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I. Resumen  

Introducción: 

Las rupturas parciales del tendón de Aquiles (RPTA) son entidades clínicas 

poco comunes, no documentadas y hasta en ocasiones mal diagnosticadas por 

compartir  síntomas  con  las  tendinopatías  y  las  rupturas  totales  del  tendón  de 

Aquiles (RTA). A su vez, se asocian a déficits de fuerza, potencia y resistencia 

de  la  musculatura  flexora  plantar  a  largo  plazo  La  estimulación  eléctrica 

neuromuscular (NMES) constituye un dispositivo válido para la rehabilitación con 

el fin de preservar o recuperar la masa muscular y su función. Si bien no se ha 

estudiado el uso de este dispositivo en estos pacientes, el objetivo del estudio es 

analizar la resistencia musculotendinosa del tendón de Aquiles (TA), el equilibrio 

dinámico y la función de la extremidad inferior luego de un plan de 8 semanas de 

NMES en un paciente con RPTA. 

Materiales y métodos: 

  Se reportó un paciente de de sexo masculino de 67 años una ruptura en 

la  unión  miotendinosa  del  TA  de  carácter  parcial,  comprometiendo  el  90%  del 

mismo. Se le propuso iniciar un programa de NMES en asociación con ejercicios 

de fortalecimiento progresivos de la unidad miotendinosa del TA. 

Resultados: 

Los  resultados  demostraron mejoras  siginificativas en  la escala de  ruptura 

del  tendón de Aquiles  (ATRS) de 73 puntos al  inicio del  tratamiento  (S0) a 94 

puntos  en  la  semana  8  (S8);  la  puntuación  de  la  escala  funcional  de  la 

extremidad  inferior  (LEFS)  demostró  mejoras  en  la  funcionalidad  siendo  la 

misma de 55 puntos en el S0 y 70 puntos a la S8; el test de elevación bilateral 

de talones (HRT) fue de 13 repeticiones en el S0 y de 22 repeticiones en la S8. 

Por  último,  el  test  de  la  estrella modificada  (SEBT)  tuvo mejoras  significativas, 

principalmente en el alcance anterior (AA) (S0=46cm vs S8=61cm). 

Conclusión: 

La NMES surge como una modalidad de tratamiento efectiva en mejorar la 

funcionalidad  de  estos  pacientes  luego  de  3  meses  de  la  lesión  inicial  en 

asociación  con  un  protocolo  de  ejercicios  de  carga  progresiva  durante  8 

semanas. 
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II. INTRODUCCIÓN. 

El TA es el más fuerte y largo del cuerpo humano(1,2). Paradójicamente, es 

uno de los tendones que con mayor frecuencia se lesiona en la población adulta, 

con  incidencias  que  varían  entre  3  y  17  cada  100.000  personas  por  año,  y 

aparenta  seguir  creciendo(3). Esto se explica en que el TA soporta  las  cargas 

más grandes del cuerpo humano, lo que lo convierte en una estructura con gran 

demanda  tensil  durante  las  actividades  físicas  o  funcionales,  tornándose  más 

vulnerable a su lesión(4). 

Las RTA afectan principalmente a pacientes entre 40 y 59 años de edad que 

realizan actividades  físicas  recreacionales(5). El  tratamiento de  las RTA puede 

ser abordado conservadora o quirúrgicamente. Si bien la literatura sostiene que 

el  tratamiento  conservador  se  asocia  a  mayor  tasa  de  reruptura,  actualmente 

existen controversias acerca del tratamiento de elección en esta lesión(6–8). Una 

revisión  sistemática  reciente  encontró  que  las  tasas  de  reruptura  con  estos 

tratamientos  eran  similares  cuando  se  utilizaba  un  protocolo  acelerado  de 

rehabilitación  funcional(9).  De  la  misma  manera,  Holm  y  cols.  sugieren  que  la 

rehabilitación  precoz  y  funcional  consituye  un  factor  más  importante  que  el 

tratamiento inicial per se(10). 

Por  otro  lado,  las  RPTA  son  entidades  clínicas  poco  comunes  y  hasta  en 

ocasiones mal diagnosticadas por compartir síntomas con las tendinopatías y las 

RTA(11). Sumado a esto, los protocolos de tratamiento para las RPTA no están 

bien  documentados,  por  lo  que  la  presencia  de  mayor  información  acerca  del 

proceso de rehabilitación es necesaria(12). 

La  NMES  es  una  herramienta  terapéutica  utilizada  con  el  fin  de  generar 

contracciones  musculares  superficiales  a  través  de  la  aplicación  de  electrodos 

ubicados  en  la  proximidad  de  los  puntos  motores  musculares.  Constituye  un 

dispositivo  válido  para  la  rehabilitación  con  el  fin  de  preservar  o  recuperar  la 

masa  muscular  y  su  función(13).    La  ruptura  del  TA  se  asocia  a  déficits  de 

fuerza, potencia y resistencia de la musculatura flexora plantar a largo plazo, en 

consecuencia, genera una alteración biomecánica de la cadena cinética de toda 

la extremidad inferior durante actividades como correr o saltar. Incluso, trabajos 

actuales  han  demostrado  déficits  funcionales  luego  de  2  años  de  la  RTA  y 

déficits de fuerza y resistencia luego de 7 años de la lesión(14–16). 
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Por  este  motivo,  el  objetivo  del  presente  caso  es  analizar  la  resistencia 

musculotendinosa  del  TA,  el  equilibrio  dinámico  y  la  función  de  la  extremidad 

inferior luego de un plan de 8 semanas de NMES en un paciente con RPTA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6 
 

III. OBJETIVO GENERALES Y ESPECIFICOS 

III.a. OBJETIVO GENERAL 

  Analizar la resistencia musculotendinosa del TA, el equilibrio dinámico 

y  función  de  la  extremidad  inferior,  luego  de  un  plan  de  NMES  y 

ejercicios en un paciente con RPTA. 

 

III.b. OBJETIVOS ESPECIFICOS 

  Describir  un  plan  terapéutico  de  NMES  asociado  a  un  programa 

estándar de ejercicios para la rehabilitación de pacientes con RPTA. 

  Contribuir al conocimiento del tratamiento en pacientes con RPTA. 

  Detallar los parámetros ideales de NMES en pacientes con RPTA en 

relación a su confort y efectividad.  

  Definir  el momento  ideal  para  iniciar  esta  intervención posterior  a  la 

lesión. 
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IV. MATERIALES Y METODOS. 

IV.a. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA. 

 
Palabras clave 

 

DeCs 
 

MeSh 

 
Términos 

libres 

Ruptura  Rotura 

 

Rupture 

 

 

­ 

Tendón de Aquiles 
Tendón 

calcáneo 
Achilles Tendon 

 

­ 

Tratamiento conservador 
Tratamiento 

conservador 

Conservative 

Treatment 

 

­ 

 

Electroterapia 

Terapia por 

Estimulación 

Eléctrica 

Electric 

Stimulation 

Therapy 

 

­ 

 

Ejercicio de rehabilitación 

Terapia por 

Ejercicio 

Exercise Therapy   

­ 

 

Estimulación eléctrica 

neuromuscular 

 

­ 

 

­ 

Neuromuscular 

Electrical 

Stimulation 

 

Ruptura parcial 

 

­ 

 

­ 

Partial Tear 

 

IV.b. COMBINACIONES DE LAS PALABRAS CLAVES. 

  (achilles  tendon[MeSH  Terms])  AND  (rupture[MeSH  Terms])  AND 

(conservative treatment[MeSH Terms]). 

  (achilles  tendon[MeSH  Terms])  AND  (rupture[MeSH  Terms])  AND 

(exercise therapy[MeSH Terms]). 

  (electric  stimulation  therapy[MeSH  Terms])  AND  (achilles  tendon[MeSH 

Terms]). 

  (Neuromuscular electric stimulation) AND (achilles tendon[MeSH Terms]). 

  (Partial tear) AND (achilles tendon[MeSH Terms]). 
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IV.c. BASES DE DATOS DE LA LITERATURA. 

 PubMed 

 Biblioteca Virtual en Salud (BVS) 

 

IV.d.  PERIODO DE PUBLICACION ANALIZADO. 

  Para la realización de esta tesina se realizó una revisión bibliográfica de 

las publicaciones científicas de los últimos 10 años, identificando como la ruptura 

del TA, parcial y total, y su tratamiento conservador influyen sobre la vuelta a las 

actividades de la vida diaria y la funcionalidad del paciente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Búsqueda bibliográfica 

Resultado inicial de la 
búsqueda 

26 artículos 

Criterios de inclusión 

 Pacientes con diagnóstico de 
ruptura parcial y total del TA. 

Publicaciones que incluían 
pacientes con ruptura del TA y 
tratamiento conservador.  

Periodo de publicación no mayor a 
10 años. 

Artículos observacionales, reporte 
de casos, revisión sistemática y 
ensayos clínicos. 

 Criterios de exclusión 

Artículo de con un periodo de 
publicación mayor a 10 años. 

Artículos no disponibles en texto 
completo. 

 

Artículos incluidos 
manualmente 

8 artículos 

Resultado inicial de la 
búsqueda 

34 artículos 
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V. DESARROLLO. 

V.a. ANALISIS DE LA LITERATURA ACTUAL. 

V.a.i. Anatomía del tendón de Aquiles.  

  El  TA  constituye  la  inserción  distal  del  tríceps  sural.  Es  un  tejido  muy 

voluminoso  y  resistente,  capaz  de  soportar  grandes  tensiones.  Desciende 

verticalmente estrechándose por detrás de los músculos de la cavidad profunda 

de  la  pierna  y  del  tobillo  y  se  ensancha  para  alcanzar  su  entesis  en  la  cara 

posterior del calcáneo (Figura 1). Entre los 12 – 15 cm proximales a la inserción 

del  calcáneo,  las  fibras  colágenas  del  tendón  realizan  un  giro  de  90º, 

disponiéndose  las  posteriores  por  debajo  y  hacia  fuera  y  las  anteriores  por 

debajo  y hacia dentro. Está  rodeado por un desdoblamiento de  la aponeurosis 

de  la pierna. Existe un espacio virtual que contiene un  líquido similar al  líquido 

sinovial articular entre las dos capas del paratendón(17). 

Existe una vascularización desigual a cargo de  las ramas de  la arteria tibial 

posterior y de la arteria peronea. Presenta una precaria vascularidad en la zona 

media  del  tendón  en  comparación  con  las  zonas  proximal  y  distal.  Esto  está 

dado, ya que la parte proximal y distal esta irrigada por la arteria tibial posterior 

(ancha y con un flujo sanguíneo excesivo) y  la zona medial esta  irrigada por  la 

arteria  peronea  que  es  más  angosta  y  con  un  flujo  sanguíneo  mucho  menor. 

Esto contribuye a que esta zona hipo vascularizada sea  la zona más frecuente 

de ruptura(18). 

Su  inervación  está  dada  por  el  nervio  tibial  posterior  y  safeno  externo, 

quienes emiten una  ramificación aquiliana e  inervan  los  tegumentos de  la cara 

posterior,  interna  y  externa  del  pie.  En  la  región  anterior  del  talón,  las 

ramificaciones  nerviosas  se  introducen  en  los  tabiques  endotendínosos, 

formando  una  red  longitudinal  anastomosada  por  ramificaciones  transversales. 

Terminan  en  los  órganos  músculo  tendinoso  de  Golgi,  en  los  corpúsculos  de 

Paccini  y  de  Ruffini.  Posee  presencia  de  husos  neuromusculares  quienes  le 

confieren un importante papel propioceptivo y biomecánico sobre el tobillo(17). 
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Fig. 1: Representación del TA. 

V.a.ii. Propiedades físicas del tendón de Aquiles.  

Las  propiedades  físicas  y  de  viscoelasticidad  del  TA  depende  de  su 

constitución  bioquímica,  como  es  su contenido de  agua,  cantidad  y  calidad  de 

fibras elásticas, presencia de proteoglicanos y colágeno tipo I, lo que varía con la 

edad(19). 

Es el  tendón más grueso y más resistente del organismo, estimándose una 

resistencia de hasta 7000 N.  Una de  las  características del TA es el  factor  de 

viscoelasticidad que permite una elongación hasta el 4% cuando se lo somete a 

una  tensión  progresiva.  Sin  embargo,  una  contracción  brusca  del  tríceps  sural 

puede ocasionar una ruptura completa o parcial del tendón de Aquiles(19). 

V.a.iii. Biomecánica 

El  complejo  gastrocnemio­soleo  (CGS)  que  incluye  los  músculos 

gastrocnemios (gemelos), soleo y el TA es el complejo musculo­tendinoso más 

potente e importante de la pierna. Debido a la localización del tendón respecto al 

eje  de  la  articulación  del  tobillo  y  de  la  articulación  subastragalina,  el  CGS  es 

capaz  de  realizar  muchas  funciones  importantes.  La  fuerza  de  tracción  del 
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tendón  que  actúa  en  la  cara  posterior  del  calcáneo  causara  un  momento  de 

flexión plantar que permite al CGS desacelerar la dorsiflexión del tobillo(20). 

El musculo gastrocnemio es activo durante  la marcha, el  salto y  la carrera. 

Está  compuesto  predominantemente  de  fibras  musculares  tipo  II.  El  músculo 

soleo actúa como estabilizador de pie y rodilla durante la bipedestación y posee 

primariamente fibras musculares tipo I(21).   

La eficacia de los gemelos está supeditada al grado de flexión de la rodilla. 

Cuando  la  rodilla  está  extendida,  los  gemelos  se  encuentran  estirados  esto 

perímete  desarrollar  su  máxima  potencia.  Sin  embargo,  cuando  la  rodilla  está 

flexionada,  los  gemelos  están  totalmente  distendidos  perdiendo  eficacia  y  es 

cuando interviene el sóleo, aunque su potencia sería insuficiente para asumir la 

marcha,  la  carrera  o  el  salto  si  las  citadas  actividades  no  implicaran 

necesariamente la extensión de la rodilla(21).  

El TA, es extraordinariamente potente, capaz de soportar hasta 17 veces el 

peso  corporal.  Cuando  se  encuentra  en  carga,  se  inicia  progresivamente  el 

enderezamiento de  las  fibras. Al ser una estructura dependiente de un sistema 

muscular  biarticular,  debe  responder  continuamente  a  una  solicitación 

asincrónica(21).  

V.a.iv. Epidemiología. 

La ruptura total del TA es una de las lesiones más comunes de la extremidad 

inferior. Tiene una  incidencia máxima entre  la  tercera y  la cuarta década de  la 

vida, y es más frecuente en varones que en mujeres(22).  

La  popularidad  de  los  deportes  recreacionales  y  competitivos  tuvieron  un 

marcado  incremento  en  décadas  recientes,  y  paralelamente  la  incidencia  de 

ruptura del TA. Típicamente esta lesión ocurre en sujetos oficinistas, sedentarios 

que practican deportes de manera ocasional. Las actividades como correr, saltar, 

acelerar,  implican gestos explosivos y contracciones pliométricas que exigen al 

TA y constituyen mayor riesgo de lesión(23). 

En algunos estudios de imágenes,  las RPTA estuvieron presentes hasta en 

el  25%  de  casos  de  tendinopatía  aquiliana,  pero  un  posible  riesgo  de  sesgo 

debería  ser  considerado  ya  que  un  estudio  reportó  una  tasa  de  incidencia  de 

solo el 1,6%(24). 



12 
 

Adicionalmente, un estudio realizado en una larga cohorte de 771 pacientes 

intervenidos quirúrgicamente  reportó que solo el 4% de  los mismos  tenían una 

ruptura parcial del TA(25). 

V.a.v. Clínica. 

La lesión parcial del TA se define como una discontinuidad parcial del TA y 

por lo general es de inicio agudo. Usualmente se presenta con dolor a la carga y 

debilidad.  Los  pacientes  suelen  mantener  la  capacidad  para  realizar  una 

actividad física en ausencia de carga, aunque esto depende del grado de lesión 

del TA. El engrosamiento del TA, la presencia de dolor localizado en una región 

específica, la discontinuidad palpable del TA, la pérdida de función y la alteración 

de la marcha son hallazgos clínicos habituales en estos pacientes(11). 

V.a.vi. Opciones de tratamiento. 

Existe  una  variabilidad  de  factores  que  pueden  influir  en  la  elección  del 

tratamiento de las RTA. Entre ellos, puede optarse por el tratamiento quirúrgico 

con una reparación primaria o el tratamiento conservador con inmovilización con 

yeso  o  bota.  Diferentes  pacientes,  dependiendo  el  grado  y  ubicación  de  la 

ruptura, nivel de actividad, edad y cuadro clínico, pueden beneficiarse con uno u 

otro tratamiento(1) . 

Sin  embargo,  no  hay  un  claro  consenso  para  tratar  las  RPTA.  En  algunos 

estudios,  una  ruptura  mayor  al  50%  del  área  de  sección  transversal  fue 

considerado  como  un  criterio  de  tratamiento  quirúrgico,  como  así  también, 

rupturas menores y especialmente en la unión miotendinosa con alteraciones en 

la función también podrían ser criterio de cirugía(11). 

V.a.vii. Tratamiento conservador. 

Los trabajos científicos realizados en las RPTA son escasos. El único trabajo 

que  detalla  el  tratamiento  de  estos  pacientes  a  través  de  un  programa  de 

ejercicios  es  el  de  Masci  y  cols.  (2013).  Todos  los  pacientes  (n=26)  fueron 

diagnosticados  con  ruptura  parcial  del  TA  a  través  de  un  examen  clínico  y 

ecográfico. El 73% de los pacientes con ruptura parcial, tenían coexistentemente 

tendinopatía del TA(26). 

Los  participantes  realizaron  un  programa  estricto  de  ejercicios  de  12 

semanas de duración y utilizaron  las primeras 6 semanas un suplemento en el 

talón  de  2  cm  para  disminuir  la  tensión  sobre  el  TA.  Sumado  a  esto,  se  les 
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prohibió  que  realizaran  ejercicios  de  elongación  durante  todo  el  programa  de 

rehabilitación.  En  la  fase  1  (6  semanas),  se  les  permitía  realizar  bicicleta  y 

caminata sin dolor. A partir de  la fase 2 (semana 7­12), comenzaban ejercicios 

de elevación concéntrica de talones de forma progresiva, de sentado a parado y 

de  bi  a  unipodal.  Luego  de  las  12  semanas,  se  les  permitió  que  realicen 

ejercicios excéntricos de elevación de talones y programen su vuelta progresiva 

a sus actividades físicas si no tenían dolor. Los resultados demostraron mejoras 

ecográficas y dolor posterior al programa de rehabilitación(26). 

Un  caso  clínico  de  un  jugador de  futsal  con  una  ruptura  parcial  del TA  del 

50% del área de sección transversal fue reportado. El sujeto realizó un programa 

de  ejercicios  similares  a  los  propuestos  por  Alfredson  y  Silbernagel  para  las 

tendinopatías del TA(12).  

El mismo consistió durante  las primeras 2 semanas en ejercicios activos de 

movilidad  de  tobillo,  resistivos  de  inversión  y  eversión  y  estiramientos  activos. 

Entre  las  semanas  2  y  4,  se  le  permitió  realizar  ejercicios  de  carga  como 

sentadillas y estocadas y bicicleta fija, como también ejercicios de resistencia de 

flexión plantar de forma bipodal sobre el nivel del piso, progresando a unipodal 

entre las semanas 4 y 6. Posteriormente, cada dos semanas se incrementaba la 

carga de ejercicios,  realizando  los ejercicios  sobre un step  y  colocándole peso 

hasta llegar a la semana 12. La dosificación de los ejercicios fue de 5 estímulos 

por  semana  y  de  3  series  de  15  repeticiones.  Este  caso  clínico  reportó  un 

programa  de  rehabilitación  detallado  que  fue  efectivo  para  que  el  paciente 

tratado  conservadoramente  luego  de  una  ruptura  parcial  del  TA  regrese  a  su 

actividad deportiva 6 meses posteriores a su lesión(12). 

V.a.viii. Tratamiento quirúrgico. 

  Al  igual  que  el  tratamiento  conservador,  la  evidencia  científica  del 

tratamiento quirúrgico  en  pacientes  con  ruptura  parcial  del TA  es  limitada.  Las 

opciones  quirúrgicas  dependen  de  la  localización  exacta  de  la  ruptura  e 

involucran  la  éxerisis  de  la  lesión  con  o  sin  sutura  o  la  posibilidad  de  la 

transferencia tendinosa cuando el tamaño de la lesión es grande(11). 

   No  hay  consenso  acerca  del  momento  óptimo  para  realizar  el 

procedimiento quirúrgico  luego de una ruptura del TA. Sin embargo,  la mayoría 

de  los  procedimientos  quirúrgicos  fueron  realizados  luego  de  un  enfoque 

conservador. En un estudio reciente, Carmont y cols. no encontraron diferencias 
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significativas  en  los  síntomas  a  largo  plazo  al  intervenir  a  los  pacientes  con 

ruptura total del TA a los 14 días posteriores a la lesión(27). 

  En  el  año  2020,  Lohrer  y  cols.  realizaron  un  estudio  prospectivo  en 

pacientes con ruptura parcial del TA. Se incluyeron 21 sujetos con ruptura parcial 

a nivel de la región retrocalcanea del TA y 16 sujetos con una lesión parcial en la 

región  media  del  TA.  Se  analizó  el  cuestionario  del  TA  (VISA­A) 

preoperatoriamente,  a  los  3,  6  y  12  meses  postoperatorios.  Los  resultados 

demostraron mejoras significativas en el cuestionario en ambas localizaciones en 

todas las mediciones realizadas. Los autores concluyeron que, en pacientes con 

ruptura  parcial  del  TA,  la  cirugía  es  una  intervención  altamente  satisfactoria, 

independientemente de la localización de la lesión(28). 

 

V.b. CASO CLINICO. 

V.b. i. DATOS DEMOGRÁFICOS 

Sexo: Masculino. 

Edad: 67 años. 

Tendón de Aquiles lesionado: Izquierdo. 

 

V.b. ii. DESCRIPCION DEL CASO 

Paciente  de  sexo  masculino  de  67  años  de  edad  consultó  al  servicio 

privado  de  traumatología  ante  la  presencia  de  un  dolor  intenso  en  la  región 

posterior de su pantorrilla  izquierda luego de agacharse a  levantar  la pelota del 

suelo durante la práctica deportiva de fútbol. El paciente negó haber tenido dolor 

o sensibilidad en el TA previo a la lesión. El médico del servicio de traumatología 

le realizó un examen físico de rutina y una resonancia magnética que determinó 

una  ruptura  en  la  unión  miotendinosa  del  TA  de  carácter  parcial, 

comprometiendo el 90% del mismo. En consecuencia, se le indicó un tratamiento 

conservador basado en la colocación de una bota/Walker en dorsiflexión neutra 

del  tobillo por el  lapso de 4 semanas, permitiéndole la carga de peso protegida 

según su  tolerancia  y el  uso de muletas para disminuir  la carga sobre el TA y 

mejorar el patrón de marcha. 
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Durante  el  proceso  de  inmovilización  asistió  al  servicio  de  kinesiología 

donde  se  le  realizó  la  evaluación  kinésica.  En  la  misma  presentó:  signo  de 

Thompson  positivo,  test  de  Matles  positivo  (Figura  2),  edema  perimaleolar, 

hematoma distal a  la  lesión que alcanzaba  la articulación del  tobillo y debilidad 

de los músculos que realizan el movimiento de flexión plantar en la articulación 

tibiotarsiana. Vale aclarar que el paciente podía realizar el movimiento de flexión 

plantar  en  decúbito,  pero  no  así  en  bipedestación.  El  tratamiento  kinésico 

indicado  durante  las  primeras  4  semanas  de  inmovilización  consistió  en  la 

aplicación  de  una  media  de  compresión  (15­20mmhg)  y  en  la  realización  de 

diferentes técnicas de  terapia manual en el  tríceps sural y de movilidad pasiva, 

sin sobrepasar los 0° de dorsiflexión del tobillo. 

Posterior al período de inmovilización, el paciente comenzó con ejercicios 

activos progresivos y entrenamiento de  la marcha. Además, se continuó con  la 

implementación de técnicas manuales en el tríceps sural y el uso de la media de 

compresión.  Debido  a  la  ausencia  de  mejoras  significativas  en  la  función  y  la 

resistencia  muscular  luego  de  3  meses  de  rehabilitación  desde  el  inicio  de  la 

lesión, se le propuso iniciar un programa de NMES en asociación con ejercicios 

de fortalecimiento progresivos de la unidad miotendinosa del TA. Luego de firmar 

el  consentimiento  informado  (ver  ANEXOS),  el  paciente  comienza  el  plan  de 

tratamiento.  

 

V.b. iii. PLAN DE TRATAMIENTO. 

El programa de entrenamiento  consistió en una  intervención combinada 

de  NMES  y  ejercicios  terapéuticos  progresivos  durante  8  semanas,  con  una 

frecuencia de 3 sesiones ambulatorias por semana. Las sesiones se realizaron 

de forma no continuada y  tuvieron una duración aproximada de 60 minutos. La 

tabla  1  muestra  la  cantidad  de  sesiones  realizadas  por  el  paciente  durante  el 

protocolo de rehabilitación. 
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Sesión 

 

 
 

Tabla 1. Cantidad de sesiones por semana realizadas por el paciente. 
 

Las  sesiones  comenzaron  con  una  entrada  en  calor  de  bicicleta  de  5 

minutos, seguido de NMES durante 15 minutos y  finalizando con  los ejercicios 

terapéuticos en gimnasio con una duración de 40 minutos aproximadamente. El 

dispositivo de NMES  (ECAM E) se aplicó en posición de bipedestación con un 

electrodo  colocado  en gemelo  interno  y  otro  en gemelo  externo  (Figura  2).  Se 

utilizaron dos electrodos de goma sintética de 65mm de diámetro para cada uno 

de  los  vientres  musculares  con  una  interfase  de  gel  conductor  para  facilitar  el 

paso  de  la  corriente.  Los  parámetros  utilizados  fueron:  frecuencia  80Hz,  onda 

cuadrada, tiempo de contracción y de relajación de 8 segundos respectivamente 

(relación 1:1), rampa de ascenso y descenso de 2 segundos respectivamente y 

la intensidad aplicada fue la máxima tolerada por el paciente en cada sesión. 

 La dosificación  fue de 3  series  x 15  repeticiones,  con una pausa entre 

series  de  1  minuto,  contabilizando  un  volumen  total  de  45  repeticiones  por 

sesión.  Durante  cada  repetición,  el  participante  generaba  una  contracción 

voluntaria de despegue de  talones en combinación  con  la activación generada 

por  el  NMES.  Al  finalizar,  el  paciente  asistía  al  gimnasio  para  comenzar  los 

ejercicios  terapéuticos  correspondientes.  La  descripción  de  los  ejercicios 

realizados semana tras semana se encuentran detallados en la tabla 2. 

              Semana  1  2  3  4  5  6  7  8 

1 
         

 
            

2 
   

 
                  

3 
                        
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Fig. 2. Izquierda. Test de Matles positivo. Derecha. Colocación de los electrodos 

en gemelo externo e interno. 

 

Línea de tiempo  Descripción de los ejercicios. 

Semana 1  Movilidad  con  plataforma  (4x20)  ­  elevación  de  talones  sentado  c/5kg 

(4x10)  ­  elevación  de  talones  en  bipedestación  (3x8)  ­  Flexión  plantar 

c/banda  elástica  (4x10)  ­  Ejercicios  propioceptivos  s/plataforma  (3x7)  ­ 

entrenamiento de marcha. 

Semana 2  Movilidad  con  plataforma  (4x20)  ­  elevación  de  talones  sentado  c/10kg 

(4x10)  ­  elevación  de  talones  en  bipedestación  (4x10)­  sentadilla  c/10kg 

(4x10) – deslizamiento lateral s/deslizante (3x8)  ­ ejercicios propioceptivos 

s/plataforma (3x7) ­ entrenamiento de marcha. 
Semana 3  Bicicleta  x  7  min.  ­  sentadilla  c/10kg  (4x15)  –  estocada  trasera  (4x8 

c/pierna)  –  elevación  de  talones  en  bipedestación  c/7.5kg  (4x10)  – 

sentadilla  libre  c/elevación  de  talones  (3x10)  ­  deslizamiento  lateral 

s/deslizante (4x8) – caminata en cinta x 5min ­ 4.5km/hora. 

Semana 4  Bicicleta  x  7  min.  ­  sentadilla  c/elevación  de  talones  (4x15)  –  estocada 

caminando  (4x8  c/pierna)  –  elevación  de  talones  c/descenso  unilateral 

(4x8)  –  subida  a  cajón  (4x8  c/pierna)  –  ejercicios  propioceptivos 

s/plataforma (4x10) ­ caminata en cinta x 5min ­ 4.5km/hora. 

Semana 5 y 6  Caminata en cinta x 7min ­ 5km/hora – sentadilla con elevación de talones 

en  trx  (4x12)  –  elevación  de  talones  en  bipedestación  c/barra  (4x10)  ­ 

marcha lateral c/banda elástica en mediopie (4x12)  ­ despegue de talones 

en posición de estocada (4x8 c/pierna) – entrenamiento propioceptivo (4x7) 

Semana 7 y 8  Caminata  en  cinta  x  7min  –  5.5km/hora  –  Elevación  de  talones  c/  16kg 

(4x10)  –  estocada  caminando  c/6kg  (4x10)  –  sentadilla  c/barra  (4x10)  – 

marcha lateral c/ banda en puntas de pie (4x12) – sentadilla c/ salto (3x10) 

– coordinación en escalera (5 pasadas) – trote (5 min.)  
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Tabla 2. Descripción de la progresión de ejercicios realizados por semana. 

Las variables de medición utilizadas fueron las escalas funcionales ATRS 

y LEFS, el HRT y el SEBT. Las mismas se midieron al S0, a la semana 4 (S4) y 

a la S8. 

La  ATRS  es  un  instrumento  válido  y  de  alta  confiabilidad  para medir  el 

resultado  en  términos  de  síntomas  y  nivel  de  actividad  física,  factores  que 

implican que la escala tiene alta utilidad clínica. Todos los ítems están graduados 

mediante una escala numérica que va de 0 a 10, de manera que cuanto mejor es 

el nivel funcional, mejor es la puntuación del ítem. Debido a que la escala incluye 

10 ítems, el resultado final oscila de 0 a 100 puntos(29). 

La  LEFS  es  un  cuestionario  de  20  ítems,  cada  uno  es  puntuado  sobre 

una escala de 5 puntos (de 0 a 4). El puntaje total posible es de 0 a 80, siendo 

80 el mejor nivel funcional(30). 

El HRT puede ser realizado de manera unilateral o bilateral, y el resultado 

puede  expresarse  en  términos  de  altura  (centímetros)  o  en  cantidad  de 

repeticiones  (resistencia  o  endurance).  El  paciente  se  encuentra  parado, 

preferentemente  descalzo,  en  un  escalón  plano,  de  forma  que  la  parte  más 

posterior  del  talón  sobresalga  por  fuera  del mismo.  Se  solicita  al  paciente que 

eleve el talón lo más alto y la mayor cantidad de veces posible, a una frecuencia 

aproximada  de  una  repetición  cada  dos  segundos  (se  puede  utilizar  un 

metrónomo). Se considerará como correcta una repetición si el mismo es capaz 

de  elevar  el  talón  una  altura  mínima  de  2  cm,  manteniendo  la  rodilla  en 

extensión.  El  número  total  de  repeticiones  realizadas  en  un  minuto  será  el 

resultado de dicho test(31). 

El SEBT implica una serie de sentadillas monopodales utilizando la pierna 

que  se  halla  en  descarga  para  alcanzar  el  punto  más  lejano  sobre  3  líneas 

trazadas  en  el  suelo  (anterior,  posteromedial  y  posterolateral),  manteniendo  la 

estabilidad  mediante  la  extremidad  en  carga  ubicada  en  el  centro  de  la 

cuadrícula  El  objetivo  es  que  el  paciente  toque  ligeramente  el  punto  más 

apartado posible desde el centro con la porción más distal del pie en descarga, y 

que posteriormente retorne hacia la posición inicial retomando el apoyo bipodal. 

Si el individuo apoya pesadamente o reposa sobre el pie que realiza el alcance, 

tiene  que  apoyar  el  mismo  en  el  suelo  para  mantener  el  balance,  o  altera  el 

punto de apoyo o despega el pie de base, la prueba se considera incompleta. El 
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resultado del test es la distancia lograda por el individuo sin violar ninguna de las 

estipulaciones mencionadas(32). 

VI. RESULTADOS. 

  Antes  de  iniciar  el  tratamiento  se  realizaron  las  evaluaciones  de  la 

funcionalidad,  resistencia  de  la  unidad  miotendinosa  y  la  estabilidad  dinámica. 

Los resultados de la ATRS fueron de 73 puntos al S0, 92 puntos a la S4 y de 94 

puntos a la S8, evidenciando una clara mejoría de la funcionalidad del paciente. 

De  la  misma  manera,  la  puntuación  de  la  LEFS  demostró  mejoras  en  la 

funcionalidad siendo  la misma de 55 puntos en el S0,  65 puntos a  la S4 y 70 

puntos a la S8 (Gráfico 1). 

  Ante  la  incapacidad de realizar el HRT de forma unilateral, el mismo fue 

medido bilateralmente y sus resultados fueron de 13 repeticiones en el S0, de 18 

repeticiones  en  la  S4  y  de  22  repeticiones  en  la  S8.  Por  último,  la  estabilidad 

dinámica  fue  evaluada  en  las  3  posiciones  (anterior,  posteromedial  y 

posterolateral) del SEBT modificado, dando como resultado en el S0, 46 cm de 

alcance  anterior  (AA),  60  cm  de  alcance  posteromedial  (APM)  y  61  cm  de 

alcance posterolateral (APL). En la S4 los resultados fueron de 48 cm de AA, 92 

cm de APM y 99 cm de APL; y en la S8 fue de 61 cm de AA, 65 cm de APM y 70 

cm de APL. 

 

Gráfico 1. Descripción de la escala ATRS y el cuestionario LEFS. 
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Gráfico 2. Descripción del HRT.  

 

Gráfico 3. Descripción del SEBT. 

 

VII. DISCUSION.  

  Las RPTA son una condición clínica muy poco común de presentación y 

constituyen una entidad muy desconocida en  la  literatura científica a diferencia 

de las RTA o tendinopatías del TA donde abunda la información científica, tanto 

en su definición, diagnóstico y tratamiento(11). El TA juega un rol fundamental en 

la función de la extremidad inferior y es crucial en el retorno a las actividades de 

la  vida  diaria(33).  Actualmente,  se  han  encontrado  déficits  funcionales  en  la 
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elevación de talón que pueden perdurar 2 o  incluso hasta 7 años posteriores a 

una  ruptura  total del TA(14,16). Por este motivo,  resulta  fundamental  intervenir 

precozmente en la rehabilitación para evitar estas complicaciones funcionales y 

poder devolver a  los pacientes con esta condición  lo más  rápido posible a sus 

actividades. 

  Este  caso  clínico  representa  a  un  paciente  con severa  alteración  de  su 

función tanto en las actividades de la vida diaria como deportivas. Lo novedoso 

de  este  trabajo  radica  en  la  implementación  de  la  NMES  en  un  paciente  con 

ruptura parcial del TA, lo que representa una modalidad terapéutica no estudiada 

en  este  tipo  de  pacientes  en  la  literatura  actual.  La  NMES  en  asociación  a  un 

programa de ejercicios progresivos demostraron mejoras significativas en todas 

las variables de medición estudiadas. Sumado a esto, el paciente logró realizar 

actividades  de  mayor  demanda  para  la  unidad  musculotendinosa  del  Aquiles, 

luego de la intervención realizada como saltar y trotar.  

  Las  tendinopatías  y  las  RTA  constituyen  las  lesiones  más  comunes  en 

dicha  estructura(5).  Se  han  descripto  distintos  factores  de  riesgo  que  podrían 

contribuir  a  la  aparición  de  las  RTA  como  la  edad  y/o  la  presencia  de 

antecedentes de tendinopatía en el TA(34). En los casos en los cuales hay una 

ruptura  total del TA el  tratamiento quirúrgico se recomienda en atletas  jóvenes, 

mientras que el  tratamiento  conservador es el  de elección en adultos mayores 

debido a que los resultados funcionales a largo plazo son similares al tratamiento 

quirúrgico en ausencia de complicaciones postoperatorias(8,9). Sin embargo, no 

hay datos concluyentes acerca del tratamiento óptimo para pacientes con ruptura 

parcial del TA. 

  Este  caso  clínico  presenta  algunas  limitaciones.  En  primer  lugar,  no  se 

midió  la  fuerza  de  la  musculatura  del  tríceps  sural,  el  cual  es  un  parámetro 

relacionado  con  la  función  de  la  extremidad  inferior.  En  segundo  lugar,  no  se 

analizó  la  potencia  de  la  unidad  musculotendinosa  a  través  de  algún  test  de 

salto,  tomando  en  cuenta  que  el  paciente  es  deportista  amateur  y  tenía  como 

objetivo  volver  a  realizar  la  misma  actividad.  En  tercer  lugar,  en  los  meses 

posteriores no se le realizó una resonancia magnética de control para observar 

la  cicatrización  de  la  estructura  tendinosa.  En  cuarto  lugar,  no  se  siguió  un 

protocolo estándar de inmovilización con bota o Walker basado en progresiones 

semanales de rango de movimiento, partiendo de  flexión plantar máxima hasta 
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lograr  la  dorsiflexión  neutra  como  propone  la  literatura  para  favorecer  la 

cicatrización del tendón(35). 

  Futuras  investigaciones  son  necesarias  para  comprender  cuál  es  el 

tratamiento de elección en las RPTA. Además, es necesario estudiar si la NMES 

es una herramienta de tratamiento válida para utilizarse en etapas tempranas de 

esta lesión para favorecer la cicatrización del tendón y la vuelta más rápida a las 

actividades  funcionales.  De  la  misma  manera,  resulta  importante  estudiar  en 

mayor  número  de  sujetos  un  protocolo  de  rehabilitación  basado  en  ejercicios 

progresivos en estos pacientes. 

 

VIII. CONCLUSION. 

  La  literatura  actual  es  sumamente  escasa  para  establecer  cuál  es  la 

modalidad  de  tratamiento  óptima  en  las  RPTA.  La  NMES  surge  como  una 

modalidad de tratamiento efectiva en mejorar la funcionalidad de estos pacientes 

luego de 3 meses de la lesión inicial en asociación con un protocolo de ejercicios 

de carga progresiva durante 8 semanas. El protocolo propuesto podría sentar las 

bases para futuras  investigaciones en estos pacientes y serviría de ayuda para 

terapeutas con pacientes que tengan estas características. 
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X. ANEXOS. 

 

Figura 3. 1era medición de la LEFS. 
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Figura 4. 2da medición de la LEFS. 
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Figura 5. 3era medición de la LEFS. 

 

 

Figura 6. 1era medición de la ATRS. 
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Figura 7. 2da medición de la ATRS. 
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Figura 7. 3era medición de la ATRS. 
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Figura 8. Consentimiento informado. 

 


