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RESUMEN

Objetivo. Comparar los métodos tradicionales de manejo posoperatorio de los
pacientes que sufren ruptura aguda del Tendén de Aquiles contra aquellos en que se
incia un apoyo indirecto inmediato y movilizacion libre de rodilla, y valorar como
esto afecta en el tiempo de reinicio de la marcha, de regreso a sus actividades

cotidianas y en el tiempo de incapacidad laboral otorgado por la institucion.

Material y métodos. Se llevé a cabo un estudio longitudinal, experimental,
prospectivo/retrospectivo y comparativo de 32 pacientes con ruptura aguda del tendén
de Aquiles entre enero del 2003 y junio del 2004 que fueron sometidos a tratamiento
quirlirgico con plastia término-terminal. Se excluyeron de ambos grupos aquellos
pacientes con rupturas cronicas, menores de 18 o mayores de 55 afos, dependientes
para actividades cotidianas, con enfermedades neurolégicas o neuro-musculares que
afecten al miembro en cuestién o con obesidad exdgena severa.

Se dividieron en 2 grupos, el primero (grupo control) de 18 pacientes entre 22
y 49 afios de edad, en los cuales se hizo la reparacién quirtrgica de la lesion con
técnica término-terminal y posteriormente se usé un metodo tradicional de manejo
posoperatorio, consistente en colocacion de aparato circular de yeso muslopodalico en
equino, para posteriormente ser recortado a suropoddlico en equino y finalmente
retirarlo. El segundo grupo (grupo experimental) estuvo conformado por 14 pacientes
entre los 18 y 52 afios de edad, que fueron atendidos en las mismas condiciones que
los del primer grupo, pero que llevaron a cabo un programa posoperatorio diferente.
Se coloco en todos los pacientes del segundo grupo en el posoperatorio inmediato un
aparato de yeso suropodalico en equino acompafiado de un estribo de apoyo indirecto
de disefio del autor, graduado a 45°. Se estimulo al paciente a que al siguinte dia de la

cirugia inciara la movilizacion libre de la rodilla y la marcha con apoyo indirecto



sobre el estribo, siendo esta con la rodilla en flexion y ayudado por muletas. A las 2
semanas se cambi6 la graduacion de los estribos a 180°, continuando con la marcha; a
las 4 semanas se retira yeso en equino y estribo y se coloca nuevo aparato de yeso con
pie/tobillo a 90°, junto con zapato para yeso ¢ inicia marcha con rodilla en extension,

para finalmente a las 6 semanas hacer retiro total del yeso.

Resultados.En los pacientes del primer grupo, se retir6 el yeso en promedio a las 7.6
semanas, mismo tiempo en que se inicio la marcha con apoyo completo, dejando las
muletas en promedio a las 10.1 semanas. El regreso a las actividades cotidianas fue a
las 11.9 semanas y el tiempo de incapacidad laboral otorgada por la institucion fue en
promedio de 12.07 semanas. En el segundo grupo, se retiré el yeso en todos los
pacientes a las 6 semanas, mismo tiempo en que se inicio la marcha con apoyo
completo, dejando las muletas en promedio a las 7.07 semanas. El regreso a las
actividades cotidianas fue a las 8.8 semanas y el tiempo de incapacidad laboral
otorgada por la institucion fue en promedio de 8.7 semanas. Esto significé una
disminucion en el segundo grupo de 21.6% del tiempo de uso de yeso, de 30% en el
tiempo de dejar las muletas, del 26.05% en el tiempo de regreso a sus actividades
diarias y del 27.92% del tiempo de incapacidad laboral (p<.0001 en todas las

variables), sin verse afectado por la edad, sexo o tiempo de atencidn.

Conclusiones. Los pacientes del grupo experimental a los que se les indic6 apoyo
indirecto y movilizacién de rodilla inmediatos, tuvieron una mejor y mds rapida
rehabilitacion que los del grupo control, viéndose esto reflejado de manera directa en
la disminucion sigificativa del tiempo de regreso a sus activiadades cotidianas y
laborales, constituyendo esto una mejor opci6n para el manejo posoperatorio del

paciente con ruptura aguda del Tendon de Aquiles.



SUMMARY

Objective. To compare the traditional methods of postoperative management of
pateints with recent Achilles tendon rupture with those who start immediate indirect
weightbearing and walking and free knee movement and to evaluate how does this
affect the time they start walking normally again, the time they can return to their

daily activities and the time of laboral absence permits issued by the institution.

Material and Methods. We performed a prospective/retrospective, experimental,
comparative study of 32 patients with recent Achiles Tendon rupture between january
2003 and June 2004 who underwent surgical treatmente with end-to-end repair. We
excluded from both groups patients with chronic ruptures, younger of 18 or older than
55 years old, daily activities dependents, with neurologic or neuro-muscular diseases
affecting the involved leg, or with severe overweight.

Patients were divided in two groups, the first one (group control) consisted in
18 patients between 22 and 49 years of age, in which end-to-end repair was performed
and were formerly managed in a traditional postoperative way, consisting on the onset
of a long (thigh-foot) spica cast with ankle extension, and weeks later (variable) a cut
to a short cast (leg-foot), and finally taking off the cast to start walking. The second
group (experimental group) formed by 14 patients between 18 and 52 years of age,
were treated surgically the same way as in group one, but with a different
postoperative management. All of them were put on a short cast with ankle extension,
and an external device for indirect weighbearing (of our design) was aplied to the
cast, first at a 45° angle. We encouraged these patients to start indirect walking with
the use of crutches the next day of surgery, this with knee flexion and free movement.

At 2 weeks, we changes de graduation of the external device to 180°, At week 4, we



took away the first cast and the externa device, and changed it for a short cast with the
ankle in neutral position, and the use of a cast shoe to start walking with knee

extension, to finally take off the cast at 6 weeks.

Results. In patients from the first group, cast was taken off at a 7.6 weeks average of
time, leaving cructhes completely at 10.1 weeks average. Going back to normal daily
activities was at 11.9 weeks and the time of laboral absence permits issued by the
institution was of 12.07 weeks. In the second group, cast was taken off at 6 weeks,
starting complete weightbearing gait, leaving cructhes completely at 7.07 weeks
average. Going back to normal daily activities was at 8.8 weeks and the time of
laboral absence permits issued by the institution was of 8.7 weeks. This represented a
decrease in the second group of 21.6% on total time of cast use, of 30% in time for
stoping the use of cruthces, 26.5% on the return time to daily activities and of 27.92%
of job absence and permits by the institution (p<.0001 in all areas), and was not

afected by gender, age or time waited for surgical treatment.

Conclusions. Patients from the experimental group, wich had immediate indirect
weightbearing and free knee movement, had a better and faster rehabilitation than
those in the conventional treated group, this most reflected on a direct way on the
significant decrease in the return time to daily and laboral activities making this a
better option for the posoperative management of patients with recent rupture of the

Achilles Tendon.



INTRODUCCION

El tendon de Aquiles o del Triceps sural es ¢l més ancho y fuerte de todo el
cuerpo, formado por los tendones conjuntos de los misculos gastrocnemios y el séleo.
El tendon rota 30 a 150° antes de insertarse en la parte inferior de la superficie
posterior del calcéneo.

El tenddn no tiene una verdadera cubierta sinovial, y su mayor nutricion esta
dada por los vasos provenientes del paratend6n. Se ha demostrado una zona
hipovascular correspondiente a la zona de mayor rotacion de las fibras, localizandose
de 2 a 5em de su insercion calcanea.

Este nos permite el arranque durante la marcha y es el principal efector de la
extension del tobillo, permitiendo la bipedestacion en puntas.

Clasicamente, las rupturas agudas del Tendon de Aquiles suceden en pacientes
sedentarios, de sexo masculino, entre los 30 y 50 aftos de edad que se ven
involucrados en una actividad de sobrecarga repentina. Este grupo también ha sido
denominado los “gladiadores de fin de semana”, es decir, personas que no realizan
ninguna actividad fisica durante la semana y practican algin al final de la misma,
siendo el ejemplo mas claro en nuestro entorno el soccer.

Factores intrinsecos incluyen tendinosis o tendinitis asociados a paretendinitis,
cambios degenerativos relacionados con la edad, y falta de condicién fisica. Lo
factores extrinsecos incluyen trauma directo, aumento dramatico en Is programas de
ejercicio con sobrecarga mecdnica por elongacién repentina del tendén y contraccion
excéntrica simultinea de los musculos.

Tipicamente el paciente presenta un dolor agudo en la zona del tendon,
referido como “patada, pedrada o u hachazo”, sin existir en la mayoria de los casos

una trauma directo asociado. Esto se acompafa de infalmacion, cambios en la
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coloracion de la zona y dificultad para la marcha, siendo mas notorio la incapacidad
para extender el tobillo.

Clinicamente el paciente presenta en la mayoria de los casos una zona de
hundimiento sobre el tendén, dolorosa a la palpacion, que en ocasiones puede ser
ocultada por la formacion de un hematoma, lo cual puede suceder en el 20-50% delos
€asos.

Otra prueba es el signo de Thompson (fig 1.1), el cual se realiza con el
paciente en dectibito prono, con flexion a 90° de la rodilla. Se procede a comprimir los
musculos posteriores de la pierna. En un paciente sano, esta maniobra se debe de
acompaiiar de una extension involuntaria del tobillo, lo cual no sucede en los
pacientes con ruptura del tendén, momento en que se considera el test de Thompson
como positivo. Este signo puede en ocasiones no puede ser concluyente si se
encuentra presente un tenddn del plantar delgado integro.

Se ha discutido durante mucho tiempo la efectividad del tratamiento
conservador en estos pacientes con el uso de inmovlizaciones Vs tratamiento
quirtrgico, pero es casi ya un estandard que todos los pacientes activos deben ser
sometidos a una reparacién quirargica con tal de devolver al maximo la fuerza y
funcionalidad a la region.

Existen muchas técnicas de reparacion quirtrgica del tendon. Las mds
utilizadas son aquellas en las que se aproximan los 2 extremos de la lesién por medio
de suturas (plastia término-terminal), que en general requieren de incisiones mas
pequeiias que otras técnicas en las que se refuerza ¢l tendon con lengiietas fascio-
tendinosas. Se han utilizado maltiples materiales para la reparacion, sin esto afectar de
manera signficativa el resultado, y también diferentes puntos para suturar, siendo

clasicamente los mas reaizados los puntos tipo Bunnel.
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Posterior a la cirugia, se requiere de un periodo de inmovlizacién que varia
entre las 6 y las 12 semanas, con botas, yeso, férulas, etc.

Sin embargo, a pesar de una adecuada reparacion quirtirgica, el paciente suele
requerir de un periodo de rehabilitacion del 50-100% del tiempo en que permanece
inmovilizado, involucrando tanto al tobillo como a la rodilla, trayendo como
consecuencia el aumento en las visitas al médico, en el tiempo de incapacidad
cotidiana y laboral que se puede ver reflejado de manera directa en las empresas, las
instancias de salud y en el mismo paciente.

A nivel privado, y en especial en deportistas, se han descrito programas de
rehabilitacion temprana, con uso de dispositivos externos y terapia fisica constante
que pueden acelera la recuperacion de estos pacientes, sin embargo, a nivel
institucional esto en ocasiones es dificil por la necesidad de consultas y sesiones de
terapia fisica casi diario, lo cual se ve imposibilitado por la gran cantidad de
pacientes manejados.

La inmovilizacién de las articulaciones trae como consecuencia alteraciones
principalmente sobre los tejidos blandos que pueden alterar su rango de movimiento.
El tend6n de Aquiles, tiene una insercién proximal de los gemelos en los cdndilos
femorales, sin embrgo, una vez llevado a equino el tobillo, la tension que se produce
sobre el tendon por mantener la rodilla en extension, no tiene repercusion sobre la
plastia cuando se ha logrado aproximar ambos extremos. Sin embargo, se continua

inmovilizando al paciente hasta el muslo.
Entonces, ;se esta haciendo algo para mejorar la funcionalidad de estos

acientes y que regresen de una manera mds temprana a sus actividades diarias?, ;por
p ¥q g p Ay

qué se insiste en inmovilizar a lospacientes con aparatos muslo-podalicos?, y ;existe
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algin método aplicable en estos casos, que sea costeables econdmicamente y en
tiempo de consultas para las instituciones de salud puablica?

Todo esto nos lleva a pensar en que se necesitan mejores y mas funcionales
programas de rehabilitacion secundario a la ruptura del Tendon de Aquiles
comparados con los que clisicamente se siguen utilizando hasta ¢l momento en la

mayoria de los servicios de Ortopedia.

Figura 1.1 Masculino de 43 afios con ruptura aguda del
Tendon de Aquiles. Se realiza prehension sobre los
Musculos del triceps sural, sin obtener extension del tobillo.
Signo de Thompson positivo.



OBJETIVO

Comparar los métodos tradicionales de manejo posoperatorio de los pacientes
que sufren ruptura aguda del Tendén de Aquiles, lo que representa el uso de
inmovilizacion muslopodalica por un periodo variable de tiempo, contra aquellos en
que se realiza una inmovilizacion por debajo de la rodilla, y que incian un apoyo
indirecto inmediato y se permite movilizacion libre de rodilla, valorar como esto
afecta en el tiempo de reinicio de la marcha, de regreso a sus actividades cotidianas y
en el tiempo de incapacidad laboral otorgado por la institucion, y finalmente si este

altimo método aporta mejorias en la rehabilitacion.
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MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio longitudinal, experimental, ambidireccional y
comparativo de 32 pacientes con ruptura aguda del tendén de Aquiles entre enero del
2003 y junio del 2004 que fueron sometidos a tratamiento quirirgico con plastia
término-terminal en el servicio de Ortopedia del Hospital Regional “Lic. Adolfo
Lopez Mateos™ del ISSSTE. Se tomaron como criterios de inclusion pacientes con
rupturas agudas, es decir dentro de las primeras 4 semanas de la lesion, hombres o
mujeres, de edad entre 18 y 55 afios, independientes para desarrollar sus actividades
fisicas y que se haya hecho la reparacion término-terminal. Por lo tanto, se
excluyeron de los pacientes con rupturas crénicas, es decir, de mas de 4 semanas de
evolucion; menores de 18 o mayores de 55 afios, ya que las rupturas en nifios y
pacientes por encima de los 60 afios son raras y por lo general se encuentran asociadas
a otras patologias, en especial de origen metabdlico; pacientes dependientes para
actividades cotidianas, en especial relacionadas con la marcha o la bipedestacion; con
enfermedades neuroldgicas o neuro-musculares que afecten al miembro en cuestion y
se agregd la presencia de obesidad exdgena severa. También se excluyeron pacientes
con infeccion de la herida quirirgica que modificara el tiempo de inmovilizacién o la
capacidad de iniciar la marcha.

Los pacientes se dividieron en 2 grupos. El primero o grupo control, fue
conformado por 18 pacientes entre 22 y 49 afios de edad, 14 hombres y 4 mujeres,
atendidos en el servicio entre enero y noviembre del 2003, en los cuales se hizo la
reparacion quirtrgica de la lesién con técnica término-terminal y posteriormente se
usé un metodo tradicional de manejo posoperatorio, consistente en colocacion de
aparato circular de yeso muslopodalico en equino. En un tiempo variable,
dependiendo del criterio del cirujano, se hacia cambio de yeso por bota suropodalica

en equino, y finalmente se hacia retiro de yeso, también en tiempo variable. A todos
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se fes impidi6 el apoyo hasta el momento del retiro del yeso, momento en que
inciaban ejercicios de rehabilitacion con programa de ejercicios en casa para
movilidad de tobillo y pie.

El segundo grupo, o grupo experimental, estuvo conformado por 14 pacientes
entre los 18 y 52 afios de edad, 8 hombres y 6 mujeres, que fueron atendidos en las
mismas condiciones y bajo los mismos criterios que los del primer grupo, esto entre
febrero y junio del 2004, pero que llevaron a cabo un programa posoperatorio
diferente. Se colocd en todos los pacientes del segundo grupo en el posoperatorio
inmediato un aparato de yeso suropodalico en equino, y se aplicé al yeso un estribo
graduado, de acero, para apoyo indirecto de disefio del autor (fig. 2.1), graduado a
45°, Las barras longitudinales alineadas con la pierna, y la angulacion
correspondiendo a la angulacion del pie (fig. 2.2). Una vez colocado este sistema, se
estimuld al paciente a que al siguinte dia de la cirugia inciara la movilizacién libre de
la rodilla y la marcha con apoyo indirecto sobre el estribo, con la ayuda de muletas
axilares. La angulacion del estribo nos permitia que la marcha del miembro afectado
se hiciera con la rodilla en flexion, pero sin tener que realizar una flexion excesiva de
la cadera, esto con el fin de evitar sintomatologia dolorosa a nivel de la lesién al
intentar la marcha con la rodilla en extension.

A las 2 semanas de la cirugia se cambi6 la graduacion de los estribos a 180°,
es decir, con todo el estribo alineado con la pierna (fig 2.3 ). Esto obliga al paciente a
continuar la marcha con flexién de rodilla, pero debe de realizar una mayor flexion
de cadera, situacion que ayuda a reestablecer la fuerza de los musculos del muslo y
cadera que se ven afectados de manera secundaria. Esto se logra al tener que cargar el
peso del yeso y realizar esfuerzo en la fase de despegue de la marcha, a pesar de que

esto se sigue haciendo con muletas.
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A las 4 semanas de la cirugia se retira el yeso en equino junto con el estribo y
se coloca nuevo aparato de yeso suropodalico con pic/tobillo en posicion neutra, junto
con zapato para yeso. En este momento se indica a paciente que inicie la marcha con
apoyo directo, ayudado por muletas. Ahora el yeso tiene como funcion primordial
evitar que el pie tenga flexion dorsal.

A las 6 semanas se retira el yeso y se inicia el mismo programa de ejercicios

domiciliarios para tobillo y pie que los del grupo control.

Figura 2.1 Estribo de apoyo indirecto para
aplicacion en yeso. Fabricado en acero
inoxidable, con base de caucho. Graduado a
nivel de tobillo para 45 y 180°. Con una medida
de 16em de largo en la parte proximal y 16cm en
la parte distal, con 3cm a nivel del codo, dejando
un espacio entre las barras proximales de 10cm

y entre las barras distales de 16cm.



Fig 2.2 Vista anterior y lateral de estribo aplicado en ¢l posoperatorio inmediato. con
barras proximales alineadas a la pierna v las distales al pie. realizando el apovo
indirecto con la rodilla en flexion.

Fig 2.3 Vista anterior y lateral de estribo a las 2 semans de cirugia. en que se cambia

la graduacion a 180°, manteniendo tanto las barras proximales como las distales

alincadas con la pierna.



RESULTADOS

En los pacientes del primer grupo, se retir6 el yeso en promedio a las 7.6
semanas, en todos habi¢nose hecho un solo cambio de yeso, recortando ¢l mismo a
suropodalico en equino en promedio a las 4.9 semanas (3 a 8 semanas). Una vez
retirado el yeso se inicio la marcha con apoyo completo a tolerancia, dejando las
muletas en promedio a las 10.1 semanas (de 8 a 13 semanas). El regreso a las
actividades cotidianas, esto refiriéndose a poder realizar la marcha de manera
independiente, sin uso de muletas, y capacidad de llevar a cabo actvidades laborales,
de estudio o del hogar, no deportivas, fue a las 11.9 semanas (de 11 a 14 semanas); y
el tiempo de incapacidad laboral, en caso de que asi se requiriera, otorgada por la
institucion fue en promedio de 12.07 semanas ( de 11 a 14 semanas).

En el segundo grupo, se retird el yeso en todos los pacientes a las 6 semanas,
habiéndose hecho los recambios antes mencionados a las 2 y 4 semanas. Una vez
retirado el yeso se inicio la marcha con apoyo completo, dejando las muletas en
promedio a las 7.07 semanas (de 6 a 8 semanas). El regreso a las actividades
cotidianas fue a las 8.8 semanas promedio (entre 8 y 13 semanas) y el tiempo de
incapacidad laboral otorgada por la institucion fuc en promedio de 8.7 semanas (de 8
a 12 semanas). Cabe destacar que solo 2 pacientes tuvieron 10 o mas semanas de
incapacidad laboral.

Aunque no fueron variables que se encontraban dentro de los objetivos del
estudio se encontrd que los pacientes no presentaban dolor en el sitio quirtirgico o en
la rodilla cuando esta realizaba extension, solo presentandose esto en el dia de la
cirugia y desapareciendo al inciar el apoyo indirecto. Otro factor que llamé la
atencion es que en el segundo grupo no se tuvo que excluir ningtin paciente por

complicaciones de la herida. A pesar de que los pacientes fueron operador por
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diferentes cirujanos, utilizando diferentes incisiones para el abordaje, todos
presentaron una cicatrizacion adecuada.

Todo esto significé una disminucion en el segundo grupo en comparacion con
el primero de 21.6% del tiempo de uso de yeso, de 30% en el tiempo de dejar las
muletas de manera definitiva; del 26.05% en el tiempo de regreso a sus actividades

diarias y del 27.92% del tiempo de incapacidad laboral.

INICIO DE MARCHA SIN MULETAS

SEMANAS

B Seriesi
W Series2

Grafica 1. Comparacion en lineas del tiempo
de inicio de marcha sin uso de muletas entre
los 2 grupos y por paciente.

20



REGRESO A ACTIVIDADES DIARIAS

SEMANAS

Grafica 2. Comparacion por semanas y por paciente de los 2 grupos
en cuanto a tiempo de regreso a sus actividades diarias no deportivas
sin ayuda de muletas
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El analisis estadistico se realizé mediante el método para variables no
paramétricas de Wilcoxon y los resultados fueron reportados como positivos cuando
fueron menores a .05. El andlisis de varianza fue compatible, lo cual nos permite
utilizar la prueba de T-student para comparar los 2 grupos.

De la comparacién entre los 2 grupos se obtuvieron los siguientes datos: el
tiempo de retiro de yeso, y por ende del inicio de la marcha fue estadisticamente
significativo (p<.0001). Ademas fueron significativos el tiempo de inicio de la marcha
sin muletas (p<.0001), el tiempo de regreso a actividades diarias y laborales no
deportivas sin uso de muletas (p<.0001) y el tiempo de incapacidades otorgadas por la
institucion (p<.0001).

Aunque no era el objetivo de este estudio también se analizaron la edad y el
sexo de los pacientes, asi como el tiempo que transcurrid entre la ruptura y la cirugia,
medido en dias, arrojando los siguientes resultados: comparando la edad de los 2
grupos no se encontrd significancia estadistica (p<0.873). Lo mismo pasé [-}ara el
tiempo entre la lesion y el tratamiento quirdrgico (p<0.117).

Para analizar las diferencias de sexo entre los 2 grupos se utiliz6 la prueba de
Fisher, sin encontrar una significancia comparable a las variables en estudio

(p<0.039).
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RETIRO DE YESOE
INICIO DE LA MARCHA
t-Test
Difference  |t-Test DF Prob=it|
Estimate 161111 5,499 30{<.0001
Std Error 0,29297
Lower 95% 1,01279
Upper 95% 2,20943
Assuming equal variances
| MARGHA By TIPO YESO
i 1
' 10 A
g
£
E gl :
i /,—O.'-;:-\h\-
i 5 T
| MP sp
| TIPO YESO
|INICIO OE MARCHA SIN MULETAS
t-Test
Difference t-Test DF Prob>{t|
Estimate 3,03968 7,323 30{<.0001
Std Error 0,41509
Lower 95% 2,19196
Upper 95% 3,88741
Assuming equal variances
Sl;wl MULE.TA By ‘IIF;.O YESO

MP

TIPO YESO

SP
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REGRESO A
ACTIVIDADES DIARIAS
|t-Test
Difference t-Test DF Prob>|t|
Estimate 3,0873 7,442 30{<.0001
Std Error 0,41485
Lower 95% 2,24007
[Upper 95% 3,93453
RecReso By POVESO
15
14
13 4 .
12 —@
(=]
a 11 .
&
® o10- .
9 - %
8 .
T T
MP sp
TIPO YESO
[TIEMPO DE INCAPACIDAD
|t-Test
Difference  |t-Test DF Prob=|t|
Estimate 3,34416 7,137 23|<.0001
Std Error 0,4686
Lower 95% 2,3748
Upper 95% 431351

INCAPCIDA By TIPO YESO

INCAPCIDA

W

=

MP

T

SP

TIPO YESO
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EDAD
t-Test
Difference  |t-Test DF Prob=>|t|
Estimate -0,49206 -0,154 30 0,8783]
Std Error 3,18593
Lower 95% -6,99855
Upper 95% 6,01442
TIEMPO ENTRE LESION Y
CIRUGIA
t-Test
Difference  {t-Test DF Prob>{t|
Estimate 3,38095 1,612 30 0,1174
Std Error 2,09697
Lower 95% -0,9016
Upper 95% 7.6635
SEXO
Tests i
Source DF #NAME? |RSquare (U)
Model 1 0,779339 0,0392
Error 30| 19,095425
C Total 3N 19,874764
Total Count 32
Test ChiSquare  [Prob>ChiSq
Likelihood 1,559 0,2119
Ratio
Pearson 1,561 0,2116
Fisher's Prob
Exact Test
Left 0,1935
Right 0,9489
2-Tail 0,2665
| EDAD By TIPO YESO | || CIRUGIA By TIPO YESO
55 T iz
50 : ,
45 s T i oy
P T | s : .
o 35 \v/ | 3 :
o B ==
- i |
& - 5 \v/
20 1 . . *
15 T o !

MP

TIPO YESO

MP 5P

TIPO YESO
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DISCUSION

La tendencia actual en la atencion de la salud de todas las patologias esta
enfocada a la profilaxis, sin embargo una vez que se presenta la enfermedad, es de
gran relevancia su atencion rdpida y su rehabilitacion oportuna con tal de tener el
menor nimero de secuelas posibles.

En el caso de las rupturas del Tendon de Aquiles, un padecimiento en el cual
se puede o se han realizado pocos esfuerzos enfocados a la profilaxis, ya que es una
patologia con un componente traumdtico importante, se ha puesto cada vez mayor
atencion a la cirugia y a la rehabilitacion. Existen muchos métodos de reparacion
quirargica, pero practicamente todos tienen un resultado favorable cuando se logra un
adecuado afrontamiento entre los extremos rotos.

Dentro de la literatura mundial, y en especial de 5 afios a la fecha, se han
propuesto diferentes protocolos de rehabilitacién para estos pacientes. Bishop reportd
una serie de 72 casos en los que se redujo el tiempo de inmovilizacion de 12 a 6
semanas postoperatorio. Mafulli propone el uso de férulas anetriores que solo
restringen la flexion dorsal del pie y tobillo, con apoyo completo a las 3 semanas.
Mitsuhiro en su grupo permitié la movilidad libre del tobillo en el posoperatorio
inmediato, esto de manera controlada y en pacientes deportistas. Muchos de estos
estudios no reportan diferencias en la fuerza final entre los diferentes protocolos. En
lo que si coinciden todos los estudios, es en que la inmovilizacién por arriba de la
rodilla es poco funcional y tiene poca o nula repercusion sobre la cicatrizacion del
tendon una vez que el pie es colocado en equino, ya que como lo demostré Akizuki
mediante electromiografia, la inmovilizacion del pie en equino con solo 10° de flexion

plantar es sufciente para minimizar el estrés sobre el tendén de Aquiles.
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En nuestro estudio se pudo comprbar que la inmovilizacién con aparatos de
yeso suropodalico no influye en el pronéstico de la plastia del tendon, y si es un factor
importante para la rehabilitacién temprana de la extremidad.

En cuanto al estribo, representa una buena opcion para logar los fines de este
procesode rehabilitacion temprana. Existen en el mercado ortesis y aparatos que
permiten realizar esta funcion, incluso sin el uso de yesos, sin embargo, el costo de los
mismos va de 4 a 10 veces el precio del estribo, haciéndo a este ltimo mas accesible
para el paciente institucional

Por lo tanto, concluimos que los pacientes a los que se les permite una
movilzacion libre inmediata de rodilla y apoyo completo indirecto tienen una mejor y
mas rapida rehabilitacién que los pacientes en que aplican inmovilizaciones
muslopodalicas. Todo esto refejado de manera directa y significativa en la
disminucién en el tiempo de inicio de marcha sin muletas, de regreso a sus
actividades diarias, laborales y del hogar no deportivas y cuando fue necesario, en el
tiempo de incapacidad laboral otorgado por la institucion, convirtiéndolo en una muy
buena opcidn para el manejo del paciente convencional, pudiendo dejar tratamientos

mds agresivos para atletas.
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EDAD

SEXO |[FCHA RUPT|ATENCION | CIRUGIA | EGRESO | TECNICA | TIPO YESO
34 M 3/5/03 0 1 2 1T MP
24 M 2/5/03 8 10 3 1T MP
37 F 28/10/03 22 23 2 T MP
49 M 1/11/03 9 9 1 TT MP
39 M 1/8/03 12 14 1 1T MP
39 M 30/3/03 14 15 1 L MP
41 F 5/8/03 9 10 1 1T MP
22 M 9/7/03 1 1 3 T MP
32 M 5/6/03 3 4 2 TT MP
38 M 18/4/03 12 12 1 1T MP
45 F 15/6/03 8 10 2 TT MP
28 M 15/7/03 2 2 1 TT. MP
35 M 19/1/03 0 1 2 1T MP
24 M 30/3/03 9 10 3 T MP
36 M 28/2/03 20 21 2 1T MP
47 F 14/9/03 6 7 1 T MP
36 M 7/8/03 14 1 1 1T MP
37 M 18/3/03 12 14 1 1T MP

Tabla 1.1 Grupo control. Atencion del tiempo de la lesién, cirugia del tiempo de la

lesion y egreso expresado en dias. TT: término-terminal. MP: muslo-podalico

1ER CAMBIO|2° CAMBIO 3ER RETIRO |MARCHA SIN INCAPCIDA| REGRESO
CAMBIO MULETA
4 7 7 11 13 13
6 8 8 9 11
6 8 8 10 12 12
8 10 10 13 14 14
4 6 6 8 1 12
3 i 7 10 1 11
4 8 8 11 11 11
4 7 Fi 9 12
5 8 8 10 12 12
6 8 8 11 12 11
& 7 7 9 11
4 7 7 10 12 12
4 7 7 11 13 13
6 8 8 9 i1
6 8 8 10 12 12
8 10 10 13 14 14
3 6 6 8 1 12
4 7 7 10 1 1

Tabla 1.2 Grupo control. Tiempo de cambios de yeso, retiro de yeso, inicio de

marcha, inicio de marcha sin muletas, tiempo de incapacidad y regreso a actividades
diarias, expresado en semanas
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EDAD | SEXO FCHA |ATENCION| CIRUGIA | EGRESO | TECNICA TIPO

RUPT YESO
18 M 23/4/04 4 4 1 1T SP
42 F 26/4/04 0 3 2 1T SP
38 F 29/4/04 14 14 2 1T SP
39 F 12/2/04 1 4 1 1T SP
45 M 13/5/04 3 4 1 1T SP
52 M 2/6/04 1 1 2 1T SP
26 F 5/6/04 & 3 1 1T SP
46 M 19/3/04 11 12 2 1T SP
20 M 21/5/04 3 4 1 1T SP
48 F 22/2/104 0 2 1 T SP
32 M 1/3/04 12 13 2 TT SP
38 M 2712104 1 3 1 1T SP
27 E 17/4/04 0 3 2 1T SP
36 M 18/4/04 10 11 1 1T SP

Tabla 2.1 Grupo experimental. Atencion del tiempo de la lesion, cirugia del tiempo de

la lesion y egreso expresado en dias. TT: término-terminal. SP: suro-podalico

1ER 2° CAMBIO 3ER RETIRO | MARCHA SIN INCAPCIDA | REGRESO
CAMBIO CAMBIO MULETA
2 4 6 6 6 8
2 4 6 6 7 8 8
2 4 6 6 7 9 9
2 4 6 6 8 12 13
2 4 6 6 7 8
2 4 6 6 8 8 8
2 4 6 6 7 8 9
2 4 6 6 8 8 9
2 4 6 6 6 8
2 4 6 6 7 8 8
2 4 6 6 7 8 9
2 4 6 6 8 10 10
2 4 6 6 7 8 8
2 4 6 6 6 9 9

Tabla 2.2 Grupo experimental. Tiempo de cambios de yeso, retiro de yeso, inicio de
marcha, inicio de marcha sin muletas, tiempo de incapacidad y regreso a actividades
diarias, expresado en semanas
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