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Resumen

Se describe el caso clinico de un paciente adulto joven deportista con ruptura del tendén de Aquiles en la insercion en el calcaneo del pie
izquierdo, postetior a tendinopatia insercional crénica. Se presenta una técnica quirirgica para la reconstrucciéon del tendén de Aquiles
por ruptura insercional en el calcineo que consiste en una modificacién a la cirugfa descrita por Pierrot y Murphy para la transferencia
superior y anterior del tendén de Aquiles en el calcineo, disefiada para el manejo del pie equino dinimico en pacientes con paralisis
cerebral, con adicion de la cirugfa de Scuderi, empleada para el reparo de las rupturas del tendén del cuddriceps.
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Abstract

We describe the case of an insertional rupture of the Achilles tendon in a young sporty patient. We present in this paper a reconstruction
surgical technique modified from the Pierrot - Murphy procedure originally described for the management of dynamic equinus of the foot
in patients with central origin motor insufficiency with the addition of the Scuderi procedure originally used for quadriceps tendon ruptures.
Key words: Achilles tendon, tendinopathy, equinus deformity, surgical procedures operative.
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Introduccion

El dolor del talén en deportistas y en no deportistas
tiene muchas causas de acuerdo a la estructura anatémica
comprometida. Una de ellas corresponde de preferencia
al tendén de Aquiles. Suele verse esta patologia en una
poblacién especial deportista de medio o alto rendimiento
y en un grupo de personas que no desarrollan actividad
deportiva alguna o que la realizan irregularmente, pero que
suclen presentar inflamacién y dolor crénico persistente en
el aspecto posterior del taléon (1, 2, 3).

Es posible que la demanda deportiva sea, en muchos
de los casos, el factor causal de la tendinopatia del Aquiles,
pero casi siempre sobre una base subyacente que predispo-
ne a que un grupo seleccionado de estos atletas presenten
los sintomas (4). Son los corredores de distancias medias
y largas en atletismo quienes con mayor frecuencia suelen
presentar estos sintomas, lo cual los ha llevado en muchas
oportunidades a una prolongada incapacidad o incluso al
retiro definitivo de su disciplina deportiva (5, 6, 7).

Burdette, Scott y Winter (8) realizaron estudios biome-
canicos examinando el tendon de Aquiles durante la carrera.
Ellos encontraron que este tendén asume fuerzas de 6 a 10
veces el peso corporal durante el ciclo de la carrera y que
con sobreuso repetitivo esta condicién puede contribuir a
la disfuncién del tendén.

Inglis y Sculco postularon que un mecanismo interno
contractil dentro de monitores de fuerza musculares de-
sarrollaba y prevenia la tensiéon excesiva o la lesion de la
unién musculotendinosa (8, 9). Cuando un individuo no se
encuentra acondicionado durante una actividad recreativa
que implique una subita alta velocidad, este mecanismo
inhibitorio funciona inadecuadamente o es suprimido y el
poder potencial de una magnitud significativa se libera para
romper el tendon.

En general, se ha atribuido que el factor comunmente
desencadenante es la carga de impacto repetida asociada con
el salto. Las caracterfsticas especiales del tendén de Aquiles al
parecer lo hacen mas susceptible al trauma y a la aparicién de
este proceso por el hecho de que durante la estacién bipeda
y la marcha el tendoén se ve sometido alternativamente a dos
tipos de contraccion: excéntrica (alargamiento) y concéntrica
(acortamiento) (10, 11, 12).

Los musculos gastronemios tienen la particularidad de
ser biarticulares (sobrepasan la rodilla y el tobillo) (13, 14).
La disposicion de este grupo muscular bajo una extrema y
rapida contraccion excéntrica (rodilla en extension y tobillo

en dorsiflexion) produce una sobrecarga de distraccion, la
cual ha sido referida como causante de la disfuncién del
tendon.

El origen traumatico parece ser debido a un sindrome
por sobreuso precipitado por caracteristicas anatémicas
especificas y que se combina con variaciones biomecanicas
que pueden predisponer a que un individuo desarrolle un
problema en este tendén (15, 16, 17).

Barfred, utilizando un modelo experimental en ratas,
anoté que la frecuencia de ruptura tendinosa fue mucho
mas alta después de un periodo de inactividad y que el riesgo
de ruptura del tendén de Aquiles se incrementd cuando el
musculo estaba fatigado. Este concepto se conoce como
“fenémeno o estado de descondicionamiento (desacondi-
cionamiento)” (18).

En las areas medias del tendén (lejos de sus sitios de in-
sercion distal), este rota internamente antes de llegar al hueso,
es decir, que las fibras mas posteriores se vuelven externas.
Todo lo anterior resulta en un torque de tensién localizado
que puede ser el causante del proceso traumatico (19).

El tendén esta rodeado de una estructura denominada
paratend6n y no posee vaina sinovial. El paratendon es
un tejido conectivo peritendinoso que rodea por entero al
tendon. Esta vaina peritendinosa consta de dos hojas: una
interna o visceral y una externa o parietal; ocasionalmente,
se presentan puentes o uniones entre ellas, denominadas
mesotendones. Cuando existe fluido sinovial entre las dos
hojas, se le denomina tenosinovia; si no, se le denomina
tenovagina. El paratendén ha sido involucrado dentro del
proceso patolégico (20, 21).

El tendoén se inserta distalmente en la porcion inferior
del calcaneo en la tuberosidad posterosuperior. La bursa re-
trocalcanea es una estructutra lubricadora normal, localizada
entre el tendén y el hueso proximalmente a su insercion;
existe frecuentemente una segunda bursa de ubicacién sub-
cutinea entre el tendon y la piel, que puede igualmente verse
comprometida. Asi, tanto las bursas como la tuberosidad
calcanea estarian involucradas mediante procesos inflama-
torios en la disfuncién distal del tendon (21).

La tuberosidad posterosuperior del calcineo puede
encontrarse marcadamente prominente, lo que ha sido de-
nominado como deformidad de Haglund (22). Esta promi-
nencia 6sea asociada a una inflamacién cronica de la bursa
retrocalcanea puede mecanicamente horadar y quimicamente
erosionar el tendén de Aquiles en su insercion.
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El tendén de Aquiles esta sujeto a grandes cargas de
tension. La tension en el tendén de Aquiles varfa entre
2000 N y 7000 N (teniendo en cuenta la segunda ley de
Newton o ecuaciéon fundamental de la dindmica que es
fuerza = masa por aceleracion: F = ma) y a medida que la
actividad es mas vigorosa, la tensiéon aumenta; el tendon
puede llegar a soportar fuerzas de hasta 10 veces el peso
corporal (23).

Mandelbaum, referenciado por Scioli (24, 25), relaciond
esta patologia con el sobreentrenamiento, particularmente
con su duracién, intensidad y frecuencia, asociado con
factores biomecanicos como el varo de la tibia, el calcaneo
valgo, la hiperpronacién, las cufias del talén inadecuadas
en el calzado deportivo del corredor y la retraccién de los
musculos gastronemios e isquiotibiales.

Al insertarse el tenddén en el calcaneo, el movimiento
subastragalino (talo-calcaneo) ejerce una fuerza rotacional
en las fibras del tendén.

Clement y James (26, 27) han incluido la hiperpronacion
funcional como un factor etiolégico en las disfunciones
distales en el calcaneo del tendén de Aquiles. El pie pronado
cjerce sobre la tibia una fuerza rotacional interna, mientras
que la rodilla ejerce una fuerza de rotacién externa. Por lo
tanto, durante la fase media de apoyo el pie queda pronado
por un periodo relativo durante el ciclo de la marcha. Asi,
mientras el pie queda pronado excesivamente, va ocu-
rriendo la extensioén progresiva de la rodilla y el tendon de
Aquiles suma una fuerza inusual secundaria a estas fuerzas
rotacionales contrarias (28).

Estos autores, anotan que el sobreentrenamiento lleva a
una fatiga de los musculos de la pantorrilla con deplecion
del glicégeno almacenado y con un estiramiento excesivo,
que producen microrrupturas del tendén. Para ellos, el
75 % de sus casos de disfuncioén aquiliana fueron debidos
directamente a errores de entrenamiento.

Clain (29) describe una clasificacion topografica de la
lesion siguiendo los principios anatémicos y biomecanicos
del proceso, pero principalmente orientada hacia la selec-
ci6én del mejor manejo de la entidad. Esta clasificacion de-
fine tres tipos de patologia: tendinitis insercional, tendinitis
no insercional y la combinaciéon de ambas.

La tendinitis insercional es el proceso que ocurre en el
aspecto posterior de la bursa retrocalcanea y en la insercién
del tendén al hueso. Teitz (30) ha dividido esta entidad in-
flamatoria insercional en: 1) calcificacion dentro del tendén

y su insercién en el calcineo sin tendinosis, 2) tendinosis
aquiliana en su insercién, con o sin calcificacién asociada
y 3) disfuncion del tendén de Aquiles con enfermedad de
Haglund, que incluye el tendén y su unién al hueso y puede
estar asociada a la presencia de una protuberancia ésea del

os calcis (enfermedad de Haglund).

Para Teitz, existen dos comportamientos clinicos de la
enfermedad que pueden ser determinados por la evaluacion
clinica. El primero esté caracterizado por un engrosamiento
“generalizado” del tendén en su insercién, donde hay una
zona de aumento de la temperatura local asociada con fre-
cuencia a la presencia de una eminencia 6sea con marcada
sensibilidad a la palpacién; se presenta incapacidad para
ponerse en punta de pies. El segundo incluye una zona
“local” bien delimitada que se ubica especificamente en la
insercion del tend6n al hueso. Usualmente no hay engrosa-
miento tendinoso, pero si estd presente este esta delimitado
a la zona de la inserciéon. Estos pacientes pueden realizar
actividad en punta de pies sin mayor incapacidad.

La tendinitis no insercional ocurre en la zona proximal
a la inserciéon del tendén en el calcaneo o alrededor de la
sustancia del tendén. Puddu, referenciado por Scioli, pro-
puso una clasificaciéon para este tipo de tendinitis, basada
en los hallazgos clinicos e histolégicos vistos al momento
de la cirugfa: peritendinitis, peritendinitis con tendinosis
y tendinosis.

En los casos de peritendinitis la inflamacién esta li-
mitada al peritenddn, el cual es una estructura ricamente
vascularizada. Kvist y Kvist (31) también describieron esta
entidad anotando que existe una organizaciéon de adheren-
cias de fibrina entre el paratendén y el tendén mismo, con
engrosamiento del paratendén. Muchos de los casos se
resuelven sin necesidad de cirugia, pero si la inflamaciéon
persiste es posible que esté indicada la resecciéon quirdrgica
del peritendén. En estos casos, la exploraciéon quirdrgica
demuestra que el tend6n no estd comprometido.

En la peritendinitis con tendinosis, ademas del proceso
inflamatorio del peritendon, el tendén en si mismo también
se encuentra comprometido. El paratendén y sus vasos
sanguineos invaden el tendon. El tendén suele encontrarse
adelgazado y nodular, perdiendo calidad de brillantez y
con presencia de dreas focales de degeneracion y ain de
rupturas parciales. Estos pacientes tienen un alto riesgo de
ruptura completa del tendén. Usualmente, en estos casos
el tratamiento conservador fracasa, por lo cual el manejo
quirargico esta indicado, requiriéndose en la mayoria de las
veces el reparo del tendén con aumentacién (32).
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Segun Puddu, el diagnéstico de tendinosis suele hacerse
retrospectivamente, después de una ruptura aguda del ten-
dén. Estos pacientes son caracteristicamente de edad media
y deportistas ocasionales y aunque con frecuencia no hacen
referencia a sintomas previos de dolor o incapacidad durante la
exploracién quirdrgica suelen verse procesos de degeneracion
macroscopica que se correlaciona con la microscopia, cuyos
hallazgos incluyen degeneracién mucinoide e infiltracion
lipomatosa.

Siempre ha existido controversia en el tratamiento de las
rupturas del tendén de Aquiles entre los que prefieren un
manejo ortopédico no quirdrgico mediante inmovilizacién con
yeso y quienes realizan el reparo primario a cielo abierto (33,
34), reportando complicaciones que van desde la presencia
de nuevas rupturas, mas relacionadas con el tratamiento no
quirurgico, hasta infeccién y necrosis tisular, en los procedi-
mientos quirirgicos (35, 36, 37, 38). No parece existir punto
de discusién en lo relacionado al tratamiento de las rupturas
antiguas o inveteradas, para lo cual existe consenso general
de que el mejor tratamiento es el quirdrgico, puesto que en el
extremo proximal del tendén se produce una brecha debida a
la retraccion, la cual es ocupada por un tejido cicatricial que no
reemplaza las caracteristicas histomorfométricas originales y,
por lo tanto, funcionales de la fibra tendinosa, convirtiéndose
en una verdadera solucion de continuidad (39).

Muchas técnicas quirtrgicas han sido descritas para el
manejo de la ruptura no insercional del tendén de Aquiles
con efectividad comprobada. Sin embargo, hasta el momento
no ha sido descrita una técnica quirdrgica que considere el
manejo de la ruptura del tendén de Aquiles en su insercion
6sea en el calcaneo.

Se mencionan unas gufas de practica clinica basadas sobre
series de revisiones sistematicas y de estudios publicados y
avalados en la literatura acerca del diagnéstico y el tratamiento
de las rupturas agudas del tendén de Aquiles; algunas de las
recomendaciones incluyen la utilizacién de dispositivos de pro-
teccién para la movilizacién posoperatoria temprana (40).

Las alteraciones crénicas del tendén de Aquiles tienen un
amplio espectro que van desde sindromes de sobreuso hasta
rupturas francas, pasando por los estados inflamatorios pre-
viamente mencionados (41). Igualmente, este tipo de lesiones
cronicas se asocia a una mayor tasa de infeccién posoperatoria
y a una rehabilitacién mds prolongada (42).

Estudios que comparan técnicas quirdrgicas con y sin
aumentacién en rupturas agudas del tendén de Aquiles
demuestran que la reparacién con aumentaciéon no tiene

ninguna ventaja significativa frente a la reparacién simple
terminoterminal (43).

Recientemente, se habla de que independientemente de la
técnica de reparacién quirdrgica que se utilice el tejido tendi-
noso reconstruido rara vez adquiere la misma funcionalidad
que en el estado prelesional (44).

Es por eso que el adecuado entendimiento de la biologia
de reparacién del tejido tendinoso es necesario desde el punto
de vista del manejo y los resultados. El uso actual de factores
de crecimiento y células madre mesenquimales esta resultando
en una opcion coadyuvante en la curacion y regeneracion del
tendon lesionado. Los recientes avances en bioingenierfa del
tendon pueden conducir a un mejor manejo de las lesiones
tendinosas (45).

A continuacién se describe el caso de un paciente adulto
joven deportista con ruptura del tendén de Aquiles posterior
a tendinopatia insercional crénica y se presenta una técnica
quirdrgica para la reconstruccion del tendén de Aquiles por
ruptura insercional en el calcaneo.

Reporte de caso

Paciente de 35 aflos de edad que practica atletismo desde
los 11 afios y que ha participado en competencias nacionales
e internacionales desde los 15 afios. Consulta inicialmente
en el 2004 por presentar dolor en el talén izquierdo, sin
desencadenantes aparentes, para lo cual utiliz6 plantillas para
amortiguar impacto y realizo fisioterapia con mejoria clinica
temporal de la sintomatologfa.

Ocho meses mas tarde presenté nuevamente dolor in-
tenso tipo “desgarro” a este nivel, por lo cual estuvo fuera
de competencia durante los siguientes 8 meses. Se hizo un
diagnostico presuntivo inicial de una tendinopatia insercional
croénica del Aquiles izquierdo.

Se realizaron estudios imaginoldgicos. La gammagrafia
6sea mostro fracturas menores por estrés en ambas tibias,
con predominio en la tibia izquierda. LLa resonancia magné-
tica del tobillo izquierdo reporté cambios de tendinosis del
Aquiles en la zona critica sin signos aparentes de ruptura.
Los estudios de electroneuroconduccién fueron reportados
como normales.

Se manejé inicialmente con 3 sesiones de ondas de
choque y colocacion de factores de crecimiento autélogos,
terapia a la cual el paciente respondi6 adecuadamente con
retorno a la actividad deportiva.
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En octubre de 2007 presenta un nuevo episodio de dolor
asociado a limitacion funcional, por lo cual es presentado ala
junta médica de la especialidad; allf se conceptio la presencia
de una tendinitis insercional crénica del Aquiles izquierdo.

Se decide realizar una nueva sesion con ondas de choque y
valorar la respuesta. Al siguiente mes de realizado este tltimo
procedimiento, el paciente presenta un nuevo episodio de
dolor intenso acompafiado de limitacién funcional, razén

por la cual se decide programar para cirugia.

Se programa intervencién quirdrgica en febrero de 2008.
Ese dia refiere que 3 dfas antes, al ir caminando, subitamente
y sin ningun antecedente traumatico presentd severa dis-
funcién del pie izquierdo para el despegue con aparicioén de
edema y hematoma en el talén.

Es llevado a cirugfa practicaindose exploracion del tendon
de Aquiles del pie izquierdo, la cual evidenci6 desinsercién
parcial del tendén de Aquiles del calcaneo de un 80 % a
90 % en el aspecto posteroexterno, quedando algunas fibras
tendinosas residuales al calcaneo en el aspecto interno. Se
procedié a tomar muestras del tendén y paratendén para
estudio anatomopatolégico y se practicé reparacion de la
ruptura del tendén de Aquiles por avulsion en el calcaneo
mediante una técnica quirdrgica combinada de Pierrot y
Murphy y de Scuderi.

Técnica quirargica

Se realiza un abordaje posterointerno longitudinal de
aproximadamente 6 cm (figura 1a). Se diseca y se hace una
apertura longitudinal del paratendén. Se expone el tendén de
Aquiles y se evidencia la avulsion casi total en su insercién
calcanea (figura 1b).

Figura 1. a) Abordaje. b) Exposicién del tendén de Aquiles.

Se toma biopsia de tendon y paratendén. Se completa la
desinsercion del tendon de Aquiles, el cual distalmente se
tubuliza a la manera de Bunnel, con sutura PDS (figura 2).

Figura 2. Tubulizacion del tendon de Aquiles.

Se diseca el aspecto posterosuperior del calcaneo, por
detras de la articulacién subastragalina. Se elabora un tanel
6seo del tipo corona circular y proyectado dentro del calca-
neo de arriba abajo, de atrds adelante y de afuera adentro. A
través del tanel se introducen hilos del PDS que reparan el
tercio distal del tenddn, los cuales son extraidos a la manera
de pull-out en la planta del talon.

De esta manera y mediante traccién de los hilos se
introduce la mayor cantidad de tendén dentro del orificio
calcaneano. Se estabiliza la transferencia mediante traccién
plantar de los hilos y fijacién de los mismos mediante ama-
rrado a un botén plantar (figura 3).
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Se colocan puntos de reforzamiento pericalcaneo para
) disminuir la tensién de la transferencia.

Se practica incisién en V de vértice superior de 1,5 cm en
cada arista, se rota 180 grados hacia distal y se cubre la zona
interfase tendon-hueso (figura 4). Se cierra por planos hasta
piel y se inmoviliza con yeso inguinopédico con flexién de
rodilla de 90° y maximo equino.

Figura 3. a) Tunel 6seo en el calcaneo. b) Paso de hilos de PDS a través  Figura 4. a) Incision en V en el tendén de Aquiles. b) Rotacion de 180° hacia
del tunel. c) Traccion (pull-out). d) Colocacién del boton plantar. distal. ¢c) Cubrimiento de la zona de interfase tendén-hueso.
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La inmovilizacion con yeso inguinopédico se deja por 6
semanas. Pasado ese tiempo, se cambia a bota corta dismi-
nuyendo el equino a 15 grados por 4 semanas mas. A las 10
semanas del posoperatorio, se retira la inmovilizaciéon y se
inicia el programa de rehabilitacion.

El reporte de la anatomfa patolégica mostrd signos de
inflamacion crénica y tendinosis en el tendon, asi como 4areas
de hemorragia recientes.

Evolucién y seguimiento

Con el tratamiento quirdrgico realizado al paciente se
completaron satisfactoriamente y sin complicaciones las
fases de curacion del tendon. Al haber logrado los objetivos
de reconstruccion viable del tendén de Aquiles previamente
roto, se le proporcioné al paciente un plan de acondiciona-
miento predeportivo, el cual fue vigilado estrechamente por
el fisioterapeuta, quien desarrollé la progresion de acuerdo
a la respuesta del paciente. Antes del inicio de la disciplina
deportiva, el paciente debié implementar un programa de
acondicionamiento aerébico que mejorara su condicién
psicolégica, su rendimiento fisico-atlético y su adaptacién
cardiorrespiratoria. Los detalles de este programa de acondi-
cionamiento predeportivo se resumen en la tabla 1.

Tabla 1. Programa de acondicionamiento
predeportivo.
Semana Caminar Trotar Caminar
1 Yo milla* % milla % milla
2 ¥ millat % milla % milla
3 1 millat % milla 1 milla
4 Yamilla % milla % milla
Y4 milla 1 milla % milla
6 ¥ milla 1 milla %2 milla
* % milla = 400 metros = 4 cuadras
1 % milla = 800 metros = 8 cuadras
1 1 milla = 1600 metros = 16 cuadras

—

Durante 36 meses de posoperatotio, el paciente ha sido
evaluado periédicamente para la supervision de su proceso de
recuperacion funcional y con el establecimiento de las metas
y objetivos progresivos en su programa de rehabilitacién
institucional y a distancia, el cual es vigilado, coordinado y

supervisado tanto por el Departamento Médico como por el
Servicio de Fisioterapia, estableciéndose logros y vigilando
oportunamente las potenciales complicaciones previsibles
y/o prevenibles durante la evolucion.

Para el seguimiento de la condicion clinica y funcional del
paciente se elaboré un protocolo de evaluacion de resultados
(escala de evaluacion de resultados) que contiene la determi-
nacion de eventos desde una calificacion objetiva y una califi-
cacion subjetiva. Este protocolo fue elaborado conjuntamente
con la fisioterapeuta Ménica Marfa Sanchez Vargas (46), y fue
aplicado como prueba piloto a 5 de los 7 pacientes que pre-
viamente habfan sido sometidos a un procedimiento similar y
con periodos de evolucion que van desde 3 afios (caso clinico
reportado en este articulo) hasta 14 afios.

A continuacion se describen los parametros evaluados en
dicho protocolo y las calificaciones obtenidas por el paciente.
La valoracién objetiva se muestra en la tabla 2.

Tabla 2. Valoracion objetiva de la escala

de evaluacion de resultados.
‘ Criterio Resultado Puntaje ‘
Edema No presento. 10 puntos
Cicatriz quirtrgica En buenas condiciones. 10 puntos ‘
Atrofia de gastrosoleos <3cm 10 puntos
Dorsiflexion completa
(15°) 5 puntos
- Tobillo . .,
Movilidad Plantiflexion completa
articular (50°) 5 puntos
SubesiErEEE Inver51?n >75% (35°) 5 puntos
Eversion > 75 % (10°) 5 puntos
Flexibilidad Gastrosoleo rl;l?rgggis:nnets . 10 puntos
Fuerza muscular ~ Gastrosoleo Regular 5 puntos
Contacto Bueno 4 puntos
Fase de inicial e
postura 1
Respg:lfgt: 4l Buena 4 puntos
Marcha
Postura media Buena 4 puntos
Fase de Postura
postura 2 terminal Buena 4 puntos
Pre-balanceo Bueno 4 puntos
Propiocepcion Buena 10 puntos
Total 95 puntos

Por las caracteristicas de la intervencién quirdrgica y sus
repercusiones biomecanicas en la potencia del tendén de Aqui-
les sobre el calcaneo, se espera que la pantorrilla del paciente
evolucione con una atrofia muscular gastrosélea no recuperable,
aunque este hallazgo no significa una debilidad importante de
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la potencia. Es asi, que en promedio se espera una atrofia de
al menos 3 centimetros en el tercio medio de la pantorrilla.
Atrofias mayores son calificadas con bajo puntaje.

El cambio de insercion del tendén de Aquiles hacia supe-
rior y hacia anterior puede disminuir el “freno” que este grupo
muscular ejerce sobre la dorsiflexion. Es asi, que puede encon-
trarse “aumento” en la flexién dorsal comparativamente con
el lado contralateral. La plantiflexién no debe modificarse.

De la misma manera, el retiro insercional del tendon
de Aquiles en el aspecto posterior ¢ interno en el calcaineo
suspende en forma permanente su accion rotadora interna
del calcaneo (varo del retropié e inversion subastragalina),
quedando este movimiento supeditado exclusivamente a la
accion del tendén del tibial posterior y de los invertores acce-
sorios (flexor propio del hallux y flexor comun de los dedos).
Por lo tanto, se espera una disminucién de la inversion de la
articulacion subastragalina.

La evaluacion de la potencia gastrosolea se mide de forma
idéntica a los parametros convencionales, esto quiere decir
que se contabiliza por nimero de repeticiones la accién de la
plantiflexién con carga monopodal.

La evaluacion propioceptiva toma importancia fundamen-
tal para la evaluacion de resultados. Este aspecto es valorado
no solamente para predecir el reintegro a actividades depor-
tivas especificas y a la recuperacion del gesto deportivo, sino
también para evaluar caracteristicas especiales y la capacidad
determinante del gesto en el desempefio de la vida diaria (ac-
tividades de la vida diaria y actividades bésicas cotidianas). El
parametro de evaluacién propioceptiva se correlaciona directa-
mente con la evaluacion subjetiva al calificarse los pardmetros
evaluados con base en las preguntas sobre desempefios que
se presentan a continuaciéon (tabla 3).

Tabla 3. Valoracion subjetiva de la escala
de evaluacion de resultados.

Puntaje \
25 puntos

Resultado
No presenta.

Alcanz6 su actividad
deportiva previa en 18 puntos

mas del 50 %.
Bueno: 100 % de

\ Criterio
Dolor (EAV)

Desempeno
deportivo*®

Actividades y

participacion (14 . 50 puntos
preguntas) 1 respuestas negativas
Total 93 puntos‘

* Si el item desemperio deportivo no aplica, se le asignan 50
puntos al item de dolor.

1 El resultado es bueno si hay 90-100 % de respuestas negati-
vas, es regular con 60-89 % y es malo con menos del 60 %.

Teniendo en cuenta la escala de valoracion de resultados
finales (tabla 4), los resultados del paciente fueron excelentes
tanto en la calificacién objetiva como en la subjetiva.

Tabla 4. Escala de valoracion
de resultados finales.

Resultado final Puntaje
Excelente 90-100 puntos
Bueno 70-89 puntos
Regular 50-69 puntos
Malo < 50 puntos
Recomendaciones

Para el manejo de las rupturas insercionales del tendén
de Aquiles se recomienda la utilizacion de esta técnica qui-
rargica, descrita por Pierrot y Murphy para el tratamiento
del pie equino dinamico espastico en pacientes con paralisis
cerebral, al igual que la técnica mencionada por Scuderi para
la reparacién de rupturas del tendén del cuadriceps, pues
se obtuvieron buenos resultados de acuerdo a la escala de
evaluacién de resultados y al reporte subjetivo del paciente,
con una evolucién posoperatoria satisfactoria y con una re-
cuperacién funcional muy aproximada a los parametros de
normalidad y con reintegro a las actividades fisicas previas a
la lesién, principalmente en pacientes con perfiles deportivos
de mediano y alto rendimiento.

La ruptura insercional del tendén de Aquiles no es una
patologia frecuente y, cuando se presenta, es responsable de
una gran limitacién funcional que puede ir desde un dolor
insidioso e incapacitante para todo tipo de desempefio, hasta
el retiro de la disciplina deportiva practicada por el paciente,
en casos de deportistas de alto rendimiento.
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