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INTRODUCCIÓN
El tendón calcáneo o de Aquiles es el más voluminoso y 
potente del cuerpo humano. Se inserta en la mitad inferior 
de la cara posterior del calcáneo, y algunas de sus fibras se 
continúan con la aponeurosis plantar media, formando el 
sistema aquíleo-calcáneo-plantar descrito por Viladot(1).

El tendón de Aquiles, recubierto por peritendón, está mejor 
irrigado en su cara anterior que en la posterior. Se vasculariza 

por las arterias peronea y tibial posterior(2). Las rupturas ocur-
ren típicamente entre 2 y 6 cm de su inserción aproximada-
mente, donde la vascularización es más precaria(3).

Se calcula que la incidencia de rupturas se sitúa en torno a 
los 18 casos por cada 100.000 habitantes y año(4).

El tratamiento de las rupturas del tendón de Aquiles es aún 
fuente de controversia entre especialistas. El objetivo de este 
trabajo es valorar los resultados del tratamiento quirúrgico de 
las rupturas agudas del tendón de Aquiles mediante técnica 
de cirugía abierta convencional y la técnica por minincisión 
(Achillon®, New Deal S.A., Lyon, Francia).

MATERIAL Y MÉTODOS
Se ha realizado un estudio descriptivo retrospectivo de 
pacientes atendidos en nuestro centro, entre enero de 2000 

El tratamiento de las rupturas del tendón de Aquiles es aún 
fuente de controversia entre especialistas. Se realiza un estu-
dio descriptivo retrospectivo valorando los resultados obtenidos 
en el tratamiento quirúrgico de las rupturas agudas del tendón 
de Aquiles mediante técnica de cirugía abierta convencional y 
técnica Achillon® por minincisión. Entre enero de 2000 y junio 
de 2008 fueron tratadas en el Hospital Asepeyo de Sant Cugat 
un total de 99 rupturas del tendón de Aquiles, 89 fueron rup-
turas subcutáneas y 10 heridas abiertas. Setenta y una fueron 
tratadas quirúrgicamente, mediante técnica de cirugía abierta 
(60) o minincisión con técnica Achillon® (11), y en 18 se realizó 
tratamiento ortopédico. De los 71 pacientes tratados quirúrgica-
mente, 33 han participado en el estudio de manera voluntaria. 
Se valoró el resultado en función del cuestionario VISA-A y me-
diciones comparativas de las fuerzas de flexión plantar en ambos 
tobillos mediante el equipo dinamométrico (NedD.F.M./IBV) y 
rango de movilidad (NedS.G.E./IBV). En nuestro estudio obtene-
mos unos resultados en el cuestionario VISA-A muy similar entre 
ambos grupos. En la valoración objetiva de la fuerza de flexión 
plantar se obtienen mejores resultados en los pacientes tratados 
mediante técnica Achillon®, si bien estos resultados no tienen 
diferencias estadísticamente significativas. 
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The controversy of the treatment for Achilles Tendon ruptures 
continues. We performed a retrospective study comparing 
patients treated with surgical repair versus miniopen repair 
of acute Achilles tendon rupture. Ninety nine ruptures were 
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(60 by open surgery and 11 by miniopen surgery using Achil-
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ed using Achillon® technique. Although these results are not 
statistically significant. 
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y junio de 2008. Se ha revisado la historia clínica informati-
zada para la obtención de datos y el soporte convencional en 
papel para la revisión de las pruebas de imagen. El análisis 
estadístico descriptivo se ha realizado mediante el programa 
informático SPSS® v14.0.

En cuanto a los datos demográficos se ha analizado edad, 
sexo, lateralidad, fecha del accidente, mecanismo lesional, 
tipo de lesión abierta o cerrada, tipo de tratamiento quirúrgi-
co: técnica por cirugía abierta convencional o mínimamente 
invasivo (Achillon®) (Figura 1). También se han evaluado el 
tipo y días de inmovilización, la aparición de complicaciones y 
el tratamiento de las mismas, y el tiempo de rehabilitación.

Debido a que se trata de un estudio en pacientes del ámbi-
to laboral, se ha evaluado el tiempo de baja, la aparición de 
secuelas y el tipo de incapacidad.

Se ha contactado con todos los pacientes telefónicamente 
para solicitar su participación voluntaria en el estudio. 

La valoración funcional subjetiva se ha realizado mediante 
el cuestionario del Victorian Institute of Sport Tendon Study 
Group: VISA-A (Victorian Institute of Sport Assessment - 
Achilles)(5) que evalúa el dolor, la función y la 
actividad del paciente, con una puntuación 
de 0 a 100, siendo 100 el mejor resultado. 

Como estudio objetivo, se han realizado 
mediciones comparativas de las fuerzas de 
flexión plantar y del rango de movilidad en 
ambos tobillos, utilizando el equipo dina-
mométrico (NedD.F.M./IBV) y de movilidad 
(NedS.G.E./IBV), respectivamente.

Se ha diseñado un protocolo para la rea-
lización de la prueba dinamométrica. En un 
primer paso se coloca al paciente en la cami-
lla y se miden los ángulos de flexión plantar 
y flexión dorsal. En el segundo paso, se fija la 

camilla a la pared con unos anclajes. Una vez fijada la cami-
lla, se le coloca al paciente un arnés que lo inmoviliza a la 
camilla, quedando los pies del paciente apoyados a la pared. 
El objetivo de este sistema es que el paciente, al realizar la 
flexión plantar, no se desplace hacia craneal y la medición 
sea efectiva y fiable. Se coloca el dinamómetro entre la planta 
del pie del paciente (cabezas metatarsianos) y la pared que 
se protege con un bloque de espuma de poliuretano de 9 cm 
de grosor de baja densidad. Para sujetar el dinamómetro a 
la planta del pie se coloca una malla elástica. Se realizan 
tres mediciones en ambos pies, con un periodo de descanso 
de un minuto entre mediciones. Se coloca el sistema y se 
anima al paciente a realizar la flexión de tobillo máxima que 
pueda durante 30 segundos en cada medición. Durante la 
medición el paciente debe tener apoyada su pierna y su talón 
a la camilla (Figura 2).

Se objetivan los valores de fuerza media, máxima y mínima 
en cada medición. Se realiza un análisis comparativo de am-
bos pies en cada paciente, obteniendo la proporción de 
fuerza o ángulo que puede realizar el pie lesionado respecto 

Figura 1. Imagen quirúrgica 
de la técnica Achillon®.
Figure 1. Surgical image of 
the Achillon® technique.

Figura 2. Sistema dinamométrico utilizado en el estudio. 
Figure 2. Dynamometric system used in the study. 
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al sano. De cada ítem se calcula la media de las propor-
ciones, siendo este valor el dato utilizado para mostrar los 
resultados.

RESULTADOS
Durante el periodo citado, fueron atendidos 99 casos de 
rupturas de tendón de Aquiles, de los cuales 10 casos fueron 
heridas abiertas y 89 casos rupturas subcutáneas. De éstas, 
18 se trataron ortopédicamente y en 71 casos se trataron 
quirúrgicamente. En 60 casos se realizó cirugía abierta 
convencional con sutura termino-terminal, asociada o no a 
plastia de refuerzo (Figura 3). En 11 casos se utilizó para la 
reparación la técnica Achillon®, mediante minincisión.

De los 71 casos tratados quirúrgicamente, 68 (95,8%) 
eran hombres y 3 mujeres (4,2%) Todos ellos en edades 
comprendidas entre los 28 y 61 años, con una media de 
39,99 años. En 37 casos (36,65%) se asocia a un antece-
dente de práctica deportiva.

Para la confirmación diagnóstica de la sospecha clínica, 
se ha utilizado la ecografía en 57 casos (80,3%) y se ha 
asociado a la ecografía la resonancia magnética (RM) en un 
caso (1,4%).

De los pacientes tratados con cirugía abierta convencional, 
se realizó inmovilización enyesada con una media 57,8 días 
(dS 22); iniciando la carga a los 54,2 días (dS 25,33) de 
media. Se colocó talonera para inicio del apoyo en 21 casos 
(35%).

De los pacientes tratados con técnica Achillon®, se realizó 
inmovilización con botina una media de 62,8 días (dS 13,08), 
las 2 primeras semanas con 15°-20° de equino, y a partir de 
la retirada de sutura a flexión neutra del tobillo. La carga se 
inició a los 49,55 días (dS 15,61). Se colocó talonera para 
inicio del apoyo en 9 casos.

El periodo de rehabilitación tuvo una duración media de 
89,8 días (dS 49,95) en los pacientes tratados con cirugía 
abierta convencional y de 78,5 días (dS 47,09) en los pacien-
tes tratados con técnica Achillon®.

La duración media del periodo de baja es de 150,4 días 
(dS 61,42) en los pacientes tratados con cirugía abierta y de 
139 días (dS 42,65) en los pacientes tratados con técnica 
Achillon®.

Del total de pacientes intervenidos quirúrgicamente, 12 
(16,9%) presentaron complicaciones, todos ellos tratados 
mediante cirugía abierta convencional. Fueron más fre-
cuentes aquellas relacionadas con la herida quirúrgica y el 
síndrome de dolor regional complejo tipo I, que se observa-
ron ambas en 5 casos (8,3%) cada una. Hubo un caso de 
reruptura y otro caso de trombosis venosa profunda. 

Se establecieron secuelas en 8 casos (11,3%) de todos los 
pacientes intervenidos quirúrgicamente. En los pacientes tra-
tados con cirugía abierta se presentaron 6 casos de secuelas, 

siendo en 3 casos limitación del balance articular del tobillo, 
1 caso de quiste doloroso en la cicatriz, 1 caso de lesión del 
nervio sural y 1 caso de talalgia. En los pacientes tratados 
con técnica Achillon®, se presentaron 2 casos de secuelas: 
1 caso de limitación del balance articular del tobillo y 1 caso 
de lesión del nervio sural.

El seguimiento ha sido de 47,8 meses de media (dS 29,47) 
en los pacientes tratados con cirugía abierta y de 23,6 meses 
de media (dS 14,31) en los pacientes tratados con técnica 
Achillon®.

VISA-A
En la valoración mediante el cuestionario VISA-A(5) se obtu-
vieron los siguientes resultados: respondieron al cuestionario 
33 (46,5%) de los 71 pacientes. De éstos, la media del 
cuestionario fue de 91,7 (dS 12,78). De éstos, 28 habían 
recibido tratamiento abierto y puntuaron una media de 91,9 
(dS 13,38). Los 5 restantes fueron tratados mediante técnica 
Achillon® y puntuaron una media de 90,6 (dS 9,71). 

Estudio de fuerzas y rango de movilidad
El análisis de fuerza de flexión plantar del tobillo fue reali-
zado con el sistema dinamométrico (NedD.F.M./IBV), entre 
la extremidad afectada y la sana en cada paciente. A este 
estudio acudieron 13 pacientes (18,3%), 9 pacientes (15%) 
tratados con cirugía abierta y 4 (36,4%) tratados mediante 
técnica Achillon®.

Figura 3. Imagen quirúrgica de reparación de una ruptura de ten-
dón de Aquiles con tenorrafia más plastia con plantar delgado.
Figure 3. Surgical image of the repair of an Achilles tendon rup-
ture using tenorraphy and M. plantaris gracilis plasty.
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En los pacientes tratados con cirugía abierta convencio-
nal, se obtuvo una fuerza media de flexión plantar en el pie 
lesionado de 25,9 kg (dS 15,89) y de 30,2 kg (dS 19,14) en 
el pie sano, teniendo el pie lesionado el 85,7% de la fuerza 
media del pie sano. La fuerza máxima de flexión plantar en 
el pie lesionado fue de 35,6 kg (dS 16,8) y de 41,7 kg (dS 
17,09) en el pie sano, teniendo el pie lesionado el 87,4% de 
la fuerza máxima del pie sano.

En los pacientes tratados mediante técnica Achillon®, se 
obtuvo una fuerza media de flexión plantar en el pie lesio-
nado de 37,9 kg (dS 25,11) y de 41 kg (dS 32,31) en el 
pie sano, teniendo el pie lesionado el 126,17% de la fuerza 
media del pie sano. La fuerza máxima de flexión plantar en 
el pie lesionado fue de 55,3 kg (dS 33,93) y de 56,5 kg (dS 
33,58) en el pie sano, teniendo el pie lesionado el 100,3% 
de la fuerza máxima del pie sano.

El análisis del rango de movilidad del tobillo fue realizado 
con el sistema de goniometría (NedS.G.E./IBV), entre la 
extremidad afectada y la sana en cada paciente.

En los pacientes tratados con cirugía abierta convencional 
se obtuvo una flexión plantar media en el pie lesionado de 
45,1° (dS 9,13) y de 45° (dS 11,07) en el pie sano, teniendo 

el pie lesionado el 103,5% de flexión plantar del pie sano. 
La flexión dorsal media en el pie lesionado fue de 10,7° (dS 
6,25) y de 8,2° (dS 4,35) en el pie sano, teniendo el pie 
lesionado el 207,3% de flexión dorsal del pie sano. 

En los pacientes tratados mediante técnica Achillon® se 
obtuvo una flexión plantar media en el pie lesionado de 51° 
(dS 9,49) y de 56° (dS 7,35) en el pie sano, teniendo el pie 
lesionado el 90,8% de flexión plantar del pie sano. La flexión 
dorsal media en el pie lesionado fue de 16,8° (dS 3,1) y de 
13,5° (dS 6,86) en el pie sano, teniendo el pie lesionado el 
154,5% de flexión dorsal del pie sano (Tablas 1 y 2).

DISCUSIÓN
Las rupturas subcutáneas del tendón de Aquiles suelen 
afectar a varones sanos de entre 30 y 50 años de edad, con 
una incidencia de 18 casos por cada 100.000 habitantes y 
año(4), produciéndose la mayoría durante la práctica deporti-
va. La proporción hombre/mujer puede oscilar del 2:1 hasta 
el 19:1(3,6-8). En nuestra serie, el 95,8% de pacientes fueron 
varones, con una media de edad de 39,99 años, asociándo-
se en un 36,65% a la práctica deportiva. 

Tabla 1. Mediciones comparativas de fuerza media y máxima

Total (%)
13 pacientes (18,3%)

Cirugía abierta(%)
9 pacientes (15%)

Achillon® (%)
4 pacientes (36,4%)

Fuerza media del pie lesionado (dS) 26,6 kg (18,95) 25,9 kg (15,89) 37,9 kg (25,11) 

Fuerza media del pie sano (dS) 33,51 kg (23,06) 30,2 kg (19,14) 41 kg (32,31) 

Proporción fuerza media (dS) 98,2% (58,63) 85,7% (26,41) 126,17% (101,88) 

Fuerza máxima del pie lesionado (dS) 41,7 kg (23,79) 35,6 kg (16,8) 55,3 kg (33,93) 

Fuerza máxima del pie sano (dS) 46,2 kg (22,96) 41,7 kg (17,09) 56,5 kg (33,58) 

Proporción fuerza máxima (dS) 91,3% (28,29) 87,4% (27,63) 100,3% (31,8) 

dS: desviación estándar.

Tabla 2. Medición goniométrica

Total (%)
13 pacientes (18,3%)

Cirugía Abierta(%)
9 pacientes (15%)

Achillon® (%)
4 pacientes (36,4%)

Flexión plantar pie lesionado (dS) 46,9° (9,28) 45,1° (9,13) 51° (9,49) 

Flexión plantar pie sano (dS) 48,4° (11,1) 45° (11,07) 56° (7,35) 

Proporción flexión plantar (dS) 99,6 %(19,92) 103,5 % (97,9) 90,8 % (8,34) 

Flexión dorsal pie lesionado (dS) 12,5° (6,01) 10,7° (6,25) 16,8° (3,1) 

Flexión dorsal pie sano (dS) 9,9° (5,6) 8,2° (4,35) 13,5° (6,86) 

Proporción flexión dorsal (dS) 191 % (208,42) 207,3 % (247,79) 154,5 % (86,3) 

dS: desviación estándar.
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El diagnóstico de una ruptura de tendón de Aquiles puede 
realizarse mediante una historia clínica y una exploración 
física en la mayoría de las ocasiones(3). Es importante cono-
cer el mecanismo lesional y el estado deportivo del paciente, 
ya que muchos de ellos son deportistas de fin de semana. 
El paciente suele referir sensación de haber recibido un 
traumatismo directo o una patada en el momento de la 
ruptura(6). Hasta un 25% de las rupturas pasan desaperci-
bidas, siendo diagnosticadas erróneamente de esguince de 
tobillo(4). En la exploración física de estos pacientes puede 
observarse impotencia funcional para la carga de la extre-
midad y una solución de continuidad palpable en el trayecto 
del tendón(3,7,8).

Existen diferentes maniobras para su diagnóstico, siendo 
la de Thompson extremadamente indicativa de una ruptura 
de Aquiles. Otras maniobras exploratorias son las de O’Brien, 
Copeland y Matles. Aunque el diagnóstico de la ruptura del 
tendón de Aquiles es principalmente clínico, es aconsejable 
realizar pruebas complementarias para confirmarlo. La eco-
grafía y la resonancia magnética son las pruebas de imagen 
más utilizadas(3,9). Nosotros hemos confirmado el diagnóstico 
clínico mediante ecografía en un 80,3% de los casos y sólo 
en 1,4% se ha utilizado la RM para complementación diag-
nóstica.

Analizando la bibliografía, las opciones para el tratamien-
to de las rupturas del tendón de Aquiles son variadas y 
fuente de controversia, aun hoy en día. Puede realizarse 
un tratamiento conservador con inmovilización enyesada 
en equino y cambios progresivos hasta la posición neutra 
del tobillo. El tratamiento quirúrgico puede ser abierto o 
mínimamente invasivo. La sutura tendinosa abierta puede 
asociarse a diferentes plastias de refuerzo, mientras que la 
cirugía mínimamente invasiva puede efectuarse mediante la 
técnica Achillon® o las técnicas percutáneas. El tratamiento 
quirúrgico debería realizarse, siempre que fuera posible, 
en las primeras 24-48 h. Si hay gran separación de los 
cabos tendinosos o la rotura es crónica, se recomienda una 
cirugía abierta, mediante incisión longitudinal paraquilea 
medial, y sutura tendinosa reforzada con diversas plastias 
tendinosas(1).

En nuestro centro, las rupturas agudas del tendón de 
Aquiles son tratadas quirúrgicamente, mediante la técnica 
Achillon® o la sutura tendinosa termino-terminal con plastia 
de refuerzo si es posible mediante cirugía abierta. El proto-
colo postoperatorio actual es de 4 semanas de inmovilización 
en descarga, las 2 primeras en 15° de equino, hasta la reti-
rada de la sutura, que se coloca inmovilización con tobillo 
en posición neutra. A las 4 semanas se autoriza la carga 
con la inmovilización. Ésta se retira a las 6 semanas. Tras 
la retirada de la inmovilización, se inicia la fisioterapia y la 
deambulación, las 2 primeras semanas con un calzado con 
tacón de 10°.

Dentro de las técnicas mínimamente invasivas, que han 
ido en aumento en los últimos años, se describe el siste-
ma de reparación del tendón de Aquiles por una técnica 
con minincisión (Achillon®)(10-12). Actualmente, se están 
empezando a publicar estudios comparativos entre esta 
técnica y la cirugía abierta(13,14). Los resultados son iguales 
en cuanto a función con ambas técnicas, pero la incidencia 
de complicaciones es menor con la técnica mínimamente 
invasiva.

Uno de los primeros estudios que compara la técnica abier-
ta con la mínimamente invasiva, lo hace en 16 especímenes 
ovinos, los cuales obtienen el tendón de Aquiles post morten 
criopreservado(13). Tras realizar la tenotomía transversa en el 
tercio medio, le realizan una tenorrafía tradicional con Kess-
ler y en la otra mitad realizan la técnica Achillon®. Obtienen 
mejores resultados de fuerza con la técnica Achillon®, sin ser 
éstos resultados estadísticamente significativos(13).

Aktas y Kocaoglu(14) realizan un estudio prospectivo, aleato-
rizado, donde comparan una misma técnica de cirugía abier-
ta y la reparación por técnica Achillon®, obteniendo unos 
valores mediante la escala AOFAS mayor en los pacientes 
tratados mediante la técnica Achillon®, sin hallar diferencias 
estadísticamente significativas, y con menor número de com-
plicaciones que la cirugía abierta. Ceccarelli et al.(15) tampoco 
encuentran diferencias entre el tratamiento con técnica per-
cutánea y técnica Achillon®.

En los trabajos de Mullaney et al.(16) y Kangas et al.(17) se 
encuentran datos que sugieren que, tras la reparación qui-
rúrgica, el tendón de Aquiles queda ligeramente elongado, 
al igual que hallamos en nuestro estudio, en el que ambos 
grupos de pacientes presentan mayor flexión dorsal en el pie 
lesionado que en el sano, sugiriendo por tanto que con ambas 
técnicas queda una elongación del tendón de Aquiles. 

En cuanto a la rehabilitación, hay estudios en la bibliogra-
fía que llegan a la conclusión de que se obtienen mejores 
resultados cuando la movilización es precoz, tanto en rup-
turas tratadas de manera conservadora como quirúrgica, sin 
encontrar diferencias significativas en cuanto a las compli-
caciones(18-21).

En nuestro estudio hemos introducido un sistema de 
medición de resultados objetivo. Usamos un sistema dina-
mométrico, con el que medimos fuerzas absolutas. Es un 
sistema sencillo y reproducible que nos permitirá continuar 
y ampliar el estudio con el objetivo de poder comparar con 
muestras de casos más numerosas. En cuanto a la medi-
ción de resultados, hemos decidido tomar el porcentaje de 
fuerza del pie afectado respecto al sano, al igual que hace 
en su estudio Leppilahti et al.(22). Éste relaciona la medida 
de los gemelos con la fuerza en 85 pacientes tras la repa-
ración del tendón de Aquiles. La fuerza fue excelente en 
el 73% de los pacientes, aunque sólo tenían una medida 
normal el 30%(23).
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Otros autores, al realizar trabajos similares al nuestro en 
cuanto a la medición objetiva de resultados, han optado por 
emplear diversos sistemas: el dinamómetro KIN/COM(24), el 
dinamómetro Lido MultiJoint II(22). Nosotros hemos utilizado 
el equipo dinamométrico (NedD.F.M./IBV). Es un sistema 
simple, con el que se obtienen resultados en valores absolu-
tos claros. Es un sistema fácilmente reproducible y aplicable 
a la hora de continuar el estudio y poder realizar compara-
ciones entre pacientes. Para eliminar el sesgo que se podía 
presentar al comparar fuerzas entre pacientes, optamos por 
crear una nueva variable: proporción de fuerza que puede 
realizar el pie afectado respecto al sano. Encontramos así 
resultados esperanzadores, ya que en los pacientes tratados 
con técnica Achillon® tenían de media más fuerza media y la 
misma fuerza máxima que el pie sano, teniendo en cuenta 
que estos valores no son estadísticamente significativos.

En cuanto a las complicaciones, las más frecuentes de la 
sutura percutánea o por minincisión es la lesión del nervio 
sural, mientras que en la cirugía abierta son los problemas de 
cicatrización de la piel y las adherencias(9). En nuestra serie 
hemos tenido dos lesiones del nervio sural, una por cirugía 
abierta y otra por técnica de minincisión, mientras que las 
complicaciones de la herida quirúrgica se han presentado en 
cinco casos, todos correspondientes a cirugía abierta.

Jung et al.(25) muestran los resultados obtenidos en su tra-
bajo con la técnica Achillon®, obteniendo excelentes resulta-
dos funcionales y cosméticos, y con sólo una lesión de nervio 
sural entre 30 pacientes intervenidos.

Con los resultados obtenidos, se puede observar que en 
ambos grupos la flexión dorsal del pie lesionado es mayor 
que la del pie sano. Este dato puede sugerir que se ha for-
zado en la rehabilitación del pie lesionado tanto que se con-
siguen mejores valores de flexión dorsal. También se podría 
explicar este dato si se pudiera demostrar que realmente el 
tendón lesionado ha quedado de media en todos los casos 
elongado tras la cirugía.

La valoración subjetiva que percibe el paciente sobre su 
lesión, valorada con el cuestionario VISA-A, indica que se 
sienten algo mejor los pacientes tratados con cirugía abierta 
(media 91,9), que los pacientes tratados mediante técnica 
Achillon® (media 90,6). Aunque las diferencias son mínimas 
y las diferencias no son estadísticamente significativas.

En la valoración objetiva de la fuerza de flexión plantar 
con el sistema dinamométrico (NedD.F.M./IBV), se obtienen 
mejores resultados en los pacientes tratados mediante técni-
ca Achillon®, que tienen mejor fuerza media en el pie lesio-
nado y la misma fuerza máxima en ambos pies. A diferencia 
de los pacientes tratados mediante cirugía abierta que tienen 
menores fuerza media y máxima en el pie lesionado respecto 
al sano. Aunque estos resultados son esperanzadores, se 
deben tomar con cautela, ya que no son estadísticamente 
significativos.

De todos modos, estos resultados alentadores se pueden 
emplear para justificar un trabajo con una muestra mayor y 
ver si realmente la percepción que da este estudio es real. 
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