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RESUMEN

L aresonancia magnética (RM) esla
técnica de imagen de eleccién en €l diag-
néstico de la patologia traumatica del ten-
doén de Aquiles. Larealizacion sistematica
de esta técnica per mite efectuar un plan-
teamiento terapéutico adecuado. La RM
esigualmente de gran utilidad en el se-
guimiento de los pacientes con roturas del
tendoén de Aquilestratadas quirurgica-
mente, per mitiendo el diagndéstico precoz
de las posibles complicaciones.

PALABRASCLAVE

Tenddn de Aquiles. Resonancia magné-
tica. Tobillo.

INTRODUCCION

El tendén de Aquiles se origina por la
confluencia de |l os muscul os gastrocnemio
y soleo, insertandose en la tuberosidad
posterior del hueso calcaneo. En las Ulti-
mas décadas se ha incrementado notable-
mente la frecuencia de su patologia debi-
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do ala popularizacion de las actividades
deportivas (2). Entre el 80y el 85% de es-
tas lesiones son debidas al deporte (9).
Mientras que las tendinitis afectan princi-
palmente a corredores, |las roturas aquile-
as ocurren tanto en «deportistas de fin de
Ssemana» con escaso entrenamiento, como
en atletas profesionales.

L as roturas se presentan con mayor fre-
cuencia en hombres entre la 3.2y 5.2 déca-
das (1, 5, 13), y afectan principalmente alos
2-6 cm. proximales ala insercion calcanea.
El 93% de los casos de rotura espontanea
presentan alteraciones histopatol égicas,
debidas tanto a factores intratendinosos co-
mo extratendinosos, que predisponen ala
rotura (9). Entre los factores intrinsecos se
encuentra, esencialmente, la existenciade
una zona hipovascularizada (7). Estudios
angio y microangiogréaficos mostraron que
en un 60% de los casos aparecen trastornos
circulatorios severos en el tercio medio del
tendoén, en su zona posterior (11), coinci-
diendo con la zona donde la rotura se pro-
duce con mayor frecuencia. Ademas, con el
envejecimiento se produce una disminu-
cioén de lavascularizacion tendinosa a tra-

39



vés del paratenddn, conduciendo a dege-
neracion tendinosa (9). Dentro de los mul-
tiples factores extratendinosos que pueden
favorecer lalesion aquilea destacan: enfer-
medades reumatol 6gicas (artritis reumatoi-
de, lupus), trastornos metabdlicos como
gotay diabetes (12), alteraciones de la ali-
neacion del miembro inferior y tratamiento
con corticoides sistémicos o locales (9).

El mecanismo lesional puede ser en oca-
siones un traumatismo directo en la unién
muscul o tendinosa, o con mayor frecuencia
un traumatismo indirecto con dorsiflexion
forzada del piey contraccion mantenida e
intensa del triceps sural, o bien flexion
plantar con larodilla en extension (9).

El tenddn de Aquiles es una estructura
superficial que puede ser evaluada median-
te exploracion fisica, sin embargo hasta un
25% de las roturas pueden pasar desaperci-
bidas, posiblemente debido ala inflamacion
regional que impide palpar el defecto tendi-
noso. Incluso €l test de Thompson (flexion
plantar del pie producida al comprimir ma-
nualmente el area gemelar) puede ser nega-
tivo en casos de roturas parciales (8). Tanto
los modernos aparatos de ecografia con
sondas de alta frecuencia, como la RM, son
métodos de imagen que permiten una ade-
cuada exploracion de este tendén. Habién-
dose demostrado superior la RM debido a
gue nos facilitaimagenes en multiples pla-
nos, proporciona mayor detalle anatdmico,
permitiendo diferenciar distintos tipos de
tejidos y evaluar lesiones asociadas a las
propias del tendén de Aquiles.

TECNICA DE ESTUDIO

La RM permite estudiar el tendén de
Aquiles en los planos sagital, axial o coro-
nal. En los estudios convencionales se em-
plean campos de vision de 14 a 16 (FOV), y
cortesde 3 6 4 mm. de espesor. La explo-
racion se inicia con secuencias potenciadas
en T1 orientadas en el plano sagital. El es-
tudio se completa con imégenes en el plano
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axial potenciadasen Tl y T2 (T2*, fast T2
supresion grasa o STIR), que permiten eva-
luar el tenddn de Aquilesy el resto de es-
tructuras tendinosas y ligamentarias del to-
billo. Las secuencias potenciadas en T2*,
fast T2 con supresiéon grasao STIR de-
muestran la existencia de liquido, hemorra-
gia o cambios inflamatorios tanto intraten-
dinosos como en los tegjidos blandos
adyacentes. En ocasiones son necesarias
imagenes en el plano coronal con cortes fi-
nos (3 mm.) para una mejor evaluacion ten-
dinosa.

APARIENCIA DEL TENDON
DE AQUILESEN RM

El tenddn de Aquiles, al igual que el res-
to de los tendones del organismo, presenta
una sefial bajay uniforme en todas las se-
cuencias de pulso, debido a su escaso con-
tenido en agua (4). La abundante grasa que
rodea el tenddn proporciona un excelente
contraste que facilita su visualizacion. En
las iméagenes sagital es gparece como una
estructura hipointensa alargada, que se ex-
tiende desde su origen en el extremo distal
de los musculos grastrocnemio y soleo,
hasta su insercion en la cara posterior del
calcaneo. En €l plano axial el tenddn de
Aquiles se muestra como una estructura hi-
pointensa de morfologia ovalada. L a su-
perficie anterior del tendén es plana o con-
cava, mientras que su aspecto posterior es
convexo. Existen pocas variaciones en
cuanto a su morfologia, tamafio y aparien-
cia; siendo la presencia de pequefias |obu-
laciones en su cara anterior la variante mas
comun (10).

ROTURA PARCIAL

Las roturas parciales del tendén de
Aquiles pueden detectarse en las imagenes
de RM en los planos axiales o sagitales.
Se observan regiones lineales o focales de
aumento de sefial, en imégenes potencia-
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Fig. 1. Corte sagital potenciado en T2* (450 TR/20 Fig. 2. Corte sagital potenciado en T2 (3000 TR/
TE, angulo de 20°). Rotura parcial del ten- 55 TE) con técnica de supresion grasa. Ro-
don de Aquiles. tura completa con interposicién de liquido

en la extensa separacion tendinosa.

Fig. 3. Corte sagital potenciado en Tl (500 TR/ 20
TE). Rotura completa del tendon de Aquiles
con una separacién amplia de fragmentos.

Se observa una zona hiperintensa en locali- Fig. 4. Imagen axial potenciadaen Tl (500 TR/20
zacion superior, en relacion con interposi- TE), mostrando la grasa hiperintensa inter-
cion grasa. puesta en la zona de rotura.
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Fig. 5. Corte sagital potenciado en T1 (500 TR/ 20
TE). Importante engrosamiento difuso del
tenddn de Aquiles en un paciente con tendi-
nitis crénica.

Fig. 7. Corte sagital potenciado en T2 (2500 TR/
30 TE) con técnica de supresion grasa.
Marcado engrosamiento tendinoso con in-
flamacion del peritenddn (bandalineal hi-
perintensa peritendinosa) y distension de la
bursa retrocal canea.

42

Fig. 6. Corte axial potenciado en T1 (500 TR/ 20
TE). Paciente con tendinitis cronicaen el
que se observa engrosamiento tendinoso,
con borde anterior convexo. Pequefias éreas
de sefial intermedia intrasustancial, secun-
darias a cambios de degeneracidn mucoide.

dasen T2 (Fig. 1), que no afectan al espesor
total del tenddn, con engrosamiento difuso
de éste y edema de los tegjidos adyacentes
en ocasiones. Se debe realizar diagnodstico
diferencial con las tendinitis crénicas,
teniendo en cuenta que estas lesiones pue-
den presentar roturas parcial es sobreana-
didas (12).

ROTURA COMPLETA

En las roturas del tendén de Aquiles
las iméagenes de RM demuestran una inte-
rrupcion completa de las fibras tendino-
sas. En lazonade lalesion se observa un
foco de aumento de sefial en las secuen-
cias potenciadas en T2 (Fig. 2). En ocasio-
nes se puede interponer parte de lagrasa
que rodea el tenddn entre los dos frag-
mentos, presentando una alta sefial en las
secuencias potenciadasen T1 (Figs. 3y 4)
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e intermedia en las potenciadas en T2. Po-
demos determinar si existe retraccion del
fragmento tendinoso proximal, presen-
tando en estos casos un aspecto laxo con
contorno ondulado. En los tejidos blan-
dos peritendinosos tanto en los planos
axiales como sagital es se demuestran
areas de hemorragia, hiperintensasen T1,
o0 edema, hiperintensas en las imagenes
potenciadas en T2. En definitivala RM
nos permite conocer la orientacion de las
fibras rotas, morfologia del tendén y me-
didade ladiastasis, asi como la presencia
de lesiones asociadas (12).

La RM juega un importante papel en
la seleccion del tipo de tratamiento, con-
servador o quirdrgico, que requiere el pa-
ciente. Permite, asi mismo, el seguimiento
del proceso de cicatrizacion y la deteccion
precoz de complicaciones. como las infec-
ciones, relativamente frecuentes debido a
la pobre vascularizacion de lazona, o las
nuevas roturas, que se producen en €l
10% de los pacientes tratados conserva-
doramente y en el 4% de |los sometidos a
tratamiento quirudrgico (6). Dillon et al (3)
describen en su trabajo el proceso de cica-
trizacion de las roturas aquileas, obser-
vando en los controles realizados alos 3 y
6 meses colecciones liquidas intratendino-
sas, que no debemos confundir con nue-
vas roturas o un proceso infeccioso. Pro-
gresivamente estas colecciones liquidas
(hiperintensas en T2) van desaparecien-
do, y alos 12 meses traslacirugia, en un
proceso de cicatrizacion normal, el ten-
doén aparece engrosado y uniformemente
hipointenso en todas las secuencias de
pulso (3).

TENDINITISAQUILEA

El tenddn de Aquiles no posee una
verdadera vaina sinovial, clasificandose
las lesiones inflamatorias en tendinitis,
peritendinitis y paratendinitis. Represen-
tando la tendinitis unainflamacion intra-
substancial, mientras que la peritendinitis
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es un proceso inflamatorio del peritenddn
y la paratendinitis de los tejidos blandos
adyacentes (12).

En las imagenes de RM se observa un
engrosamiento focal o difuso del tenddn
(Fig. 5), con contorno anterior convexo
(Fig. 6) y sefial intermedia o bajaen las se-
cuencias potenciadas en T2. Las secuen-
cias potenciadas en T2* o STIR son mas
sensibles para detectar las alteraciones de
sefial intratendinosas, que pueden pre-
sentar una morfologia lineal o ser difusas.
Puede existir distencion de la bolsa sino-
vial retrocalcanea, inflamacion del peri-
tendon (peritendinitis) y de los tejidos
blandos adyacentes (paratendinitis) en
forma de aumento de sefial en las secuen-
cias potenciadas en T2 (Fig. 7). Ladiferen-
ciacion entre latendinitiscronicay las
roturas intrasustanciales (parciaes),
CcOmo comentamos previamente, puede
presentar problemas si no se demuestra
en estas Ultimas una hiperintensidad li-
neal o focal en secuencias potenciadas en
T2 o interrupcion de las fibras tendinosas,
no olvidando la posibilidad de asociacion
de estos dos tipos de lesiones. De la mis-
ma manera se debe hacer diagndstico di-
ferencial entre latendinitisy el proceso
normal de cicatrizacion de unaroturaten-
dinosa (12).

CONCLUSION

La RM hademostrado ser una exce-
lente técnica de imagen parala valoracion
de la patologia traumatica del tendén de
Aquiles, siendo superior al resto de técni-
cas de las que disponemos. Ocupa un im-
portante papel en el diagndstico de las di-
ferentes lesiones tanto del tenddén de
Aquiles como del resto de estructuras del
tobillo. Permite seleccionar el tratamiento
mas adecuado para cada patologiay €l se-
guimiento del proceso de curacion, detec-
tando precozmente las posibles complica-
ciones.
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