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Baroplantometría computarizada en pacientes con ruptura
del tendón de Aquiles postoperados de plastia: Programa
de rehabilitación temprana

Rosa Martha Olvera Vega,* María del Pilar Diez García, Roberto Coronado Zarco,* Raúl Granados
Rentería,* Alberto Vargas Ramírez,* Daniel D Chávez Arias*

RESUMEN

Introducción: La baroplantometría computarizada ha sido un método diagnóstico para la evaluación del tratamiento en la
ruptura del tendón aquíleo. Objetivo: Demostrar la eficacia del programa de rehabilitación temprana en pacientes postopera-
dos de plastia del tendón de Aquiles. Material y métodos: Estudio longitudinal, prospectivo, comparativo. Grupo 1. 35 pa-
cientes postoperados de plastia del tendón de Aquiles. Grupo 2. pacientes del grupo 1 manejados con programa institucional.
Grupo 3. pacientes 35, pareados por edad y características clínicas semejantes (pie cavo). Análisis estadístico: Análisis de
varianza χ2 y Fisher. Resultados: La baroplantometría computarizada comparando los 3 grupos, demostró diferencias signifi-
cativas para presión plantar, área de presión plantar lado operado (p = 0.0001) zonas de máxima presión de 1 y 2 ortejos, 1, 2,
3, 4 metatarsianos lado operado (p = 0.0001) 2, 3, metatarsianos del lado sano (p = 0.000). Análisis grupo 1 y 2 con diferencia
estadística en presión plantar lado operado (p = 0.007), zona de máxima presión plantar 1 (p = 0.0001), 2 ortejos (p = 0.006),
2 ortejos del lado sano (p = 0.003), 1, 2, 3, 4, metatarsianos lado operado, 2, 3 metatarsianos del lado sano (p = 0.0001).
Análisis entre el grupo 1 y 3 con diferencia para presión plantar, 1, 2 ortejos, 1, 2, 3, 4, metatarsianos del lado operado (p =
0.0001) 2, 3 metatarsianos lado sano (p = 0.001). Análisis del grupo 2 y 3 sin diferencia estadística. Conclusión: Los progra-
mas de rehabilitación temprana en los pacientes postoperados de plastia del tendón de Aquiles permite evaluar la presión,
fuerza y área del pie y reducir el tiempo de rehabilitación por llevar al pie una rehabilitación dirigida a los flexores plantares
secundarios .
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ABSTRACT

Introduction: Computerized baroplantography has been a diagnostic method for the evaluation of the treatment of patients with
rupture of the Achilles tendon. Objective: Demonstrate the efficacy of a early rehabilitation program in patients after a tendino-
plastia. Material and methods: Longitudinal, prospective, comparative study. Group 1. 35 patients with Achilles tendinoplastia.
Group 2. The same patients of group 1 with a institutional program. Group 3. People with healthy control age matched.
Statistic: Variance analysis, χ2 and Fisher test. Results: Computerized baroplantometry comparing 3 groups, showed a statis-
tical difference for plantar pressure, plantar area pressure, surgery side, maximal zones in 1, 2 toes, 1, 2, 3, 4, metatarsal
surgery side 2, 3, metatarsal healthy side. Group 1 and 3 analysis with differences for plantar pressure 1, 2, toes 1, 2, 3, 4,
metatarsals of surgery side 2 and 3 metatarsal healthy side. Group 2 and 3 analysis without differences. Conclusions: Early
rehabilitation programs in patients after an Achilles tendinoplastia can to evaluation the pressure, force and area the foot and
give the directive rehabilitation from the secondary flexors, and reduce the time of rehabilitation.

Key words: Baroplantography, Achilles tendinoplastia, rehabilitation.

INTRODUCCIÓN

Las afecciones del tendón de Aquiles en su mayoría co-
rresponden a deportistas. Sin embargo, los pacientes con
espondilopatías, gota, bajo tratamiento con corticoides sis-
témicos, manifiestan diversos grados de inflamación con
elevado riesgo de ruptura del tendón1,2. Los reportes sobre

deportistas varían en un rango de edad de 30 a 40 años,
sólo el 15% manifestaba síntomas previos. Observándose
una elevada tasa de incidencia en personas con actividades
sedentarias3. En cuanto a género los reportes hombre/mu-
jer, 2/1 a 12/1.

La tendinitis aquílea que se considera como factor pre-
disponente a esta patología, siendo ésta multifactorial2,
actualmente se acepta la combinación de características
anatómicas y biomecánicas, asociadas a un sobreuso re-
lativo, que resulta en una progresión de los cambios. La
teoría del microtrauma repetitivo, ha demostrado dismi-
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nución de la perfusión del tendón2-5. Un déficit de la per-
cusión sanguínea, se ha asociado a la concurrencia de la
tendinitis.

El tratamiento de rehabilitación en pacientes postopera-
dos de plastia de tendón de Aquiles ha sido estudiado por
distintos autores. Se ha descrito a la baroplantometría com-
putarizada dinámica como un método diagnóstico auxiliar
para el tratamiento de estos pacientes (Figura 1). Con lo que
se ha demostrado un déficit de la función de los flexores
plantares6. La coordinación cirujano/ortopedista para el tra-
tamiento precoz puede ofrecer ventajas para los pacientes
que son sometidos a plastia tendinosa posterior a una ruptu-
ra del tendón de Aquiles.

OBJETIVO

Demostrar la eficacia de un programa de rehabilitación tem-
prana en pacientes postoperados de ruptura del tendón de
Aquiles.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal y com-
parativo, para determinar los beneficios de un progra-
ma de rehabilitación temprana en pacientes postopera-
dos de plastia del tendón de Aquiles en la baroplanto-
metría computarizada dinámica. En el Centro Nacional
de Rehabilitación de la Secretaría de Salud, en el pe-
riodo comprendido de marzo a noviembre del 2000. Se
formaron 3 grupos. En el grupo 1 se incluyeron 35 pa-
cientes de ambos sexos postoperados de plastia del ten-
dón de Aquiles con técnica quirúrgica de plastia térmi-
no-terminal, Lyndhom. En el periodo postoperatorio
requirieron de inmovilización suropodálica por un pe-
riodo de 6 semanas. Durante dicho tiempo se estable-
ció un programa de rehabilitación con el objetivo de
preservar movilidad de articulaciones libres, tono y
fuerza muscular con diferimiento de apoyo en dicho
lapso. Al retiro de la inmovilización, a todos los pa-
cientes se les practicó baroplantometría computariza-
da dinámica. El grupo 2, fueron los pacientes del gru-
po 1 a los cuales se les prescribió un programa institu-
cional posterior al retiro de yeso con una duración de 6
semanas, con el objetivo de disminuir: edema, dolor,
recuperar y mantener los arcos de movilidad, preservar
y mejorar el trofismo muscular, mejorar fuerza muscu-
lar, reeducar marcha y reintegrar a las actividades de
la vida diaria y laboral. El grupo 3 se estableció como
un grupo control de individuos sanos pareados por edad,
sexo, lado afectado y pie cavo con el grupo 1-2.

PROGRAMA DE ATENCIÓN

Preoperatorio Prevención-educación para la salud

Postoperatorio

1-4 Semanas • Inmovilización suropodálica
• Movilización de articulaciones libres
• Fortalecimiento isotónico de
  articulaciones libres
• Muletas sin apoyo
• Integración a AVDH

5-7 Semanas • Zapatos de tacón 3 cm
• Tanque terapéutico
• Reeducación de la marcha,
   propulsión y refrenamiento
• Bicicleta CYBEX
• STEP-UP, STEP-DOWN
• Integración laboral

8-10 Semanas • Retiro de tacón, zapato normal
• Tanque terapéutico
• Kinetron II
• Bicicleta CYBEX
• Reeducación de la marcha

11-12 Semanas • Patrón de marcha normal
• Integración deportiva

 *AVDH: Actividades de la vida diaria.

El análisis estadístico se llevó a cabo a través de software
SPSS 10 para windows, incluyéndose análisis de varianza
para variables numéricas, Chi cuadrada y exacta de Fisher
para variables categóricas.

RESULTADOS:

Se obtuvieron 35 pacientes con ruptura de tendón de Aqui-
les postoperados, plastia tendinosa término-terminal 19
(57%), Lyndhom 15 (43%). Con lesión parcial del ten-
dón 100%, masculinos 27 (77%), femeninos 8 (23%), pro-
medio de edad 38 años, con un rango de 17 a 59. El tiem-
po de evolución antes del tratamiento quirúrgico fue de 0
a 14 días 19 (54%) con promedio de 7 días, 1 mes 6 (17%),
2 meses 5 (14%), 3 meses 2 (6%), 5 meses 1 (3%), 7 me-
ses 1 (3%), 8 meses 1 (3%). El mecanismo de lesión fue
80% en actividades deportivas (soccer 40%, carrera 34%,
básquet ball 3%, frontón 3% y 20% a través de trauma
directo. Lado lesionado derecho 51%, izquierdo 17%, la-
teralidad diestros 100%.
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El análisis por baroplantometría computarizada compa-
rando los 3 grupos, demostró diferencia significativa para
presión plantar, área de presión del lado operado (p =
0.0001), zonas de máxima presión en 1 ortejo, 2 ortejos,
1 metacarpiano, 2 metacarpianos, 3 metacarpianos, 4 me-
tacarpianos del lado operado (p = 0.0001) 2, 3 metacar-
pianos del lado sano (p = 0.0001). Separando el análisis
por grupo, el grupo 1 y 2 hubo significancia estadística
en presión plantar del lado operado (p = 0.007), zonas de
máxima presión plantar de 1 ortejo (p = 0.0001), 2 orte-
jos del lado operado (P = 0.006), 2 ortejos del lado sano
(p = 0.003 ), 1, 2, 3, 4, metatarsianos lado operado, 2, 3,
metatarsianos del lado sano (p = 0.0001) El análisis del
grupo 1 y 3 demostró diferencia significativa en presión
plantar, 1, 2 ortejos, 1, 2, 3, 4 metatarsianos del lado ope-
rado (p = 0.0001) 2, 3 metatarsianos del lado sano (p =
0.001). En el análisis del grupo 2, 3 no se observó dife-
rencia significativa ( ≠16 1-2).

DISCUSIÓN

Algunos autores3 indican que el 75% de las rupturas del ten-
dón de Aquiles ocurren en atletas entre los 30 y 40 años y tan
sólo el 15% manifestaron síntomas previos. En nuestro estu-
dio los pacientes lesionados fueron el 80% en actividades de-
portivas y el 20% en trauma directo. El 100% de los pacientes
no refirieron sintomatología previa. En cuanto a los reportes
de incidencia por género hombre/mujer varía de 2:1 a 12:1,
en el presente estudio se encontró una incidencia de 7:1. Se-
gún Scoli y cols. la tendinitis aquílea es multifactorial, combi-
nando características anatómicas, biomédicas con sobreuso,

así como se ha promovido la teoría del microtrauma repetiti-
vo. En el presente estudio, aunque no existió sintomatología
previa, observamos que el 100% de los pacientes cursaban
con pie cavo en distintos grados, por lo que lo consideramos
como un factor predisponente para la lesión2.

En los estudios de Bradfed y col.7, reportaron que la fuerza
del tendón de Aquiles es de 400 kg a una supinación de 30°,
el estiramiento de 10% con lo que se inicia el estiramiento de
las fibras medias del tendón. Con lo que comprobaron que la
inclinación en supinación favorece la ruptura del tendón. Con-
cordantemente en nuestro estudio, de los pacientes lesiona-
dos durante las actividades deportivas (80%), el 60% cursó
con un mecanismo de supinación forzada.

Willis y col.8 realizaron una revisión de los estudios en
los últimos 25 años categorizando en 4 grandes áreas, inci-
dencia de re-ruptura, valoración funcional posterior al trata-
miento quirúrgico y no quirúrgico, costos en cuanto al tiem-
po de hospitalización, tiempo de rehabilitación y pérdida de
tiempo de trabajo, reportando que la incidencia de re-ruptu-
ra del tendón es menor en el tratamiento quirúrgico en un
1.54%, mientras que en el conservador es de 17.7%. En el
presente estudio 1 paciente cursó con re-ruptura del tendón
de Aquiles a las 9 semanas de postquirúrgico. Saw y col.9

demostraron los beneficios de la movilización temprana en
un grupo de 19 pacientes, los cuales cursaron con ruptura
parcial del tendón de Aquiles, requiriendo manejo quirúrgi-
co. Aplicando en el postoperatorio 6 semanas de inmovili-
zación suropodálica a posición neutra. Iniciando el apoyo a
las 6 semanas del postoperatorio. Con lo que disminuyeron
el tiempo de reintegración a las actividades de la vida coti-
diana, laboral y deportiva (6 semanas después del retiro de
yeso). Distintos autores8,9,18 reportaron que la recuperación
de la fuerza muscular en los pacientes tratados en forma in-
mediata, es mejor que los que son tratados en forma tardía.
Sin embargo, en el presente estudio no se obtuvo una dife-
rencia significativa entre los pacientes tratados en forma in-
mediata a la tardía. En los distintos estudios (Hugges, Hen-
ning, Cavaragh, Feiwell)11,18,20,21,23 se ha demostrado la uti-
lidad de la baroplantometría dinámica, observando que la
mejor estrategia para medición de resultados es con las hue-
llas plantares contralaterales o con un grupo de pacientes
sanos en el mismo sistema. Así mismo concluyeron que las
zonas de máxima presión en sujetos sanos son el calcáneo,
cabezas 1, 2, 3, 5, metatarsianos, 1, 2, 5, ortejos, lo que coin-
cide con el grupo control. Murray16, Sutherlan17, Suther-
land18, Díez6 demostraron a través de baroplantometría com-
putarizada que existe un desequilibrio muscular en los pa-
cientes postoperados de plastia del tendón de Aquiles
caracterizado por los músculos flexores plantares. En nues-
tro estudio se corroboró dicha debilidad. En el grupo 1 la
zona de máxima presión es el calcáneo, en los grupos 2 y 3
además del calcáneo, en cabezas de metatarsianos y ortejos

Figura 1. Baroplantometría computarizada normal.
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observándose una diferencia significativa en las zonas de
máxima presión del 1, 2 ortejos, cabezas del 1, 2, 3, 4, meta-
tarsianos con diferencia significativa (p = 0.0001). Sin em-
bargo, no se observó diferencia entre los grupos 2 y 3, nos
sugiere una mejoría importante en la marcha y en el apoyo
plantar en los pacientes del grupo 1 posterior al programa de
rehabilitación temprana.

CONCLUSIONES

Se ha demostrado que el programa de rehabilitación tem-
prana en los pacientes postoperados de plastia del tendón
de Aquiles tienen beneficios en cuanto al tiempo de reinte-
gración a las actividades de la vida diaria, laboral y deportiva
(6 semanas posterior al retiro de yeso). La utilización de la
baroplantometría computarizada dinámica es eficaz para la
valoración de la evolución clínica antes, durante y después
del tratamiento de rehabilitación.
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