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I1l. INTRODUCCION

La ruptura aguda del tendon de aquiles es una patologia que se encuentra en
aumento en la poblacidon general reportada en casuisticas internacionales () asi
como en la casuistica interna del Instituto Nacional De Rehabilitacion Grarico 1); lo
anterior correlaciona con un incremento marcado en la popularidad de los

deportes recreativos y competitivos (2).
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El sexo masculino es el mas afectado con una relacion H:M de 4.8:1; el grupo
etario mas afectado en las series internacionales es el grupo de 30-39 afios,
seguido del grupo de 40-49 afios, cifras que no son distintas de la casuistica de
nuestra Institucion (Grarico 2, 3), 10 cual se traduce en una patologia discapacitante

importante que afecta a personas en edad productiva.s)
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Auln pese al incremento en la incidencia, los mecanismos causales no han sido
dilucidados y solo se han identificado factores intrinsecos y extrinsecos que se
presentan de forma mas comun en dichos pacientes cuando son comparados con
la poblacién general como lo son el uso de esteroides y antibioticos (2); existen
también hipdtesis génicas que relacionan polimorfismos de colagena con un
incremento en la incidencia de esta lesion sin que los resultados sean del todo

concluyentes ().

Las guias internacionales desarrolladas por la Academia Americana de Cirujanos
Ortopedistas (AAOS) establecen claramente que el diagndéstico de esta patologia
es clinico, basado en la historia clinica y la exploracion fisica (s); de la misma
manera asientan que a la fecha no hay fundamento para el uso rutinario de RMN,
USG o RX para confirmar el diagnostico ). En el aspecto del tratamiento
establecen claramente que puede ser conservador o quirdrgico, cada uno de ellos
con sus propios puntos a favor y/o en contra; independientemente de la
terapéutica empleada (conservador o quirdrgico) es necesario el reposo absoluto
de la extremidad entre 2-6 semanas, reincorporacion a las actividades fisicas entre
3-6 meses y se espera una recuperacion completa entre los 12 y 16 meses ); €n
nuestra Institucion, se ha optado por tratar en su totalidad de forma quirdrgica este
tipo de lesiones salvo que exista una contraindicacion médica para el

procedimiento.

Sin embargo, pese al tratamiento instaurado (conservador o quirargico), el
resultado a largo plazo en distintas series muestra de forma constante una
disminucién permanente en el volumen muscular, en la longitud del tendéon de

Aquiles y en la potencia de la dorsiflexion (7).

La evaluacion postoperatoria de los pacientes se ha realizado de forma tradicional
utilizando instrumentos inespecificos como la escala de EVA (escala visual
analoga), o la escala de AOFAS (American Orthopaedics Foot and Ankle

Surgeons) asi como la medicién clinica del volumen de la pantorrilla de forma



comparativa; esta ultima medicidon ha resultado ser la mas util y consistente dentro

de las mediciones objetivas en estudios prospectivos (s).

A la fecha, solo existe un instrumento clinico estandarizado para la evaluacion
funcional de dichos pacientes, el Achilles Tendon Total Rupture Score el cual es
una escala clinica autoadministrada que ha sido validado en su version original
(inglés) a través de un estudio de Cohorte con nivel de evidencia 1 presentando

una cosistencia interna de 0.96 (alpha) y un coeficiente de correlacion de 0.98 (9).

De forma mas reciente, se han desarrollado estudios de gabinete basados en el
principio del ultrasonido para el seguimiento de la morfologia y funcion del tendén
de Aquiles; uno de ellos es la elastosonografia, modo que evalia las
caracteristicas mecanicas de los tejidos estableciendo mediciones que pueden ser

cualitativas o cuantitativas (10).

En sus inicios, esta técnica fue ampliamente desarrollada y estudiada en el tendén
de Aquilesa); existe literatura publicada sobre su correlacion con imagenes
obtenidas por resonancia magnética nuclear y con andlisis histopatoldgicos(2)u3);
de igual forma ha sido estudiada en 1 publicacién su reproductibilidad inter e intra
observador con resultados buenos a excelentes aunque lo anterior solo para la

técnica que emite resultados cualitativos ).

En Latinoamérica no se tiene a la fecha ninguna publicacion cientifica sobre el uso
de la elastosonografia en la evaluacion del tendén de Aquiles; de forma analoga,
en la literatura internacional no existen estudios que muestren la correlacion de los
hallazgos elastosonograficos y las escalas y/o mediciones clinicas validadas en

estos pacientes especificos.

Por lo anterior, ya que el analisis de la literatura internacional muestra que la
elastosonografia es un método objetivo, no invasivo, con buena eficacia y

eficiencia para la evaluacion de las propiedades mecanicas del tendon de Aquiles,

10



el estudiar su correlacion con los instrumentos clinicos que evalian la
funcionalidad y satisfaccion en los pacientes postoperados por ruptura de tendén
de Aquiles nos permitiria darle un nicho especifico a esta herramienta objetiva en

el seguimiento de los pacientes y abrir nuevas lineas de investigacion.
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V. METODOLOGIA

Se determind para realizar este estudio de correlacion un disefio descriptivo,

comparativo, analitico y transversal.

Obtencion de Pacientes.

Después de la aprobacion de la Direccion de Investigacion del Instituto Nacional
de Rehabilitacion, se hizo una revision de la base de datos de los pacientes
ingresados al servicio de Traumatologia entre 2008 y 2012 identificando aquellos
con diagndstico de ruptura de tendon de aquiles como motivo de ingreso. Se
obtuvieron un total de 159 pacientes. Los criterios de inclusion para los pacientes
fueron: edad entre 18 a 50 afios, cualquier género, diagnéstico de ruptura aguda
de tendon de aquiles, postoperados de reparacion termino-terminal. Los criterios
de exclusién fueron: lesion bilateral, complicaciones postoperatorias relacionadas
al procedimiento quirdrgico (dehisencia de herida, infeccion), pérdida de
seguimiento institucional previo a completar protocolo de rehabilitacion,
incapacidad para entender el lenguaje espafiol escrito.

Al depurar la base de datos obtenida revisando los expedientes clinicos
electronicos, un total de 89 pacientes cumplieron con los criterios de
inclusién/exclusion.

Se realiz6 contacto via telefénica con los pacientes de forma aleatoria no
probabilistica y 16 pacientes aceptaron acudir al centro para someterse a las

evaluaciones.

Aplicacion del Achilles Tendon Total Rupture Score

Al ser el Achilles Tendon Total Rupture Score una escala desarrollada y validada
en el idioma inglés, se procedid a utilizar una versién en espafiol realizada en el
Instituto Nacional de Rehabilitacion y usada en el desarrollo de una tesis
actualmente en curso que busca su validacion la cual es producto de una
traduccion cultural cruzada, misma que siguid las guias de una traduccion “hacia

adelante y hacia atras”, recomendada por Guillemin F. et.al. (14. Dos cirujanos

12



ortopedistas de México tradujeron independientemente el Achilles Tendon Total
Rupture Score al espafiol, para estos dos cirujanos, la lengua materna era el
espafiol y ambos poseian un inglés fluido. La primera version fue obtenida
después de un consenso entre ambos traductores. La versién provisional en
espafol fue traducida nuevamente al inglés por un traductor calificado (lengua
madre inglés y fluido en espafol), y un director clinico (lengua madre inglés y
fluido en espafiol), ambos familiarizados con el lenguaje médico. Esta traduccién
reversa fue revisada y comparada con el instrumento original Achilles Tendon
Total Rupture Score para resaltar las discrepancias. La version final en espafiol
fue obtenida después de probarla en diez pacientes con ruptura de tendén de
Aquiles para evaluar los problemas de aceptacion y comprension del contenido del
cuestionario. Ninguno de los pacientes reportaron problemas para completar

cuestionarios relacionados con el entendimiento o redundancia en el lenguaje.

Tal y como fue disefiado este instrumento, a los 16 pacientes se les dio una
explicacion sobre la naturaleza del cuestionario y la forma de contestarlo; se les
dio el tiempo necesario para el desarrollo del mismo y se resolvieron las dudas

que se generaron durante su aplicacion.

La escala comprende una serie de 10 preguntas con mismo nuamero de posibles
respuestas; esta escala establece por lo tanto una calificacion maxima de 100 y
una minima de 0O; la calificacién se obtiene de la sumatoria de las respuestas de
cada pregunta y entre mayor sintomatologia presente el paciente, mayor sera la

calificacion final de la escala.

Medicion de la circunferencia de la pantorrilla.

La técnica empleada para realizar esta medicion fue aquella descrita en el articulo
de Carmont y Silbernagel publicado en 2013s); se llevd a los pacientes a un
consultorio y se les pidi6 se retirasen la prenda de vestir de las extremidades
inferiores para evitar compresibn en estas que alteraran la medicion;

posteriormente se localiz6 como referencia anatomica la tuberosidad anterior de la
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tibia y se ubicé un punto en linea recta 3 centimetros hacia distal a esta. Se le
pidi6 al paciente realizar flexion plantar activa sobre ambas extremidades
inferiores y se procedié a medir la circunferencia por triplicado de forma alterna en
ambas pantorrillas. Se tomé como resultado la moda de estas tres mediciones en
cada extremidad y en caso de no existir una moda, se tomé como diametro

definitivo el promedio de las 3 mediciones.

Elastosonografia

Con el apoyo del servicio de Ultrasonido Musculoesquelético del Instituto Nacional
de Rehabilitacion se realizaron los estudios de ultraelastosonografia. Para dichos
estudios se utilizé un equipo General Electric

Los estudios fueron realizados por personal adscrito al servicio, médicos
especialistas familiarizados con esta técnica de imagen y en algunos casos, fueron
realizados por residentes del posgrado de alta especialidad en Imagenologia

musculoesquelética.

El modo utilizado fue el “onda de corte”, el cual se basa en un principio fisico
donde las ondas de corte son generadas dentro del tejido cuando las ondas del
ultrasonido convencional producidas por el transductor interactian con este. Estas
ondas de corte se propagan perpendiculares al desplazamiento axial causado por
el pulso del ultrasonido y se atentian aproximadamente 10000 veces mas rapido
que el ultrasonido convencional. Por el uso de algoritmos ultrarapidos, la velocidad
de las ondas de corte puede ser medida y utilizada para evaluar la elasticidad del
tejido calculando el modulo elastico de Young. Esta técnica da como resultado
elastogramas cualitativos codificados por color y/o mapas cuantitativos tanto de

elasticidad o velocidad de ondas de corte @s).
Con el paciente en decubito prono y las extremidades inferiores descubiertas y en

posicién neutra del tobillo, se procedi6 a realizar un barrido inicial en modo B para

identificar estructuras anatémicas de referencia como la entesis y la union

14



miotendinosa. Asi mismo se identifico la zona de lesion en el tendon enfermo por

la pérdida ecogénica del patron fibrilar normal del tendon de Aquiles.

Se procedio a la toma del elastograma y la seleccion de las zonas Z1 'y Z2 para las
cuales se utilizaron de forma arbitraria aquellas zonas de la caja con mayor
contraste del patron elastografico entre si, siendo de forma constante Z1 aquella
con mayor elasticidad (rojo) y Z2 aquella con menor elasticidad (verde-azul);
posterior a la identificacion y trazado de estas areas se obtuvieron los histogramas
correspondientes los cuales de forma cuantitativa arrojaron un resultado MEDIA y
un resultado DESVIACION ESTANDAR para cada zona asi como un resultado
INDEX RATIO que representa la relacion existente entre las dos medias tomando
la Z1 como referencia (100%). Dichos resultados nimericos no poseen unidad de
medida, es decir, no expresan una escala especifica, solo la relacion de

elasticidad entre las dos zonas establecidas.

Para la toma del elastograma control en la extremidad sana, se determin6é como
zona a estudiar la misma que la zona estudiada en el lado afectado para lo cual,
después de realizar el barrido y toma panoramica del tendén en modo B, se midi6é
la distancia desde la entesis hasta la correspondiente al sitio de lesion en el lado
afectado y alli se cambi6 el modo a elastograma, se ubicé la caja y se realizaron
mismas mediciones Z1 y Z2 obteniendo mismos resultados MEDIA vy
DESVIACION ESTANDAR asi como INDEX RATIO.

15



V. ANALISIS ESTADISTICO.

Los resultados obtenidos de los 3 parametros estudianados (Achilles Total Tendon
Rupture Score, Circunferencia de la Pantorrilla y Elastosonografia) fueron
vaciados en una hoja de calculo de Microsoft Excel 2013®.

Se obtuvieron ademas de los valores ya comentados, otros valores calculados
para el analisis subsecuente los cuales fueron:

1.-porcentaje de pérdida de volumen muscular de la pierna afectada comparada
con el lado sano.

2.-indice de relacion entre el STRAIN INDEX RATIO de la extremidad sana y la
extremidad afectada.

3.-indice de relacion entre Z1 del lado sano y Z2 del lado afectado.

Para la validez del andlisis de correlacién estandar se procedié a comprobar de
forma grafica y por el método de curtosis la distribucidn normal de los datos
obtenidos; los datos analizados para demostrar su normalidad fueron la
calificacién del Achilles Total Tendon Rupture Score, el porcentaje de pérdida de
volumen de la pantorrilla afectada y el Strain Index Ratio, obteniendo resultados
de -1.640375241, 0.276484336 y 5.52073976 respectivamente.

De forma grafica se obtuvieron los siguientes resultados (Graricos 4,5 v ¢):

16
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Al evaluar y corroborar la distribucién normal de los datos se procedio a establecer
la correlacién normal estandar de los mismos.
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VI. RESULTADOS

De los 16 pacientes estudiados, 11 fueron hombres y 5 mujeres. La media de
edad de los sujetos estudiados fue de 37 afos. Todos los pacientes cumplieron
con los criterios de inclusion y exclusion establecidos, ninguno presenté dificultad
para completar las evaluaciones ni el cuestionario.

Los resultados obtenidos de los elastogramas, el Achilles Total Tendon Rupture
Score y la Medicion del Volumen de las Pantorrillas fueron los siguientes (Graricos 7

Y 8):

PERIMETRO DE
CALIFICACION PANTORRILLAS
AERTA DIFERENCIANETA . .
(MM)
1 59 20 5.20%
) 25 10 2.60%
5 7 20 4.55%
4 70 60 15.80%
= >4 15 4.42%
6 59 15 6.85%
; 1 20 5.72%
E o4 15 4.33%
5 1 10 0.50%
10 14 5 1.50%
11 46 25 6.70%
> 3 5 1.50%
- . 18 5.00%
o 45 26 6.00%
= cs 16 7.50%
" 4 12 3.60%
GRAFICO 7
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RESULTADOS DE ELASTOGRAFIA

LESION 71 LESION 72 SANO 71 SANO 72
STRAIN INDEX
STRAIN INDEX STRAIN INDEX STRAIN INDEX  RELACION
LESION SANO 21/71 (SANO/LESION
)
1 47.00 13.50 20.00 9.70 0.43 67.00 35.80 33.00 18.40 0.49 0.70 0.86
2 87.00 16.80 61.00 16.80 0.70 93.00 13.10 53.00 27.50 0.57 0.94 1.23
3 37.00 13.70 4.00 3.90 0.11 34.00 6.90 5.00 3.70 0.15 1.09 0.74
4 42.00 14.20 6.00 2.80 0.14 38.00 9.10 34.00 3.10 0.89 111 0.16
5 85.00 12.80 6.00 7.10 0.07 63.00 21.50 14.00 6.20 0.22 1.35 0.32
6 43.00 2.00 22.40 2.70 0.52 81.00 20.40 31.00 21.80 0.38 0.53 1.36
7 8.00 5.30 4.00 4.90 0.50 24.00 20.00 8.00 7.90 0.33 0.33 1.50
8 71.00 22.90 8.00 6.20 0.11 24.00 10.70 9.00 8.40 0.38 2.96 0.30
9 5.00 3.70 5.00 4.80 1.00 85.00 10.40 54.00 15.40 0.64 0.06 1.57
10 15.00 18.50 3.00 6.80 0.20 45.00 18.50 37.00 14.70 0.82 0.33 0.24
11 14.00 8.30 12.00 6.90 0.86 51.00 21.10 21.00 1.60 0.41 0.27 2.08
12 41.00 8.60 1.00 3.90 0.02 53.00 14.70 23.00 13.80 0.43 0.77 0.06
13 33.00 12.30 4.00 3.50 0.12 30.00 6.20 4.00 3.33 0.13 1.10 0.91
14 13.00 7.80 11.00 6.49 0.85 48.00 19.80 20.00 1.50 0.42 0.27 2.03
15 34 1.6 17 2.1 0.50 64 16.3 24 17.4 0.38 0.53 133
16 98 2.7 3 3.3 0.03 74 22.1 13.5 22 0.18 1.32 0.17

GRAFICO 8
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Posterior al concentrado de datos se realizo el analisis de correlacion normal
estandar para determinar el grado de correlacidén entre las variables obtenidas de
forma directa (calificacion del Achilles Total Tendon Rupture Score, Medicion de
pantorrillas e Index Strain Ratio), asi como entre aquellas obtenidas por calculos
adicionales de los valores obtenidos (Strain ratio Z1, Index Strain Ratio

sano/enfermo).

Se obtuvieron los siguientes resultados:

Para la correlacion entre Achilles Total Tendon Rupture Score y Strain Index Ratio,
se obtuvo un valor de -0.057228343, resultado cercano al 0 por lo que se puede
establecer que no hay correlacién entre ambos resultados.

Para la correlacion entre Achilles Total Tendon Rupture Score y Strain Ratio Z1,
se obtuvo un valor de -0.057228343, resultado cercano al 0 por lo que se puede
establecer que no hay correlacién entre ambos resultados.

Para la correlacion entre Achilles Total Tendon Rupture Score y el Index Strain
Ratio sano/enfermo, se obtuvo un valor de 0.141157087, resultado cercano al O
por lo que se puede establecer que no hay correlacién entre ambos resultados.
Para la correlacion entre el indice de Circunferencia de la Pantorrilla expresado
como % de pérdida con relacion a la extremidad sana y el Strain Index Ratio, se
obtuvo un valor de -0.078148694, de igual forma que el anterior siendo un
resultado cercano al 0, por lo que se puede establecer que no hay correlacion
entre ambos resultados.

Para la correlacion entre el indice de Circunferencia de la Pantorrilla expresado
como % de pérdida con relacion a la extremidad sana y el Strain Ratio Z1, se
obtuvo un valor de 0.064985085, de igual forma que el anterior siendo un
resultado cercano al 0, por lo que se puede establecer que no hay correlacion
entre ambos resultados.

Para la correlacién entre el indice de Circunferencia de la Pantorrilla expresado
como % de pérdida con relacion a la extremidad sana y el Index Strain Ratio

sano/enfermo, se obtuvo un valor de 0.020100357, de igual forma que el anterior

21



siendo un resultado cercano al 0, por lo que se puede establecer que no hay
correlaciéon entre ambos resultados.

Al obtener estos resultados se determiné analizar a modo de control, la correlacion
entre los dos resultados clinicos, el Achilles Total Tendon Score y el indice de
Circunferencia de la Pantorrilla expresado como % de pérdida con relacion a la
extremidad sana obteniendo un resultado de 0.63347409 lo cual habla de una

correlacion buena (GrAFICO 9).
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VII. DISCUSION.

La elastosonografia es un modo de evaluacion por ultrasonido de la elasticidad de
los tejidos relativamente novedoso en el ambito internacional, y en nuestro medio,

bastante novedoso.

Al ser una técnica operador-dependiente, como cualquier estudio de ultrasonido,
se esté sujeto a las variaciones intra e interobservador mismas que pueden estar
presentes en la técnica para realizar el ultrasonido, en las areas que se determina
estudiar de las regiones antdbmicas comprometidas y en el caso particular de la
elastosonografia en el modo descrito en este estudio, las areas especificas de
donde son obtenidos los valores de relacion de la elasticidad.

Aunado a las relativas desventajas recién comentadas, en este estudio
participaron varios médicos en la realizacion de los elastogramas lo que afade

mayor variabilidad a los resultados obtenidos.

Comparado con lo reportado en la literatura por Yamamoto y Yamaguchi s
quienes hicieron un extenso estudio de elastosonografia para describir las
caracteristicas normales en 100 pacientes encontrando un Strain Index Ratio
promedio de 0.40, en nuestros pacientes estudiados, la media del Strain Index
Ratio en el tendon de Aquiles de la extremidad sana fue de 0.43 con una
desviacién estandar de 0.21 lo cual habla de que aun con una técnica diferente
para la ubicacion de las regiones denominadas Z1 y Z2, los valores son

consistentes con los reportados en estos estudios.

Posiblemente la Unica explicacion al respecto de la pobre correlacion (o nula)
entre los resultados obtenidos de la elastosonografia y las escalas clinicas sea el
hecho de que efectivamente no hay correlacion entre la percepcion del paciente, el
volumen muscular y los datos de este estudio; hay factores subjetivos personales
que influyen en la respuesta de los cuestionarios autoadministrados como lo es el

Achilles Total Tendon Rupture Scale, asi como otro tipo de variables que influyen
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en el volumen muscular tales como el apego a la rehabilitacién, la actividad fisica

del paciente posterior a la recuperacion de la lesion entre otros.
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VIIl. CONCLUSIONES

No hay correlacion entre los resultados obtenidos por el método de
elastosonografia y las escalas clinicas disponibles y validadas en la actualidad
aplicadas a pacientes posterior a el tratamiento por ruptura aguda de tendon de

Aquiles.

Por el contrario y aunque no era el objetivo principal del estudio, si se encontrd
una buena correlacién entre las dos escalas clinicas mas aplicadas; el Achilles

Total Tendon Rupture Score y el Indice de Circunferencia de la Pantorrilla.

La muestra no se considera representativa de la poblacién estudiada, sin embargo

los resultados obtenidos en este estudio son estadisticamente significativos.

La curva de aprendizaje en la técnica para realizar la elastosonografia es amplia y
requiere un conocimiento preciso tanto de la técnica como del equip que se esta

utilizando.
Se necesitan mas estudios para determinar que papel puede ocupar la

elastosonografia en la evaluacién y/o seguimiento de los pacientes con ruptura

aguda del tendon de Aquiles.
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