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INTRODUCCION 

Las afecciones del Tendón de Aquiles en su mayoría corresponden a deportistas, con 

una incidencia de lesión de 6.5% a 18%. AdiCIonalmente, personas con 

espondiloartropatías, gota, o que ingieren corticoesteroides sistémicos manifiestan 

diversos grados de inflamación, con gran riesgo de ruptura del tendón de Aquiles (2) 

El reporte de incidencia hombre - mujer a variado de 2: 1 a 12: 1 durante los últimos años 

Reportes recientes indican que el 75 % de las rupturas del Tendón de Aquiles ocurre en 

atletas entre los 30 a 40 años, y tan sólo el 15% manifestaba síntomas previos Además, 

es más común en países en los que el trabajo físico que predomina es el sedentario (3) 

La tendinitis del Aquiles es multifac!orial (2), y ahora se acepta la combinación de 

características anatómicas y biomecánicas y sobreuso relativo resultante en una 

progresión de cambios usualmente iniciados y confinados a las estructuras 

peritendinosas y posteriormente al lendón mismo. Se ha promovida la teoría de 

micrOlrauma repetitivo; demostrandose disminución en la pefusión del Tendón de 

Aquiles, y que la incidencia aumenta en personas que ingieren corticcesteroides orales o 

inyectables, así mismo, la gota también asociada a la ruptura del Tendón de Aquiles. 

(2,3,4,5) 

El Tendón de Aquiles, constituye la inserción distal de los músculos gastrOO1emius y 

soleo. Proximalmente las porciones del lendón son claramente distinguibles, 

fusionándose gredualmente en dirección distal formando un tendón homogéneo 

aproximadamente 5 a 6 cm proximal a la inserción de calcáneo. El espacio que hay entre 

la tuberosidad y el tendón se encuentra la bursa retrocalcánea. 

Ventral mente el lendón es separado del músculo flexor profundo por una cape adiposa 

triangular, limitado anteriormente por el calcáneo, y posteriormente por el Tendón de 

Aquiles, comúnmente llamado triángulo de Kager, yes refendo en las desaipciones de 

tejido blando en los estudios de gabinete. 



Recibe su fluJo sanguíneo de ramas musculares, vasos que rodean el paratendón y 

vasos del periOstlO del calcáneo. Largegren y lindholm mostraron que existe un área de 

2 a 6 cm por amba de la inserción de! calcáneo con la más pobre irrigación, y que se 

relaciona con el sitio más frecuente de lesión tendinosa del Aquilea. (2,3.4,5,16,17,18) 

Las lesiones del Tendón de Aquiles pueden ocurrir como resultado de errores en el 

entrenamiento, factores ambientales, o como manifestación de enfermedad sistémica. 

Los cambios en el tendón relaCIonados con !a edad incluyen ei incremento en la rigidez 

tisular combinada con la disminución de la fuerza tensil. El alineamiento anormal de 

cadera, rodilla y tobillo o pie pueden causar un aumento en el esfuerzo del tendón con el 

resultado de cambios infiamatonos importantes. Los errores en el entrenamiento, que son 

la causa más frecuente de lesión, por incremento súbito en la duración e intensidad de la 

actividad, pueden sobrepasar la habilidad de adaptación que resultara en leSión 

Raramente algunas enfermedades sistémicas han sido implicadas como causa de 

patología del Tendón de Aquiles. Sin embargo, en algunos casos se ha asociado a la 

tendlnltls del Aquiles con transplante renal, enfermedad por depósito de pirofosfato de 

calcio, y espondiloartropatias seronegativas. (6) 

En los tendones, diferentes componentes del tejido soportan distintos niveles de carga, 

llevando a un encogimiento y alargamiento (función de deslizamiento) de un gran número 

de fibras durante el movimiento normal. Cuando aproximadamente un tercio de la carga 

máxima del tendón es alcanzada cambiOS Irreversibles ocurren, y puede notarse una falla 

microscópica de las fibras de colágeno. Para protegerse el tendón fatiga crónica durante 

la caminata o al correr, el tendón es capaz de deslizarse y relajarse, y así disminuir los 

niveles de estrés en los tejidos. 

Algunos autores han debatido acerca de que si la ruptura del Tendón de Aquiles es 

precedida por degeneración o no. En estudios experimentales se ha comprobado ruptura 
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del Tendón en anrmales sanos, sin embargo, no hay un acuerdo SI esto puede OQJrnr en 

humanos En general, se cree que es probable que Olclos repetitivos de carga sobre el 

tendón de Aquiles implican un Inherente riesgo de disrupción en fibras de colágeno 
(.1,10,24) 

El mecanismo exacto de la tendlnitis del Aquiles se desconoce (2,5) Estos desarreglos 

existen por una combinación de factores que inicialmente Inflaman el tendón y 

progresivamente degenera con perdida de matnz celular, y resulta en ruptura parcial o 

total (1,2) El daño representa una falla en la adaptación de la matriz celular a la carga 

expuesta, por sobrecarga repentina o sobrecarga acumulada secundaria a un cIclo 00 

sobreuso (1,24) 

Se ha clasificado la patología del tendón de Aquiles en tres distintas enlidades, basado 

en encuentros clínicos e histológicos VIstos a! momento de la cirugía 

Peritendinitis : Inflamación únicamente del área peratendón, estructura rica vascular 

con organización fibrosa entre el tendón y tejido circundante 

2. Peritendinitis más tendinosis: Alteraciones en el propio tendón El tendón de 

Aquiles se toma delgado, blando y amarillento. 

3 Tendinosis : Se asocia con ruptura del tendón de Aquiles por degeneración 

mucinosa e infiltración hpomatosa y fibrilación de fibras de colágeno. 

En estudios experimentales con animales, se ha demostrado que la fuerza tensil de un 

tendón normal es signiftcantemente mayor que el vIentre muscular Así mismo, la fuerza 

tensil del tendón es mayor en la porción media que en el sitiO de inserOlón. El tendón de 

Aquiles tiende a romperse mayormente 2 a 6 cm por arriba del calcáneo. Se ha notado 

que el sobre - entrenamiento conduce a fatiga ele los músculos de la pantorrilla, depleOlón 

de reservas de glucógeno y propensión al alargamiento, resultando multidasgarros del 

tendón. Es controversial él porque individuos aparentemente sanos entre los 30 y 40 

años expenmentan ruptura completa espontánea de la porción media del tendón de 
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Aqulies. Algunos autores lo atribuyen a degeneracIón crónica del tendón mientras otros 

creen que se deba a falla mecánica del tendón (2,5,24) 

Se ha reportado Incremento de la permeabilidad vascular y presenCIa de cicatriz 

Inmadura en áreas de tejido conectivo proliferativo en el paratendón Estudios 

hlstoquimlcos de tejidos de pacientes con paratendonitis crónica del Aquilea, muestran 

Incremento en la ruptura de fibras de colágeno y mayor actividad erlZlmática metabólica 

anaerobIa SI el estímulo es ellminado generalmente el daño sé autolimlta; Pero si 

persiste, puede ocurnr dlsrrupaón estructural del tendón. (6,7,26,27) 

Cuando se examina histológicamente áreas del tendón lesionado muestra proliferación 

focal pobre de tejido acatrlzal que debilita la fuerza tensil del tendón El rompimiento de 

fIbras de colágeno en los SItiOS de lesión tendInosa puede Iniciar una potente respuesta 

InflamatOria, predisponIendo a mayor degeneración tendinosa de la liberación de enzimas 

proteolitlcas por las cálulas inflamatorias. (1,e,7) 

La poraón central del tendón es la menos perfundida y es la más vulnerable a Insultos 

Isquémlcos Los cambios isquémicos del tendón preceden a disrrupción estructural. La 

trombosis vascular es un encuentro histológico en paClentes con tendinitls del Aquiles. 

Además, la dlsminuClón del PH tisular en estas áreas reflejan hipoxla (6,7,26,27) Una 

dIsminución de! flujo sanguíneo lleva a cambios degenerativos como tendlnopatla 

degenerativa hlpóXlca, tendolipomatosls, tendlnopatia calcificada y degeneración 

mucolde del tendón Esto reduce la fuerza tensil y resulta ruptura baJO estress. (5) 

Se cree que el deterioro vascular es secundario a rupturas microsClÓpicas producidas por 

esfuerzos mecánicos repetitIVOS en un tejido pobremente vasculanzado, el avance de la 

edad, y la inactiVidad (7) 

AlteraClones histológicas de origen hlpóxlco han sido identificadas en casos de ruptura 

aguda total así como en paratendonitis crónica. la respuesta inflamatOria que 

nonmalmente sigue a la leSión es abortada en la tendinopatia crónica del AqUiles por 
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razones desconocidas. Un défiCIt en el suplemento vascular ha sido asumloo. pero 

algunos estudios ínálcan lo contrario Un examen hlstopatológloo en 170 casos 

quirúrgicos de tendinopatía Aquilea crónica ha sido reCIentemente reportado En la 

mayoría de los cases, se encontraron cambios degeneiativos en el tendón como pobre y 

desorganizado patrón de fibras de colágeno, y un aumento local de la vasculandad 17,10) 

Un défiCit en el suplemento sanguíneo en la parte media del tendón no Imcia la leSión en 

la tendinopatía crónica del tendón de Aquiles, pero explica porque la condIción persIste 

Sin embargo, evidencias indirectas Indican que las lesiones crónicas causadas por 

trauma o sobreuso pueden promover disminución en la perfusión inferior asociada corl el 

proceso normal del envejecimiento. la lesión tendmosa crómca estableCIda se 

caracteriza por un incremento en el flujo sanguíneo de origen inCierto, pero una 

respuesta vascular normal depande de la respuesta del tendón a una carga fíSica dada 
(7,24) 

El mecanismo de accIón del tendón de Aquiles predispone a imtaclón e inflamaCIón del 

pentendón, destacándose la casceda de afectos antes mencionados (2) 

Con relación a los cambios que se pueden presentar durante la marcha y el apoyo 

plantar en los pacientes que sufren lesión o ruptura del tendón de Aquiles se ha tratado 

de encontrsí la forma más objetiva de compiementar estos cambios, durante mucho 

tiempo se han utilizado múltiples técnicas para medir la presión ejercida por el pIe 

durante la marcha a fin de reconocer la presencia de algunas patologías. 

(11,12,13,14,15,20,21,22) 

El mejOrar la documentación objetiva de la función dinámica entre !as extremidades ha 

sido el objetIVO de muchos investigadores. los primeros estudIOS del contacto dInámico 

del pIe sobre el piso esta dada por Marey y Carie! durante el último cuarto de siglo XIX 

utilizando zapatos especiales con cámara de aire en la suela para grabar el contacto del 

pie sobre el piso durante la marcha (12) 
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Para demostrar todas estas propiedades se han realizado trabajos, desde 1925 

aproximadamente en la elaboraCión de equipos que detecten la presión plantar. (13) 

Existen 4 tipOS principales para medir e! apoyo plantar tanto estático como 

dinámicamente 

Sistema de huella plantar (HARRIS) 

2 Sistema óptiCO 

3 Plataforma o celdas de carga (podobarografia) 

4 Plantillas y parches de presión 

La primera y la segunda consisten en aplicar tinta sobre la planta del pie, luego esto 

Imprlm!rlo en una hoja de papel, a su mayor presión se observará aumento del entintado 

en la hoja y viceversa. 

El tercero el paciente camina sobre una banda en la cual se encuentra una superfiCie de 

plástico cubierta por una placa de Vidrio la cual por medIO de colores marca las 

vanaciones de lOS puntos de apoyo recalcando donde se ejerció más este, valorando 

fuerza (kg), área (cm2) presión (kg/cm2) y zonas de máxima presión plantar (11,14) 

En el cuarto se encuentra Involucrado un sistema computarizado y este consiste en una 

celda con múltiples áreas donde se registran los diferentes puntos de apoyo el cual es 

registrado por la computadora por una serie de ondas. 

De los diferent~s estudios descritos la función del pie durante el apoyo ha emergido que 

típicamente la presión pico se encuentra localizada en el talón. La presión mayor del 

anteple se encuentra generalmente en la cabaza del segundo metatarsiano. No se 

encuentra ninguna relación entre el cuerpo del peso y el pico de la presión, entonces una 

mUjer delgada puede tener una presión plantar Similar a un hombre pesado y hay una 

gran variedad entre las personas, oon la distribución de presión plantar. (15 ) 
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A fin de encontrar cual de estos traía mejores benefiCIos se realizó un estudIO 

comparando cada uno de estos y se llega a la conclusión de que los 4 son 100% 

efectivos sin embargo la variabilidad se los resultados depende de la sensibilidad pera 

registrar, el tipo de paciente, ia habilidad dei reaiizador y de 10 que se qUIera obtener. 
(11,14) 

La mejor manera de valorar los resultados de las mediadas de presión de! pie en 

pacientes debe ser comparada con sus propias huellas plantares o con un grupo de 

personas nonmales analizados en el mismo sistema, los resultados del sistema no 

necesanamente debe ser comparado con otro, pero en el reporte de este estudio 

muestra que existe similitudes entre los resultados particularmente en relaCIón con la 

presión entre un área y otra ( 14 ) 

La Rehablhtaaón ha tomado un papel importante en la última década a fin de reintegrar a 

los peclentes con lesión del Tendón de Aquiles a las actividades de la vida diaria, a 

través de un adecuado y temprano tratamiento rehabillta!orio, 

Los mecanismos precisos por los cuales la mOVilización ayuda al proceso de curaCIón 

aún son poco conocidos, se cree que la reducción de las adherencias, la estlmulación de 

los procesos Intrínsecos de ruración del tendón y la promocIón de transporte de 

fluirien!es pueden ser factores definrtivos, La rehabilitación del tendón de AqUiles debe 

ser específica y llevar una progresión cíclica. En la fase inicial de la rehabilitaaón los 

pacientes deben incrementar la carga del peso así como aumentar progresivamente la 

mov,lidad articular, aumentar la altura del zapato, la deambulación, prevenir cambiOS por 

desuso y promover la potencia funcional en la curaCIón, (9,25,26) 

El presente trabajo plantea el problema de conocer como se modifica la fuerza, área, 

presión y zonas de máxima presión plantar en la Plantometría Computarizada al recibir 

un tratamiento de Rehabilitación temprana en pecientes con ruptura de tendón de Aquiles 

postoperados de plas!ía ya que la plastía del tendón de Aquiles ocasiona alteración de la 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realizó un estudio prospectivo, fue aplicado a pacientes con diagnóstico de ruetura del 

tendón de Aquiles postoperados de plastia tratados en el CNR - INO en el penado de 

marzo a novIembre de! 2000, se excluyeron pacientes que no aceptaran participar en e! 

estudIo, pacientes que no acudieran a citas subsecuentes de rehabll¡taclón. pacientes 

que no realizaran un programa de rehabilitación institucional en un periodo de 6 semanas 

y pacientes a los cuales no se les realizará e! estudio de Plantometría Computarizada 

posterior al retiro de yeso y posterior al programa de rehabilitación institUCional Se llevó 

a cabo en el Centro NaCional de Rehabilitación - Ortopedia, en la consulta externa yen el 

laboratorio de marcha 

Se estudraron 35 pacientes con piastra del tendón de AqUIles y 35 sUjetos sanos se 

formaron 3 grupos, (Grupo 1 y 2 control apareado), (Grupo 3 control concurrente) a los 

tres grupos se les realizó estudio dinámiCO de Plantometría Computa rizada en el EMED 

SYSTEM PEDOBAROGRAFY en ambos miembros pélvicos en e: cual se analiza la 

fuerza, área, presión y zonas de máxima presión plantar, Grupo 1 paCIentes con plastía 

dei tendón de Aquiles se les reaiízó ei estudiO posterior al retiro de yeso suropodálrco en 

flexión plantar de 15° por un tiempo de 4 semanas en el que llevaron un programa de 

Rehabilitación enseñanza con el objetivo de mantener movilidad articular, tono, trofismo y 

fuerza muscular de segmentos libres, el cual consistiÓ en movilidad artlcular activo libre 

de cadera rodilla bilateral y tobillo libre, fortalecimiento muscular isotónico de cadera, 

rodilla bilateral y tobillo libre, marcha aSistida de muletas axilares sin apoyo de miembro 

pélvlco operado, integraCIón a las actividades de la vida diaria, Grupo 2 pacientes dei 

grupo 1 a los cuales se les realizó el estudio después de recibir un Programa de 

Rehabilitación InstitUCional con el objetivo de mantener arcos de movllídad de tobillo. 

trofismo y fuerza muscular de segmentos libres, disminUir dolor, edema, mejorar arcos de 

movilidad, tono, trofismo, fuerza muscular, propiocepción de tobillo Inmovilizado, marcha 

e integración a las actiVidades de la vida diaria y deportivas el cual se dividió en vanas 

etapas de la semana 5 - 7 uso de zapato de tacón de 3 centímetros, Ingresa al tanque 

terapeútico para movilidad articular, fortalecimiento muscular y proplocepclón, 
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reeducación de la marcha por fases con enfásls en propulsión y refrenamiento, subir y 

bajar escaleras, biCIcleta Cybex, Integración laboral, semanas 8 - 10 actividades en 

tanque terapéutico, Kmetron 11 , Bicicleta Cybex, reeducación de la marcha, semana 11 

Patrón de marcha nonmal, integración a actividades deportivas (cuadro 1), Grupo 3 

sujetos sanos, los cuales fueron control para ambos miembros pélvlcos apareado por 

edades con los grupos 1 y 2, (Cuadro1) 

(Cuadro 1) PROGRAMA DE ATENCION 

: PREOPERA TORIO 

, POSTOPERA TORIO 
• 1 - 4 SEMANAS 

: 5 - 7 SEMANAS 

,8 - 10 SEMANAS 

1 

;11 SEMANAS 

I 

PREVENCION 
I EDUCACION SALUD 

'" Yeso 4 semanas 
• Movilidad articular de cadera y rodilla 

l
e. Fortalecimiento Isotónico de cadera y rodilla. 

Marcha con muletas sin apoyo, 
• tnt ración a tas actividades de ta vIda diana 
• Zapato de tacón de 3 centímetros 
• Ingresa al tanque terapéutico 
• Reeducación de la marcha (propulSión y refrenamiento) 
e Bicicleta Cybex, escaleras 
• Integración laboral, 
• Retiro de tacón, zapato nonmal 
• Tanqueterapeutico 
• kinetron 11 
• Bicic!eta Cybex 
• Reeducación de la marcha, 
I e Patrón de marcha normal 
I • Integración deportiva 

I 

I 
I 

El anallsis estadistlco se realIzó usando un sofware SPSS para Wlndows, (versión 10) 

Incluyendo análisis de varianza para vanables numéncas, ehl cuadrada y exacta de 

Fhishers para vanables categóricas 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 35 pacientes con ruptura del tendón de Aquiles postoperados de plastia, 

ambos sexos, mascuiinos 27 (77%), femeninos 8 (23%), 35 sujetos sanos apareados por 

sexo y edad, con un promedio de edad de 38 años, con un mínimo de 17 y máximo de 

59 La ocupación se muestra en la labia 1 Escolaridad pnmaria 6 (17%), secundarla 19 

(54%), bachillerato 7 (20%), licenciatura 3 (9%). El (¡ampo que transcurrió de la JeSJón a 

la fecha de cirugia O - 14 días 19 pacientes (54%) promedio 7 días, 1 mes 6 (17%), 2 

meses 5 (14%), 3 meses 2 (6%), 5 meses 1 (3%), 7 meses 1 (3%) promediO 4 meses, 8 

años í (3%) El tipo de lesión fue parciai los 35 pacientes (100%) El tipO de p!asÍÍa 

realizada fue terrrino lerrrinal en 19 (57%), Lyndholm 15 (43%). El mecanismo de lesión 

fue jugando fcol-baH 14 (40%), carrera 12 (34%), basket-ball 1 (3%), frontón 1 (3%). 

trauma diCectO 7 (20%) El retiro del aparato de yeso fue de 4 semanas en 23 pacientes 

y 5 semanas en 12. Ledo lesionado derecho 18 (51%), izquierdo 17 (49%) Lateralldad 

derecho 35 (100%). 

En el estüdio dinámico de Plai'itometria Computarizada' El análisis entre los tres grupos 

hube una diferencia significativa en la presión plantar (Gráfica 1), área de presión 

plantar (Gráfica 2) del lado operado (Tabla 2) (p = O 000), en las zonas de máxima 

presión plantar hubo d¡ferencia significativa en el 1er ortejo (Gráfica 3, Tabla 3), 2do 

ortejo (Gráfica 4, Tabla 4), 1er metatarsiano (Gráfica 5, Tabla 5), 200 metatarsiano 

(Gráfica 6, Tabla 6), 3er metatarsiano (Gráfica 8, tabla 8) y 410 metatarsiano (Gráfica 

10, tabla 10) lado operado (p = 0.000), 200 metatarsiano (Gráfica 7, Tabla 7) y 3e. 

metatarsiano (Gráfica 9, Tabla 9) lado sano (p = 0.000), al separar el análiSIS por grupos 

entre el grupo 1 y 2 hubo diferencia significativa en la presión plantar del lado operado 

(p = 0.007), zonas de máxima presión plantar 1er artejo (p = 0000), 2do ortejo lado 

operado (p = 0.006), 200 ortejo lado sano grupo (p = 0.003), 1er, 2do, 3er y 410 

metatarsiano lado operado, 2do y 3er metatarsiano lado sano (p = 0.000), análisis 

entre los grupos 1 y 3 hubo una diferencia significaliva en la presión plantar, 1er, 2do 

ortejo,1er, 200, 3er y 410 metatarsiano ledo operado (p = 0000), 200 Y 3er 
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metatarsiano lado sano (p = 0.001), el análisis de grupos 2 y 3 no hubo diferencia 

significativa. 

El inicio de! Programa de RehabjUtación fue al 1, er día de! postoperatorio en les 35 

paCientes con un programa de enseñanza con el objetivo de mantener movilidad 

articular tono, trofismo y fuerza muscular de segmentos libres, posterior al retiro del 

aparato de yeso, clínicamente los pacientes presentaron marcha claudicante de 

predomino el lado afectado, con fases de la marcha deficientes en propulsión y 

refrenamiento, deficiencia para realizar puntas y talones, a la exploración física 

presentaron edema + 15 pacientes, ++ 8, Sin edema 12, cicatriz quirúrgica en buenas 

condICIones en los 35 pacientes, tono conservado, hipotrofia de músculos gastrocnemius 

en 21 paaentes de 1 cm comparado con el contralateral, 10 de 1.5 cm y 4 de 2 cm, la 

movilidad articular de tobillo se encontró limitada en todos los pacientes fleXión plantar 

con un promedio de 8°, flexión dorsal promedio 5°, inversión promedio 7", eversión 5°, 

fuerza muscular de flexores plantares acuerdo a la escala de Lave!, 18 pacientes en 2+, 

9 en 3, 8 en 3+, el resto de los músculos se encontraron en 5 , contractura de músculos 

Isquiotrblales 27 de 10·,5 de 15·, 3 de 25°, senSibilidad conservada en los 35 pacientes. 

Posterior a esta valoración se sometieron a un programa de rehabilitaCIón Institucional 

con el objetivo de mantener arcos de movilidad de tobillo, trofismo y fuerza muscular de 

segmentos libres, disminuir dolor, edema, mejorar arcos de movilidad, tono, troflsmo, 

fuerza muscular, propiocepción de tobillo inmovilizado, marcha e integración a las 

acliv;dades de la vida diaria y deportivas, 6 semanas posterior al retiro de yeso en la 

valoraCión cHnica presentaron marcha con patrón nonmal, hipotrofia de músculos 

gemelos en 12 pacientes (34%), arcos de movilidad completos en los 35 pacientes 

(100%), fuerza, muscular nonmal en los 35 pacientes (100%) recuperación en 4 - 8 

semanas posterior al retiro del yeso, reintegración a las actividades de la vida diana entre 

5 - 15 días del postoperatono promedio 10 días, 5to dia 22 pacientes (62%), 7mo día 8 

(23%), 10mo dia 2 (6%), 15vo día 3 (9%), integración laboral a los 15 días 9 (26%),30 

dias 15 (43%),35 días 7 (20%), 42 días 4 (11%), promedio 30 días 
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Tabla 1 (Ocupación) 

; Ocupación Número 
IComerciantes 13 
'Hogar 7 
:Choferes 4 
~Profesionistas 3 
I Estudiantes 2 
IEm leados articulares 2 
IDesem leados 2 
Carpintero 
Campesino 

. P;~¡ón plantar (la<tó opél'llClO( 
Kglcm2 . 

So 

~ 
.fj' 
2' 

// 

Grupo l' GruP9 2: ~r~P9,3 

% 
37% 
20% 
11% 
8% 
6% 
6% 
6% 
3% 
3% 

(Gráfica 1) Presión plantar en Plantometría Computarizada: Grupo 1 posterior al 
retiro del yeso, Grupo 2 posterior a rehabilitación, Grupo 3 controles 
sanos 
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(Gráfica 2) Area de presión plantar en Plantometria Computa.izada, distribución 
por grupos 

(Tabla 2) Presión plantar, fuerza y área en la Plantomet.;" computarizada 

.---_. 

~Presión plantar (operado) GrutOS i limite infeñor Limite superior Sig.----
36 43 0.000 

: kg/cm2 2 I 5.5 6.7 
3 i 6.7 8.5 

. Presión plantar (sano) 1 1 6.3 7.8 0058 
! kgJcm2 2 7.5 8.8 
¡ 3 7.3 8.9 
,Fuerza de presión plantar 1 98.8 126.8 0018 
" (operado) kg 2 120.1 1364 

3 123.5 150.1 
, Fuerza de presión plantar 1 112.5 126 0028 
1 (sano) kg 2 127.7 149.2 
I 3 121.9 151 
: Area de Dresión plantar 1 107.4 122.7 0.000 
i (operado) 2 131.5 1461 

f Area de presión plantar 
3 136.6 150.7 
1 131.4 151.6 0796 

¡ (sano) cm2 2 139.3 151.7 
I 3 133.2 157.8 
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(Gráfica 3) Zona de máxima presión plantar de1er ortejo en Plantometría 
Computarizada distribución por grupos (p = 0.000) 

, 

, 

(Tabia 3) Zona de máxima presión plantar (ZMPP) 1 ortejo (lado operado) 

Gro os Pacientes 
1 • Número de pacientes 

o/, " F " ... e paClSnres ! 
• % ZMPP 1erortejo 

2 • Número de pacientes 
• % de pacientes 
~ % ZMPP 1 er ortejo 

3 • Número de pacientes i % de pacientes • 
;. % ZMPP 1 er ortejo 

íoiai • Número de paaentes 
;- % de pacientes , • % ZMPP 1 er ortejo 

ConA o 
1 

29'1< , 
1.5% 

32 
91.4% 
47.1% 

35 
100% 
51.7% 

68 
64.8% 
100% 

I 
\ 

I 
1, 

ConA o 
34 

:;Ir. \ 

I 91.9% 

3 

I 
8.6% 
81% 

I , 
I 

37 
35.2% 
100% 

Total 
135 

-"AO¡ IV\) o ! 
33.3% I 

35 I 100% 
I 33.3% 

35 I 
100% 1 

, 

33.3% I 

105 

I 100% 
100% 
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(Gráfica 4) Zona de máxima presión plantar de 2do ortejo en Plantometría 
Computa rizada, distribución por grupos (p = 0.000) 

(Tabla 4) Zona: de máxima presión plantar (ZMPP) 2do artejo {lado operado} 

Pacientes 
Numero de pacientes 
% de paCIentes 
% ZMPP 2do ortejo 

¡ 1 e 

l. 

Número de pacientes 
% de paaentes 

I % ZMPP 2do ortejo 

I 3 • Número de pacientes 
I • % de pacientes 
i • % ZMPP 2do orteio 
, Total • Número de pacientes 

¡ • % de pacientes 
I • % ZMPP 2do ort . 

Con Apoyo 

7 
20% 
35% 
13 

37.1% 
65% 
20 

19% 
100% 

I 

! 
I 

SinApoJlO 
35 

100% 
41.2% 

28 
80% 

32.9% 
22 

62.9% 
25.9% 

20 
19% 

100% 

I 
I 
i 
I 

Total 
35 

100% 
33.3% 

35 
100% 
33.3 
35 

100% 
33.3% 
105 

100% 
100% 

! 

! 
i 
! 
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(Grafica 5) Zona de máxima presión plantar de ler metatarsiano en Plantometria 
Computanzada, distribución por grupos (p = 0.000) 

(Tabla 5) Zona de máxima presión plantar (ZMPP) ler Metatarsiano (lado operado) 

! 

: 

: 

Grupos Pacientes 

1 l' Número de pacientes 
• % de pacientes 
• % ZMPP 1 er metatarsiano 

2 !. Número de pacientes 
,. % de pacIentes 
:. % ZMPP 1er metatarsiano 

3 Número de paCIentes .. , 
% de pacientes ,. , 

o % 2M?P 1 er metatarsiano 
Total • Número de pacientes 

\) % de pacientes 
o % 2MP? 1er metatarsiano 

I 

I 

I 
I 
I 
i 

i 

Con Apoyo 

2% 
5.7% 
5.1% 

17 
48.6% 
43.6% 

20 
57.1% 
51.3% 

39 
37.1% 
100% 

I 

Sin Apoyo 

33 
94.3% 
50% 
18 

51.4% 
27.3% 

lS 
42.9% 
22.7% 

66 
62.9% 
100% 

, 

I 
I 

, 

Total 

35 
100% 
33.3% 

35 
100% 
33.3% 

35 
100% 
33.3% 

105 
100% 
33.3% 

! 
i 
¡ 
I 
I 
I 
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(Gráfica 6) Zona de máxima presión plantar de 2do metatarsiano en Piantometria 
Computarizada, distribución por grupos (p = 0.(00) 

(Tabla 6) Zona de máxima presión piantar (ZIIIIPP) 2do Metatarsiano (lado oparado) 

1 

¡ 
I , 
, 

I 
1 

I 
, 
i 

i 

Grupos I , 
1 

1= '. 
2 ¡o 

• 
• 

3 • 
• 
• 

Total • , 
¡: 

Pacientes 

Número de pacientes 
% de pacientes 
% ZMPP 2do metatarsiano 
Número de pacientes 
% de pacientes 
% ZMPP 2do metatarsiano 
Número de pacientes 
% de pacientes 
% ZMPP 2do metatarsiano 
Número de pacientes 
% de pacientes 
% ZMPP 2do metatarsiano 

I Con Apoyo I Sin Apoyo ¡ Total 
i 1 -1 

I 
35 

I 
35 I 

100% 100% 
! 68,6% 1 333% 

24 11 35 
68.6% 31.4% 100% ': , 
44.4% 21.6% 33.3% I 

I 30 5 35 1 , 

! 
85.7% 14.3% 100% 
55.6% 9.8% ! 33.3% 

54 51 
'1 

105 ! 
51.4% 48.6% 100% 

, 
I 1 

100% 100% 33.3% I 
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(Gráfica 7) Zona de máxima presión plantar de 2<10 metatarsiano en Plantometría 
Computa,izada, distribución por grupos (p = 0.000) 

(Tabla 7) Zona de máxima presión plantar (ZMPP) 2do metatarsiano (lado sano) 

Grupos: Pacientes 

1 

2 

3 

Total 

: " Número de pacientes 
, • % de pacientes 
i • % ZMPP 2do metatarsiano 
i e Número de pacientes 
I o % de pacientes 
: • % 2MPP 2do metatafSlsno 
¡ • Número de pacientes 
, • % de pacientes 
: • % ZMPP 2do metatarsiano 
¡ • Número de pacientes 
¡ ti % de pacientes 
• % 2MPP 2do metatarsiano 

: Con Apoyo I Sin Apoyo I 
I I 

i 
I 
: 
I 

91"4% 
43.2% 

32 
914% 
43.2% 

74 
70_5% 
100% 

8.6% 
9.7% 

3 
86% 
9.7% 

31 
29"5% 
100% 

! 
1 

I 
I 

Total 

35 I 
100% I 
3B% -J 

35 ! 

100% 
33"3% 

35 
100% 
33.3% I 

105 I 
100% I 
33_3% 
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(Gráfica 8) Zona de máxima presión plantar da ler metatarsiano en Plantometria 
Computarizada. distribución por grupos (p : 0.000) 

(Tabla 8) Zona da mru.ima presión plantar (ZMPP) Ser metatarsiano (lado operado) 

35 

I GruDOS I 
I ~ l. Número de pacientes 

5!,,"- To!a! 

1 35 

I l· % de pacientes 2.9% 100% 100% 
¡. % ZMPP ler metatarsiano 2.1% I 33.3% 33.3% 

I 2 l. Número de pacientes 22 I 35 
! 

35 
I • % de pacientes 62.9% 100% 100% 
I • % ZMPP ler metatarsiano 45.8% 33.3% I 33.3% , , 

3 I • Número de pacientes 25 10 I 35 
• % de pacentes 71.4% 28.6% 100% 

• % ZMPP 3er metatarsiano 52.1% 17.5% 33.3% 
Total • Número de pacientes 35 35 105 

% de pacientes 100% 
, 

100% 100% • 
I • % ZMPP ler metatarsiano 33.3% 33.3% 33.3% 

I 

j 

I ¡ 
I 
! , 

i 
¡ 
I 

I 
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(Gráfica 9) Zona de máxima presión plantar de 3er metatarsiano en Plantometría 
Compularizada, distribución por grupos (p = 0.000) 

(Tabla 9) Zona de máxima presión plantar (ZMPP) 3e. metatarsiano (lado sano) 

Grupos; Pacientes 1 Con Apoyo t Sin Apoyo I Total 
, j ¡. Número de pacientes I 15 20 35 
, , 

% de pac;entes 
! 

42.9% 57.1% 100% :. 
¡. % ZMPP 3er metatal'Slano 20% 66.7% 33.3% 

2 '. Número de pacientes i 32 3 I 35 
: o % de pacientes 91.4% 8.6% 100% 
i. % ZMPP 3er metatarsiano i 42.7% , 10% I 33.3% , 

3 i' N(¡rnero de pacientes 

I 
28 1 I 35 

l· % de pacientes 80% 20% 100% 
¡. % ZMPP 3er metatarsiano 37.3% 23.3% 333% 

, Total !. Número de pacientes 

I 
75 30 105 

, 

% de pacientes 71.4% 28.6% 100% 

" • % ZMPP 3er metatarsiano , 100% 100% 33.3% 

i 
I 
! 
I 

I 
! 
, , 
I , 
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(Gráfica 10) Zona de máxima presión plantar de 4to metatarsiano en Planlometrfa 
Computarizada, distribución por grupos (p = 0.000) 

(Tabla 10) Zona de máxima presión plantar (ZMPP) 4to metatarsiano (lado operado) 

¡ Grupos I Pacientes I Con Apoyo I Sin Apoyo ¡ Total 
I 

, 

! 

1 • Número de pacientes I 35 35 
• % de pacientes 100% 100% 

• % ZMPP 410 metatarsiano 45.5% 33.3% 
I 2 • Número de pacientes 1 24 

I 
35 

I • % de pacientes 31.4% 68.6% 100% 

• % ZMPP 410 metatarsiano 39.3% 31.2% i 33.3% 

i 3 • Número de pacientes 17 18 , 35 
% de pacientes 48.6% 51.4% I 100% 

I 
• 

I • % ZMPP 4to metatarsiano 60.7% 23.4% 33.3% 

I Total • Número de pacientes 28 17 

I 

105 
• % de pacientes 26.7% 73.3% 100% I • % ZMPP 4to metatarsiano 100% 100% 33.3% 

I 
i 
i 

I 
1, , , , 
I 
I 

I 
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DISCUSION 

Las afeccíones del Tendón de Aquiles en su mayoría corresponden a deportistas, con 

una inCidencia de lesión de 6.5 a 18%. Adicionalmente, personas con 

espondiloartropatías, gota, o que ingieren corticoesteroldes sistémicos manJf1estan 

diversos grados de inflamación, con gran riesgo de ruptura del tendón de Aquiles 

Reportes recientes (3) Indican que el 75 % de las rupturas del Tendón de Aquiles ocurre 

en atletas entre los 30 a 40 años, y tan sólo el 15% manifestaba síntomas previos. 

Además, es más común en países en los que el trabajo físico que predomina es el 

sedentario, en nuestro estudio los pacientes que tuvieron lesión del tendón de Aquiles el 

80% fue realizando deporte seguido de un 20% por trauma dlfecta, de los cuales el 100% 

no manifestaron síntomas previos 

El reporte de Incidencia hombre - mujer a variado de 2.1 a 12: 1 durante los últimos años; 

sin embargo en nuestro estudio la incidenCIa hombre - mujer es de 7: 1. 

Según Scoli y cols (2) la tendinitis del Aquiles es multlfactanal, y ahora se acepta la 

combinación de características anatómicas y biomecánicas y sobreuso relativo resultante 

en una progresión de cambios usualmente iniciados y confinados a las estructuras 

pentendlnosas y posteriormente a! tendón mismo. Se ha promovido la teoría de 

micratrauma repetitivo; demostrándose disminución en la perfusión del tendón de 

Aquiles, y que la incidencia aumenta en personas que ingieren corticoesteraides orales o 

inyectables, asi mismo, la gota también asociada a la ruptura del tendón de Aquiles; 

coincidiendo con la literatura una característica importante en nuestro estudio es que el 

100% de los pacientes tuvieron e! pie cavo, siendo un factor predisponente para la lesión 

Brafed y cols (24) realizaron un estudio con el fin de deterrnlnar cual es el mecanismo que 

produce ruptura subcutánea del tendón de Aquiles, reportó que la fuerza del tendón de 

Aquiles es de 400 kg a una supinación de 30·, el estiramiento del 10% y se inicia el 

estIramiento de las fibras medias, con lo que se comprueba que !a inclinación en 
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supinación favorece la ruptura del tendón de Aquiles lo reportado en este estúdlo 

coincide con el nuestro en cuanto al mecanismo de lesión ya que del 80% de los 

pacientes lesionados al realizar algún tipo de deporte el 60% menciona un mecanismo 

de lesión por supinación forzada 

Murray y Barfred (16) determlnarón que la fuerza del triceps sural puede ser excedida por 

la fuerza ten sil del tendón en una contracción excéntrica se puede alectar el tendón por 

una fuerza que puede llegar a ser por lo menos de un 50% mayor que la fuerza 

Isométrica máxima y depende de la velocidad a la que el conjunto músculo - tendón se 

elonga 

Wills y col realizaron un estudio con el propósito de revisar los estudiOS de los últimos 25 

años y llegar a una conclusión acerca del tratamiento ópllmo para la ruptura del tendón 

de Aquiles, el estudio se categorizó en cuatro grandes áreas, incidenCia de reruptura, 

valoración funCional posterior al tratamiento quirúrgico y no quirúrgico, costos en cuanto 

al tiempo de hospitalización, tiempo rehabilitatorio y pérdida del tiempo de trabajo 

reportan que la InCidencia de reruptura es menor en caso de tratamiento qUirúrgiCO en un 

154%, mientras que en paaentes con tratamiento conservador es de 17.7 % En nuestro 

estudio sólo 1 paciente presentó reruptura del tendón de Aquiles 8 semanas posterior a 

tratamiento qUirúrgico por un mecénismo de lesión en fleXión dorsal forzada de tObillo, lo 

que nos Heva a ia conciusión de que ei tratamiento quirúrgico es beneficioso para jos 

pacientes que sufren este tipo de lesión, sin embargo no podemos valorar la incidenaa 

en pacientes tratados de fonma conservadora porque sólo se estudiaron pacientes 

tratados quirúrgicamente. 

Saw y cols (25) realizaron un estudio para demostrar íos beneficios de la moviilzac¡ón 

temprana en la práctica clínica, estudió 19 pacientes con ruptura parcial del tendón de 

AqUiles a quienes se les realizó tratamiento quirúrgico y se les sometió a movilizaaón 

temprana. Después del tratamiento quirúrgico se coloca un aparato de yeso por una 

semana con un equino de 30°, el cual se retira y se Inicia movimientos activos de 

dorslflexión sin rebasar la posición neutra, se inició un apoyo paraal el cual llegó a ser 
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total de forma progresiva a las 6 semanas del postquirúrglco, a las 8 semanas se les 

permittó la marcha libre sin ayuda de férula y a los 5 meses se iniciaron las actividades 

deportivas de forma gradual, en contraste con nuestro estudio el tiempo que duraron los 

pacientes con el aparato de yeso fue de 4 a 5 semanas, posterionmente se Inició la 

movilizaCIón pasiva, a las 10 semanas del postquirúrgico presentaron marcha con patrón 

normal hipotrofia de músculos gemelos en 12 pacientes (34%), arcos de movilidad 

completos en los 35 pacientes (100%), fuerza muscular nonmal en los 35 pacientes 

(100%) recuperación en 8 - 12 semanas del postquirúrgico, reintegración a las 

actividades de la vida diaria entre 5 -15 días del postoperatorio promedio 10 días, 5to día 

22 pacientes (62%), 7mo día 8 (23%), 10mo día 2 (6%), 15vo día 3 (9%), integraCión 

laboral a los 15 días 9 (26%), 30 días 15 (43%), 35 días 7 (20%), 42 días 4 (11%), 

promedio 30 días 

Los autores demostraron que la movilización temprana es la vía Indicada después del 

tratamiento quirúrgico de la ruptura del lendón de Aquiles, logrando una cicatnzación 

satlsfactona del tendón y una rápida recuperación de la fuerza muscular, previniendo o 

eVitando complicación es de Inmovilización prolongada y no hay eVidencia de aumento 

excesIvo de la longitud del tendón reparado nt de reruptura (3,6,25), en nuestro estudio 

corroboramos los beneficios de un Programa de RehabilITación temprana en los 

pacientes con ruptura del tendón de Aquiles postopeTados de plastía, sin embargo el 

tiempo de Inmovilización con el aparato de yeso, retarda la integración f'"mcicna! de! 

paciente comparado con el estudio antes mencionado 

Vanos autoreS(18,26,27) reportan que la recuperación de la fuerza muscular es mejor en 

los pacientes tr,atados de forma Inmediata que en los tratados tardíamente; sin embargo 

en nuestro estudio tanto los pacientes tratados de forma aguda como crómca obtuvieron 

resultados satísfactorios posterior al programa de la rehabilitación sin tener diferenCia 

slgmficatlva 

Con el fin de realizar una valoración objetiva de las alteraciones en el apoyo plantar 

postenor a una leSión o patología del pie se han documentado más de 40 sistemas 
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diferentes en la medición de la distribución de la presión plantar. siendo la 

Podobarografia uno de los estudios dinámicos más específicos por su alta resoluCión sin 

embargo la mejor manera de valorar los resultados de medIdas de presión de! pie er. 

pacientes debe ser comparada COn sus propIas huellas plantares o comparada con un 

grupo de personas normales analizados en el mismo Sistema, según Plchardo, Hugges, 

Henning, Murray, Cavaragh y Feiwell. 

Varios estudios (13,14,15.16,20,21) llegan a la conclUSión de que las zonas de máXima 

presión plantar en sUjetos normales son el calcaneo, cabezas de 1.2,3.5 metatarsianos. 

1,2,5 arteJos, colncidjendo con nuestro estudio valorado por los controles sanos_ 

Henmng y cols (15) reporta que no se encuentra ninguna relación entre el peso corporal y 

el piCO de presión plantar, siendo corroborado en nuestro estudio ya que en los 

resultados obtenidos en la Plantometría Computanzada el peso coporal no tuvo 

s!gnlficancla estadlstlca entre los grupos 1 y 2 comparados con el grupo 3, 

Murray, Sutherland y Washbum reportarón que la plastia del tendón de Aquiles ocasiona 

alteración de la marcha por debilidad de los músculos flexores plantares por 

consecuencia en el apoyo plantar, para comparar lo mencionado por la literatura en el 

Centro NaCIonal de MedicIna de Rehabilitación se realizó un estudio retrospectIvo en el 

periodo comprendido de Enero de 1994 a Enero de 1996 con 28 pacientes con 

diagnóstico de ruptura del tendón de Aquiles postoperados de plastia y un grupo control 

a ambos grupos se les realizó Plantometría Computarlzada en el Emed System 

Pedobarografhy obteniendo como resultado una mayor presión, fuerza y area plantar en 

los pacientes con ruptura del tendón de Aquiles, siendo la zona de máxima presión 

calcáneo. con lo que corroboramos un desequilibrio muscular dado por debilidad de los 

músculos flexores plantares. 

En el presente estudio se corroboró la debilidad de músculos lOS flexores plantares en los 

pacientes postoperados de plastia del Aquilea por el estudio dinámico de Plantometrla 

Computanzada , ya que en el Grupo 1 la zona de máxima presión es el calcáneo, en los 
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Grupos 2 Y 3 además del calcáneo, en cabezas de metatarsianos y artejos, por lo que 

hubo Llna diferencia significativa en las zonas de máxima presión de 1,2 artejos, cabezas 

de 1,2,3,4 metatarsianos con una slgnificancla estadlstica de (p = O 000), sin embargo no 

hubo una diferencia significativa entre los grupos 2 y 3 lo que sugiere una mejoría 

importante en la marcha y consecuentemente el apoyo plantar en jos paclemes dei 

grupo 1 posterior al programa de rehabilitación temprana. 

La ruptura del tendón de Aquiles es frecuente en personas de edad productiva, siendo el 

sexo masculino el más afectado, por lo que el éxito del tratamiento es esencial para el 

bienestar global de la persona. La plastía del tendón de aquiles es exitosa en un alto 

porcentaje, eVita complicaciones como rerupturas y permite iJna movilización temprana 

del tobillo, motivo por el cual debe complementarse con un programa de rehabilitación 

temprana dingldo a prevenir secuelas por inmovilizaCión posquirrúrgico, mejorar a 

mejorar arcos de mOVilidad, fuerza y trofismo muscular predominantemente de los 

músculos flexores plantares, ya que las alteraciones en la marcha y consecuentemente 

del apoyo plantar esta dada por la debilidad de los mismos. 

Un píOgrama de rehabilitación temprana permite la remtegraclón a las actIvidades de !a 

Vida diana en un corto período de tiempo y reintegración laboral temprana disminuyendo 

tiempos de Incapacidad, por lo que proponemos el retiro del aparato de yeso en un 

periodo más corto 
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CONCLUSIONES 

La valoración objetiva de los beneficIos de un programa de rehabilItación terr.prana como 

es el propuesto por nuestro estudio sugIere que la Plantometría Comoutanzada es un 

estudió dinámico objetivo y de alta resolución para valorar la evolución clínica de los 

pacientes con ruptura del tendón de Aquiles postoperados de plastia ya oue podemos 

observar las alteraciones que se presentan en la fuerza, área, presión y zOnas de 

máxima presión plantar, así como los cambIos favorables postenor al mismo 

Dentro del área de diagnóstico en Rehabilltación debemos incluir los métodos más 

eficaces, certeros, objetivos y reproducibles como la P!antometría Computar¡zada. ya que 

resulta un auxiliar de dIagnóstico eficaz para corroborar y correlacionar los avances 

clínicos, también para realizar seguimiento de tratamIentos médicos. ortéSICOS, fisjátncos 

y quirúrgICOS, así como dIagnóstIco y pronóstico de dIversas patologías del pie Otro 

estudio objetivo para valorar la fuerza muscular es el Dinamómetro por lo que se sugIere 

en un estudio subsecuente la utilIzaCIón del mismo en forma complementaria 
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A.nexo 1: Plantometña Computarizada en paciente da. Grupo 1 (pie izquie«lo 
sano, pie derecho operado) 

A.nexo 2: Análisis de la Plantometña Computañzada en paciente del Grupo 1 
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.PI~mtoIl1etría: Grupo 2 

Anexo 3: Plantometría Computarizada en paciente del Grupo 2 (pie izquierdo 
operado, pie derecho sano) 

Anexo 4: Analisis de Plantometria Computarizada en paciente del Grupo 2 
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Anexo 5: Plantomema Computarizada en sujeto del Grupo 3 (controle 
sano) 

Anexo 6: Análisis de la Plantometria Computarizada en sujeto del Grupo 3 
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