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Plantometria en pacientes con ruptura del tendon de
Aquiles postoperados de plastia

Dra. Maria del Pilar Diez Garcia,* Dra. Rosa Marta Olvera Vega,* Dr. Roberto Coronado Zarco,*
Dr. Alberto Vargas Ramirez,* Dr. Saul Renan Le6n Hernandez*

RESUMEN

La lesion del tendon Aquileo ocurre con mayor frecuencia como resultado de errores en el entrenamiento, factores ambientales o
como manifestacion de una enfermedad sistémica. Existen factores predisponentes como lo son afecciones inflamatorias créni-
cas, alteraciones vasculares, cicatrizales, defectos de alineacién, rigidez y envejecimiento. Objetivo: Determinar las alteraciones
que se producen durante la fase postural de la marcha mediante plantimetria en pacientes postoperados de plastia tendinosa
Aquilea. Material y método: Estudio retrospectivo, longitudinal, comparativo, observacional de casos y controles de 1994 a 1996.
Se integraron 2 grupos a los cuales se les practicé baroplantometria computada: Grupo 1 pacientes mayores de 18 afios posto-
perados valorados al retiro de inmovilizacién. Grupo 2 voluntarios sanos. Estadistica: Se obtuvo media, promedio, desviacién
estandar y media estandar de error, prueba de Leven, prueba T y x2. Resultados: Se formaron 2 grupos de 28 pacientes, 21
masculinos y 7 femeninos. Promedio de edad 33.8 afios. Grupo 1 postoperados de tenoplastia Aquilea con tiempo de inmovili-
zacion posquirdrgica de 6.07 semanas, 17 derechos y 12 izquierdos, mecanismo de lesion trauma directo, 10.8%, durante
actividad deportiva, 89.2%; ruptura total, 7.1% y parcial 92.9%. El andlisis de la correlaciéon de muestras pareadas de ambos
grupos demostré diferencia estadistica significativa (p = 0.000). El analisis de muestras independientes mediante la prueba de
Leven demostré diferencia con significancia estadistica para presion plantar sano y operado, fuerza de presién plantar sano y
operado, y para area de presion plantar sélo para lado operado. La prueba de muestras independientes mediante la prueba “T”
para equivalencias medias mostré una asociacién con diferencia estadistica significativa para presién plantar, fuerza de presion
plantar, area de presién plantar lado sano y operado (p = 0.000). Discusién: Nuestro estudio demostré una tendencia de 3:1
referente a hombres y mujeres. Corroborando la edad promedio de presentacion de esta lesion, 33.8 afios. Los resultados esta-
disticos denotan un desequilibrio muscular dependiente de los flexores plantares, lo que produce una alteracion en las zonas de
presion plantar determinados por la baroplantometria. Conclusiones: El estudio de baroplantometria computarizada es objetivo
para valorar la presion, fuerza, area y zonas de maxima presién durante la marcha en su fase postural dinamica, esto nos brinda
informacion objetiva de los cambios existentes en los pacientes que cursaron con una ruptura del tendén Aquileo que requirieron
una tenoplastia, traducidos como un desequilibrio muscular dependiente de los flexores plantares, lo que permite planear un
tratamiento de rehabilitacién objetivo, dirigido especificamente a las deficiencias encontradas.

Palabras clave: Ruptura, tendén de Aquiles, plastia, biomecanica, valoracion, tobillo.
ABSTRACT

Achilles tendon injury occurs as a result of training deficiencies, environment factors or as a systemic disease manifestation. There
are predisposing factors such as chronic inflammation, vascular affections, scars, alignment defects, rigidity and aging. Objective:
To determine alterations in postural gait phase, with baroplantometry in patients that underwent to Achilles tenoplasty. Materials
and method: Retrospective longitudinal, comparative, observational, cases and controls study since 1994 to 1996. We establis-
hed two groups which were tested with computerized baroplantometry. Group 1 with patients over 18 years old, that underwent
surgery, they were studied after cast removal. Group 2 healthy volunteers. Statistics: Mean, standard deviation, mean standard
error, Leven’s test, “t” test and x? test. Results: 28 patients (21 men and 7 women) were included, they were coupled with age
healthy volunteers. Mean age was 33.8 years. Group 1 patients with Achilles tenoplasty with cast immobilization average of 6.07
weeks, 17 right and 12 left, injury mechanism by direct trauma 10.8, during sport activities 89.2%, total rupture 7.1%, partial
rupture 92.9%. Discussion: Our study showed a gender tendency of 3:1 (male:female), age mean of 33.8 years. Statistical data
suggested a muscular imbalance with deficiency of plantar flexors, which produces an alteration in maximal pressure zones
determined by dynamic baroplantometry. Conclusion: The baroplantometry assessment is objective study to evaluate the pressu-
re, force, area and maximal pressure zones during dynamic gait postural phase, that gives us a objective data of the changes that
occur on patients underwent to tenoplasty after Achilles tendon injury, in which we found a muscular imbalance with deficiency of
the plantar flexor muscles; we can plan a rehabilitation program targeting this deficiencies.

Key words: Rupture, Achilles tendon, plastia, biomechanic, valoration, ankle.
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INTRODUCCION Resultando en disminucion de la fuerza tensil y falla es-
tructural bajo estrés.
Las lesiones del tendon Aquileo ocurren como resultado ddJn déficit en la perfusion sanguinea en la parte media del
errores en el entrenamiento, factores ambientales o camedon no inicia la lesion en la tendinopatia crénica Aquilea,
manifestacion de enfermedades sistémicas. Existen factgres explica por qué la condicién persiste. Evidencias indi-
predisponentes vascularfe3alteraciones anatdmicas, comaectas indican que las lesiones crénicas causadas por trauma
alineacion anormal de cadera, rodilla, tobillo o pie, asocia-sobreuso pueden promover disminucién en la perfusion
das a incremento en la rigidez debido a envejecimiento. inferior asociada a un proceso normal de envejecimiento. La
La causa mas frecuente de lesion es debida a errores dégs@hn tendinosa crénica establecida se caracteriza por un
entrenamiento, incremento subito en la duracién e intensieremento en la perfusion de origen incierto, pero una res-
dad de la actividad, que sobrepasan la habilidad de adapteesta vascular normal depende de la respuesta del tendén a
cion. Algunas enfermedades sistémicas han sido implicadas carga fisica dada.
como causa de patologia del tendén Aquileo. Se ha asociadba coordinacién neuromuscular de los masculos ago-
la tendinitis Aquilea con trasplante renal por depésito de pistas y antagonistas durante la marcha es fundamental. Los
rofosfato de calcio, y espondiloartropatias seronegdtivasprincipales receptores que participan en esta interaccion
En el tenddn, diferentes componentes del tejido soportanscular son los husos neuromusculares y el érgano tendi-
distintos niveles de carga, llevando un acortamiento y alasso de Golgi. Al lesionarse el tenddn Aquileo se pierde
gamiento (funcién de deslizamiento). Cuando se alcanm@a importante via inhibitoria de la contraccion muscular lo
aproximadamente un tercio de la carga maxima del tendiral puede condicionar alteraciones durante la matca.
ocurren cambios irreversibles, y puede notarse una falla iré- afectacion de esta via no sé6lo depende de la lesién ori-
croscopica de fibras de colagena. Para protegerse el tergloal, sino del tratamiento que se brinda al paciente (la plas-
durante los esfuerzos cronicos como caminar o correr, el téa-tendinosa).
don es capaz de deslizarse y relajarse, asi disminuyendo IdSxiste escasa informacién sobre las alteraciones que se
niveles de estrés en los tejidos. presentan durante la fase postural de la marcha asociadas a
Existe controversia si la ruptura del tendon Aquileo éssion del tenddn Aquileo. Se han empleado distintos méto-
precedida por degeneracién o no. En general, se piensadpsede evaluacion dindmica de la fase postural de la mar-
los ciclos repetitivos de carga sobre el tenddn implican cimal4-18 los cuales han comprobado ser eficd¢és Sin
riesgo inherente de disrupcion de fibras de colagéha. embargo, la técnica de valoracion es importante para obte-
Se ha reportado incremento de la permeabilidad va®r adecuados resultados, éstos deben ser comparados con
cular y presencia de cicatriz inmadura en areas de tejelacontralateral de ser posible, y analizados con el mismo
conectivo proliferativo en el paratendon. En la paratesistema. Los resultados no necesariamente deben ser idénti-
donitis cronica Aquilea, estudios histoquimicos muestraas, pero si debe existir similitud en relacion a la presion
incremento en la ruptura de fibras de coladgena y maymntre un area y otrd.
actividad enzimatica anaerobia. Si este estimulo es elimi-El objetivo de este estudio fue determinar las alteracio-
nado, el dafio por lo general se autolimita. Pero si persies que se producen durante la fase postural de la marcha,
te, puede ocurrir falla estructural del tenddra revisién mediante plantimetria, en pacientes postoperados de plastia
histoldgica de areas del tendon lesionado muestran prégndinosa Aquilea por ruptura traumatica.
feracion focal pobre de tejido cicatrizal que debilita la
fuerza tensil del tenddn. El rompimiento de fibras de co- MATERIAL Y METODOS
lagena en los sitios de lesién tendinosa puede iniciar una
potente respuesta inflamatoria, predisponiendo a mayg# realizo un estudio retrospectivo, longitudinal, compara-
degeneracion tendinosa por liberaciéon de enzimas ptiwe, observacional de casos y controles. Con pacientes del
teoliticas por células inflamatorids. Instituto Nacional de Ortopedia, entre el periodo de 1994 a
La porcién central del tenddn es la menos perfundi@d896. Se integraron dos grupos de pacientes de ambos
y es la més vulnerable a procesos isquémicos. Los caexos, mayores de 18 afios, el grupo de casos (grupo 1) se
bios isquémicos preceden a la falla estructural. En la temtegro con pacientes con el diagnéstico de ruptura del ten-
dinitis Aquilea se encuentran hallazgos histolégicos dén Aquileo, postoperados de plastia tendinosa. El grupo
trombosis vascular. Aunado a la disminucién del pH tisaentrol fueron voluntarios sanos (grupo 2). pareandose
lar que refleja hipoxia loc&lLa disminucién de la perfu- ambos grupos por edades.
sién sanguinea condiciona cambios degenerativos comdomo criterios de exclusion se consideraron pacientes que
tendinopatia degenerativa hipoxica, tendolipomatosis, tem aceptaron participar en el estudio, se eliminaron los pa-
dopatia calcificada y degeneracion mucoide del tend@mentes con rango de edad que no coincidia con el grupo
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control. A ambos grupos se les practicé una baroplantorp&ntometria en ambos pies al retiro de la inmovilizacion y
tria computarizada, para evaluar la fase postural de la ns&rcomparé con el grupo control.

cha en ambos pies. Mediante un baroplantometro EMEDLas medidas de tendencia central para presién plantar,
SYSTEM PEDOBAROGRAPHY, la cual consiste en evduerza de presion plantar y area de presién plantar operado
luar areas de presion en forma dinamica. contra sangCuadro 1)

El grupo de casos fue tratado quirdrgicamente, requirien-El andlisis de la correlacion de muestras pareadas de am-
do inmovilizacion con un aparato suropodalico por un mirbos grupos demostré una diferencia con significancia esta-
mo de 6 semanas. A este grupo se le practico la baropladistica (p = 0.000). El andlisis de muestras independientes
metria al retiro de la inmovilizacion. mediante la prueba de Leven demostro diferencia con signi-

Estadistica: Se obtuvieron las medidas de tendenfitancia estadistica para presion plantar sano y operado, fuer-
central como media, promedio y desviacion estandazg de presion plantar sano y operado, y para area de presion
media estandar de error para presion plantar, fuerzapiBntar sélo para lado operado. La prueba de muestras inde-
presion plantar y area de presion plantar. Realizamos peadientes mediante la prueba “T” para equivalencias me-
prueba para muestras independientes para igualdaddids mostrd una asociacion estadistica con diferencia signi-
variaciones (prueba de Leven). Se practicé un andlisisfidativa para presion plantar, fuerza de presion plantar, area
correlacion del grupo 1y grupo 2 para muestras pareadagresion plantar lado sano y operado (p = 0.000).

y se aplicé una prueba T de equivalencias para muestraka correlacion de zonas de mayor presién calcaneo entre
independientes. Se realizé una correlacién de grupo 1 gr@po 1y 2 (operado y lado afectado) medianj, lanos-
mediante la prueba g, para zonas de mayor presién etré significancia estadistica (p = 0.001) no asf al evaluar el
calcaneo, cabeza de segundo metatarsiano, cabeza déamo-sano del grupo 1y grupo 2 (p = 0.227).

cer metatarsiano, cabeza de cuarto metatarsiano, primeka correlacion de mayor presion cabeza del segundo me-
ortejo y segundo ortejo. Comparandose lado operaddatarsiano lado operado y afectado grupo 1y grupo 2 (p =
afectado de grupo 1 con grupo 2, y lado sano de grup0.202), y lado sano de grupo 1y grupo 2 (p = 0.000), asi como

con mismo lado grupo 2. las zonas de mayor presion cabeza del tercer metatarsiano lado
operado y afectado grupo 1 (p = 0.000) y grupo 2 (p = 0.007)
RESULTADOS presentd una asociacion con significancia estadistica.

Para las zonas de mayor presion de la cabeza del cuarto
Se obtuvieron dos grupos de 28 pacientes, 21 de sexo mastatarsiano lado operado y afectado del grupo 1y grupo 2,
culino y 7 de sexo femenino. Con edad promedio de 33iresento significancia estadistica, no presenté correlacion
afios. El grupo 1 se integro por pacientes con el diagnéstato sano de grupo 1y grupo 2 no la tuvo (p = 0.050).
de ruptura de tend6n Aquileo, postoperados por plastia tenPara las zonas de mayor presion primer ortejo lado ope-
dinosa, término-terminal para pacientes en estado agud@ago y afectado grupo 1 y grupo 2 (p = 0.000) con signifi-
Lindhom para pacientes con lesion crénica. Diecisiete fumncia estadistica, y lado sano grupo 1y grupo 2 (p = 1.000)
ron derechos y 12 izquierdos. El mecanismo de lesion fia significancia estadistica.
trauma directo 10.8%, durante actividad deportiva 89.2%. Para zonas de mayor presion para segundo ortejo lado
Estado civil, solteros 32.2% y casados 67.8%. Ruptura paperado y afectado de grupo 1y grupo 2, sin significancia
cial 92.9% y total 7.1%. El tiempo promedio de inmovilizaestadistica (p = 0.78). Para lado sano de grupo 1y grupo 2
cion postquirdrgica fue de 6.07 semanas. Se practicé baron significancia estadistica (p = 0.000).

Cuadro I. Presion, fuerza y area plantar para ambos grupos. Estadistica de muestras pareadas.

Media
Numero de Desviacion estandar
Media Pacientes  estandar de error
Gpo. 1 Presién plantar operado 100.38 56 68.60 9.17
Presién plantar sano 103.09 56 61.78 8.26
Gpo. 2 Fuerza de presion plantar operado 115.84 56 58.97 7.88
Fuerza de presion plantar sano 114.11 56 51.44 6.87
Gpo. 3 Area de presion plantar operado 129.77 56 23.82 3.18
Area de presion plantar sano 132.23 56 22.53 3.01
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DISCUSION maéaximo. Los pacientes con lesién del tendén Aquileo pre-
sentan una disminucion crénica de la actividad de los flexo-
Las afecciones del tenddn Aquileo en su mayoria corresp@s- plantares y lo que produce el fenémeno antes débcrito.
den a deportistas, con una incidencia de 6.5 a 18%. Adidista disminucion de la actividad también se ha asociado a
nalmente pacientes portadores de espondiloartropatias, fmttores psicogend$No se han realizado estudios que des-
o bajo tratamiento farmacoldgico con corticoesteroides sisiban en forma satisfactoria el efecto de la lesion de los
témicos, manifiestan diversos grados de inflamacién, conmacanorreceptores del tendén Aquileo posterior a la repara-
elevado riesgo de ruptura Aquilga. cion tendinosa.
La incidencia en cuanto a género masculino-femenino
varia segln el autor 2:1 a 12:1, en nuestro estudio la inci- CONCLUSION
dencia vario de 3:1. Reportes recientes indican que el 75%
de las rupturas del tend6n Aquileo suceden entre los 30 &#@studio de baroplantometria computarizada es util para
afios de edad; en nuestro estudio observamos el promediorar la presion, fuerza, area y zonas de méaxima presion
de edad en 33.8 afios, lo que concuerda con la literaturadrante la marcha en su fase postural dinamica, esto nos brin-
ternacional. Segun reportes internacionales, los pacienteg@rninformacion objetiva de los cambios existentes en los
los que predomina esta lesion son en pacientes sedestarjgacientes que cursaron con una ruptura del tendén Aquileo,
La mayor incidencia de lesion en nuestro estudio corresptmaducidos como un desequilibrio muscular dependiente de
dié a pacientes los cuales desarrollaban una actividad lbs-flexores plantares, lo que permite planear un tratamiento
portiva (89.2%) siendo importante mencionar que no deske rehabilitacion objetivo, dirigido especificamente a defi-
rrollaban una actividad deportiva en forma adecuada (siencias encontradas.
entrenamiento adecuado y practicaban deporte cada 7 dias),
lo que concuerda con los reportes en la literatura internacio- REFERENCIAS
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