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Efecto de larehabilitacion temprana ver sus tardia, en pacientes
con tenorrafia del tendon de Aquiles

Vargas-MenaR,* Burgos-Elias VM ,** Pérez-Gonzdlez CS***

Hospital Privado, Corporativo Hospital Satélite. Ciudad Satélite, Estado de México

RESUMEN. Antecedentes: La ruptura del ten-
don de Aquiles es una patologia prevalente en
nuestro medio. En la bibliografia no existe consen-
so acer ca de la modalidad ideal de tratamiento ni
del tiempo ideal de inmovilizacion previo al inicio
de fisiatria. Es ampliamente conocido €l efecto no-
civo de inmovilizacion prolongada, por lo que se
comparan los resultados funcionales de fisioter a-
pia temprana con la deinicio tardio en pacientes
postoperados por ruptura del tendén de Aquiles.
Material y métodos: Estudio retrospectivo-pros-
pectivo, longitudinal y comparativo, pacientes
mayores de 16 afios con ruptura del tendén de
Aquiles, manejados quir irgicamentey referidos a
rehabilitacion, quienes se sometieron al protocolo
de mangj o establecido del servicio. Serealizolare-
vision retr ospectiva de expedientes para pacientes
dealtay el seguimiento prospectivo para pacientes
de nuevo ingreso a partir de la fecha deinicio del
estudio. Se continud la evaluacion mediante entre-
vista telefénica, registrandose resultados segun la
escala Achilles Tendon Ruptur e Scor e. Resultados:
Se incluyeron 115 pacientes, integrandolos en dos
grupos segun el tiempo transcurrido entrela ciru-
giay €l inicio dela terapia fisica en: grupo A con
31, entreel dia0y 21 del postoperatorioy grupo B
con 84, posterior al dia 21 de postoperatorio. Sere-
gistraron dos complicacionesinfecciosasy ninguna
rerruptura. Losresultadosfuncionalesfueron 6.52
para grupo A y 8.18 para grupo B. Conclusiones:

ABSTRACT. Background: Achillestendon tear
is a prevalent condition in our setting. Thereis
no consensus in the literature regarding the ideal
treatment modality or the right immobilization
period before starting physiatrics. The harmful ef-
fect of prolonged immobilization is widely known,
so the functional results of early versus late physi-
cal therapy are compared in patients subjected
to surgery for Achilles tendon tear. Material and
methods: Ambispective, longitudinal, comparative
study in patients over 16 years of age with Achil-
lestendon rupturetreated surgically and referred
to rehabilitation; they followed the management
protocol established at the service. Retrospective
record review was performed for discharged pa-
tients and patients admitted after the study initia-
tion date wer e followed-up prospectively. The eval-
uation continued by means of a phone interview;
results were recorded according to the Achilles
Tendon Rupture Score. Results: A total of 115 pa-
tients wer e included; they wer e classified into two
groups accor ding to the time elapsed between the
surgery and the onset of physical therapy, as fol-
lows: 31 patientsin group A, with onset between
postoper ative days 0 and 21; and 84 patientsin
group B, with onset after postoperative day 21.
Two infectious complications were reported and
no re-ruptures. Functional results were 6.52 for
group A and 8.18 for group B. Conclusions: The
duration of rehabilitation was similar in all pa-
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La duracion derehabilitacion fue similar para to-
dos los pacientes independientemente del protoco-
lo. El tiempo transcurrido desde la cirugia hasta
el alta es menor en pacientes sometidos a fisiote-
rapiadeinicio temprano. La calificacion funcional
esindependiente del inicio de la terapia fisica. La
cirugia seguida de movilizacion temprana es una
practica segura que no aumenta complicaciones y
que acorta €l tiempo total de reincor poracion del
paciente a sus actividades cotidianas.

Palabras clave: tendén de Aquiles, tobillo, cui-
dados postoperatorios, rehabilitacion, ruptura.

I ntroduccion

El tenddn de Aquiles constituye lainsercion distal de la
unidad miscul o-tendinosadel gastrocnemio (gemelos), soleo
y plantar delgado, formando el denominado triceps sural .

Lasubstanciadel tenddn calcaneo, o de Aquiles, consiste
en colagena (cerca de 95% es colagena detipo 1) y elastina,
suspendida en una matriz de proteoglicano y agua. La coléa-
genatipo | corresponde aproximadamente a 70% de lamasa
secadel tendény laelastinaa 1 0 2%.%2

Laedad de mayor prevalencia de las rupturas del tendon
de Aquiles apunta entre los 20 y 40 afios. L a etiologia per-
manece poco clara, pero mecanismos de aceleracion y des-
aceleracion se han reportado hasta en 90% de las rupturas
de tenddn de Aquiles relacionadas con €l deporte.®

Desde | os afios noventa existe un gran nimero de articu-
los publicados con respecto a la controversia del manejo de
los pacientes con rupturatotal del tendén de Aquiles, mane-
jo conservador versus manejo quirdrgico. Se ha descrito que
las desventajas del tratamiento quirdrgico incluyen las com-
plicaciones postoperatorias como infeccion, dehiscencia de
herida, lesiones nerviosas'y el impacto econémico por inca-
pacidad laboral que implica en su periodo de recuperacion.
El manejo conservador puede presentar un indice més alto
de rerruptura 'y una recuperacion funcional incompleta con
niveles de actividad fisica menores alos previos alalesion.
Existen reportes que sefialan que el tratamiento conservador
es menos recomendado por la presencia de recidivaen hasta
30% de los casos.*

La tendencia actual es la movilizacion temprana poste-
rior alareparacion quirdrgica de las rupturas agudas. Me-
taanalisis recientes han demostrado que los protocolos de
tratamiento con rehabilitacién temprana comparados con
inmovilizacion postoperatoria prolongada Ilevaron a resul -
tados subjetivos de excelenciay sin diferenciaen latasa de
rerruptura.®

Existen diversos esquemas de inmovilizacion propues-
tos, como €l de Ingvar y colaboradores, con inmovilizacion
en flexion plantar durante 4 semanas y en posicion neutra
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tients, regardless of the protocol. The time elapsed
between surgery and discharge was shorter in pa-
tients who underwent early physical therapy. The
functional score isindependent from the onset of
physical therapy. Surgery followed by early mo-
bilization is a safe practice that does not increase
complications and shortens the total time the pa-
tients need to resumetheir daily activities.

Key words: Achillestendon, ankle, postoper a-
tive care, rupture, rehabilitation.

durante 4 semanas adicionales. La dorsiflexion de tobillo
se permite durante las semanas 5 a 8.5 Wallace y su grupo
colocan un yeso corto con €l tobillo en equino, en las pri-
meras 24 horas después de la lesion. A las 4 semanas de
evolucion se cambia por una értesis rigida para apoyo de
peso, después de 4 semanas de uso seindica el retiro de la
Ortesis y reeducacion de la marcha.” Neumayer y asociados
manejan a sus pacientes con un yeso en equino por 10 dias
y posteriormente una férula funcional con grados variables
de flexién plantar de 0 a 30°, con retiro alas 8 semanas e
inicio de fisioterapia durante la segunda semana.® Maffulli y
colaboradores’® reportan un esquema de tratamiento e inmo-
vilizacién en el cual se coloca una férula de yeso por debajo
de larodilla durante dos semanas; en este lapso el paciente
es estimulado a apoyar el mayor peso posible en e miembro
operado. A las dos semanas €l yeso es retirado y se coloca
una férula anterior, permitiendo al tobillo la extension pero
no laflexion; ademas de permitir lainversion y eversion, son
realizados gjercicios isométricos con resistencia manual y
finalmente, en la sexta semana, laférulaesretiraday el pa-
ciente gradualmente regresa a sus actividades normales. El
paciente puede tardar de 9 a 12 meses en regresar a su activi-
dad previaalalesion.’®

Tanto en la literatura mundial como en la de nuestro
pais no existe un verdadero consenso acerca del inicio de
los protocolos de rehabilitacion para los pacientes con rup-
tura del tendén de Aquiles, independientemente de su ma-
nejo quirdrgico o conservador, por lo cual consideramos
necesario aportar.informacién acerca de la evolucién de
los pacientes con ruptura del tendén de Aquiles manejados
quirdrgicamente y que se someten a fisioterapia de inicio
temprano en comparacién con los que inician dicha fisiote-
rapiatardiamente.

Material y método
Setrata de un estudio retrospectivo y prospectivo, longi-

tudinal, descriptivo, observaciona y comparativo, realiza-
do en pacientes de cualquier género, sin importar su edad,
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con diagndstico de ruptura de tendon de Aquiles, aguda o
crénica, manejados quirdrgicamente, independientemente
de la extremidad afectada y de la técnica quirdrgica utiliza-
da; referidos a servicio de terapiafisicay rehabilitacion de
nuestro centro hospitalario, dentro del periodo postquirdrgi-
co, los cuales se sometieron al protocolo de manejo vigente,
consistente en:

Tratamiento de rehabilitacién intrahospitalario. Inicia
inmediatamente después de la intervencion quirdrgicay
finaliza con el altadel paciente a su domicilio. Los obje-
tivos en esta etapa son medidas contraedemay programa
de fortalecimiento para miembros pélvicos de las articu-
laciones libres.

Tratamiento de rehabilitacion extrahospitalario. Seinicia
en la segunda o tercera semana del postquirdrgico de te-
norrafiaaquilea. Esto dependerade lareferencia oportuna
y de las condiciones del pacientey de la herida.

L os objetivos a cubrir seran tratamiento analgésico des-
inflamatorio, cuidados de herida quirdrgica, recuperacion de
los arcos de movilidad de tobillo, fortalecimiento muscular
y reeducacion de la marcha hasta lograr su funcion normal.
Todo esto mediante las aplicaciones de ultrasonido tera-
péutico, compresa himedo-caliente, mesoterapia en &rea de
cicatriz, medidas contra edemay mecanoterapia con metas
progresivas, con variacion semanal desde la semana 2 o 3
del postoperatorio hasta el alta en la semana 8 (6 semanas
con programa de terapiafisica). El diadel egreso se puntua-
lizalarutina de gjercicios para el hogar. El paciente debe
realizarla dos veces al dia por un mes adicional.

Se compard con un grupo que acudié a servicio de tera-
piafisicay rehabilitacion, los pacientes contaban con mas
de 21 dias de postoperados y recibieron tratamiento segun el
siguiente protocol o:

* Lospacientes que comienzan rehabilitacion en las semanas
cuatro, cinco, seis, siete, ocho 0 mas, después de haber
sido operados, inician el tratamiento acorde a la semana
de postquirdrgico que cursan. Tomando en cuenta que a
mayor tiempo deinmovilizacion, menor fuerza, elasticidad
y rango demovilidad, las sesionesseinician partiendo dela
semananumero 2 del protocol o de rehabilitacion temprana
(semana 4 del postquirdrgico).

L os pacientes que fueron inmovilizados por mayor tiempo
fueron tratados tomando en cuenta las semanas dispues-
tas en el protocolo y buscando compaginarlas de manera

progresiva con el tiempo de evolucion de cada paciente

después de la cirugia.

El tamafio de la muestra se determind por conveniencia,
incluyéndose a todos los pacientes referidos a nuestro ser-
vicio de rehabilitacion con el diagndstico de ruptura de ten-
don de Aquiles, postoperados de tenorrafia, en el periodo de
estudio comprendido entre Enero de 2000 a Junio de 2011.

Se conformaron dos grupos, Grupo A, con pacientes que
iniciaron terapia fisica dentro de las primeras 3 semanas del
periodo postquirargico (0 a 21 dias), y grupo B, quienes la
iniciaron en cual quier momento de su evolucion posterior a
3 semanas de postoperados.

L as sesiones de terapiafisica se otorgaron diariamente, 5
dias ala semana, con una duracién de 50 minutos. Adicio-
nalmente a laterapia en el servicio, a paciente se le indico
realizar en casa gjercicios de Buerger-Allen (antiedema), asi
como |los sefialados como rutina para el hogar.

Se consider6 el atadel servicio a cumplirse las siguien-
tes condiciones durante la evolucién de lafisioterapia:

Arcos de movimiento completos haciainversion, eversion,
plantiflexiony dorsiflexion del miembro operadoy sindolor.
Fuerza minima de 4, acorde a la escala de Lovett, hacia
todoslosrangosde movilidad delaarticulacion del tobillo.
Capacidad para realizar puntas y talones en sedente y
bi pedestacion.

Ascenso y descenso de escalones.

Marcha adecuada.

El paciente podraregresar ala actividad deportiva a par-
tir de las 12 semanas posteriores a la cirugia. El retorno a
deporte debe ser gradual, evitando deportes de contacto y
no competitivos.

El paciente podrareinsertarse a actividades deportivas de
tipo competitivo después de la semana 20 del postquirirgi-
co, realizando un adecuado entrenamiento y reacondiciona-
miento.

Se realizd larevision retrospectiva de expedientes para
los pacientes ya dados de alta del servicio. Sevigilo laevo-
lucion de manera prospectiva, de acuerdo a protocolo, de
los pacientes de recién ingreso a terapia fisica a partir del
inicio del presente estudio. Se continud el seguimiento pos-
terior alafinalizacion de laterapia, mediante una entrevista
telefOnica para todos los pacientes existentes en el archivo
clinico durante el mes de Junio de 2011, registrandose resul-
tados funcionales, seglin la escala Achilles Tendon Rupture
Score (ATRS) (Anexo 1)1t

Tabla 1. Inicio delaterapia, sesionesrequeridasy calificacion funcional.

Grupo A

Inicio de terapiafisica 2 semanas 5 dias

Sesiones de terapiafisica 5 semanas
Cadlificacion ATRS 6.52
Duracion total 67.2 dias
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Grupo B p
12 semanas 1 dia 0.009
3 semanas 4 dias 0.924
8.18 0.390
130.56 dias 0.024
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L os datos recabados fueron analizados con software es-
tadistico de acuerdo alas variables definidas y se utilizo es-
tadistica inferencial no paramétrica mediante la prueba T de
Student y la prueba de ¥2.22 Asimismo se utilizo estadistica
descriptiva para obtener porcentajes, frecuencias, mediasy
desviaciones estandar de los datos obtenidos. Se realizaron
gréficas de percentilesy tablas paralas frecuencias obtenidas.

Resultados

Se obtuvieron los datos de 121 pacientes en el archivo
clinico del servicio de rehabilitacion, con diagnéstico de
ruptura del tenddn Aquiles, en todos los casos se traté de
rupturas agudas, desde Enero de 2000 hasta Junio de 2011.
No fue posible localizar a 4 pacientesy fueron excluidos 2
del andlisis final, por presentar complicaciones postquirdr-
gicas que interrumpieron su tratamiento de fisioterapia. El
seguimiento final fue de 115 pacientes (96.63%), los cuales
se distribuyeron en 2 grupos, segun el tiempo transcurrido
entre laintervencion quirdrgicay lareferenciaanuestro ser-
vicio: Grupo A, con 31 pacientes, quienes iniciaron fisiote-
rapia entre las semanas 2 'y 3 de evolucion del postoperato-
rio, y Grupo B, con 84 pacientes, quienes recibieron terapia
después de pasadas 3 semanas de evolucion postquirdrgica.
El seguimiento de |os pacientes fue de un minimo de 7 me-
sesy maximo de 11 afiosy 1 mes.

Fueron manejaron 87 pacientes del género masculino
y 28 pacientes del género femenino, que corresponden a
75.7 'y 24.3%, respectivamente. La edad de |os pacientes
se encontraba entre 16 y 73 afos de edad, con una media
de 38.3 (+ 10.2 afios). La actividad realizada con mayor
frecuencia al momento de la lesion correspondio al fut-
bol soccer con 22.6% (26 pacientes), seguido de rupturas
durante la carrera con 19.1% (n = 22), tenis y caidas con
10.4% (n = 12), contusiones y basquetbol 7.8% (n = 9);
4.3% (n = 5) lesionados con heridas y danzando, practican-
do futbol americano y salto 3.5% (n = 4), jugando sguash
y subiendo o bajando escaleras 2.6% (n = 3) y 0.9% (1
paciente) practicando voleibol.

Para el Grupo A, €l inicio de la terapia fisica fue de 2
semanasy 5 dias en promedio, con un minimo de 1 semana
y 4 dias, un méximo de 3 semanas.

Para el Grupo B, €l inicio de laterapia fisicafue en pro-
medio alas 12 semanasy 1 dia, con un minimo de 3 sema-
nasy 4 dias, un maximo de 160 semanasy 2 dias.

El Grupo A recibid en promedio 5 semanas de terapia
fisicaantes del alta (25.55 sesiones), mientras que el Grupo
B recibio en promedio 3 semanas y 4 dias de terapiafisica
antes de su egreso (17.64 sesiones).

En cuanto ala calificacién funcional, €l Grupo A obtu-
vo una media de 6.52 puntos de ATRS (minimo 0, méximo
34). El Grupo B obtuvo una calificacion promedio de 8.18
puntos (minimo 0, maximo 54).

Laduracion tota del tratamiento, a partir del momento de
lacirugiahasta el atadel servicio de rehabilitacion, fue para
€l grupo A, de 67.2 dias, parael grupo B, de 130.56 dias.
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L as pruebas estadisticas arrojaron valores significativos
para el inicio de terapiafisicay la duracion total del tra-
tamiento, y valores no significativos estadisticamente para
el nimero de sesiones de terapiafisicay la calificacion del
ATRS (Tabla 1).

Se observé una frecuencia de complicaciones postquirdr-
gicasen 1.73% de lamuestra (2 pacientes), anbos presenta-
ron infeccién de herida quirdrgicay dehiscencia parcial de
lamisma. Un paciente perteneciaa Grupo A y un paciente
al Grupo B. Estos pacientes no se incluyeron en el andlisis
funcional final, ni en el del tiempo requerido para su reha-
bilitacion completa, ya que no se apegaron a protocolo es-
tablecido.

No se observé ningun caso de rerruptura del tendén en
toda la muestra estudiada.

Discusion

La edad media de las rupturas en esta serie (38 afios)
coincide con lo expresado en laliteratura mundial.

Los resultados del presente estudio nos hablan de una
calificacion funcional més favorable cuando existe una mo-
vilizacién temprana; sin embargo, sin que exista unaasocia-
cion estadisticamente significativa. Los valores obtenidos
colocan a los pacientes con resultados funcionales de bue-
nos a excelentes.

Laduracién del tratamiento rehabilitatorio fue menor para
los pacientes no sometidos a protocol o de rehabilitacion tem-
prana de nuestro servicio (Grupo B) que paralos que si lo
fueron (Grupo A); sin embargo no se encontrd unadiferencia
estadisticamente significativa para dicha duracion.

La duracion total del tratamiento, desde el momento de
la cirugia hasta el momento del ata de servicio de rehabili-
tacion, es menor para los pacientes sometidos a protocolo
propuesto que para los que no se incluyen en éste, existien-
do una asociacion estadisticamente significativa de dicha
diferencia

La rerruptura, que se ha reportado como la principal
complicacion del tratamiento, ya sea conservador o quirdr-
gico, se reporta con una frecuencia de entre 4 y 18% segln
las series;*1415 en nuestro grupo de pacientes no se presento
caso alguno.

Las complicaciones de infeccion y dehiscencia local no
mostraron diferencia entre el grupo de rehabilitacion tem-
pranay tardia.

El tratamiento quirdrgico seguido de movilizacion tem-
prana es una practica segura (siguiendo los tiempos sefia-
lados en este estudio, que respetan las fases de cicatriza-
cion), que no aumenta las tasas de rerruptura del tendén
ni de complicaciones frecuentes, tales como infeccién o
dehiscencia

Lafisioterapia de inicio temprano no requiere de un ma-
yor nimero de sesiones de terapia que las que requieren los
pacientes que lainician tardiamente. El resultado funcional
esigual de satisfactorio paralos pacientes que completan el
protocolo de terapia fisica que se llevaa cabo en el servicio
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de rehabilitacion, Corporativo Satélite, independientemente
del momento en que este seinicie.

Aunque no se demuestre en nuestro estudio una necesi-
dad menor de sesiones de terapia fisica, segun el protocolo
utilizado, la duracién total del tratamiento se acorta al uti-
lizarse un protocolo fisidtrico de inicio temprano; en con-
secuencia, reincorporando al paciente a sus labores y acti-
vidades cotidianas de manera mas pronta, disminuyendo el
tiempo de incapacidad laboral.

Es necesario hacer estudios comparativosy aleatoriza-
dos con pacientes manejados de manera quirdrgica o con-
servadoramente, pero cuya modalidad de terapia fisica sea
en todos los casos la misma, y de inicio temprano, durante
la segunda o tercera semanas de evolucion de la ruptura, a
fin de clarificar la controversia sobre qué tratamiento es el
indicado para las rupturas del tendén de Aquiles. Quizala
respuesta podamos encontrarla en la rehabilitacion y no en
ladecision de operar 0 no operar.
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Anexo 1.
Paciente: Edad:
Diadecirugia Semanas de evolucion parainicio de T.F.:
Ingreso T.F.: AltaT.F.

Scor e deruptura del tendén de Aquiles
The Achilles Tendon Rupture Score (ATRS)

Todas las preguntas se refieren a limitaci ones/dificultades con su tendén de Aquiles lesionado.

1. ¢Tiene limitaciones debido a disminucion en la fuerza de la pantorrilla/tendén de Aquiles/pie?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

2. ¢Tiene limitaciones debido afatiga de la pantorrilla/tendén de Aquiles/pie?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

3. ¢Tiene limitaciones debido arigidez de la pantorrilla/tendon de Aquiles/pie?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

4. ;Tiene limitaciones debido adolor de la pantorrilla/tendon de Aquiles/pie?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

5. ¢Tiene limitaciones durante las actividades de lavida diaria?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

6. ¢Tiene limitaciones al caminar sobre superficies irregulares?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

7. ¢Tiene limitaciones cuando camina répidamente, al subir escaleras o en subida?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

8. ¢Tiene limitaciones durante |l as actividades que involucran correr?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

9. ¢Tiene limitaciones durante |as actividades que involucran saltar?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

10. ¢Tienelimitaciones al realizar |abores que incluyen alto esfuerzo fisico?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
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