propieda-
des ténsiles, y según Yamagami y cols.,30 con mayor re-
sistencia a la elongación respecto de la polidioxanona.

Los escasos estudios que demuestran la evolución de la
sutura y la diastasis producida durante la recuperación del
tendón tratado quirúrgicamente23,24 mencionan que el pro-
medio de apertura o diastasis en el sitio de reparación fue
de 10 a 12 mm a pesar de la inmovilización enyesada, con
buena recuperación funcional. Por ello, en el presente tra-
bajo, las diastasis mayores de 10 mm fueron tomadas co-
mo inaceptables (fracaso de la técnica y/o del material de
sutura). 

La sutura con la técnica de Kessler modificada ha de-
mostrado resistir la movilización temprana en diversos
protocolos quirúrgicos, a partir de la cuarta semana de
operado el paciente.27,28,35 En la actualidad se tiende a
disminuir los tiempos de inmovilización posoperatoria y
de descarga del peso corporal. En el presente estudio, la
sutura tipo Kessler modificada asociada con polietileno
trenzado combinado presentó buena tolerancia hasta los
75 N de carga, a partir de los cuales comenzó a ceder o a
fallar.

Algunos autores31,32 mencionan que las técnicas de su-
tura con múltiples cruces (tipo Bunnell) presentan mayo-
res diastasis al ser sometidas a cargas de tensión. En este
trabajo no se ha encontrado con la combinación con téc-
nica de Bunnell, tensando el hilo antes de la realización
del nudo, una diferencia estadísticamente significativa en

la diastasis del foco de rotura respecto del punto de Kess-
ler modificado.

Watson y cols.33 compararon las técnicas de Krackow
(punto en cadena), de Kessler y de Bunnell, con material
de Ethibond y llegaron a la conclusión que la técnica de
Krackow presenta una mejor resistencia en la sutura. En el
presente estudio, se observaron como inconvenientes de
esta técnica la necesidad de mayor longitud del hilo y ma-
yor índice de diastasis. Creemos que esto último está da-
do por el reajuste producido durante las cargas de fuerza
transmitidas al tendón y a la sutura en los bloqueos reali-
zados (eslabones de sutura). Agregado a ello, la necesidad
de mayor longitud de material de sutura llevaría a la ma-
yor elongación de éste (misma elongación, sumada a la
mayor superficie, determina mayor elongación final).

Sin embargo, el amarre del tendón con esta técnica re-
sultó altamente satisfactorio.

Respecto del tipo de material utilizado, Komatsu y
cols.34 describen en su trabajo que la sutura óptima con la
fibra de polietileno trenzado combinado debe tener apro-
ximadamente 6 nudos para permitir un buen bloqueo y
evitar que se desanude, con el consiguiente aflojamiento
y diastasis. En este trabajo se realizaron sólo cuatro nu-
dos con la siguiente configuración: el primero doble y
tres simples invertidos (lo que pudo haber disminuido la
fortaleza de la sutura). 

Finni y cols.2 estudiaron que la carga sobre el tendón de
Aquiles durante la marcha presenta picos de 1.450 N (DE
500). Durante la carrera, Scott y Winter28 mencionan que
dicha carga puede aumentar a 5.740 N. Pero de acuerdo
con Maganaris,1 el promedio de soporte de fuerzas duran-
te la marcha está por debajo de los 470 N, con elongacio-
nes del tendón de ~7,5 mm. Según los resultados obteni-
dos en el presente análisis, ambas cargas son francamen-
te mayores que las que soportan las diferentes técnicas
de sutura estudiadas con este tipo de material. Por ello,
consideramos que no es posible permitir la carga o la
movilización del tendón en forma inmediata en el poso-
peratorio.

Una limitación del presente estudio es que la sección
realizada al tendón (corte), creada en muestras cadavéri-
cas, es neta y no remeda la mayoría de las roturas espontá-
neas. Sin embargo, en coincidencia con Jaakkola y cols.,37

es muy difícil reproducir en el espécimen la lesión que sue-
le verse en el ser vivo. No obstante, como las comparacio-
nes se efectuaron sobre modelos cadavéricos humanos,
creemos que los resultados son válidos y comparables.
Asimismo, por las características de la desorganización fi-
brilar que se produce en la lesión en una persona viva, cree-
mos que la técnica de Bunnell –que demostró buena re-
sistencia con el hilo utilizado– permitiría una buena toma
en el segmento proximal del Aquiles y una recuperación
más precoz, con menor riesgo que las comparaciones. 

Otras limitaciones del estudio fueron el volumen de
casos evaluados y que no se tomaron todos los factores
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determinantes para una correcta reparación tendinosa,
como son, además de la técnica y el material de sutura
(evaluados aquí), la presencia de degeneración micros-
cópica y de enfermedades sistémicas asociadas, así co-
mo un protocolo de rehabilitación. De cualquier modo,
el objetivo propuesto se cumplió, ya que se analizaron
dos variables fundamentales en la reparación quirúrgica
del tendón. 

Conclusiones

Se ha comporbado que la combinación de material de
polietileno trenzado con fibras de poliéster con la técnica
de Krackow tiene alto índice de elongación y diastasis a

iguales fuerzas ténsiles en comparación con las suturas de
Kessler modificada y de Bunnell.

Por su parte, la combinación de la técnica de Bunnell
asociada con el material mencionado tuvo gran resisten-
cia a la elongación y bajo índice de fallas.

La técnica de Kessler modificada presentó bajo índice
de diastasis, pero alto índice de falla de la sutura al ser so-
metida a cargas superiores a 100 N.

A pesar de la buena resistencia, debido a las cargas que
soporta el tendón de Aquiles durante la marcha, demos-
tradas en estudios realizados en animales y en seres hu-
manos, creemos fundamental proteger con inmoviliza-
ción la sutura durante las primeras 2 semanas, de acuer-
do con los tiempos de curación y el soporte de cargas del
Aquiles.

Figura 7. Diastasis con cargas de tensión a 75N según técnica.

Figura 8.

Kessler M. Krackow Bunnell
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