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RESUMEN

La lesión del tendón Aquíleo ocurre con mayor frecuencia como resultado de errores en el entrenamiento, factores ambientales o
como manifestación de una enfermedad sistémica. Existen factores predisponentes como lo son afecciones inflamatorias cróni-
cas, alteraciones vasculares, cicatrizales, defectos de alineación, rigidez y envejecimiento. Objetivo:  Determinar las alteraciones
que se producen durante la fase postural de la marcha mediante plantimetría en pacientes postoperados de plastía tendinosa
Aquílea. 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 practicó baroplantometría computada: Grupo 1 pacientes mayores de 18 años posto-
perados valorados al retiro de inmovilización. Grupo 2 voluntarios sanos. Estadística:  Se obtuvo media, promedio, desviación
estándar y media estándar de error, prueba de Leven, prueba T y χ2. Resultados:  Se formaron 2 grupos de 28 pacientes, 21
masculinos y 7 femeninos. Promedio de edad 33.8 años. Grupo 1 postoperados de tenoplastía Aquílea con tiempo de inmovili-
zación posquirúrgica de 6.07 semanas, 17 derechos y 12 izquierdos, mecanismo de lesión trauma directo, 10.8%, durante
actividad deportiva, 89.2%; ruptura total, 7.1% y parcial 92.9%. El análisis de la correlación de muestras pareadas de ambos
grupos demostró diferencia estadística significativa (p = 0.000). El análisis de muestras independientes mediante la prueba de
Leven demostró diferencia con significancia estadística para presión plantar sano y operado, fuerza de presión plantar sano y
operado, y para área de presión plantar sólo para lado operado. La prueba de muestras independientes mediante la prueba “T”
para equivalencias medias mostró una asociación con diferencia estadística significativa para presión plantar, fuerza de presión
plantar, área de presión plantar lado sano y operado (p = 0.000). Discusión:  Nuestro estudio demostró una tendencia de 3:1
referente a hombres y mujeres. Corroborando la edad promedio de presentación de esta lesión, 33.8 años. Los resultados esta-
dísticos denotan un desequilibrio muscular dependiente de los flexores plantares, lo que produce una alteración en las zonas de
presión plantar determinados por la baroplantometría. Conclusiones:  El estudio de baroplantometría computarizada es objetivo
para valorar la presión, fuerza, área y zonas de máxima presión durante la marcha en su fase postural dinámica, esto nos brinda
información objetiva de los cambios existentes en los pacientes que cursaron con una ruptura del tendón Aquíleo que requirieron
una tenoplastía, traducidos como un desequilibrio muscular dependiente de los flexores plantares, lo que permite planear un
tratamiento de rehabilitación objetivo, dirigido específicamente a las deficiencias encontradas.

Palabras clave: Ruptura, tendón de Aquiles, plastía, biomecánica, valoración, 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 χ2 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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INTRODUCCIÓN

Las lesiones del tendón Aquíleo ocurren como resultado de
errores en el entrenamiento, factores ambientales o como
manifestación de enfermedades sistémicas. Existen factores
predisponentes vasculares,2-5 alteraciones anatómicas, como
alineación anormal de cadera, rodilla, tobillo o pie, asocia-
das a incremento en la rigidez debido a envejecimiento.

La causa más frecuente de lesión es debida a errores en el
entrenamiento, incremento súbito en la duración e intensi-
dad de la actividad, que sobrepasan la habilidad de adapta-
ción. Algunas enfermedades sistémicas han sido implicadas
como causa de patología del tendón Aquíleo. Se ha asociado
la tendinitis Aquílea con trasplante renal por depósito de pi-
rofosfato de calcio, y espondiloartropatías seronegativas.6

En el tendón, diferentes componentes del tejido soportan
distintos niveles de carga, llevando un acortamiento y alar-
gamiento (función de deslizamiento). Cuando se alcanza
aproximadamente un tercio de la carga máxima del tendón
ocurren cambios irreversibles, y puede notarse una falla mi-
croscópica de fibras de colágena. Para protegerse el tendón
durante los esfuerzos crónicos como caminar o correr, el ten-
dón es capaz de deslizarse y relajarse, así disminuyendo los
niveles de estrés en los tejidos.

Existe controversia si la ruptura del tendón Aquíleo es
precedida por degeneración o no. En general, se piensa que
los ciclos repetitivos de carga sobre el tendón implican un
riesgo inherente de disrupción de fibras de colágena.4,10

Se ha reportado incremento de la permeabilidad vas-
cular y presencia de cicatriz inmadura en áreas de tejido
conectivo proliferativo en el paratendón. En la paraten-
donitis crónica Aquílea, estudios histoquímicos muestran
incremento en la ruptura de fibras de colágena y mayor
actividad enzimática anaerobia. Si este estímulo es elimi-
nado, el daño por lo general se autolimita. Pero si persis-
te, puede ocurrir falla estructural del tendón.6 La revisión
histológica de áreas del tendón lesionado muestran proli-
feración focal pobre de tejido cicatrizal que debilita la
fuerza tensil del tendón. El rompimiento de fibras de co-
lágena en los sitios de lesión tendinosa puede iniciar una
potente respuesta inflamatoria, predisponiendo a mayor
degeneración tendinosa por liberación de enzimas pro-
teolíticas por células inflamatorias.1,6

La porción central del tendón es la menos perfundida
y es la más vulnerable a procesos isquémicos. Los cam-
bios isquémicos preceden a la falla estructural. En la ten-
dinitis Aquílea se encuentran hallazgos histológicos de
trombosis vascular. Aunado a la disminución del pH tisu-
lar que refleja hipoxia local.6 La disminución de la perfu-
sión sanguínea condiciona cambios degenerativos como
tendinopatía degenerativa hipóxica, tendolipomatosis, ten-
dopatía calcificada y degeneración mucoide del tendón.

Resultando en disminución de la fuerza tensil y falla es-
tructural bajo estrés.5

Un déficit en la perfusión sanguínea en la parte media del
tendón no inicia la lesión en la tendinopatía crónica Aquílea,
pero explica por qué la condición persiste. Evidencias indi-
rectas indican que las lesiones crónicas causadas por trauma
o sobreuso pueden promover disminución en la perfusión
inferior asociada a un proceso normal de envejecimiento. La
lesión tendinosa crónica establecida se caracteriza por un
incremento en la perfusión de origen incierto, pero una res-
puesta vascular normal depende de la respuesta del tendón a
una carga física dada.7

La coordinación neuromuscular de los músculos ago-
nistas y antagonistas durante la marcha es fundamental. Los
principales receptores que participan en esta interacción
muscular son los husos neuromusculares y el órgano tendi-
noso de Golgi. Al lesionarse el tendón Aquíleo se pierde
una importante vía inhibitoria de la contracción muscular lo
cual puede condicionar alteraciones durante la marcha.11-13

La afectación de esta vía no sólo depende de la lesión ori-
ginal, sino del tratamiento que se brinda al paciente (la plas-
tía tendinosa).

Existe escasa información sobre las alteraciones que se
presentan durante la fase postural de la marcha asociadas a
lesión del tendón Aquíleo. Se han empleado distintos méto-
dos de evaluación dinámica de la fase postural de la mar-
cha.14-18 los cuales han comprobado ser eficaces.14,15 Sin
embargo, la técnica de valoración es importante para obte-
ner adecuados resultados, éstos deben ser comparados con
el contralateral de ser posible, y analizados con el mismo
sistema. Los resultados no necesariamente deben ser idénti-
cos, pero sí debe existir similitud en relación a la presión
entre un área y otra.17

El objetivo de este estudio fue determinar las alteracio-
nes que se producen durante la fase postural de la marcha,
mediante plantimetría, en pacientes postoperados de plastía
tendinosa Aquílea por ruptura traumática.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo, longitudinal, compara-
tivo, observacional de casos y controles. Con pacientes del
Instituto Nacional de Ortopedia, entre el periodo de 1994 a
1996. Se integraron dos grupos de pacientes de ambos
sexos, mayores de 18 años, el grupo de casos (grupo 1) se
integró con pacientes con el diagnóstico de ruptura del ten-
dón Aquíleo, postoperados de plastía tendinosa. El grupo
control fueron voluntarios sanos (grupo 2). pareándose
ambos grupos por edades.

Como criterios de exclusión se consideraron pacientes que
no aceptaron participar en el estudio, se eliminaron los pa-
cientes con rango de edad que no coincidía con el grupo
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control. A ambos grupos se les practicó una baroplantome-
tría computarizada, para evaluar la fase postural de la mar-
cha en ambos pies. Mediante un baroplantómetro EMED
SYSTEM PEDOBAROGRAPHY, la cual consiste en eva-
luar áreas de presión en forma dinámica.

El grupo de casos fue tratado quirúrgicamente, requirien-
do inmovilización con un aparato suropodálico por un míni-
mo de 6 semanas. A este grupo se le practicó la baroplanto-
metría al retiro de la inmovilización.

Estadística: Se obtuvieron las medidas de tendencia
central como media, promedio y desviación estándar y
media estándar de error para presión plantar, fuerza de
presión plantar y área de presión plantar. Realizamos una
prueba para muestras independientes para igualdad de
variaciones (prueba de Leven). Se practicó un análisis de
correlación del grupo 1 y grupo 2 para muestras pareadas
y se aplicó una prueba T de equivalencias para muestras
independientes. Se realizó una correlación de grupo 1 y 2
mediante la prueba de χ2, para zonas de mayor presión en
calcáneo, cabeza de segundo metatarsiano, cabeza de ter-
cer metatarsiano, cabeza de cuarto metatarsiano, primer
ortejo y segundo ortejo. Comparándose lado operado y
afectado de grupo 1 con grupo 2, y lado sano de grupo 1
con mismo lado grupo 2.

RESULTADOS

Se obtuvieron dos grupos de 28 pacientes, 21 de sexo mas-
culino y 7 de sexo femenino. Con edad promedio de 33.8
años. El grupo 1 se integró por pacientes con el diagnóstico
de ruptura de tendón Aquíleo, postoperados por plastía ten-
dinosa, término-terminal para pacientes en estado agudo y
Lindhom para pacientes con lesión crónica. Diecisiete fue-
ron derechos y 12 izquierdos. El mecanismo de lesión fue
trauma directo 10.8%, durante actividad deportiva 89.2%.
Estado civil, solteros 32.2% y casados 67.8%. Ruptura par-
cial 92.9% y total 7.1%. El tiempo promedio de inmoviliza-
ción postquirúrgica fue de 6.07 semanas. Se practicó baro-

plantometría en ambos pies al retiro de la inmovilización y
se comparó con el grupo control.

Las medidas de tendencia central para presión plantar,
fuerza de presión plantar y área de presión plantar operado
contra sano (Cuadro I).

El análisis de la correlación de muestras pareadas de am-
bos grupos demostró una diferencia con significancia esta-
dística (p = 0.000). El análisis de muestras independientes
mediante la prueba de Leven demostró diferencia con signi-
ficancia estadística para presión plantar sano y operado, fuer-
za de presión plantar sano y operado, y para área de presión
plantar sólo para lado operado. La prueba de muestras inde-
pendientes mediante la prueba “T” para equivalencias me-
dias mostró una asociación estadística con diferencia signi-
ficativa para presión plantar, fuerza de presión plantar, área
de presión plantar lado sano y operado (p = 0.000).

La correlación de zonas de mayor presión calcáneo entre
grupo 1 y 2 (operado y lado afectado) mediante la χ2, mos-
tró significancia estadística (p = 0.001) no así al evaluar el
lado sano del grupo 1 y grupo 2 (p = 0.227).

La correlación de mayor presión cabeza del segundo me-
tatarsiano lado operado y afectado grupo 1 y grupo 2 (p =
0.002), y lado sano de grupo 1 y grupo 2 (p = 0.000), así como
las zonas de mayor presión cabeza del tercer metatarsiano lado
operado y afectado grupo 1 (p = 0.000) y grupo 2 (p = 0.007)
presentó una asociación con significancia estadística.

Para las zonas de mayor presión de la cabeza del cuarto
metatarsiano lado operado y afectado del grupo 1 y grupo 2,
sí presentó significancia estadística, no presentó correlación
lado sano de grupo 1 y grupo 2 no la tuvo (p = 0.050).

Para las zonas de mayor presión primer ortejo lado ope-
rado y afectado grupo 1 y grupo 2 (p = 0.000) con signifi-
cancia estadística, y lado sano grupo 1 y grupo 2 (p = 1.000)
sin significancia estadística.

Para zonas de mayor presión para segundo ortejo lado
operado y afectado de grupo 1 y grupo 2, sin significancia
estadística (p = 0.78). Para lado sano de grupo 1 y grupo 2
con significancia estadística (p = 0.000).

Cuadro I.  Presión, fuerza y área plantar para ambos grupos. Estadística de muestras pareadas.

Media
Número de Desviación estándar

Media Pacientes estándar de error

Gpo. 1 Presión plantar operado 100.38 56 68.60 9.17
Presión plantar sano 103.09 56 61.78 8.26

Gpo. 2 Fuerza de presión plantar operado 115.84 56 58.97 7.88
Fuerza de presión plantar sano 114.11 56 51.44 6.87

Gpo. 3 Área de presión plantar operado 129.77 56 23.82 3.18
Área de presión plantar sano 132.23 56 22.53 3.01
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máximo. Los pacientes con lesión del tendón Aquíleo pre-
sentan una disminución crónica de la actividad de los flexo-
res plantares y lo que produce el fenómeno antes descrito.8

Esta disminución de la actividad también se ha asociado a
factores psicógenos.22 No se han realizado estudios que des-
criban en forma satisfactoria el efecto de la lesión de los
mecanorreceptores del tendón Aquíleo posterior a la repara-
ción tendinosa.

CONCLUSIÓN

El estudio de baroplantometría computarizada es útil para
valorar la presión, fuerza, área y zonas de máxima presión
durante la marcha en su fase postural dinámica, esto nos brin-
dó información objetiva de los cambios existentes en los
pacientes que cursaron con una ruptura del tendón Aquíleo,
traducidos como un desequilibrio muscular dependiente de
los flexores plantares, lo que permite planear un tratamiento
de rehabilitación objetivo, dirigido específicamente a defi-
ciencias encontradas.
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DISCUSIÓN

Las afecciones del tendón Aquíleo en su mayoría correspon-
den a deportistas, con una incidencia de 6.5 a 18%. Adicio-
nalmente pacientes portadores de espondiloartropatías, gota
o bajo tratamiento farmacológico con corticoesteroides sis-
témicos, manifiestan diversos grados de inflamación, con un
elevado riesgo de ruptura Aquílea.2

La incidencia en cuanto a género masculino-femenino
varía según el autor 2:1 a 12:1, en nuestro estudio la inci-
dencia varió de 3:1. Reportes recientes indican que el 75%
de las rupturas del tendón Aquíleo suceden entre los 30 a 40
años de edad; en nuestro estudio observamos el promedio
de edad en 33.8 años, lo que concuerda con la literatura in-
ternacional. Según reportes internacionales, los pacientes en
los que predomina esta lesión son en pacientes sedentarios.3

La mayor incidencia de lesión en nuestro estudio correspon-
dió a pacientes los cuales desarrollaban una actividad de-
portiva (89.2%) siendo importante mencionar que no desa-
rrollaban una actividad deportiva en forma adecuada (sin
entrenamiento adecuado y practicaban deporte cada 7 días),
lo que concuerda con los reportes en la literatura internacio-
nal como factor de riesgo errores de entrenamiento5,6

Los pacientes estudiados fueron sometidos a tendoplas-
tía Aquílea, corroboramos estadísticamente que se presenta-
ban alteraciones en el apoyo dinámico durante la fase postu-
ral de la marcha, observando en que existía una mayor pre-
sión, incremento de la fuerza en el área plantar en estos
pacientes comparados con el grupo control sano, así mismo
la zona de máxima presión fue el calcáneo en el grupo de
casos, lo que sugiere que existe un desequilibrio muscular,
con debilidad en flexores plantares.

Coincidentemente Washburn y cols,21 realizaron un estu-
dio para determinar el efecto de la ruptura del tendón Aquí-
leo en el torque de los músculos flexores plantares, para eva-
luar si los cambios específicos ocurren como resultado de la
ruptura y determinar si los diferentes factores afectan la re-
cuperación de la lesión, y así demostraron que la tensión
isométrica máxima generada por un músculo está determi-
nada por la cantidad de proteína contráctil, los factores que
llevan a la disminución en el número de miofibrillas y a la
consecuente hipotrofia podrían producir una pérdida de la
tensión isométrica máxima, ningún factor alteró la veloci-
dad de acortamiento máximo, lo que lleva a cambios en la
relación de la fuerza-velocidad. La velocidad de acortamiento
máximo, no depende de la proteína contráctil pero sí de la
cantidad de isómeros de miosina y número de sarcómeras.

Se ha demostrado que la inactividad produce aumento en
la fracción pesada de miosina y concomitantemente de la
velocidad de acortamiento máximo. Así como un incremen-
to en la actividad produce aumento de la fracción ligera de
la miosina y disminución de la velocidad de acortamiento
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