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“La evaluacion isocinética no determina la recuperacion funcional en la reparacion
quirurgica del tendon de Aquiles secundario a ruptura aguda”

Leonardo Moreno', Eric Hazan?, Michell Ruiz?

! Médico Residente de Ortopedia. Instituto Nacional de Rehabilitacion.
?Division de Traumatologia. Instituto Nacional de Rehabilitacion.

RESUMEN

Antecedentes. Actualmente no se ha establecido una etiologia especifica en la
ruptura aguda del tendon de Aquiles. (TA); una de las principales causas
reportadas es la degeneracion intratendinosa. La mayor de estas lesiones ocurre
en deportistas siendo el mecanismo de lesidbn mas frecuente la dorsiflexion
forzada del tobillo. El tratamiento con menor taza de re ruptura es la reparacion
quirurgica. La mayor parte de los pacientes con ruptura de TA permanecen con
cierto déficit funcional después de 1 afo de la lesion, independiente de si fue
tratada de forma quirurgica o no.

Objetivo. Determinar si la reparacion quirurgica de las rupturas agudas del tendén
de Aquiles logra una recuperacion funcional adecuada, describir la recuperacion
isocinética de los plantiflexores comparando lado sano y lado afectado con un
minimo de 6 meses de evolucion.

Métodos. Se realiz6 un estudio prospectivo con seguimiento a 6 meses en 24
pacientes. Al final del seguimiento se registré la escala de ruptura aguda de
tendon de Aquiles (ERTA), se realizaron comparaciones antropométricas e
isocinéticas, y se interrogd mecanismo de lesion y tiempo de regreso a actividades
diarias.

Resultados. Los datos encontrados demuestran que no hay una recuperacion
funcional completa del sistema Aquileo-Calcaneo-Plantar desde el punto de vista
isocinético.

Conclusiones. La evaluacion isocinética no determina la recuperacién funcional
después la reparacion quirurgica de la ruptura aguda del tendén de Aquiles ya que
la funcion isocinética no llega a igualar la extremidad sana a pesar de encontrar
una recuperacion subjetiva.

Palabras clave: Tendén de Aquiles, isocinética, dorsiflexién, plantiflexores.



ABSTRACT

Background: There is no specific etiology established for the acute rupture of the
Aquilles tendon (AT); one of the main reported causes is the intratendinous
degeneration. Most of these injuries happen in association with sports and the
most frequent mechanism of rupture is a forced dorsiflexion of the ankle. The
treatment with lower rate of re-rupture is the open surgical repair. Most of patients
with acute rupture of the AT remain with some functional deficit after one year of
the injury treated either surgically or not.

OBJECTIVE: Determine If the surgical repair for acute ruptures of the AT achieves
an adequate functional recovery, to describe the isokinetic recovery of the
plantiflexors comparing affected with healthy side with a minimum of 6 months of
evolution.

METHODS: A prospective analysis was performed on 24 patients with a follow-up
of 6 months. At the end of follow-up, the Achilles tendon total rupture score
(ATRS), isokinetic and anthropometric comparisons, mechanism of rupture and
time to return to daily activities were registered.

RESULTS: The obtained data shows a lack of complete functional recovery of the
Achilles complex from the isokinetic point of view.

CONCLUSION: The isokinetic evaluation does not determine functional recovery
after surgical repair of Achilles tendon since the isokinetic function fails to match
the healthy limb despite a satisfactory subjective recovery.

KEYWORDS: Achilles tendon, isokinetic evaluation, dorsiflexion, plantiflexors



INTRODUCCION

Existen pocos estudios en la literatura cientifica que den informacién objetiva
respecto a la recuperacion funcional en las lesiones agudas del tendon de Aquiles.
La mayoria de ellos utilizan escalas subjetivas y no se encuentra una comparacion

de las mismas con medidas funcionales como la isocinecia.

El tendon de Aquiles (TA) es el tenddn mas resistente y largo en el cuerpo, es
también el tendén que presenta rupturas con mas frecuencia." Suchak et al?
reporta una incidencia media de 8.3 rupturas por cada 100,000 habitantes. Este
tipo de lesiones se encuentra mas asociada a actividades deportivas y se reporta

una distribucion mas frecuente en hombres con una lateralidad izquierda mayor.
1,34

La mayoria de las rupturas ocurre durante actividades deportivas y son mas
frecuentes en hombres en la 3-4 dedada de la vida.” Se encuentra una mayor
frecuencia en lado izquierdo y el mecanismo mas frecuente de lesion es una

dorsiflexién forzada del tobillo."®”

Se ha encontrado que a pesar del tratamiento utilizado, ya sea quirurgico o
conservador, comunmente se encuentra una pérdida funcional posterior a la
ruptura aguda del tendon de Aquiles.?® El tratamiento utilizado en este estudio fue
el quirurgico ya que ha demostrado tener una menor taza de complicaciones.
Moler et al. en un estudio con 112 pacientes encontré una taza de re-ruptura en el
20.8% de los paciente tratados de forma conservadora comparado con 1.7% en

los pacientes tratados quirtirgicamente. '*'3

El objetivo de este estudio es determinar si la reparacidén quirurgica de las rupturas
agudas del tendon de Aquiles logra una recuperacion funcional adecuada
mediante el uso de una escala subjetiva especifica y una serie de mediciones

isocinéticas y antropométricas.

Hipotéticamente se obtendria una recuperacion de fuerza isocinética asociada a



una recuperacion subjetiva medida mediante el uso de una escala que evalua

fuerza y sintomatologia (ERTA).

MATERIALES Y METODO.

Es un estudio abierto, prospectivo, longitudinal, analitico, de intervencion
deliberada.

Se estudiaron 24 pacientes con ruptura aguda del TA en un periodo de tiempo
comprendido entre enero del 2012 y junio del 2014. Se incluyeron pacientes sin
lesion neurologica central o periférica preexistente, sin enfermedades
neuromusculares conocidas, sin lesion del TA contralateral o con lesiones
preexistentes en la extremidad afectada que comprometiera la funcién,

colagenopatias y rupturas parciales.

El diagnodstico de la ruptura se hizo de forma clinica mediante la prueba de
Thompson, signo del hachazo, y la prueba esfigmomanométrica de Copeland.

El tratamiento elegido fue la reparacion abierta ya que presenta un riesgo de re-
ruptura significativamente menor que el tratamiento conservador. La técnica
quirurgica utilizada fue la descrita por Krackow debido a que en un estudio
biomecanico presentd una mayor resistencia cuando se someti0 a carga

comparado con otras técnicas, reportandose ruptura a 147.18 N de carga.15

Al momento del ingreso se realiz6 un cuestionario preguntandose mecanismo de
lesion, tiempo de lesion, lesidn previa del tendon afectado, comorbilidades e
ingesta de medicamentos (especificamente fluoroquinolonas o esteroides en

cualquiera de sus variedades) en el mes previo a la lesion.

Después de la intervencion quirurgica se inmovilizé a los pacientes mediante el

uso de una férula suropodalica anterior en flexién plantar la cual se retir6 a las 6



semanas postquirurgicas. Posteriormente se inicid apoyo libre progresivo y

movilizacion activa y pasiva.

A los 6 meses postquirurgicos se realizé de manera bilateral pruebas de isocinecia
al tobillo midiéndose pico de torque a 60° grados de dorsiflexion, se realiz6
nuevamente la prueba esfigmomanomeétrica de Copeland, y se llevaron a cabo
mediciones antropométricas determinandose el porcentaje y area muscular.
Finalmente se auto aplico la escala de ruptura aguda de TA se interrogo el tiempo
de regreso a actividades diarias.

Se utilizé una metodologia descriptiva para variables demograficas, promedios con
desviacion estandar para variables cualitativas, T de student para muestras
pareadas comparando promedios y una correlacién paramétrica de Pearson para
determinar fuerza de asociacion entre dos variables distintas. El analisis se realizo

mediante el uso del software SPSS, version 22.

Existen diversas escalas que evaluan el manejo de la ruptura aguda de TA es la
unica escala que reporta datos directos del paciente que se ha evaluado y
desarrollado mediante una metodologia adecuada convirtiéndola en la unica
herramienta de medicion basada en evidencia util para el manejo de la ruptura
aguda del TA (ERTA)." Dicha escala es realizada por el paciente y evalua
integralmente la ruptura de aguda del tendon en términos de sintomas y actividad
fisica en una escala del 0 al 10 con un total de 100 puntos siendo 0= mayor

limitacién/sintomatologia y 10 sin limitacién o sintomatologia."’

Este es el primer estudio hecho en realizar una correlacién entre evaluaciones
isocinéticas y valoracion clinica subjetiva para tendon de Aquiles en poblacion

mexicana
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RESULTADOS

El género mas afectado fue el masculino reportandose una incidencia del 71%, el
88% de la poblacion presentd una lateralidad diestra, sin embargo el lado mas
afectado fue el izquierdo con un 61%. La edad media fue de 34 afos con una DE
+ 8 (Tabla 1) . El 40% de la muestra no realizaba actividades deportivas y el 35%
estuvo asociado a la practica amateur de futbol soccer, el 25% restante se
clasific6 como actividades recreativas varias (Tabla 2).

El pico de torque promedio a 60° para plantiflexores a los 6 meses de la lesion fue
de 55.1°/seg para la extremidad sana y 44°/seg para la extremidad afectada (p
0.01) (Tabla 3). No se encontré una diferencia estadisticamente significativa entre
extremidad sana y afectada respecto a porcentaje y area tanto muscular (p 0.53)
como grasa (p 0.52).

La correlacion entre medicion isocinética de plantiflexores y ERTA a los 6 meses
fue de 0.12, considerandose como una correlacion muy mala de acuerdo a los

criterios de Landis-Koch.

Los mecanismos de lesion mas frecuentes fueron la dorsiflexion forzada del tobillo
asociada a una carga axial con un 47.83% seguida de la flexion plantar asociada a
carga axial con un 21.74% (Tabla 4).

El puntaje total de la ERTA oscil6 de 64 a 93 puntos con un promedio de 79 y una
DE de 7.35. El promedio de regreso a las actividades diarias fue de 8.75 semanas
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DISCUSION

El tendén esta disefiado para resistir de mejor maneras fuerzas ténsiles que
fuerzas compresivas. El lugar mas frecuente de ruptura es de 2-6 cm proximales a
su insercién debido a un menor flujo sanguineo en dicha zona.®’ Con el ejercicio
su irrigacion aumenta cuatro veces 5cm por arriba de sus insercién y solo 2.5
veces 2cm proximales a su insercién.® Al correr la carga en el tendon es de 9kN
(12.5 veces el peso).® Al estirarse 4% de su longitud se pueden encontrar rupturas
parciales y con un estiramiento mayor al 8% de su longitud normal se observan

rupturas macroscépicas en su cuerpo 8°.

Existen diversas teorias que explican la causa de su ruptura, las principales son la
Teoria degenerativa, mecanica y asociada a medicamentos. La teoria
degenerativa describe una degeneracion intratendinosa por probable hipoxia
debido a falta de circulacion.” Periodos alternantes de inactividad con actividad
deportiva puede llevar a la formacion de microtraumas que finalmente provoque
una ruptura.’ La teoria mecanica se aplica a aquellos atletas que se incorporan
rapidamente a sus actividades después de un periodo prolongado.6 La asociacion
a esteroides anabdlicos y fluoroquinolonas producen displasia de las fibras de
colageno disminuyendo asi su fuerza ténsil. El uso de cortico esteroides
peritendinosos debilita su estructura hasta 14 dias después de la inyeccion. Por
otro lado las fluoroquinolonas alteran la funcion mitocondrial de los tenocitos

alterando asi sus propiedades tensionales. ®®

El riesgo de ruptura es mayor cuando se aplica una carga oblicua, cuando el
musculo se encuentra en contraccion maxima y cuando la carga inicial sobre el
tendon es corta.'® Arner y Lindholm describen en un estudio con 93 pacientes que
el 53% de las rupturas ocurren con un impulso con el ante pié con la rodilla en
extension, el 17% después de una dorsiflexidon subita inesperada, y 10% al realizar

dorsiflexion subita en un pie posicionado en flexion plantar.*
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Los pacientes con una ruptura del TA describen un dolor subito en la pierna
afectada, y frecuentemente refieren una sensacion de haber sido pateados en la
cara posterior del tercio distal de la pierna en el momento de la lesion.” El
diagnodstico de la ruptura de TC se realiza principalmente mediante el uso de
diversas pruebas; también existen pruebas de gabinete que funcionan como
auxiliares diagnosticos en caso de duda. En los rayos X se puede encontrar
pérdida del triangulo de Kager formado por el borde anterior de TA, borde
posterior de tibia y borde superior de calcaneo.® En el USG la ruptura se observa
como una banda hipoecoica ubicada entre 2 bandas hiperecoicas. ®’

Entre las pruebas clinicas mas utilizadas se encuentra test de Thompson el cual
se realiza con el paciente en decubito prono con los tobillos fuera de la camilla
resultando una flexion plantar del tobillo cuando el TA se encuentra integro. El test
de Matles consiste en realizar una flexiébn activa de las rodillas mientras se
encuentra en decubito prono observando una caida a posicibn neutra o
dorsiflexion pasiva del pie afectado. El test de O’Brien se realiza mediante la
insercion de una aguja hipodérmica sobre la linea media 10 cm proximal al borde
superior del calcaneo. Se realiza dorsiflexion y flexion plantar, si en la dorsiflexion
la aguja apunta en direccion distal se presume integridad tendinosa, si la aguja no
se mueve o apunta en direccion proximal se puede inferir una perdida de la

continuidad tendinosa. &1°

La prueba esfigmomanométrica o test de Copeland en la cual en el paciente en
decubito prono con la rodilla flexionada a 90 grados, se coloca esfigmomanometro
sobre porcion muscular de pantorrilla, se infla a 100 mg Hg con el pie en actitud de
flexion plantar. Se realiza dorsiflexion activa y si la presion aumenta a 140 mm Hg
se presume integridad musculo tendinosa. Si la presion permanece cerca de 100
mm Hg, se puede hacer el diagndstico de ruptura de TA.8™"

La reparacion quirurgica abierta logra una recuperacion funcional del sistema

Aquileo calcaneo plantar, sin embargo no se logra una recuperacion isocinética



13

total comparado con la extremidad contralateral. Por otro lado, se ha reportado
que una rehabilitacion pronta y un apoyo total temprano mejora los resultados

funcionales. '81°

En nuestro estudio no se encontraron diferencias significativas respecto a areas y
porcentajes musculares y grasos de la pantorrilla al comparar la extremidad sana
con la afectada. Por otro lado a pesar de encontrarse una recuperacion subjetiva
de la funcion medida por el ERTA, la recuperacion isocinética de la extremidad
afectada no llegoé a igualar la extremidad sana. Una de las justificaciones de este
efecto puede ser que exista una alteracion intrinseca de la colagena previa a la
lesion lo cual imposibilita llegar a una recuperacion funcional completa. Otra
justificacion puede radicar en un sobreuso de la extremidad sana durante las
primeras 6 semanas en que se contraindica el apoyo de la extremidad afectada
provocando un fortalecimiento muscular secundario; sin embargo esta hipotesis
podria ser descartada por el hecho de no haber encontrando una diferencia

estadisticamente significativa entre porcentajes musculares de las extremidades.
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CONCLUSION

A pesar de haber encontrado una recuperacion objetiva se logré una recuperacion
de la funcionalidad de la extremidad afectada y un regreso las actividades diarias.
El hecho de haber no haber encontrado una disminucion significativa del volumen
muscular o una sustitucién grasa del mismo nos habla de una posible alteracion

estructural intrinseca como causa de la lesion.

En nuestra poblacion se encontré que la mayor parte de los pacientes estudiados
no realizaba actividades deportivas, este hecho podria descartar a los factores del
deporte como riesgo asociado a la ruptura del tendén, tales como el sobreuso que
provoque disminucién de la capacidad ténsil de las fibras de colagena, carga

excesiva sobre las extremidades o errores en el entrenamiento.

Una posible justificacion de lo anterior radicaria en que un estilo de vida
sedentario posiblemente contribuya a una mala circulacion tendiendo como
consecuencia una degeneracion hipdxica del tendon, la cual si se asocia a
factores mecanicos (subitos o repetitivos) pueda llevar a una ruptura aguda del

tendon.

Es por esto que es necesaria una mayor investigacion respecto a las posibles
causas de la ruptura aguda del tendon de Aquiles como el uso de microscopia
electronica o estudios genéticos que identifiquen polimorfismos asociados con la

ruptura tendinosa.
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ANEXO 1
n 24
Edad 34+8

61% lzquierdo

Lateralidad 39% Derecho
Dominancia 88% Derecho
12% lzquierdo

Género 71% Masculino
19% Femenino

17

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacion.

Sin actividad 40%
Futbol 35%

0,
Squash / Tenis o7
Trote 15%
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Tabla 2. Actividades fisicas asociadas con la ruptura aguda de TA.

P 0.01 Pico de Torque 60°
Sano 55.1° /seg
Afectado 40° /seg

Tabla 3. Asociacion entre extremidad sana y afectada con un pico de torque a 60°.

Dorsiflexion
forzada + carga 50%
axial
Flexiéon plaqtar + 20.8%
carga axial
Contusion 12.5%
directa
Dorsiflexion 8.3%
forzada
Inversion forzada 4.1%
Rotacién mtgrna 4.1%
+ carga axial

Tabla 4. Mecanismos de lesion
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