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INTRODUCCION

La ruptura del tendon de Aquiles es una lesion reconocida desde el tiempo de
Hipdcrates, pero es Ambrose Paré en 1575, quien realiza la primera descripcion de
esta lesiéon.?® Es una de las lesiones tendinosas mas comunes en la poblacién
adulta.! La presentacién pico es entre los 30-40 afios de edad™?y mas comun en
varones a razén de 3:1.% Es una lesién frecuente entre adultos jovenes activos y es
potencialmente discapacitante.® Est4 frecuentemente relacionada con deportes
recreacionales que involucran aceleraciones repentinas y saltos como: futbol, tenis,

voleibol, basquetbol entre otros;>%*

y con una mayor frecuencia en temporada de
primavera y verano.®* La mayoria de las rupturas tendinosas muestran cambios
degenerativos aun antes de la ruptura.? Ademas es bien conocida la relacién entre
el uso de esteroides infiltrados en patologia ortopédica en la vecindad del tendén

de Aquiles y su ruptura.**

La incidencia de la ruptura aguda del tendén de Aquiles varia entre 7 y 40 por cada
100,000 personas al afio.? Sin embargo, a nivel mundial la incidencia de esta lesién
estd aumentando®. Se ha sugerido que este incremento se debe al aumento de
adultos mayores que participan en deportes de alto impacto.? En diversos estudios
podemos encontrar el aumento de la incidencia de esta patologia. Por ejemplo, en
Suecia® de 2001 a 2012 la incidencia de ruptura de tendén de Aquiles incrementd
un 17% en hombres y un 22% en muijeres, en Finlandia' de 1979 a 2011 con un
aumento general de 2.1 a 21.5 por cada 100,000personas/afio, en Dinamarca® de
1994 a 2013 se presentd una alza de la incidencia de 26.9 a 31.1 por cada 100,000
personas/afio y en Canada” entre el 2003 y el 2013 ascendi6 de 18 a 29.3 por cada
100,000 personas/afio.

El diagnéstico de ruptura de tendon de Aquiles es clinico. Los pacientes refieren
una historia de sensacion de “chasquido” o como si les dieran una “patada o
pedrada” en la parte posterior del tobillo durante un momento de actividad fisica. A
la exploracion fisica se presenta equimosis y edema, asi como un defecto
palpable. La elevaciéon de “puntillas” estara ausente en las rupturas completas y las
pruebas clinicas de Thompson y Copeland seran positivas.*’

Contamos con otras pruebas complementarias para llegar al diagnéstico como las



radiografias, la resonancia magnética (RM) y el ultrasonido. Este Ultimo es un
método no invasivo, que no emite radiaciones ionizantes, que consigue una
resolucién espacial que excede a la obtenida con RM convencional en estructuras
no demasiado profundas y con un menor coste, asi como un menor tiempo de
exploracion. También tiene ventajas sobre la RM para identificar el calcio
intratendinoso y permite realizar estudios dinamicos. Sus desventajas es que es
operador dependiente y la RM es superior cuando se quiere realizar una valoracion
global de una articulacion. El ultrasonido y la RM no son técnicas antagonicas, sino
complementarias.'® Ecograficamente el tendén de Aquiles normal es un tendén
aplanado y ancho en el tercio distal de la pierna que ira adquiriendo aspecto
cordonal. Su grosor en el plano transversal es de 5-7mm. En el corte longitudinal se
apreciara un patron fibrilar homogéneo y se observara su insercion distal en el

calcaneo. Es un tendén sin vaina con un paratenén hiperecoico.*®°

En caso de ruptura completa del tendon de Aquiles observaremos pérdida del
patron fibrilar en el plano longitudinal con retraccién de los margenes desgarrados.
En el plano transversal se detecta la interrupcion del tendon como un espacio
hipoecoico y la presencia de liquido o hematoma si es agudo. Si es cronico se ve
tejido de granulacion y fibrosis hipoecoica.” Incluso se pueden realizar pruebas
dindmicas como el test de Thompson bajo vision ultrasonogréfica, para aumentar la
sensibilidad y especificidad de ambas pruebas.?! La longitud del tendén y el tamafio
de la ruptura muestran una alta correlacion en las mediciones ultrasonograficas pre

quirGrgicas como en los hallazgos intraoperatorios.?

Las opciones de tratamiento para la ruptura del tendon de Aquiles incluyen
medidas no quirdrgicas y quirdrgicas, consistentes en inmovilizacion por un tiempo
determinado con posterior rehabilitacién y los procedimientos quirdrgicos abiertos 6
minimo invasivos.® El tratamiento quirdrgico para esta patologia era considerado el
“gold standard”, sin embargo a nivel mundial las tendencias estan cambiando,
presentando una disminucion considerable en la predileccion por el tratamiento
quirGrgico en pro del tratamiento conservador®>* debido al desarrollo de estudios
clinicos controlados aleatorizados de alta calidad y sus meta-analisis que

demuestran resultados similares entre el abordaje quirdrgico y no quirtrgico.®"?°



Estos resultados dependen de que el tratamiento conservador se acomparie de

rehabilitacion funcional®®

para que los resultados con respecto a incidencia de re-
ruptura, rango de movilidad, circunferencia de pantorrilla y resultados funcionales
sean similares al abordaje quirdrgico y presentando menores tasas de
complicaciones como infeccion, problemas de cicatrizacion y/o trombosis venosa
profunda. Por otro lado algunos estudios encuentran con el tratamiento quirdrgico
un mas rapido regreso a las actividades laborales y con mejor resultado en el test
de elevacion del talén (Heel-Raise Test) y una ligera disminucion en la tasa de re-

rupturas.®"1°

Los resultado finales del tratamiento quirdrgico varia dependiendo de la técnica
realizada e incluso varia entre géneros'® presentando los hombres mayor altura en
el test de elevacion de talén a los 12 meses mientras que las mujeres presentan
mayor sintomatologia posterior al tratamiento quirdargico a los 6 y 12 meses. Lo que
no afecta el resultado es el tiempo en el que se realiza el tratamiento quirdrgico ya
sea <24hrs, >24hrs pero <48hrs 6 >48hrs pero <1 semana, Sin encontrar
diferencias significativas medidas con dinamometria y con el Score de ruptura de
tendon de Aquiles, ATRS (por sus siglas en inglés).*>*

Dentro de las modalidades de tratamiento quirtrgico tenemos el clasico abordaje
abierto y las recientes técnicas minimamente invasivas, las cuales buscan mejorar
la recuperacion y disminuir las complicaciones relacionadas con el tratamiento
quirargico. Un estudio evalué los resultados funcionales de la reparacion
percutdnea de tendon de Aquiles, encontrando mediante el ATRS, excelentes o
buenos resultados a los 3, 6, 9 y 12 meses en un 3%, 36%, 57% y 69% de
pacientes respectivamente.** Otro estudio comparé los resultados en términos de
funcién, estética y complicaciones, encontrdndose que la reparacion percutanea
provee logros funcionales similares a los obtenidos con la técnica abierta, pero con
mejor apariencia estética, menores tasas de complicaciones con la herida y sin
aumento en la tasa de re-ruptura.’® Diversos meta-andlisis concluyen que la
reparacion percutanea tiene ventajas sobre el tiempo de cirugia, el retorno a las
actividades fisicas y la infeccién profunda, con similares resultados funcionales y
solo con un mayor riesgo de lesion del nervio sural, pero que no es

estadisticamente significativo.**°



Para valorar los resultados funcionales de los diversos abordajes terapéuticos
contamos con el Achilles Tendon Total Rupture Score (ATRS), el cual es una
escala clinica auto administrada, enfermedad-especifica, de 10 items, construida
en una escala de 0 a 10 puntos. Esta escala es considerada el cuestionario mas
fidedigno para la evaluacion de la recuperacion funcional del tendon de Aquiles
posterior a tratamiento quirdrgico. El puntaje mas alto, 100 puntos, indica un
completo regreso a todas las actividades incluyendo deportes. Para cada pregunta,
un puntaje de 0 corresponde a la maxima limitacion y molestia, mientras que 10

significa bienestar y completa recuperacién.>

Otras formas objetivas de evaluar los resultados funcionales son los dinamdmetros
isocinéticos como el Biodex Multi-Joint System-Pro® (Biodex Medical Systems, Inc.
Shirley, NY, USA) y la técnica de imagen ultrasonografica llamada

“Elastosonografia”.

Los dispositivos de dinamometria isocinética son una opcion util para la evaluacion
de la fuerza muscular, especialmente en casos de disfuncion leve que no es
evidente en test musculares clinicos.* El dispositivo tiene un rango controlado de
movilidad y resistencia ajustable. Por lo tanto, la resistencia es igual a la cantidad
inmediata de esfuerzo aplicado contra el brazo de la unidad. El registrador mide el

torque en pies/libras.>

Las propiedades elasticas de los tejidos blandos dependen de su conformacion
molecular y de su organizacién estructural, tanto micro como macroscépica.’* La
elastosononografia es el resultado de la conjuncion entre la elastografia y la
ecografia en modo-B, donde se muestran, en tiempo real, los parametros relativos
a la organizacion estructural de los tejidos y la velocidad de deformidad de estos.
De esta manera, vemos reflejadas, en una técnica no invasiva, las caracteristicas

mecanicas de cada tejido.?

Las diferentes técnicas de elastografia (en ultrasonido o resonancia magnética) se
basan en la hipétesis de que los tejidos blandos se deforman mas que los rigidos y
que estas diferencias pueden ser plasmadas en imagenes. La elastografia aporta

una nueva perspectiva a la ecografia convencional: la rigidez de los tejidos que



junto con la informaciéon anatémica del modo-B y la vascular del modo-Doppler
proporciona una informacion clave para el diagnéstico, reduciendo el listado de
diagnéstico diferenciales.®

Existen 2 clases de elastosonografia: la cualitativa (strain elastography) y la

cuantitativa (shear-wave elastography).

La elastosonografia cualitativa adquiere primero los datos correspondientes a la
anatomia tisular antes de la deformacion o compresion. Posteriormente se aplica
una pequefa presién mediante un compresor externo (transductor ecografico) y se
adquiere otro mapa de la anatomia tisular (postcompresion). El desplazamiento del
tejido deformado se calcula mediante la comparacion de estos 2 mapas anatdbmicos
y se refleja en un mapa de colores, donde se interpreta como: 1. Rojo = Tejido
Suave, 2. Verde y Amarillo = Tejido Intermedio, 3. Azul = Tejido Rigido (los colores

pueden estar invertidos dependiendo de la marca del equipo).?*?°

La elastosonografia cuantitativa mide el desplazamiento del tejido
independientemente de la presion aplicada, al enviar microimpulsos acusticos con
niveles minimos de energia hacia los diferentes tejidos. La ventaja de ésta con
respecto a la anterior es que no hay necesidad de comprimir con el transductor, por
lo que existe menos variabilidad intra e interobservador, es decir, mayor
reproducibilidad. Esta modalidad nos da un valor absoluto de presion en kPa o una

velocidad de corte en m/s.?®

La elastosonografia tiene multiples aplicaciones actualmente en el &mbito médico
como el estudio de patologia de mama,® tiroides,?’ préstata,® pancreas,®**
higado,*® eséfago,® ganglios linfaticos mediastinicos,® colon:** asi como
patologias reumaticas tales como esclerosis sistémica o0 miopatias inflamatorias,

entre otras.>°

En el sistema musculoesquelético la elastosonografia tiene multiples aplicaciones
clinicas entre las que mencionaremos: la valoraciéon del tenddén de Aquiles,
encontrandose reblandecimiento de los tendones patoldgicos, inclusive en
pacientes asintomaticos, sugiriendo que la elastosonografia nos permite un

37,40,41,42,43 de

diagnéstico en una etapa pre-clinica de una tendinopatia; igual
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manera se ha utilizado dicha técnica para la valoraciéon de los resultados del
tratamiento quirdrgico de la ruptura de tendén de Aquiles, donde el tejido
regenerativo ha sido encontrado como mas duro y heterogeneo.**“*° A su vez se ha
utilizado para el estudio de la epicondilitis, donde se han encontrado distintos
grados de reblandecimiento del tendon extensor comdn en pacientes con
epicondilitis clinica.®”*%*** Del mismo modo el muasculo y tendén supraespinoso ha
sido objeto de estudio, en donde los casos de tendinosis se presentan como
reblandecimiento, pero también regiones con endurecimiento, que representan

fibrosis reparativa. 0434446

Otro objeto de estudio ha sido la fascia plantar donde se observa reblandecimiento
en la insercion proximal de pacientes con fascitis plantar e inclusive en pacientes
aun sin sintomas, lo que implica que los cambios en la elasticidad pueden ocurrir
en un estadio mas temprano que los cambios morfolégicos.*”**#! Otro ligamento
abordado con ésta técnica ha sido el coracohumeral el cual se encuentra mas
rigido en pacientes con capsulitis adhesiva.*® También la polea Al en los pacientes

con dedo en gatillo se encuentra mas rigida en los pacientes sintomaticos.*’

En los pacientes portadores de sindrome del tinel del carpo ha sido demostrado
que el nervio mediano se encuentra mas rigido comparado con los controles, por lo
qgue los autores proponen este método no invasivo de diagnostico contra los

estudios invasivos de conduccién nerviosa.*°

En el estudio de los musculos la elastosonografia se ha convertido en la modalidad
mas prometedora de evaluacidon ya que permite la valoracion de la firmeza
muscular durante los movimientos activos y pasivos. Ya en la practica se ha
utilizado para evaluar la espasticidad muscular posterior a un evento vascular
cerebral, lesion medular, paralisis cerebral, miopatias y sindrome de dolor

miofascial 38424345

No menos importante es el estudio de los tumores de tejidos blandos por medio de
elastosonografia, encontrandose que los tumores malignos se presentan como
masas mas duras comparados con los tumores benignos; asi como masas

heterogéneas, con sustancia interna desorganizada que nos sugiera una
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naturaleza agresiva o indiferenciada. Esto nos puede ayudar para guiar la toma de
biopsias o para identificar la degeneracion maligna en un tumor previamente

diagnosticado como benigno.*4+47:48

Cabe mencionar la aplicacion de la elastosonografia en el estudio de patologias
reumaticas como polimialgia reumatica, esclerosis sistémica, sinovitis inflamatoria y

diferenciacién de nédulos reumatoides de otros tipos de nédulos, entre otras.***

En conclusion, la elastosonografia en el sistema musculoesquelético nos permite
un diagnostico temprano de degeneracion y nos permite realizar un seguimiento de
la curacion y el efecto de los tratamiento aplicados, asi como para la estimacion del
tiempo de recuperacion para el regreso a la actividad, una vez que el
elastosonograma regresé a la normalidad.®®“° Actualmente en su aplicacién en el
musculo esquelético, gracias a las nuevas modalidades de elastosonografia, éste
es considerado un estudio reproducible.®

MARCO TEORICO

De manera mas especifica, la elastosonografia se ha utilizado para el seguimiento
y valoracion de resultados en pacientes postquirdrgicos de reparacion de ruptura
aguda del tendon de Aquiles. En donde en términos generales se ha encontrado
que el tendbn reparado muestra una apariencia mas dura y con solo un relativo

patrén heterogéneo, sin alcanzar nunca su apariencia sonografica normal.*

Tan y cols.”® evaluaron la apariencia elastosonogréafica de pacientes sanos y de
pacientes con reparacion quirldrgica abierta de rupturas completas en jugadores de
futbol amateur. Encontraron en los pacientes con reparacion quirdrgica una mayor
rigidez en la imagen por elastosonografia y un patron heterogéneo de la estructura
del tendon, presentando estos pacientes clinicamente una adecuada funcion, por lo
cual los autores consideran estos hallazgos como la consecuencia natural de la
cicatrizacion del tendén. Esto mismo fue constatado por Karatekin y cols.>®
independientemente de la técnica de sutura con la que se haya reparado (Krackow

vs Kessler).

Por otra parte, Busilachi y cols.>® estudiaron la elasticidad del tendén de pacientes

tratados con técnica percutanea a los 40 dias, 6 meses y 1 aflo posterior a la
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cirugia; a su vez evaluo el resultado funcional a los 6 meses y al afio postquirdrgico
con el score ATRS. Se encontrd que el tendon de Aquiles se volvia
progresivamente mas rigido durante el seguimiento, mientras que el ATRS
mejoraba, sin embargo del mismo modo se encontré6 que después de 1 afio de

cirugia el tenddén no mostraba un “restitutio ad integrum”.

Yamamoto y cols.®® compararon la elastosonografia cualitativa (Compression
Elastography) con la cuantitativa (Shear Wave Elastography) en pacientes sanos.
Concluyen que la técnica cuantitativa es superior en términos de cuantificacion, sin
embargo no esta libre de limitaciones ya que es una técnica operador-dependiente
que depende del angulo de incidencia, la posicion del tobillo y el grado de
profundidad del tendon. Refieren que la elastografia cualitativa nos puede
proporcionar una estimacion gruesa del grado degeneracion del tendén (un tendén
degenerado serd mas suave) en la practica clinica cuando no tenemos

disponibilidad de elastografia cuantitativa.

Sin embargo existen softwares que nos permiten de alguna manera cuantificar las
imagenes de una elastosonografia cualitativa. Ahn y cols.>® analizaron los cambios
histoldgicos y elastosonograficos posterior a una tendinopatia de Aquiles inducida
en conejos; estudio en el cual procesaron sus imagenes por medio de un software
gue cuantifica la cantidad de pixeles (Image J), obteniendo histogramas por
colores, dando los promedios de cada color y permitiendo hacer analisis

estadisticos con estas cifras.

Méas adelante, Zhang y cols.”

realizaron un estudio evaluando el proceso de
cicatrizacion de tendones de Aquiles reparados quirdrgicamente por técnica
abierta, buscando si existia correlaciébn entre los cambios en las propiedades
mecanicas (evaluadas por elastosonografia) y la funcion del tendén. La elasticidad
y los resultados funcionales (evaluados con la escala de la American Orthopedic
Foot and Ankle Society [AOFAS]), fueron medidos a las 12, 24 y 48 semanas;
encontrandose que la funcion del tendén se correlacionaba positivamente con la
elasticidad del tenddn reparado. Por lo anterior el autor sugiere que evaluando las

propiedades mecanicas del tendon en curacién se podra predecir su resultado
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funcional. Por ejemplo: propiedades mecéanicas pobres (valores bajos del médulo
de elasticidad) pueden a su vez predecir un alto riesgo de re-rupturas de los
tendones de Aquiles reparados quirdrgicamente.

De forma similar, Gitto y cols.*® le dieron seguimiento sonogréfico al proceso de
cicatrizacion del tenddn de Aquiles reparado tras una ruptura completa. En Modo-B
encontraron que el tendon reparado es mas largo y ancho, ademas que la perdida
de la estructura fibrilar y la heterogeneidad son esperadas en los primeros 6
meses; colecciones de fluidos y calcificaciones intratendinosas extensas son
considerados aspectos patoldgicos. En la evaluacion Doppler, la persistencia de
hipervascularidad después de 6 meses se considera un marcador patoldgico.
Finalmente en la elastografia un tenddn bien cicatrizado tendra un patrén rigido y
relativamente heterogéneo; mientras que uno patolégico presentara reduccion de la
rigidez. Con respecto a este patron elastosonografico, Frankewycz y cols.”
realizaron un estudio a largo plazo para evaluar las propiedades elasticas del
tendon posterior a una ruptura, con un seguimiento minimo de 2 afios y maximo de
11 afios, encontrando que el tendon de Aquiles cicatrizado va perdiendo a largo
plazo propiedades elasticas: disminucion de la fuerza (dinamdmetro), de la rigidez y
del modulo de Young (elastosonografia); lo anterior sin correlacionarse con los

resultados clinicos.

La reproducibilidad de estas técnicas dependen mucho de diversos factores como:
el grado de compresion, el angulo de incidencia, la profundidad de los tejidos, la
posicion del tobillo, el tamafio del ROI (Region of Interest), el equipo utilizado; por

lo cual se debe realizar el estudio de una forma bien estandarizada,>%°7:58:59.60

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ruptura del tendon de Aquiles es una lesibn muy frecuente y potencialmente
incapacitante si no es tratada correctamente. Se han propuesto diversas técnicas
para la reparacion y aunque dan buenos resultados funcionales, la frecuencia de
complicaciones no es baja, por las caracteristicas anatdbmicas del tendén. Las
técnicas minimamente invasivas han demostrado al menos los mismos resultados

gue las técnicas abiertas, con tedricamente menos complicaciones; sin embargo,
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no tenemos hasta el momento pruebas objetivas concluyentes que determinen que
una técnica sea superior a la otra en la recuperacibn de sus propiedades

biomecanicas y funcionales.

La elastosonografia es una herramienta no invasiva que nos permite evaluar en
tiempo real las propiedades biomecanicas del tenddén de Aquiles; es posible darle
seguimiento y comparar cambios en la calidad tisular a través del tiempo. La
elastosonografia podria ser una manera objetiva para valorar si una técnica

quirdrgica da mejores resultados biomecanicos, y por ende funcionales, que otra.

JUSTIFICACION

Se pueden correlacionar las multiples modalidades de imagen ultrasonogréfica con
escalas funcionales y pruebas isocinéticas para comparar los resultados entre las
técnicas quirdrgicas de reparacion del tendon de Aquiles (abierta versus minima

invasiva)

No hay bibliografia en donde se haya utilizado la elastosonografia como método de
comparacion de los resultados de las diferentes técnicas de tratamiento quirdrgico
de las rupturas agudas del tenddn de Aquiles; y a su vez hay pocos estudios en los
cuales se haya hecho una correlacién entre técnicas de imagen ultrasonogréaficas y

de evaluacion funcional como la isocinecia con dinamémetro.
PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢La técnica abierta tendra resultados superiores, en comparaciéon con las técnicas
minimamente invasivas, en la recuperacion de las propiedades biomecanicas del

tenddn de Aquiles reparado tras una ruptura aguda?
HIPOTESIS

En el grupo de reparacion abierta del tendon de Aquiles se encontrara un tejido con
mayor homogeneidad ultrasonogréfica y rigidez elastosonografica, en comparacion

con los pacientes intervenidos con técnica minima invasiva.

Los pacientes que presenten mayor rigidez elastosonografica presentaran mejores
resultados funcionales en la escala clinica ATRS y en la medicién dinamométrica

de las pruebas isocinéticas.
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OBJETIVO GENERAL

El principal objetivo de nuestro trabajo es comparar la calidad elastica del tendon
de Aquiles reparado quirargicamente por técnica abierta convencional “versus”

técnica minima invasiva, por medio de elastosonografia.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Calcular la correlacion entre la imagen elastosonografica con escalas
funcionales y pruebas isocinéticas, que nos permitan evaluar como las
caracteristicas biomecanicas medidas se relacionan con los resultados
funcionales del paciente.

2) Presentar a la Elastosonografia como una técnica de evaluacion, de posible
aplicacion en la practica clinica diaria, en la patologia del tendon de Aquiles.

MATERIAL Y METODOS

Se realizard un estudio observacional de corte transversal, comparativo, en
pacientes que hayan sufrido una ruptura de tendon de Aquiles y que hayan sido
tratados quirargicamente durante la fase aguda ya sea por técnica abierta o minima
invasiva. Se comparara con el tendén contralateral no intervenido. Esto se realizara
de acuerdo a la normativa asentada en la declaracion de Helsinki y previa
aprobacion por el comité de ética de ésta institucion. Se le explicara al paciente la
finalidad del estudio, se le invitara a participar y, en caso de aceptar, se le pedira

firme un consentimiento informado previo a su inclusién en el protocolo.
CRITERIOS INCLUSION:

Pacientes con al menos 12 meses postquirdrgicos, tratados tanto con técnica
abierta como minima invasiva para ruptura aguda del tendén de Aquiles, en el
Instituto Nacional de Rehabilitacion “Luis Guillermo Ibarra Ibarra”; intervenidos
quirargicamente en el periodo comprendido entre enero 2015 y diciembre 2017,
con lesion aguda (menor a 3 semanas) y afeccion unilateral. Género indistinto y
edad entre 18 y 60 afos, sin co-morbilidades ni consumo de farmacos relacionados
con tendinopatia, quienes hayan cumplido con un protocolo de rehabilitacién

completo posterior a la cirugia.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes con ruptura de tendon de Aquiles cronica, independientemente del tipo
de tratamiento o con ruptura de tendén de Aquiles aguda, pero manejados con
tratamiento conservador. Pacientes con reparacion aguda del tendon de Aquiles,
que hayan requerido procedimientos quirdrgicos subsecuentes. Pacientes
portadores de patologias asociadas a tendinopatia como: diabetes, cancer,
enfermedades cardiacas o pulmonares, artritis reumatoide, espondiloartropatias,
entesopatias, colagenopatias e hipercolesterolemia. Pacientes con ingesta de
medicamentos en el dltimo afio que afecten el proceso de reparacion tendinoso

como son: fluoroquinolonas, estatinas, glucocorticoides y quimioterapia.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Pacientes que no realicen de forma completa las pruebas de imagen y funcionales.
EVALUACION FUNCIONAL:

Para la valoracion del estado funcional ocuparemos el score ATRS vy la
dinamometria con Biodex Multi-Joint System-Pro®, en el mismo periodo de tiempo
en el que se realice la elastosonografia, en pacientes intervenidos quirirgicamente

por técnica convencional y minima invasiva.

Se utilizara la traduccion validada en espafiol de la escala ATRS, la cual se
encuentra en proceso de publicacion. Las pruebas isocinéticas se llevaran a cabo
con un dinamémetro isocinético Biodex Multi-Joint System-Pro®, perteneciente al
servicio de Medicina del Deporte del Instituto Nacional de Rehabilitacion, “Luis
Guillermo Ibarra Ibarra”. Este se configurarad para valorarla fuerza de los
plantiflexores y dorsiflexores del pie intervenido y del pie contralateral, para asi
poder sacar el porcentaje de asimetria entre los grupos musculares de cada pie y

compararlos.
EVALUACION DE IMAGEN:

Se utilizara un equipo de ultrasonido Siemens® Acuson Antares, perteneciente al
servicio de Ultrasonido Musculoesquelético del Instituto Nacional de Rehabilitacién,
“Luis Guillermo Ibarra Ibarra”, con sonda lineal multifrecuencia de 3-7 MHz, con

software para Ecografia en modo B, Doppler y Elastografia con técnica cualitativa.
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Margarita
Texto escrito a máquina
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 


Las evaluaciones se llevaran a cabo por un mismo ultrasonografista, experto en
patologia musculoesquelética, “ciego” ante los resultados funcionales, que realizara
el estudio de forma longitudinal tomando como referencia la union osteotendinosa,
tanto en el lado intervenido quirdrgicamente como en el contralateral, con el pie en
posicion neutra. Se evaluara el tendén en Modo B, Doppler y Elastosonografia
Cualitativa. Se evaluaran las imagenes obtenidas de la elastografia con el
programa ImageJ desarrollado por el “National Institute of Health” autorizado para
lectura y procesamiento analitico de pixeles de imagenes médicas; siendo en la
configuracion de nuestro equipo: Rojo = Tejido Rigido, Verde y Amarillo = Tejido

Intermedio, Azul = Tejido Suave
TAMANO DE LA MUESTRA

Estudiaremos 15 pacientes tratados quirdrgicamente con técnica abierta y 15
pacientes tratados quirdrgicamente con técnica minima invasiva, el tenddn
intervenido asi como el contralateral, siendo esto decidido en base al calculo de la

potencia estadistica.
VARIABLES

Las variables dependientes de este estudio son: 1) Fuerza isocinética del tendon
de Aquiles, la cual serd medida en metros/newton por medio de un dinamémetro
Biodex®, 2) Calidad elastosonografica, la cual serd evaluada por un ultrasonido
Siemens® Acuson Antares y analizada por el software ImageJ convirtiendo
imagenes en escala cromatica (pixeles) en datos objetivos y cuantificables. Por su
parte dentro de las variables independientes tenemos: 1) Edad, la cual sera
representada en afnos, 2) Género, el cual es un dato binario representado como
femenino o masculino, 3) Lado afectado, el cual es el lado del tenddén de Aquiles
que sufrié la ruptura. Las anteriores variables seran obtenidas de su expediente

electronico.

ANALISIS ESTADISTICO

Las variables demograficas cuantitativas se describirAn con promedio y
desviaciones estandar, mientras que las variables cualitativas se describiran con

porcentajes. Posteriormente las variables seran sometidas a un analisis con U de
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Mann-Whitney para investigar la distribucién normal o no de las variables. Una vez
hecho esto, se hard comparacion con prueba t de Student para grupos
relacionados en caso de tener una distribucion normal o con la prueba de Wilcoxon
en caso de no tener una distribucion normal.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 31 pacientes, 18 intervenidos con técnica abierta (58%) y
13 intervenidos por minima invasiva (41%); operados en el Instituto Nacional de
Rehabilitacion “LGII” en el periodo comprendido entre 2015 y 2017; con una edad
promedio de 40 afios (minimo 27 — maximo 57 afios); con una lateralidad del lado
intervenido 11 de lado derecho (35%) y 20 de lado izquierdo (64%).

TIPO DE CIRUGIA

TIPO DE CIRUGIA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos ABIERTA 18 58.1 58.1 58.1
MiNIMA 13 41.9 41.9 100.0
Total 31 100.0 100.0
LADO DE CIRUGIA
Bt
LADO DE CIRUGIA
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos DERECHO 11 35.5 35.5 35.5
IZQUIERDO 20 €4.5 64.5 100.0
Total 31 100.0 100.0

Se obtuvieron calificaciones de la Escala ATRS, un promedio de 15.94 para la
cirugia abierta y 9.46 para la minima invasiva, resultados que al realizarse el
correspondiente analisis estadistica con la U de Mann-Whitney nos da un valor de

76.5 en comparacién con 167.5 con la W de Wilcoxon.

Estadisticos de contraste®

CALIF.DEL
ATRS
U de Mann-Whitney 76.500
W de Wilcoxon 167.500
z -1.624
Sig. asintét. (bilateral) 104
Sig. exacta [2*(Sig. b
unilateral)] 106
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Con respecto a la ultrasonografia, encontramos en modo B un predominio de
Tendinopatia con 13 casos (72%) en la técnica abierta y 11 (84%) en la minima
invasiva. De igual forma se les realizd ultrasonido Doppler, no presentando en
ninguno de los casos datos de hipervascularidad. En el caso de la elastosonografia
se encontré un predominio una media mayor de rigidez en los casos intervenidos
con técnica abierta y de igual manera fuerza con una menor asimetria entre el lado

sano y el intervenido por técnica abierta en comparacion con la minima invasiva.

Prueba de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
TIPO DE CIRUGIA N promedio rangos
RED OPERADO ELASTO ABIERTA 18 19.17 345.00
(DURO) MINIMA 12 10.00 120.00
Total 30
BLUE OPERADO ELASTO ABIERTA 18 13.39 241.00
SUAVE] :
{ ) MiNIMA 12 18.67 224.00
Total 30
Estadisticos de contraste®
RED BLUE
OPERADO OPERADO
ELASTO ELASTO
(DURO) (SUAVE)
U de Mann-Whitney 42.000 70.000
Rangos
W de Wilcoxon 120.000 241.000 Rango Suma de
Z .2.794 -1.609 TIPO DE CIRUGIA N promedio rangos
. o . PLANTIFLEXORES ABIERTA 16 13.88 222.00
Sig. asintot. (bilateral) .005 .108 OPERADO MiNIMA 13 16.38 213.00
Sig. exacta [2*(Sig. b b Total 29
unilateral)] -004 113 PLANTIFLEXORES SANO  ABIERTA 16 14.44 231.00
MINIMA 13 15.69 204.00
Total 29
PLANTIFLEXORES ABIERTA 16 16.56 265.00
ASIMETRIA MINIMA 13 13.08 170.00
Total 29
DORSIFLEXORES ABIERTA 16 16.38 262.00
OPERADO MINIMA 13 13.31 173.00
Total 29
DORSIFLEXORES SANO ABIERTA 16 13.69 219.00
MiNIMA 13 16.62 216.00
Total 29
DORSIFLEXORES ABIERTA 16 13.81 221.00
ASIMETRIA MiNIMA 13 16.46 214.00
Total 29
PLANTIFLEXO PLANTIFLEXO | DORSIFLEXO DORSIFLEXO
RES PLANTIFLEXO RES RES DORSIFLEXO RES
OPERADO RES SANO ASIMETRIA OPERADO RES SANO ASIMETRIA
U de Mann-Whitney 86.000 95.000 79.000 82.000 83.000 85.000
W de Wilcoxon 222.000 231.000 170.000 173.000 219.000 221.000
z -.789 -.395 -1.096 -.965 -.921 -.833
Sig. asintot. (bilateral) .430 .693 .273 .335 .357 .405
Sig. exacta [2*(Sig.
u,ﬁ,ateram [2*(Sig .449° 714° .288° .351° .374° .423°
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DISCUSION

Similar a lo encontrado en otros estudios, por medio de ultrasonografia
encontramos que el tendon intervenido presenta cambios evidentes desde el modo
B, con aumento del grosor del tendon y con disminucion de la fibrilaridad, con un
patron relativamente heterogéneo; lo anterior acompafado de rigidez en la
elastosonografia®>* *"*" de predominio en los sujetos intervenidos por técnica

minima invasiva en nuestro estudio.

Con respecto a los resultados de la Escala ATRS, nuestros resultados fueron
similares a los encontrados en otros estudios*®°, donde se encontré como hay una
correlacion inversa entre el grado de rigidez y los buenos resultados funcionales
segun ésta escala. En nuestro estudio se presenté una media de calificacion mas

alta en los sujetos intervenidos con técnica abierta.

Finalmente al evaluar a nuestros grupos con las pruebas isocinéticas, encontramos
una menor asimetria entre el lado intervenido y el contralateral en el grupo de
técnica abierta, lo cual es consistente con lo encontrado en los resultados de las

imagenes ultrasonogréficas y en la escala funcional ATRS.

Este estudio presenta algunas limitaciones, entre ellas: la utilizaciébn de una prueba
elastosonografica cualitativa, lo cual se compensé con el uso de un software que
nos permitiera cuantificar las imagenes obtenidas para poder realizar el andlisis
estadistico. Ademas posibles sesgos de medicion intraobservador, intentando
subsanarse utilizando siempre como referencia la entesis del tendén de Aquiles.

Por otro lado el pequefio nimero de pacientes y de un solo centro.
CONCLUSION

Este estudio nos el valor de elastosonografia como prueba de imagen en la
practica clinica diaria, aportando informacién biomecéanica de un tejido reparado
para poder pronosticar su evolucién y funcién. Lo anterior respaldado por la
correlacion de los resultados encontrados en la escala funcional ATRS vy las

pruebas isocinéticas.

Con respecto a la superioridad de una técnica quirdrgica de reparacion del tendén

de Aquiles sobre la otra, se encuentra una superioridad en los resultados para la
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técnica abierta, sobre la técnica minimamente invasiva, sin embargo estas

diferencias no son estadisticamente significativas. Por lo anterior se recomiendan

estudios prospectivos, aleagorizados y con una muestra mayor para validar

nuestros hallazgos.
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ANEXOS

Anexo 1. Escala de ATRS

NOMBRE: FECHA:

RESGISTRO:

ATRS
{Achilles Tendon Total Rupture Score)
(ESCALA DE RUPTURA DE TENDOM DE ACUILES)

Las pregunias a continuacian se refieren a fas limitaciones o dificultades rejacionadas con | |esién def tendon
de Aguiles.

Margue con una X e] nimero gue corresponda a su nive] de imitackan

1, (Que grado de [imitacidn considera gue tiens respeacto a la disminucidn en Ja fusrza de | pantorilla, tenddn de
Aguiles o pie?

0 1 2 3 El 5 ] 7 g 8 10

2. jQue grado de limitacian cansancio o fatiga en la pantorrlla, tendon de Aguiles o pie?
o 1 2 3 4 ] ] 7 8 8 10

3, jQue grado de imitacidn debido a ngides en la pantorrilla, tendan de Aquiles o pie?
0 1 r 3 4 3 ] 7 8 8 10

4, (Que grado de limitacidn debido a dolor de la pantorrille, lendon de Aquiles o pie?
o 1 2 3 4 5 ] 7 B 9 10

5. [Que grado de imitackon presenta durante sus actividades de |a vida diarja?
o 1 2 3 a 3 ] 7 B 8 LLe]

6. jPresenta dificubtad al caminar es superficies irregulares?
n} 1 2 3 4 =1 8 7 B 9 10

7. (Presenta dificubad al subir rpido escaleras o pendientes?
0 1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10

8. (Presenta dificuliad al correr?
o 1 2 3 1 5 & 7 g 9 0

9. Presenta dificultad a] saltar?
o 1 2 3 4 5 ] 7 B g 10

10 Presenta dificultac all realizar actividad fisica ngurosa?

o 1 2 3 4 5 & 7 L 9 10

Total:
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