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INTRODUCCION

Las afecciones del Tenddn de Aquiles en su mayoria corresponden a deportistas, con
una incidencia de lesidn de E£5% =2 18%. Adiconalmente, perscnas coon
espondiloartropatias, gota, o que ingieren corticoestercides sistémicos manifiestan
diversos grados de inflamacidn, con gran riesgo de ruptura del tendon de Aquiies

El reporte de incidenicia hombre — mujer a variado de 2:1 a 12:1 durante los ditimos afios
Repories recientes indican que ef 75 % de las rupturas del Tenddn de Aqguiles ocurre en
atietas entre los 30 a 40 afios, v tan solo el 15% manifesiaba sintomas previos Ademas,
es mas comun en paises en los que el trabsjo fisico que predomina es ef sedentario (3)

Lz tendinitis de! Aquiles es mullifactorial (2), y ahora se acepta la combinacion de
caracteristicas anatdmicas y biomecanicas y sobreuso relative resultante en una
progresién de cambios usualmente iniciados y confinados a las estructuras
peritendinosas y posteriommente al tenddn mismo. Se ha promovide la teoria de
microtrauma repetitivo, demostrandose disminucion en la pefusion del Tenddn de
Aquiles, ¥ que la incidencia aumenta en personas que ingieren corticoesteroides orales o
inyectables, asi mismo, la gota también asociada a ia rupturza del Tenddn de Aguiles.
(2.34.5)

El Tenddn de Aquiles, constituye Ja insercin distal de los misculos gastrocniemius y
solec. Proximalmente las porciones del tenddn son claramente distinguibles,
fusiondndose graduaimente en direccion distal formando un tendon homogéneo
aproximadamente 5 a 6 cm proximal a la insercion de calcanec. El espacio gue hay entre
la tuberosidad y ei tendGn se encuentra la bursa retrocalcanea.

Ventralmente el tenddn es separado det misculo flexor profundo por una capa adiposa
trianguiar, limitadoc anteriormente por el caicaneo, y posteriormente por el Tendon de
Aquiles, comuinmente llamado tridngulo de Kager, vy es refendo en las descripciones de
tejido blandio en los estudios de gabinete.



Recibe su flyo sanguinec de ramas musculares, vasos que rodean el parafenddn y
vasos del periostic del calcaneo. Largegren y Lindholm mostraron que existe un drea de
2 a 6 cm por armba de la insercidn de! calcdnes oon la mas pobre iigacion, y que se

relaciona con &l sitic mas frecuente de lesion tendinosa del Aguileo. (2,3 4,5,16,17,18)

Las lesicnes del Tenddn de Aquiles pueden ocurrir como resultado de errores en el
entrenamiento, factores ambientales, o como manifestacion de enfermedad sistémica,

Los cambios en el tenddn relacionados con la edad incluyen ef incremento en la rigidez
tisular combinada con la disminucion de la fuerza tensil. El alineamiento anormal de
cadera, rodilla y tobilio o pie pueden causar un aumento en el esfuerzo del tendén con el
resultado de cambios inflamatorios importantes. Los errores en el entrenamiento, que son
la causa mas frecuente de iesién, por incremento sdbite en la duracidn e intensidad de la
actividad, pueden sobrepasar 1a habilidad de adaptacion gue resultara en lesion

Raramente algunas enfermedades sistémicas han sido implicadas como causa de
patologia del Tenddn de Aguiles. Sin embargo, en algunos casos se ha asociado a la
tendiritis del Aquiles con transplante renal, enfermedad por deposito de pirofosfato de
caicio, y espondilcartropatias seronegativas. &)

En los tendones, diferentes componentes de! tefide soportan distintos niveles de carga,
flevando a un encogimiento y alargamiento (funcién de deslizamiento) de un gran nGmero
de fibras durante el movimiento normal. Cuando aproximadamente un tercio de la carga
méaxima del tengddn es alcanzada cambios irreversibles ocurren, y puede notarse una falla
microscopica de as fibras de colageno. Para protegerse el tenddn fatiga cronica durante
la caminata o al correr, el tenddn es capaz de deslizarse y relajarse, y asi disminuir los
niveles de estrés en los lejidos.

Algunos autcres han debatido acerca de que si iz ruptura del Tendon de Aguites es
precedida por degeneracion o no. En estudios experimentales se ha comprabado ruptura



del Tendon en animales sanos, sin embargo, nc hay un acuerdo s esto puede ocurmr en
humanos En general, se cree que es probable que ciclos repetdivos de carga sobre e

tendon de Aguies implican un inherente riesgo de disrupcidn en fibras de colageno

(4 40 24)
LA, TR A4

El mecanismo exacto de la tendmitis del Aguiles se desconoce (25 Estos desarregios
existen por una combinacion de factores que iniciaimente nflaman el tendén vy
progresivamente degenera con perdida de matnz celular, y resulta en ruptura parcial ¢©
total (1,2) El dafio representa una falla en la adaptacién de la matriz celular a la carga
expuesta, por sobrecarga repentina 0 schrecarga acumulada secundaria a un cclo de
sS0breuso (1,24)

Se ha clasificado la patologia def tendon de Aquiles en tres distintas entidades, basado
en encuentros clinicos e histoldgicos vistos al momento de la cirugia

1 Peritendinitis : inflamacién dnicamente del drea paratendon, estructura rica vascular
con organizacion fibrosa entre el tenddn y tejdo circundante

2. Peritendinitis méis tendinosis: Alteraciones en el propio tendén El tenddn de
Aquiles se torma delgade, blando y amarillento.

3 Tendinosis : Se asocia con ruptura def tenddn de Aquiles por degeneracion
mucinosa e infiltracién hpomatosa y fibrifacion de fibras de colégeno.

En estudios experimentales con animales, se ha demostrado que la fuerza tensil de un
tendon normal es significantemente mayor que el vientre muscular Asi mismo, la fuerza
tensil del tendén es mayor en la porcién media que en el sitte de insercién. El tenddn de
Aquiles tiende a romperse mayormente 2 2 6 ¢m por arriba del calcaneo. Se ha notado
gue el sobre - entrenamiento conduce 2 fatiga de ios musculos de la pantorriila, depiecion
de reservas de glucdgeno y propension al alargamiento, resultando multidesgarros det
tenddn, Es controversial él porque individuos aparentemente sanos entre los 30 y 40
afios expenmentan ruptura completa esponianea de la porcidn media del tenddn de



Aguiies. Algunos aufores o atribuyen a degeneracidn cromica det tenddn mientras otros
creen que se deba a falla mecéanica del tenddn (2,524

Se ha reportado incremento de la permeabibdad vascular v nresencia de cicatniz
inmadura en areas de tejidc conective proliferativo en el paratenddn Estudios
histoquimicos de tejidos de pacientes con paratendonitis cronica del Aguileo, muestran
ncremento en la ruptura de fibras de coldgenc y mayor actividad enzmatica metabdhica
anaerobia Si el estimulo es eliminado generalmente el dafio sé autolimita; Pero si
persiste, puede ocurnr disrrupcion estructurat del tenddn. (6.7,26,27)

Cuando se examina histoldgicamente dreas del tenddn lesionade muestra proeliferacion
focal pobre de teiido cicatrizal que debilita la fuerza tensil del tenddn El rompimiento de
fibras de colagene en los siios de |esion tendinosa puede iniciar una potente respuesta
inflamatona, predisponiendc a mayor degeneracion tendinosa de la liberacion de enzimas
protecliticas por las células inflamataorias. (1.6.7)

La porcidn central del tenddén es la menos perfundida y es la més vuinerable 2 msultos
Isquamicos Los cambios isquémicos del tenddn preceden a dismupcion estructural. La
trombosis vascular es un encuentro histoldgico en pacientes con tendinitis del Aquiles.
Ademés, ta disminucion del PH tisular en estas areas refiejan hipoxia 87,2627 Una
disminucién del flujo sanguineo lleva a cambios degenerativos como tendinopata
degenerativa hipdwca, tendolipomatosis, tendinopatia calcificada y degeneracién
mucoide del ienddn Esto reduce la fuerza tensil y resulta ruptura baje estress. (5)

Se cree que el deterioro vascular es secundario a rupturas microscépicas preducidas por
esfuerzos mecanicos repstitivos en un tejido pobremente vascularizado, ef avance de la
edad, y la inactividad (7

Alteraciones histologicas de ongen hipdxco han sido identificadas en casos de ruptura
agudz total asi como en paratendonitis cronica. La respuesta inflamatoria que
normaimente sigue a ia lesidn es abortada en la tendinopatia crénica del Aguies por



razones desconocidas. Un défict en e suplemento vascular ha sido asumco, perc
slgunos estudios indican lo confrarioc Un examen histopatolégico en 170 casos

quirtirgicos de tendinopatia Aguilea crénica ha sido recientemente reportado. En la

(]

mayoria de los casos, se encontraron cambios degenerativos en et lenddn como pobre v

desorganizado patrdn de fibras de colageno, y un aumento local de la vasculandad 7,10

Un déificit en el suplemento sanguineo en la parte media del tendodn ne Inicia la lesién en
la tendinopatia cronica dei tendon de Aquiles, pero explica porque la condicidn persiste
Sin embargo, evidencias indirecias indican que las lesiones cronicas causadas por
frauma o sobreuso pueden promover disminucion en la perfusion inferior asociada con &l
proceso normal del envejecimiento. La lesién tendingsa crémica establecida se
caracteriza por un incremento en el flujo sanguineo de origen incierte, pero wna

respuesta vascular normal depende de la respuesta del tenddn a una carga fisica dada
{7,24)

E! mecanismo de accidn del tenddn de Aquiles predispone a imtacion e inflamacién del
pentendon, destacéndose la cascada de efectes antes mencionados (2)

Con relacién a los cambios gue se pusden presentar durante la marcha v el apoyo
plantar en los pacdientes que sufren lesion o ruptura del tenddn de Aguiles se ha tratado
de encontrar la forma mas Objetiva de complementar estos cambios, durante mucho
tiempo se han utilizado multiples técnicas para medir Ia presion ejercida por i ple

durante ia marcha a fin de reconocer la presencia de aigunas patologias.
{11,12,13,14,15,20,21,22}

El megprar ja documentacion objetiva de 1a funcidn dinamica entre las extremidades ha
sido el objetivo de muchos investigadores. Los primeros estudios del contacto dingmico
del pie sobre el piso esta dada por Marey y Carlet durante el ¢itime cuarto de sigio XIX
utilizando zapatos especiales con camara de aire en la suela para grabar el contacto del
pie sobre el piso durante la marcha (12



Para demostrar {odas estas propliedades se han realizade trabajos, desde 1925
aproximadamente en la elaboracién de equipes que detecten ia presion plantar. (13)

nedl

Existen 4 tipos principales nara medir of apoye plantar fanto esta

dinamicamente

Sistema de huella plantar (HARRIS)
Sistemna éptico
Plataforma o celdas de carga (podobarografia)

How NN

Plantillas y parches de presion

La primera y la segunda consisten en aplicar tinta sobre la planta del pig, lusgo esto
imprimirio en una hoja de papel, a su mayor presion se observara aumento del entintado
en ia hoja y viceversa,

E! tercerc ef paciente camina sobre una banda en la cual se encuentra una superficie de
pléstico cubierta por una placa de widrio Ja cual por medic de colores marca las
variaciones de 1os punios de apoyo recalcando donde se ejercid mas este, valorando

fuerza (kg), area (cm?2) presion (kgfcm2) y zonas de maxima presion plantar (11,14)

En el cuarto se encuentra nvoiucrade un sistema computarizado y este consiste en una
celda con multipies dreas donde se registran los diferentes puntos de apove el cual es
registrado por la computadora por una serie de ondas.

De los diferentes estudios descritos la funcion del pie durante el apoyo ha emergido gue
tipicamente la presién pico se encuentra localizada en el talén. La presién mayor del
antepie se encuentra generalmente en ia cabeza del segundo metatarsiano. No se
encuentra ninguna relacion entre el cuerpo del peso v &l pico de ta presion, entonces una
mujer deigada puede tener una presion plantar similar a un hombre pesado y hay una
gran vanedad entre las personas, con la distribucidn de presion plantar. (15



A fin de encontrar cual de estos fraia mejores beneficios se realizé un estudic
comparando cada uno de estos y se llega a la conclusion de gue los 4 son 100%
efectivos sin embargo ia variabilidad se los resullados depende de [a sensibilidad para
registrar, e Hipo de paciente, ia habilidad del realizador v de 1o gue se quiera obtener.
{41, 14)

La mejor manera de valorar los resuitados de las mediadas de oresidn del pie en
pacientes debe ser comparada con sus propias huellas plantares o con un grupo de
personas nommales analizados en el mismo sisterna, los resultados del sistema no
necesanamente debe ser comparado con otro, perc en el reporie de este estudio
muestra gue existe similitudes entre los resultados particularmente en rejacion con la

presion entre un area y otra ( 14)

La Rehabihitacidn ha tomado un papel importante en ia Glima década a fin de reintegrar a
los pacientes con lesion def Tendén de Aquiles a las actividades de |a vida diaria a
través de un adecuado y temprano tratamiento rehabihiatorio.

Los mecanismos precisos por los cuales ia movilizacién ayuda al proceso de curacidn
aun son poco conocidos, se cree que ia reduccion de las adherencias, {a estimulacion de
ios procesos wntrinsecos de curacion del tenddn y la promocion de transporte de
nutrientes pueden ser factores defintivos. La rzhabilitacidon del fenddn de Aquiles debe
ser especifica y llevar una progresion cickca. En Ia fase inicial de la rehabilitacion los
pacientes deben incrementar la carga del pesc asi como aumentar progresivamente la
mowitidad articular, aumentar la altura del zapato, ia deambulacion, prevenir cambios por
desuso y promover la potencia funcionai en la curacion. (9,25.28)

E! presente trabajo plantea el problema de conocer como se modifica ia fuerza, area,
presidn y zonas de maxima presion plantar en ia Plantometria Computarizada al recibir
un tratamiento de Rehabilitacion temprana en pacientes con ruptura de tendén de Aguiles
postoperados de plastia ya que la plastia del tendon de Agquiles ocasiona alteracion de la



RATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio prospective, fue aplicado a pacientes con diagndstico de ruptura det
tendén de Aquiles postoperados de plastia tratados en ef CNR - INQ en el penoco de
marzo a noviembre del 2000, se exciuyeron pacientes gue no aceptaran parlicipar en el
estudio, pacientes que no acudieran a citas subsecuentes de rehabditacidn. pacientes
gue no realizaran un programa de rehabilitacion institucional en un pericdo de & semanas
y pacientes a los cuales no se les realizara el estudic de Plantometria Computarizada
posterior al retiro de yeso y posterior al programa de rehabiitacion insttucionat Se llevd
a cabo en el Centro Nacional de Rehabilitacion - Ortopedia, en la consulia externa y en el
laboratorio de marcha

Se estudiaron 35 pacientes con plastia del tenddn de Aguiles y 35 sujetos sanos se
formaron 3 grupos, (Grupo 1 y 2 control apareado), (Grupo 3 control concurrente) & los
tres grupos se les realizd estudio dindmico de Piantometria Computarizada en el EMED
SYSTEM PEDROBAROGRAFY en ambos miembros pélvicos en el cual s¢ anahza la
fuerza, area, presion y zonas de maxima presion plantar, Grupo f pacentes con plastia
dei tendén de Aqguiles se les realizd el estudio posterior al retiro de yeso suropsdélico en
fiexion plantar de 15° por un tiempo de 4 semanas en ef que fevaron un programa de
Rehabiiitacién ensefianza con ei objetivo de mantener movilidad articutar, tono, trofismo vy
fuerza muscular de segmentos libres, el cual consistié en movikdad articular activo libre
de cadera rodlia bitateral y tobillo libre, fortalecimiento muscuiar isotdénico de cadera,
rodilla bilateral y tobitlo libre, marcha asistida de muletas axilares sin apoyo de miembro
pelvico operado, integracion a las actividades de la vida diaria, Grupo 2 pacientes dei
grupo 1 a los cuales se les realizd el estudio después de recibir un Programa de
Rehabilitacion Institucional con el objetivo de mantener arcos de mowviidad de tobillo,
trofismo y fuerza muscular de segmentos libres, disminuir dolor, edema, mejorar arcos de
movitidad , fono, trofismo, fuerza muscular, propiocepcion de tobillo inmovilizado, marcha
& integracion a las actividades de la vida diaria y deportivas el cual se dividié en vanas
etapas de la semana & - 7 uso de zapato de tacon de 3 centimetros, ingresa al tanque
terapeldfico para movilidad articular, fortalecimiento muscular y  proptocepcidn,



reeducacion de la marcha por fases con enfasis en propulsion y refrenamiento, subir v
bajar escaleras, bicicleta Cybex, integracion iaboral, semanas 8 - 10 actividades en
tanque terapéutico. Kinetron Il | Bicicleta Cybex, reeducacidn de la marcha, semana 14
Patrén de marcha normai, infegracion a actividades deportivas (cuadro 1), Grupo 3
suietos sanos, ios cuaies fueron control para ambos miembros pélvicos apareado por
edades con ios grupos 1 y 2. (Cuadroi)

{Cuadro 1} PROGRAMA DE ATENCION

{PREQOPERATORIO PREVENCION
< EDUCACION SALUD

"POSTOPERATORIO
1 - 4 SEMANAS

Yeso 4 semanas

Movilidad articular de cadera y rodilia
Fortalecimiento 1soténico de cadera vy rodilla. !
Marcha con muletas sin apoyo.

Integracién a las actividades de ia vida diaria

Zapato de tacon de 3 centimetros

ingresa al tanque terapsutico

Reeducacion de la marcha (propulsion y refrenamients)
Bicicleta Cybex, escaleras .

Integracion iaborai,

Retiro de tacdn, zapatoe normal

Tangue terapeutico

kinetron i

Bicicieta Cybex

Reeducacion de la marcha.

Patrdn de marcha normat

integracion deportiva

i;5 -7 SEMANAS

2 & o & & 0 9 ® ®& &

'8- 10 SEMANAS

|
;11 SEMANAS

® o |6 © @ ¢ O

Ei andhsis estadistico se reaizd usando un sofware SPSS para Windows, {version 10}
incluyendo andlisis de varianza para vanables numérnicas, Chi cuadrada vy exacta de

Fhisher's para vanables categéricas

io



RESULTADOS

Se estudiaron 35 pacientes con ruptura del fendén de Aguiles postoperados de piastia,
ambos $exos, mascuiinos 27 (77%), femeninos 8 (23%), 35 sujetos sanos apareados por
sexo ¥ edad, con un promedio de edad de 38 afios, con un minimo de 17 v maximo de
59 La ocupacidn se muestra en ja tabla 1 Escolaridad pnmaria 6 {17%), secundana 18
{54%), bachilierato 7 {20%), licenciatura 3 {8%). El tiempo que franscurrid de Ia Jesion a
ia fecha de cirugia 0 - 14 dias 18 pacientes (54%) promedio 7 dias, 1 mes 6 {(17%), 2
meses 5 (14%), 3 meses 2 {(6%), 5 meses 1 (3%), 7 meses 1 (3%) promedio 4 meses, 8
afios 1 (3%) Ei tipo de lesidn fue parcial los 35 pacientes (100%) El tipo de piastia
realizada fue termino terminal en 18 (57%), Lyndholm 15 (43%). E! mecanismo de lesidn
fue jugando fool-ball 14 (40%), carrera 12 (34%), basket-ball 1 (3%), frontén 1 {3%).
frauma directo 7 (20%} El retiro del aparato de yeso fue de 4 semanas en 23 pacientes
y 5 semanas en 12. Lado lesionado derecho 18 (51%), izquierdo 17 {48%) Lateraiidad

derecho 35 (100%).

En el estudic dinamico de Plantomeiria Computarizada’ £ analisis entre ios tres grupos
hubo una diferencia significative en la presion plantar (Grafica 1), &rea de presidn
plantar (Grafica 2) del lado operado (Tabla 2) {p = 0000), en las zonas de maxma
presién plantar hubo diferencia significativa en el 1er ortejo (Grafica 3, Tabla 3), 2de
ortejo (Grafica 4, Tabla 4), fer metatarsiano (Grafica 5, Tabla 5), 2do metatarsiano
{Grafica 6, Tabla 6), Jer metatarsiano (Grafica 8, fabla B) y 4to metatarsianc (Grafica
10, tabla 10} lado operado {p = 0.000), 2do metatarsiano {Grafica 7, Tabia 7) y 3er
metatarsiano {Grafica 9, Tabla 9) lado sano {p = 0.000), al separar el andlisis por grupos
entre el grupo 1 y 2 hubg diferencia significativa en la presién plantar del lado operado
{p = 0.007), zonas de maxima presion plantar 1er ortejo (p = 0 000}, 2do oriejo lado
operado (p = 0.008), 2do ortejo lado sano grupo (p = 0.003), 1er, 2do, der vy 4io
metatarsiano fado operado, 2do y 3er metatarsiano lado sano (p = 0.000), anadhsis
entre los grupos 1 v 3 hubo una diferencia significatrva en la presion plantar, ier, 2do
ortejo,1er, 2do, 3er y 4to metatarsianc lado operado (p = O0CC0), 2do y 3er



metatarsiano lado sano (p = 0.001), &l andlisis de grupos 2 y 3 no hubo diferencia
significativa.

El inicio del Programa de Rehabilitacidn fue gl 1er dig del posto

P &N = : aratorno an ios 35

toperatoric en io
pacientes con un programa de ensefianza con e! objetivo de mantener movilidad
articular tono, trofismo y fuerza muscular de segmentos libres, posterior al refiro del
aparatc de yeso, clinicamente los pacientes presentaron marcha claudicante de
predomino ef (ado afectado, con fases de la marcha deficientes en propulsion y
refrenamiento, deficiencia para realizar puntas y talones, a I8 exploracion fisica
presentaron edema + 15 pacientes, ++ 8, sin edema 12, cicatriz quirdrgica en buenas
condiciones en los 35 pacientes, tono conservado, hipotrofia de musculos gastrocnemius
en 21 pacientes de 1 cm comparado con €l contralateral, 10 de 1.5cmy 4 de 2 om fa
movilidad articular de tobillo se encontrd imitade en todos los pacientes flexidn plantar
con un promedio de 8° flexion dorsal promedic 5°, inversidn promedio 7°, eversidn 5°,
fuerza muscular de flexores plantares acuerdo a la escala de Lovet, 18 pacientes en 2+,
9 en 3, 8 en 3+, el resto de los muscules se encontraron en 5, confractura de musculos
Isguiotibiales 27 de 10° 5 de 15°, 3 de 25°, sensibilidad conservada en los 35 pacientes.
Posterior a esta valoracién se sometieron a un programa de rehabilitacion Institucional
cor: el objetivo de mantener arcos de movilidad de tobillo, trofismo y fuerza muscuiar de
segmentos ibres, disminuir dolor, edema, mejorar arcos de movilidad, tono, tofismo,
fuerza muscular, propiocepcion de tobilfo inmovilizado, marcha e integracidn a las
actividades de la vida diaria y deportivas, 6 semanas posterior al retiro de yeso en la
vaioracibn clinica presentaron marcha ceon patrén normal, hipotrofia de musculos
gemeios en 12 pacientes (34%), arcos de movilldad compietos en les 35 pacientes
(100%), fuerza muscular normal en los 35 pacientes {100%) recuperacion en 4 - 8
semanas posterior al retiro del yeso, reintegracidn a las actividades de la vida diana entre
5 - 15 dias del postoperatonb promedio 10 dias, 5to dia 22 pacientes (62%), 7mo dia 8
(23%), 10mo dia 2 (6%), 15vo dia 3 (9%), integracidn laboral a los 15 dias 9 {26%), 30
dias 15 {(43%), 35 dias 7 (20%), 42 dias 4 (11%), promedio 30 dias



Tabla 1 (Ocupacidn)

Ccupacién NtGmero | %
|Comerctantes 13 : 37%
"Hogar 7 20%
{Choferes 4 11%
Profesionistas 3 8%
IEstudiantes 2 8%
'Empieados particulares 2 6% ;
'Desempleados 2 6% .
Carpintero 1 ! 3% j
Campesino ) 1 3% w}

?resuén p!an@ar {!ado cperado)
Kgfcm2

Gmpo 1 Gmpo 2 Gmpa :{

e

{Grafica 1) Presion plantar en Plantometria Computarizada: Grupo 1 posterior al
retiro del yese, Grupo 2 posterior a rehabilitacion , Grugo 3 controies
sanos



(Grafica 2) Area de presién plantar en Plantometria Computarizada, distribucion

por grupos

{Tabla 2) Presion plantar, fuerza y area en la Plantometria computarizada

L | Grupos | iimite inferior | Limite superior §ig.
"Presion plantar (operado) | 1 286 ‘ 43 70.000
| kglem? ;o2 5.5 6.7 1

P 3 6.7 B.S J -
. Presidn piantar {sano) 1 6.3 ! 7.8 0 058
| kaglem2 2 | 5 ; 8.8 ‘ .
] 3 7.3 8.9 i
, Fuerza de presion plantar | 1 98.8 | 126.8 1 0018
| {operado) kg 2 1204 a 136 4 <
L 3 123.5 150.1 i
‘Fuerza de presion plantar 1 112.5 126 ‘D028
‘{sano) kg P2 127.7 149.2 j
\ 13 121.9 i 151 |
. Area de presion piantar 1 107 4 ‘ 1227 i 0.080
! {operado) 2 1315 146 1 :
| 3 1366 150.7 i .
| Area de presion plantar i 1374 BB 151.6 T 079
| {sanc) em2 2 t 138.3 ; 151.7
[ 13 | 133.2 | 157.8 '




{Grafica 3) Zona de méxima presion plantar deler ortejo en Plantometria
Computarizada distribucion por grupos (p = §.060}

{Tabla 3) Zona de maxima presidn plantar (ZMPP) 1 ortejo (iado operado}

" Grupos | Pacientes | ConApoyo | ConApoyc | Total |
© 1 » Namero de pacientes E 1 ; 34 l 135 F
» % de pacientes | 28% §7.1 | 100%
i » % ZMPP 1er oriejo L 1.5% 91.9% | 333% |
7 2 s Nimero de pacientes 32 3 35
}t % de pacientes 91.4% 8.6% 100%
®_ % ZMPP 1erorejo 47.1% 8 1% 33.3%
3 Nomero de pacientes 35 35
a % de pacientes 100% p 100%
% ZMPP 1er oriejo 51.7% i 333%
Totai o Numero de pacientes 58 37 10§
# % de pacientes 64.8% 35.2% 100%
b % ZMPP fer ortejo 100% 100% 100%




(Grafica 4) Zona de maxima presion plantar de 2do crtejo en Plantometria

Computarizada, distribucion por grupos (p = 0.000}

{Tabla 4} Zona de mixima presidn plantar (ZMPP) 2do orteje {lado operado)

[ Grupos | Pacientas [ ConApoyc | SinApovo |  Total |
T 1 s Numerode pacentes ; 35 R TR
‘e % de pacientes bo100% | 100% |
s % ZMPP 2do ordejo 41.2% 33.3%
2 » NGmero de pacientes 7 28 35
e % de pacientes 20% 80% 100%
= % ZMPP 2do ortejo 35% 32.9% 333
3 « NOmero de pacientes 13 22 35
e % de pacientes 37.1% ] 62.9% ; 100%
o % ZMPP 2do orteio 65% i 259% I 333%
Totai |« Numerode pacientes 20 : 20 105
e % de pacientes 19% ! 19% 100%
o % ZMPP 2do ortejc 100% 100% 100%

H



(Grafica 5) Zona de maxima presion plantar de 1er metatarsiano en Plantometria
Computarizada, distribucién por grupos (p = 0.000)

(Tabla 5) Zona de méxima presién plantar (ZMPP) ter Metatarsiano {lado operado)

I Grupos Paciantes E Con Apoyo | Sin Apoyo Total
1 o Nimerode pacientes ‘i 2% 33 35
s % de pacientes 57% 94.3% 100%
i® % ZMPP ter metatarsiano 5.1% 50% 33.3%
"2 s Nimero de pacientes 17 18 35
., ® % de pacientes ; 488% 51.4% 100%
r ie % ZMPP 1er metatarsiano 43.8% 27.3% 33.3%
3 s Nimero de pacientes 20 15 35
Le % de pacientes 57 1% 42 .9% 100%
‘e 9% ZMPP 1er metatarsiano 51.3% 227% 33.3%
: Total ‘s Numero de pacientes 32 88 105
: e % de pacienies 37.1% 62.9% 100%
e % ZMPP 1er metatarsiano 100% 100% 33.3%




{Grafica 6} Zona de méxima presion plantar de 2do metatarsianoc en Plantometria

Computarizada, distribucién por grupos (p = 0.008)

{Tabla &) Zonz de méxima presion plantar (ZMPP) 2do Metatarsiano {lado operado)

Grupos | Pacientes ConApoyo | SinApoye ' Total
1 s Nirmero de pacientes as k1.3
* % de pacientes 100% 100%
I ie % ZMPP 2do metatarsiano 686% | 333%
i 2 e« MNumero de pacientes 24 11 35
¢ % de pacientes 68.6% 31.4% 100%
¢ % ZMPP 2do metatarsiano 44 4% 216% 33.3%
3 e Numero de pacientes 30 [ 35
i s % de pacientes 85.7% 14.3% 100%
| e % ZMPP 2do metatarsiano 55.6% 9.8% 33.3%
i Total | Namero de pacientes [T 51 105
‘ & % de pacientes 51.4% 48.6% 100%
L s % ZMPP 2do metatarsiano 100% 100% 33.3%
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{Gréfica 7) Zona de maxima presion plantar de 2do metatarsiano en Plantometria

Computarizada, distribucion por grupos (p = 8.000}

{Tabla 7) Zona de maxima presién plantar (ZMPP) 2do metatarsiano {lado sano)

. Grupas | Pacientes E Con Apoyc | Sin Apoyo Totai
1 e Nimero de pacientes ! i0 25 35

‘e 9% de pacientes 28.6% 71.4% 100%

) Lo % ZMPP 2do metatarsianc 13.5% 80.6% 33.3%
2 | NuUmero de pacientes i 32 3 35

'e % de pacientes | 914% 8.6% 100%

L 'e 9% ZMPP 2do metatarsiano [ 432% 8.7% 33.3%
"3 s NUumero de pacientes ’ 32 3 35

! ‘e % de pacientes 91.4% 8.6% 100%

C ‘s % ZMPP 2do metatarsiano 43.2% 8.7% 33.3%
" Totai [« Numero de pacientes 74 31 108

ie % de pacientes 70.5% 29.5% 100%

s % ZMPP 2do metatarsiano 100% 100% 33.3%




{Gréfica 8) Zona de maxima presion plantar de 3er metatarsiano en Plantometria
Computarizads, distribucion por grupos {p = 0.000)

{Tabla 8) Zona de méxima presién plantar {ZMPP) 3er metatarsiane (iado operado)

Grupos Pacisntes Con 8poyo | Sin Apoyo Totzl j
4 o Nimero de pacientes 1 35 35 }
e % de pacientes 29% 100% 100%
le_ % ZMPP 3er metatarsiano 21% 33.3% 33.3%
2 s Nomero de pacientes 22 35 35 :
1 o % de pacientes 62.9% 100% 100% !
! o % ZMPP 3er metatarsiano 45.8% 33.3% 33.3%
] « Numero de pacientes 25 16 35
s % de pacientes 71.4% 285% 100%
o % ZMPP 3er metatarsiano 52.1% 17.5% 33.3%
Total |» MNumero de pacientes 35 35 105
o % de pacientes 100% 100% 100%
¢ % ZMPP 3er metatarsiano 33.3% 33.3% 33.3%
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{Gréafica 8) Zona de méxima presidn plantar de 3er metatarsianc en Plantometria
Computarizada, distribucidn por grupos {p = 6.000}

(Tabla 3) Zona de méxima presion plantar (ZMPP} 3er metatarsiano (lado sano)

. Grupos Paclentes i{ Con Apoye | Sin Apoyo Tota
1 e Nimero de pacientes i 15 20 15
‘ ‘e % de pacientes l 42.5% 57.1% 100%
s % ZMPP 3er metatarsiano | 20% 86.7% 33.3%
2 ‘s Numero de pacientes : 32 3 35
‘e % de pacientes I 91.4% 86% 100%
'a % ZMPP 3er metatarsiano [ 427% 10% 33.3%
3 s Numero de pacientes i 28 7 35
|e 9% de pacientes i 80% 20% 100%
: le % ZMPP 3er metatarsiano ] 37.3% 23.3% 333%
, Total ‘e Namero de pacientes I 75 30 105 ;
ls % de pacientes | 714% 28.6% 100% |
L& % ZMPP Jer metatarsiano i 100% 100% 333%
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{Gréfica 10) Zona de maxima presidn plantar de 4to metatarsiano en Plantometria
Computarizada, distribucion por grupes {p = 0.000)

- Baget  Grups

e

{Tabla 10} Zona de méxima presién plantar (ZMPP) 4to metatarsiano (fado operado)

—

| Grupos Paciantes Con Apoyc | Sin Apoys Total
4 ¢ NiGmero de pacientes 35 35
¢ % de pacientes 100% 100%
* % ZMPP 41o metatarsiano 45.5% 33.3%
2 + Numero de pacientes 1 24 35
i s % de pacientes 31.4% 68.6% 100%
i e % ZMPP 4to metatarsiano 39.3% 31.2% 33.3%
{ 3 ¢ Nimero de pacientes 17 18 35
i e % de pacientes 48.8% 51.4% 100%
: o % ZMPP 4to metatarsiano 60.7% 23.4% 33.3%
| Total [« Numero de pacientes 28 77 105
i ¢ % de pacientes 26.7% 73.3% 100%
; » % ZMPP 4ic metatarsiano 100% 100% 33.3%

22



DISCUSION

Las afecciones del Tenddn de Aguiles en su mayoria corresponden a deportistas, con
una mocdencia de lesibn de 65 a2 18%. Adicionaimenie, personas con
espondiloariropatias, gota, o gue ingieren corlicoesterordes sistémicos manifiesian
dwersos grados de inflamacidn, con gran riesgo de ruptura del tenddn de Aquiles

Reportes recientes (3) indican que el 75 % de las rupturas del Tenddn de Aquiles ocurre
en atletas enire los 30 a 40 afios, y tan sdlo el 15% manifestaba sintomas previos.
Ademas, es mas comlin en paises en los que el trabajo fisico que predomina es el
sedentario, en nuestro estudio los pacientes que tuvieron lesién del tenddn de Aquiles el
80% fue realizando deporte seguido de un 20% por trauma directe, de los cuales el 100%
ne manifestaron sintomas previos

El reporte de incidencia hombre — mujer a variado de 2.1 2 12:1 durante ios ditimos afios;
sin embargo en nuestro estudio ka incidencia hombre - mujer es de 7:1.

Segun Scoli v cols @) la tendinitis dei Aguiles es multifactonal, v ahora se acepta la
combinacion de caracteristicas anatémicas y biomecanicas y sobreuso relativo resultante
en una progresion de cambios usualmente iniciados vy confinados a las esfructuras
peritendinpsas v posteriormente al tenddn mismo. Se ha promovido la teoria de
microtrauma repetitivo; demostrandose disminucidén en la perfusion del tenddn de
Aquiles, y que la incidencia aumenta en personas que ingieren corticoesteroides orales o
inyectables, asi mismo, la gota también asociada a la ruptura del tenddn de Aguiles;
coincidiendo con la literatura una caracteristica importante en nuestro estudio es que el
100% de los péci.entes tuvieron el pie cavo, siendo un factor predisponente para la lesidn

Brafed y cols (24 realizaron un estudic con el fin de determinar cual es el mecanismo gue
produce ruptura subcutanea del tendon de Aguiles, reportd que ia fuerza del tendon de
Aquiles es de 400 kg a una supinacién de 30°, el estiramiento del 10% y se inicia el

estiramientc de las fibras medias, con lo que se comprueba que la inclinacidn en
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supinacidn favorece la ruptura del tenddn de Aguiles o reportado en este estudio
coincide con ef nuesirc en cuanio al mecanismo de iesidn ya gue del 80% de los
pacientes lesicnados al realizar algdn tipo de deporte ef 0% menciona un mecanismo
de lesion por supinacion forzada

Murray v Barfred (16) determinaron gue ia fuerza del triceps sural puede ser excedida por
la fuerza tensil del {enddn en una contraccion excéntrica se puede afectar el tenddn por
una fuerza que puede llegar 2 ser por io menos de un 50% mayor gue la fuerza
Isomeétrica méaxma vy depende de la velocidad a la gue el conunto muscuio - tendon se
eionga

Wills y col realizaron un estudic con el propésito de revisar los estudios de {os Uitimos 25
afios y llegar a una conclusion acerca del tratamiento dptino para la ruptura del tendén
de Aquiles , el estudio se categoriz en cuatro grandes areas, incidencia de reruptura,
valcracion funcional posterior al tratamiento quirdrgice y no quirirgico, costos en cuanto
al tiempo de hospitalizacion, tiempo rehabilitatoric y pérdida del tiempo de trabapo
reportan que la incidencia de reruptura €s menor en caso de tratamiento quirdrgico en un
1 54%, mieniras que en pacientes con ratamiento conservador es de 17.7 % En nuestro
estudio sdlo 1 paciente presentd rerupiura del tenddn de Aqguiles 8 semanas posterior a
fratamiento quirlrgico por un mecanisme de lesion en flexadn dorsal forzada de tobiio, Io
que nos jieva a ia conciusion de que el fratamienic gquirdrgico es beneficioso para ios
pacientes que sufren este tipo de lesidn, sin embargc no podemos valorar la incidencia
en pacientes fratados de forma conservadora porque solo se estudiaron pacientes
tratados quirdrgicamente.

Saw y cois (z5; realizaron un esiudic para demosirar ios beneficics de la movilizacion
temprana en la practica clinica, estudic 19 pacientes con ruptura parcial del tendon de
Aguites a gquienes se les realizd tratamiento quirdrgico v se les sometié a movilizacion
temprana. Después del tratamiento guirdrgico se coloca un aparatc de yeso por una
semana con un equino de 30° el cual se relira y se micia movimientos activos de

dorsifiexion sin rebasar la posicion neutra, se inicidé un apoyo parcial el cual llegd a ser
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total de forma progresiva a las 6 semanas del postquirirgico, a las 8 semanas se les
permitio la marchz libre sin ayuda de férula y a los 5 meses se inciaron las actividades
deportivas de forma gradual, en contraste con nuestro estudio el tiempo que duraron los
pacientes con el aparato de yeso fue de 4 a 5 semanas, posteriormente se nicié 1a
movilizacion pasive, a ias 10 semanas del pestquirdrgico presentaron marcha con patrén
normal hipotrofia de mlsculos gemelos en 12 pacientes {34%), arces de movilidad
completos en los 35 pacientes (100%), fuerza muscular normal en ios 35 pacientes
{100%) recuperacidn en 8 - 12 semanas del postquirdrgico, reintegracion a las
actividades de la vida diaria entre 5 - 15 dias del posicperatoric promedio 10 dias, 5to dia
22 pacientes (62%), 7mo dia 8 (23%), 10mo dia 2 (6%), 15vo dia 3 (9%), integracion
laboral a los 15 dias 9 (26%), 30 dias 15 (43%), 35 dias 7 (20%), 42 dias 4 (11%),
promedio 30 dias

Los awores demostraron que la movilizacion temprana es la via indicada después de!
tratamiento quirdrgico de la ruptura del tenddn de Aquiles, iogrando una cicatnzacion
satisfactona del tenddn v una rapida recuperacion de la fuerza muscular, previniendo o
evitando complicacion es de inmovilizacidn prolongada y no hay evidencia de aumento
excesive de ia longitud del tenddn reparado mi de reruptura (36.25), en nuestro estudio
corroboramos los beneficios de un Programa de Rehabilitacion temprana en los
pacientes con ruptura del tendén de Aquiles postoperados de plastia, sin embargo el
tempo de inmovilizacién con el aparato de yeso, reterda la integrecion funcicna! de!

paciente comparado con ef estudio antes mencionado

Varios autores(1g 26 27) reporian que la recuperacion de la {fuerza muscular es mejor en
los pacientes tratados de forma inmediata gue en los tratados tardiamente; sin smbargo
en nuestro estudio tanto los pacientes tratados de forma aguda como crénica cbtuviercn

resuitados satisfactorios posterior al programa de la rehabilitacion sin tener diferencia
sigmificativa

Con el fin de reshzar una valoracion objetiva de las alteraciones en el apoyo plantar
posterior a una lesion o patoiogia del pie se han documentado mas de 40 sistemas

By
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diferentes en la medicidn de lz disinbucion de ia presidn piantar. siendo la
Podobarografia uno de los estudios dinamicos mas especificos por su afta resolucidn sin
embargo la mejor manera de valorar los resultados de medidas de presion de! pe en
pacientes debe ser comparada con sus propias huellas plantares © comparada con un
grupo de personas normales analizados en ef mismo sistema, segin Pichardo, Hugges,
Henning, Murray, Cavaragh y Feiweli.

Varios estudios (13.14.15762021 llegan a la conclusion de que las zonas de maxima
presion plantar en sujetos normales son el caicaneo, cabezas de 1.2,3.5 metatarsianocs.

12,5 origjos , coincidiendo con nuestro estudio valorado por los controles sanos.

Hennmg vy cols (15) reporia gue no s& encuentra ninguna relacion entre el peso corporal y
el pico de presién plantar, siendo corrcborado en nuestro estudic va que en los
resultados obtenidos en 1a Plantometria Computarnzada el peso coporal no tuvo

sigrificancia estadistica entre los grupos 1 y 2 comparades con el grupo 3.

Murray, Sutheriand y Washbum reportarén que ia plastia de! tenddn de Aquiles ocasiona
alteracién de la marcha por debiidad de los musculos flexores piantares por
consecuencia en &l apoyo plantar, para comparar lo mencionado por la literatura en el
Centro Nacional de Medicina de Rehahilitacion se realizd un estudio retrospectivo en €!
periodo comprendido de Enerc de 1994 a Enero de 1998 con 28 pacientes con
diagnostico de ruptura del tendon de Aquiles postoperados de plastia y un grupo control
a ambos grupos se les realizd Plantometria Computanzada en el Emed System
Pedobarografhy obteniendo como resultado una mayor presion, fuerza y drea plantar en
los pacientes con ruptura del tenddn de Agquiles, siendo [a zona de maxima presién
calcéneo. con lo que corroborames un desequilibrio muscular dado por debilidad de ios
musculos flexores plantares.

En el presente estudio se comrobord la debilidad de musculos los fiexores plantares en los

pacientes postoperados de plastia del Aquileo por el estudio dinamico de Plantometna
Computanzada , ya que en el Grupo 1 la zona de maxima presién es ¢l calcaneo, en los

i



Grupos 2 v 3 ademas del calcaneo, en cabezas de metatarsianos v ortejos | por lo que
hubo ung diferencia significativa en fas zonas de maxima presidn de 1,2 ortejos, caberas
de 1,2,3,4 metatarsianos con una significancia estadistica de (p = 0 000}, sin embargo no
hubo una diferencia significativa entre los grupos 2 y 3 lo que sugiere una mejorfa
importante en la marcha y consecuentemente el apoyo plantar en ios pacentes dei
grupe 1 postenor al programa de rehabilitacion temprana.

La ruptura del tenddn de Aguiles es frecuente en personas de edad productiva, siendo el
sexo masculing el més afectado, por lo que e! éxito del tratamiento es esencial para el
bienestar global de 1a persona. La plastia del tenddn de aquiles es exitosa en un alto
porcentaje. evita complicaciones como rerupturas y permile una movilizacion temprana
del tobiio, motivo por el cual debe complementarse con un programa de rehabilitacion
temprana dingido a prevenir secuelas por inmovilizacidon posguirrGrgico, mejorar a
metorar arcos de mowviidad, fuerza y trofismo muscular predominantemente de los
musculos flexores plantares, ya que las alteraciones en la marcha y consecuentemente
del apoyo plantar esta dada por ia debifidad de fos mismos.

Un programa de rehabilitacién temprana permite la remniegracén a las achvidades da la
vida diara en un corto pericdo de tiempo y reintegracion laboral temprana disminuyendo
tiempos de incapacidad, por io que proponemos el retiro del aparate de yeso en un
periodo mas corto
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CONCLUSIONES

i a valoraciGn objetiva de los beneficios de un programa de rehabilifacién temprana como
es el propuesto por nuestro estudio sugiere que la Plantometria Computarizada es un
estudic dindmico objetivo y de aita resolucion para valorar !a evolucion clinica de los
pacientes con ruptura del tenddn de Aguiles postoperados de plastia ya aue podemos
observar las alteraciones que se presentan en la fuerza, area, presidon y zonas de
maxima presion plantar, asi como los cambios favorables posterior al mismo

Dentro del area de diagnéstico en Rehabiltacion debemos inclur los métodos mas
eficaces, certeros, objetivos y reproducibles como la Plantometria Computarizada, ya que
resulta un auxiiar de diagndstico eficaz para corrcborar y correlacionar ios avances
clinicos, también para reslizar seguimiento de tratamientos médicos. ortésicos, fisidtricos
y quirtrgicas, asi como diagndstice vy pronostico de diversas patologias del pie Ofrp
estudic objetive para valorar la fuerza muscular es e Dinamémetro por lo que se sugiere

en un estudio subsecuente ia gtihzacion dei mismo en forma complementaria
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Anexc 1: Plantometria Computarizada en paciente del Grupo 1 {pie izquierdo
sano, pie derecho operado)

- Plantpmetria:

Anexo 2: Andlisis de la Plantometria Computarizada en paciente de! Grupo ¢
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Anexo 3: Plantometria Computarizada en paciente del Grupo 2 {pie izquierdo
operade, pie derecho sano)

Anexe 4: Andlisis de Plantometria Computarizada en paciente de! Grupo 2



Piantometria: 'G:}?ﬁ;;@»&} 2
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Anexo 6: Andlisis de ia Plantometria Computarizada en sujeto del Grupo 3
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