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Introduccion:	  
	  

El	   tendon	   de	   aquiles	   es	   el	  mas	   largo	   y	   fuerte	   en	   el	   cuerpo	   humano,	   a	   pesar	   de	   esto	   la	  
ruptura	  del	   tendon	  de	  aquiles	  es	   las	  mas	  comun	  en	   la	  extremidad	   inferior	  y	   la	   tercera	  a	  
anivel	  de	  toda	  la	  economia,	  	  y	  su	  incidencia	  va	  en	  aumento	  ya	  que	  la	  poblacion	  en	  general	  
se	  esta	  involucrnado	  mas	  y	  mas	  en	  actividades	  deportivas.	  	  

Marco	  Teórico	  
	  

Antecedentes:	  	  

Las	  lesiones	  del	  tendón	  de	  Aquiles	  incluyen	  tanto	  lesiones	  agudas	  como	  crónicas,	  en	  una	  
variedad	  que	  abarca	  desde	  procesos	  inflamatorios	  hasta	  aquellas	  que	  involucran	  cambios	  
degenerativos	   en	   el	   tendón	   o	   tejidos	   blandos.	   Fueron	   descritas	   por	   primera	   vez	   por	  
Ambrose	   Pare	   en	   1575.	   Presenta	   una	   incidencia	   de	   acuerdo	   Leppilahti	   y	   cols	   de	   12	   en	  
100,000	  2.	  	  Las	  rupturas	  de	  tendón	  son	  frecuentes	  entre	  atletas	  y	  la	  población	  en	  general,	  
siendo	   más	   común	   en	   hombres	   de	   la	   4ta	   década	   de	   la	   vida	   al	   realizar	   actividades	  
deportivas	  11.	  En	  este	  grupo	  de	  edad	  representa	  el	  40%	  de	  todas	  las	  plastias	  de	  tendon	  de	  
Aquiles	  realizadas	  3,4,	  y	  es	  el	  mayor	  pico	  de	  incidencia.	  Otros	  autores	  reconocen	  otro	  pico	  
de	   incidencia	   en	   la	   8va.	   década	   de	   la	   vida,	   siendo	  mucho	  menos	   frecuente	   en	   el	   sexo	  
femenino,	  con	  una	  relacion	  5:1	  a	  6:1	  5,6,	  otros	  fractores	  de	  riesgo	  son	  uso	  de	  corticoides15,	  
gota	  5,16	  y	  tratamiento	  con	  fluroquinolonas.	  14,16	  
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Los	  mecanismos	  de	  lesion,	  por	  orden	  de	  frecuencia,	  para	  esta	  patología	  son:	  avanzar	  	  con	  
el	  antepie	  en	  apoyo	  a	  la	  vez	  que	  se	  extiende	  la	  rodilla;	  dorsiflexion	  súbita	  inesperada	  del	  
tobillo;	   y	   la	   dorsiflexion	   violenta	   del	   pie	   en	   flexion	   plantar,	   como	   ocurre	   en	   las	   caídas	  
desde	  una	  altura	  1,	  8	  

EL	  cuadro	  clinico	  clásico	  está	  caracterizado	  por	  el	  sensación	  de	  haber	  sido	  golpeado	  en	  la	  
parte	   posterior	   de	   la	   pantorrilla	   y	   la	   presencia	   de	   un	   chasquido,	   aumento	   de	   volumen,	  
equimosis	   e	   incapacidad	   	   para	   realizar	   dorsiflexion	   del	   pie,	   asi	   como	   dificultad	   para	   la	  
marcha.	  El	  diagnóstico	  se	  realiza	  de	  manera	  clinica,	  observando	  una	  clara	  discontinuidad	  
del	   tendón	  a	   la	  palpación,	   conocido	  como	  signo	  del	   “hachazo”,	   con	  una	   sensibilidad	  del	  
73%	   16,19,	   así	   como	   incapacidad	   del	   paciente	   para	   realizar	   dorsiflexión	   activa	   del	   pie.	   La	  
maniobra	  más	  sensible	  para	  el	  diagnóstico	  es	  la	  maniobra	  de	  Thompson	  (93%)	  19,	  la	  cual	  es	  
positiva	   si	   a	   la	   compresión	   de	   la	   pantorilla	   con	   el	   paciente	   en	   decúbito	   prono,	   no	   se	  
produce	   flexion	  plantar	   del	   tobillo.	   Como	   se	  mencionó	  anteriormente,	   el	   diagnóstico	   es	  
meramente	   clínico,	   pero	   se	   puede	   realizar	   un	   ultrasonido	   donde	   se	   puede	   observar	   la	  
perdida	  de	  continuidad	  del	  tendón	  de	  Aquiles.	  Asímismo,	  se	  puede	  realizar	  una	  resonancia	  
magnetica	  para	  corroborar	  dicho	  diagnostico,	  aunque	   la	  gran	  mayoria	  de	   los	  autores	  no	  
recomiendan	  el	  uso	  de	  auxilares	  diagnósticos,	  ya	  que	  no	  tienen	  repercusion	  en	  la	  elección	  
del	  tratamiento.	  9	  

El	  tratamiento	  de	  las	  rupturas	  de	  tendón	  de	  Aquiles	  dependera	  del	  tiempo	  de	  evolucion,	  
es	   decir,	   si	   la	   ruptura	   es	   aguda	   (<4	   semana	   de	   evolución)	   o	   crónica	   8.	   Otros	   autores	  
consideran	  una	  ruptura	  como	  crónica	  a	  partir	  de	   la	  cuarta	  a	   la	  decima	  semana	   	   11(se	  ha	  
reportado	  en	  la	  bibiliografia	  que	  el	  manejo	  puede	  ser	  conservador,	  o	  quirúrgico,	  pero	  se	  
ha	  observado	  hasta	  un	  30%	  de	  fracaso	  en	  el	  tratamiento	  conservador	  3,5,11,.	  	  

Las	  indicaciones	  para	  llevar	  a	  cabo	  un	  tratamiento	  quirugico	  son:	  pacientes	  que	  tienen	  un	  
índice	   de	   actividad	   deportiva	   alto,	   que	   no	   tengan	   comorbilidades	   como:	   diabetes,	  
arteroesclerosis	  o	  edema	  de	  miembros	  pélvicos,	  ya	  que	  estos	  son	  factores	  predisponentes	  
de	  fallas	  en	  el	  tratamiento.1,3,4,5	  

	  Actualmente	  existen	  numerosas	   técnicas	  quirúrgicas.	  Heckman	  y	  cols	   11	  mencionan	  que	  
no	   existe	   diferencia	   entre	   que	   técnica	   se	   decida	   emplear	   para	   la	   reparación,	   ya	   que	  no	  
mostraron	  diferencia	  entre	  el	   tiempo	  de	  recuperación	  ni	  de	  rehabilitación.	  La	   llegada	  de	  
suturas	   de	   alta	   resistencia	   como	   el	   Fiberwire	   (Arthrex,	   Naples,	   FL),	   Orthocord	   (Mitek, 
Raynham, MA)	   entre	   otras,	   han	   revolucionado	   las	   diversas	   técnicas	   de	   rupturas	  
miotendinosas,	   ya	   que	   se	   ha	   demostrado	   que	   dichas	   suturas	   tienen	   una	   mayor	   fuerza	  
tensil.	  En	  diferentes	  estudios	  se	  ha	  observado	  que	  la	  fuerza	  tensil	  del	  Fiberwire	  es	  de	  263	  
N,	   mientras	   que	   la	   fuerza	   tensil	   del	   Ethibond	   (Ethicon,	   Somerville,	   NJ)	   fue	   de	   105	   N7,	  
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actualmente	  la	  sutura	  mas	  usada	  para	  reparaciones	  miotendinosas.	  En	  el	  hospital	  Español	  
de	  Mexico.	  	  

El	  protocolo	  postoperatorio	  consiste	  en	  colocar	  una	  férula	  corta	  con	  el	  pie	  en	  equino	  por	  
gravedad	   por	   2	   semanas.	   Posteriormente	   se	   retiran	   los	   puntos	   a	   las	   2	   semanas.	   Se	  
recoloca	  la	  férula	  en	  equino.	  En	  las	  siguientes	  2	  semanas	  se	  cambia	  cada	  semana	  la	  férula	  
hasta	  dejarse	  en	  posición	  plantígrada.	  En	  este	  momento	  se	  permite	  el	  apoyo	  parcial	  con	  
muletas	   y	   a	   las	   6-‐8	   semanas	   se	   permite	   el	   apoyo	   completo	   y	   se	   inicia	   protocolo	   de	  
rehabilitacion.12	   El	   tiempo	   promedio	   en	   pacientes	   con	   buen	   apego	   al	   tratamiento	   se	  
espera	  una	  recuperacion	  del	  80%	  en	  un	  periodo	  de	  6	  meses.12	  

Las	   complicaciones	   más	   frecuentes	   que	   se	   presentan	   posterior	   al	   tratamiento	   son:	  
necrosis	   cutánea,	   infección,	   fibrosis	   extensa	   con	   pérdida	   permanente	   de	   los	   arcos	   de	  
movilidad,	  fuerza	  o	  ambas	  y	  reruptura	  17	  

Justificación.	  
	  

La	   lesion	  del	   tendon	  de	  aquiles	  se	  encuentra	  entre	  una	  de	   las	   lesiones	   tendionosas	  mas	  
frecuentes	  11,16	  y	  por	  consiguinete	  una	  causa	  importante	  de	  ausentismo	  laboral	  y	  causa	  de	  
incapacidades,	   por	   lo	   que	   pensar	   en	   protocolos	   	   de	   reabilitacion	   acelerada	   	   es	   una	  
necesidad	   del	   sector	   salud	   12,18.	   Con	   la	   llegada	   de	   sututras	   de	   alta	   resitencia	   es	   posble	  
pensar	   en	   protocolos	   mas	   agresivos	   de	   rehabilitacion,	   ya	   que	   las	   suturas	   de	   alta	  
resistencia	   tienen	   mayor	   fuerza	   tensil,	   su	   indice	   de	   absorcion	   es	   menor,	   todo	   esto	   se	  
traduce	  en	  que	  la	  carga	  sera	  resistida	  por	  la	  sutura	  18,	  	  otorgando	  mayor	  tiempo	  el	  tendon	  
de	  cicatrizar,	  sin	  ocasionar	  hipotrofia	  o	  atrofia	  muscular.	  Lo	  cual	  se	  trauducira	  en	  menor	  
tiempo	   de	   incapacidad.	   Actualmente	   hay	   pocos	   estudios	   realizados	   en	   la	   poblacion	  
mexicana	   que	   permitan	   iniciar	   protocolos	   tempranos	   y	   agresivos	   de	   rehabilitacion.	   La	  
escala	  Achilles	  Total	  Rupture	  Scale	  (ATRS	  posr	  sus	  siglas	  en	  ingles)	  es	  una	  herramienta	  bien	  
provada	  en	  sistemas	  de	  salud	  en	  paises	  industrializados	  13	  y	  la	  cual	  nos	  ayuda	  a	  comprobar	  
y	  evaluar	  la	  satisfaccion	  del	  paciente	  asi	  como	  su	  funcionalidad.	  

Pregunta	  de	  investigación.	  
	  

¿Los	  pacientes	  posoperados	  de	  plastia	  de	  tendón	  de	  Aquiles,	  reparados	  con	  suturas	  de	  
alta	  resistencia,	  tendrán	  un	  menor	  periodo	  de	  recuperación,	  disminución	  de	  
complicaciones	  y	  mejores	  resultados	  funcionales	  de	  aquellos	  pacientes	  posoperados	  de	  
plastia	  de	  tendón	  de	  Aquiles,	  reparados	  con	  suturas	  convencionales?	  
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Objetivo:	  	  
	  

Comparar	   los	   periodos	   de	   recuperación,	   frecuencia	   de	   complicaciones	   y	   los	   resultados	  
funcionales	   de	   los	   pacientes	   posoperados	   de	   plastia	   de	   tendón	   de	   Aquiles,	   utilizando	  
suturas	  de	  alta	  resistencia	  en	  comparación	  con	   los	  pacientes	  posoperados	  en	   los	  que	  se	  
utilizó	  suturas	  convencionales.	  

Objetivos	  específicos:	  

• Observar	   en	   que	   grupo	   de	   pacientes	   se	   presentó	   mayor	   incidencia	   de	  
complicaciones.	  

• Demostrar	   que	   el	   uso	   de	   suturas	   de	   alta	   resistencia	   permite	   un	   programa	   de	  
rehabilitación	  más	  agresivo	  que	  permite	  disminuir	  los	  tiempos	  de	  recuperación	  así	  
como	  mejorar	  el	  tiempo	  en	  que	  se	  recupera	  la	  función.	  	  

Hipótesis:	  	  
Los	  pacientes	  posoperados	  de	  plastia	  de	  tendón	  de	  Aquiles,	  reparados	  con	  suturas	  de	  alta	  
resistencia,	  tendrán	  un	  menor	  periodo	  de	  recuperación,	  y	  mejores	  resultados	  funcionales	  
de	  aquellos	  pacientes	  posoperados	  de	  plastia	  de	  tendón	  de	  Aquiles,	  reparados	  con	  suturas	  
convencionales.	  	  

Criterios	  de	  Inclusión	  
• Pacientes	  diagnosticados	  con	  ruptura	  aguda	  del	  tendón	  de	  Aquiles	  que	  ameriten	  

tratamiento	  quirúrgico	  
• Pacientes	  entre	  los	  20	  y	  60	  años	  de	  edad	  

Criterios	  de	  Exclusión	  
• Pacientes	  con	  ruptura	  crónica	  del	  tendón	  de	  Aquiles.	  
• Pacientes	   en	   los	   cuales	   se	   haya	   realizado	   alguna	   técnica	   de	   reforzamiento	   con	  

tendón	  de	  plantar	  delgado.	  
• Pacientes	  en	  los	  cuales	  se	  haya	  utilizado	  otro	  tipo	  de	  sutura	  que	  no	  sea	  Fiberwire	  o	  

Ethibond.	  

Criterios	  de	  eliminacion	  
• Pacientes	  que	  hayan	  presentado	  re	  ruptura,	  infección,	  necrosis	  cutánea	  o	  

dehiscencia	  de	  herida	  
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Diseño	  del	  Estudio.	  	  

Se	   realiza	   un	   estudio	   transversal,	   comparativo	   de	   casos	   y	   controles,	   se	   realizo	   una	  
encuesta	  por	  via	  telefonica	  en	  base	  a	  la	  escala	  ATRS	  (Aquiles	  Tendon	  ruptura	  scale).	  	  

	  

Material	  y	  Métodos:	  
Una	   serie	   consecutiva	   de	   pacientes	   con	   lesión	   de	   tendón	   de	   Aquiles	   Aguda	   fueron	  
tratados	  con	  plastia	  del	  mismo,	  mediante	  el	  uso	  de	  suturas	  de	  alta	  resistencia	  o	  suturas	  
convencionales,	  en	  el	  servicio	  de	  Ortopedia	  del	  Hospital	  Español	  de	  México.	  Los	  pacientes	  
se	   dividieron	   en	   2	   grupos:	   el	   primero	   que	   utilizó	   la	   sutura	   de	   alta	   resistencia	   para	   la	  
reparación	  y	  el	   segundo	  que	  utilizó	   sutura	   convencional.	   La	   selección	  del	   tipo	  de	   sutura	  
utilizado	   para	   la	   reparación	   fue	   de	   forma	   aleatoria	  mediante	   la	   generacion	   de	   una	   lista	  
aleatorizada	   con	   los	   dos	   tipos	  de	   suturas	   a	   estudiar,	   posteriomente	   se	  utilizaron	   sobres	  
que	  fueron	  seleccionados	  por	  una	  persona	  ajena	  al	  protocolo	  para	  determinar	  el	  tipo	  de	  
sutura	  que	  se	  iba	  a	  utilizar.	  

El	  diagnóstico	  fue	  realizado	  de	  forma	  clinica	  y	  se	  corroboro	  con	  Ultrasonido	  de	  la	  pierna	  
afectada.	   El	   procedimiento	   quirúrgico	   fue	   realizado	   por	   8	   adscritos	   al	   servicio	   de	  
Ortopedia.	  La	  técnica	  quirúrgica	  fue	  seleccionada	  por	  cada	  uno	  de	  los	  cirujanos.	  Posterior	  
a	  la	  cirugía	  se	  realizó	  el	  protocolo	  de	  rehabilitación	  similar	  en	  todos	  los	  pacientes.	  Para	  la	  
medición	   de	   la	   recuperación	   funcional,	   se	   aplicó,	   vía	   telefónica	   al	   año	   de	   haber	   sido	  
intervendio,	  el	  test	  “ruptura	  total	  del	  tendón	  de	  Aquiles”	   	  (ATRS	  por	  sus	  siglas	  en	  inglés:	  
Achilles	  Tendon	  Total	  Rupture	  Score)	  (apendice	  1).	  Se	  interrogó	  directamente	  al	  paciente	  y	  
se	   realizó	   la	   revisión	   de	   los	   expedientes,	   para	   observar	   la	   incidencia	   de	   complicaciones	  
posquirúrgicas.	  

Analisis	  estadístico:	  	  
	  

Se	  realizo	  el	  analisis	  estadistico	  con	  el	  software	  SPSS	  version	  20.0	  (SPSS	  Inc.	  Chicago,	  IL),	  se	  
realizo	  un	  prueba	  de	  T	  para	  muestras	  independientes	  para	  comparar	  los	  resultados	  enrte	  
ambos	  grupos	  de	  la	  escala	  ATRS	  y	  el	  tiempo	  de	  recuperacion.	  
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Resultados:	  	  

De	  enero	  del	  2010	  a	  enero	  del	  2012	  se	  reclutaron	  20	  pacientes	  que	  presentaban	  ruptura	  
aguda	  del	  tendon	  de	  aquiles	  y	  cumplieron	  criterios	  de	  inclusion,	  se	  formaron	  2	  grupos	  de	  
acuerdo	  al	   tipo	  de	  sutura	  utilizada,	  nueve	  fueron	  reparados	  con	  fiberwire	  (	  8	  hombres	  y	  	  
una	  mujer	  )y	  11	  con	  Ethibond	  (10	  hombres	  y	  una	  mujer),	  se	  exluyo	  un	  paciente	  del	  grupo	  
2	  por	  presentar	  dehiscencia	  de	  herdida,	  el	  promedio	  de	  la	  escala	  ATRS	  fue	  de	  10.33	  ±	  2.54	  	  
para	  el	  grupo	  1	  y	  el	  grupo	  2	  de	  11.10	  ±	  6.31,	  la	  diferencia	  entre	  los	  resultados	  de	  ambos	  
grupos	  no	  fue	  estadisticamente	  significativa	  (P=.36).	  (tabla	  1.)	  

En	  cuanto	  al	  seguimiento	  el	  grupo	  1	  tuvo	  un	  seguimineto	  promedio	  de	  11.22	  semanas	  ±	  
1.39,	  y	  el	  grupo	  2	  un	  promedio	  de	  12.7	  ±	  1.41	  (P=.92).	  (tabla	  1.)	  

Tabla	  demografica	  y	  los	  valores	  obtenidos	  del	  ATRS	  

Tabla	   1.	   	   Valores	   demograficos	   de	   los	   pacientes,	   	   resultados	   de	   la	   escala	   ATRS	   y	   periodo	   de	  
recuperacion	  

Grupos	   Grupo	  1	   Grupo	  2	  

Sexo	   Masculinos	  8	  

Femenino	  1	  

Masculinos	  9	  

Femeninos	  1	  

Edad	   40.11	  ±	  9.91	   38.09	  ±	  5.71	  

ATRS	   10.33	  ±	  2.54	   11.10	  ±	  6.31	  

Periodo	  de	  recuperacion	   11.22	  ±	  1.39	   12.7	  ±	  1.41	  

	  

Discusion:	  
	  

Como	  se	  comento	  anteriomente	  no	  existe	  ninguna	  evidencia	  sobre	  la	  comparacion	  del	  
uso	  de	  suturas	  convencionales	  contra	  suturas	  de	  alta	  resistencia	  en	  la	  reparacion	  del	  
tendon	  de	   aquiles,	   	   todos	   la	   pacientes	   incluidos	   en	   este	   estudio	   tuvieron	   resutlados	  
satisfactorios	  independientemente	  	  de	  la	  sutura	  empleada,	  existen	  estudios	  donde	  se	  
comparan	  los	  resultados	  de	  la	  reparacion	  tendinosa	  	  con	  uno	  u	  otro	  tipo	  de	  suturas,	  de	  
acuerdo	   	   a	   	  Baums	  y	  Cols	   el	   utilizar	   suturas	  de	   alta	   resistencia	  presenta	  una	  mayor	  
resistencia	  a	  la	  reruptura	  en	  la	  reparcion	  del	  manguito	  rotador,	  que	  aunque	  presenta	  
diferentes	  caracteristicas	  y	  esta	  sometido	  a	  menores	  fuerzas	  tensiles	  se	  puede	  inferir	  
que	  el	  uso	  dichas	  suturas	  puede	  ser	  beneficioso	  en	  la	  reparacion	  del	  tendon	  de	  aquiles	  
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Exiten	   estudios	   donde	   se	   han	   comparado	   la	   resistencia	   tensil	   de	   ambas	   suturas,	  	  
(Najibi,	  Banglmeir	  and	  Tannast	  2010)	  (De	  Carli,	  et	  al.	  2005)	  y	  en	  ambos	  estudios	  se	  
demostro	  que	  el	  Fiberwire	  es	  superior	  al	  Ethibond.	  En	  nuestro	  estudio	  a	  pesar	  de	   la	  
evidencia	   que	   existe	   sobre	   la	   mayor	   resitencia	   del	   fiberwire	   ,	   no	   modifico	   los	  
resultados	  entre	  ambos	  grupos.	  	  

Limitaciones:	  	  
Se	  reccomienda	  realizar	  el	  estudio	  en	  una	  poblacion	  mayor	  y	  realizar	  una	  mayor	  
aleatorizacion.	  

Conclusiones:	  
Podemos	  concluir	  con	  los	  resultados	  obtenidos	  que	  no	  existe	  una	  diferencia	  en	  los	  
resultados	  funcionales	  y	  timepo	  de	  recuperacion	  al	  emplear	  suturas	  de	  alta	  resitencia	  
contra	  suturas	  convencionales.	  

Conflicto	  de	  interes:	  	  
Para	  nuestro	  estudio	  ninguno	  de	  los	  cirujanos	  o	  colaboradores	  	  recibio	  ningun	  apoyo	  
economico	  por	  ninguna	  de	  las	  empresas	  involucradas.	  
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Apendice	  1	  

Escala	  ATRS	  (Achilles	  Tendon	  total	  Rupture	  Score).	  
Todas	  las	  preguntas	  se	  refieren	  a	  sus	  limitaciones/dificultades	  relacionadas	  a	  su	  tendon	  de	  aquiles	  
lesionado.Marque	  con	  una	  X	  en	  la	  casilla	  que	  concuerde	  con	  su	  nivel	  de	  limitacion	  

1. Esta	  usted	  limitado	  por	  diminucion	  de	  la	  fuerza	  en	  la	  pantorilla/tendon	  de	  aquiles/	  pie?	  

	  	  	  	  	  	  	  	  0	  	  	  	  1	  	  	  	  	  2	  	  	  	  	  3	  	  	  	  4	  	  	  	  5	  	  	  	  6	  	  	  	  7	  	  	  	  8	  	  	  	  	  9	  	  	  	  	  10	  

• Esta	  usted	  limitado	  debido	  a	  fatiga	  en	  la	  pantorilla/tendon	  de	  aquiles/	  pie?	  

	  	  	  	  	  	  	  0	  	  	  	  1	  	  	  	  	  2	  	  	  	  3	  	  	  	  4	  	  	  	  5	  	  	  	  	  6	  	  	  	  	  7	  	  	  	  	  8	  	  	  	  	  9	  	  	  	  10	  

• Esta	  usted	  limitado	  debido	  a	  rigidez	  en	  la	  pantorilla/tendon	  de	  aquiles/	  pie?	  

	  	  	  	  	  	  	  0	  	  	  	  	  1	  	  	  	  	  2	  	  	  	  	  3	  	  	  	  	  4	  	  	  	  	  5	  	  	  	  	  6	  	  	  	  	  7	  	  	  	  	  8	  	  	  	  9	  	  	  10	  

• Esta	  usted	  limitado	  debido	  a	  dolor	  en	  la	  pantorilla/tendon	  de	  aquiles/	  pie?	  

	  	  	  	  	  	  	  0	  	  	  	  1	  	  	  	  2	  	  	  	  3	  	  	  	  4	  	  	  	  5	  	  	  	  6	  	  	  	  7	  	  	  	  8	  	  	  	  9	  	  	  	  10	  

• Se	  siente	  usted	  limitado	  durante	  sus	  actividades	  cotidianas?	  
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• Se	  siente	  limitado	  cuando	  camina	  en	  superficies	  irregulares	  (Rampas)?	  
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• Se	  siente	  usted	  limitado	  cuando	  sube	  rapido	  escaleras	  o	  pendientes?	  
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• Esta	  usted	  limitado	  cuando	  realiza	  activdades	  que	  incluyen	  correr?	  
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• Esta	  usted	  limitado	  al	  realizar	  activadad	  que	  incluyen	  saltar?	  
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• Se	  siente	  limitado	  l	  realizar	  trabajo	  fisico	  intenso?	  
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