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Objetivos Docentes

1. Recordar la anatomia normal del tendon de Aquiles.

2. Revisar las técnicas de imagen que se utilizan para su valoracion y los protocolos de exploracion.

3. Ilustrar el espectro patologico de las lesiones del tendon mediante ecografia y resonancia magnética,
con énfasis en la correlacion clinica, en las dificultades diagnosticas y en el diagndstico diferencial

Revision del tema

Las lesiones del tendon de Aquiles son una de las causas més frecuente de talalgia en el adulto, y pueden
producirse por sobreuso, por traumatismos deportivos, o asociarse a factores predisponentes como
enfermedades sistémicas o toma de farmacos. Las técnicas de imagen juegan un papel importante en la
deteccion y diagnodstico diferencial de la patologia tendinosa aquilea y lesiones concomitantes, asi como
en la determinacion de su extension y severidad.

Se presentan casos clinicos ilustrativos del espectro de entidades patoldgicas del tendon de Aquiles,
resaltando los signos radioldgicos que ayudan en la deteccion de las distintas lesiones y en su diagnosticc
diferencial. Las principales categorias incluyen: paratendinitis, tendinosis, rotura del tendon (intersticial,
parcial y completa), tendinopatia insercional (entesopatia, bursitis retrocalcdnea, sindrome de Haglund).
Se discuten las dificultades diagndsticas, las opciones terapéuticas y, finalmente, se muestran los
hallazgos de imagen en tendones tratados (cirugia o tratamientos percutaneos con guia ecografica)
mostrando cambios post-tratamiento normales y complicaciones posteriores.

1- RECUERDO ANATOMICO

El Tendon de Aquiles es el tendon mas grueso y potente de todo el organismo llegando a medir 15 cm
de longitud. Constituye la insercion distal del triceps sural en el calcaneo y se forma por la unién de los
dos vientres musculares del gastrocnemio y por el s6leo. La mayor parte de las fibras del tendon estan
formadas por el gastrocnemio. El vientre medial del gastrocnemio, de mayor tamafio, se origina en el
condilo femoral medial y el vientre lateral, en las superficies posterior y lateral del condilo femoral
lateral. El soleo se situa profundo al gastrocnemio y se origina en el aspecto posterior y proximal de la
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tibia y el peroné. Las fibras tendinosas rotan en sentido caudal 90° desde la zona de union del séleo hasta
su insercion en la superficie posterior del calcaneo, distal a la tuberosidad calcadnea posterosuperior. La
insercion distal del Aquiles es una entesis, compuesta por fibrocartilago con insercion directa de las
fibras tendinosas en la médula oOsea.

El tendon de Aquiles no esta rodeado por una verdadera vaina sinovial, sino por una estructura llamada
paratendon, formada por tejido conectivo laxo, que es responsable de una gran parte de la
vascularizacion del Aquiles. Existe un area de vascularizacion precaria a unos 2-6 cm de la insercion
calcanea, que es mas sensible a la lesion y degeneracion. Las lesiones proximales son poco frecuentes
debido a la nutricidon que proporcionan las ramas musculares del gastrocnemio, al igual que las lesiones
distales debido al aporte sanguineo desde los vasos periostales proximos a la insercion calcanea.

En su insercidn, el tendon de Aquiles se encuentra rodeado por dos bursas cuya funcion es proteger al

tendon de la friccion. La bursa retrocalcanea se localiza anterior (o profunda) al tendén y posterior a la
grasa de Kager, y lo protege de la friccion con el calcaneo. La bursa retroaquilea o superficial, es una
bursa adquirida que se localiza posterior (o superficial) al tenddn, en el tejido celular subcutaneo entre el

tendon y la piel (Fig. 2).

La grasa de Kager es una masa triangular de tejido adiposo que se sita anterior al tendon y queda
limitada anteriormente por el tendon flexor largo del primer dedo, posteriormente por la bursa
retrocalcanea e inferiormente por el borde superior del calcaneo.

El musculo plantar delgado no forma parte del tendon de Aquiles pero tiene una estrecha relacion con
¢l. Se origina en la parte mas inferior de la cresta supracondilea lateral, cruza de lateral a medial a través
de una depresion del musculo soleo y continua su trayecto distal entre el vientre medial del gastrocnemio
y el soleo, emergiendo en la zona medial del Aquiles.

2- TECNICAS DE IMAGEN

La radiografia simple proporciona informacion limitada sobre las partes blandas y no esta indicada de
forma rutinaria en pacientes con sospecha de patologia del tendon de Aquiles.

En la radiografia lateral podemos intuir los bordes tendinosos rodeados por el tejido graso de la
almohadilla de Kager anteriormente, y por el tejido celular subcutaneo posteriormente. En ocasiones el
borramiento del margen anterior del tendon puede hacernos sospechar patologia tendinosa por afectacion
de la grasa de Kager. También podemos encontrar osificaciones o calcificaciones en la insercion
tendinosa o intratendon que sugieran tendinosis cronica o antecedente de rotura tendinosa. La
deformidad de Haglund, que se asocia a un tipo especifico de tendinopatia insercional, se muestra como
una exostosis del margen lateral de la tuberosidad posterosuperior del calcaneo (Fig. 3).

Los dos técnicas empleadas de forma rutinaria para la valoracién del tendon son la ecografia y la RM.
2.1- Ecografia

El tendon se examina con el paciente en decubito prono con el pie colgando en la camilla y con leve
dorsiflexion del tobillo. Se realizan barridos longitudinales y transversales desde el punto de insercion en
la tuberosidad calcanea hasta la zona de unién miotendinosa. Es importante alinear el transductor
perpendicular a las fibras para evitar los artefactos de anisotropia que pueden simular patologia

tendinosa. El uso del doppler color es fundamental para valorar la vascularizacion tendinosa (Fig. 4).

El tendon se visualiza como una estructura fibrilar empaquetada con ecos internos caracteristicos que
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representan los limites acusticos entre las fibrillas de colageno y el tejido conectivo interfibrilar. El
grosor tendinoso normal es de 4-7 mm. Las bursas retrocalcanea y retroaquilea se definen bien si estan
presentes. El paratendon se identifica como una fina linea ecogénica que rodea al tendon (Fig. 5).

En los tendones normales no se detecta flujo. En las tendinopatias se observa muchas veces un aumento
de la vascularizacion que estd muy relacionada con el dolor y sintomas duraderos del paciente.

2.2-  Resonancia Magnética

La RM tiene una elevada sensibilidad y especificidad para la valoracion de la patologia tendinosa. Los
planos de corte axial y sagital son los mas utiles en la evaluacion del tendon de Aquiles, empleando una
combinacion de secuencias potenciadas en T1 y en T2. En general, las secuencias potenciadas en T1
permiten una Optima delineacion del detalle anatomico, y las secuencias potenciadas en T2 son las mas
sensibles para detectar el anormal aumento de sefal del agua que acompana a la mayoria de las
condiciones patoldgicas del tendon. Las secuencias STIR y T2 con saturacion grasa sirven para aumentar
el contraste de sefial entre el agua libre, la grasa circundante y el tendon adyacente (Fig. 6).

El tendon de Aquiles normal se visualiza como una banda de bordes lisos y planos, homogéneamente
hipointensa tanto en secuencias potenciadas en T1 como en T2, lo que refleja la ausencia de grasa en su
composicion. La anatomia fascicular normal del tendon puede mostrarse como estrias de sefial
intermedia en su extremo distal, normalmente ausentes en secuencias potenciadas en T2. En los cortes
axiales el tendon normal muestra un borde anterior plano/céncavo y un borde posterior convexo, y debe
medir menos de 7 mm en dimension AP (Fig. 7).

En los cortes sagitales, los margenes anterior y posterior del tendon deben ser paralelos por debajo de la
insercion del soleo. El paratendon normal es visible en ocasiones como una fina linea iso/hiperintensa
que rodea al tendon en su margen profundo. La bursa retrocalcanea normal es visible en la imagen RM,
pero con unos didmetros inferiores a 6 x 3 x 2 mm (CC x L x AP). La almohadilla grasa de Kager se
visualiza anterior al tendon (Fig. 8).

3- PATOLOGIA TENDINOSA AQUILEA
La tendinopatia es un sindrome clinico que cursa con dolor, tumefaccién e impotencia funcional.

La patologia tendinosa aquilea hay que entenderla como un proceso evolutivo, y aunque su causa no esta
del todo aclarada, se asocia estrechamente con el sobreuso y la sobrecarga repetitiva del tendon, siendo
frecuente en pacientes deportistas (bien en deportistas de alta competicion que someten al tendon a un
sobreesfuerzo o bien en deportistas intermitentes que llevan a cabo sobreesfuerzos sin un calentamiento
adecuado). En la lesion del tendon intervienen una mezcla de factores etioldgicos intrinsecos y
extrinsecos. Entre los intrinsecos se encuentra la edad, sexo masculino, factores genéticos (alteraciones
del tejido conectivo), y entre los adquiridos, una nutricién inadecuada, nueva rutina deportiva,
sobrecarga repetitiva, calzado inadecuado, farmacos (corticoides, fluoroquinolonas), infeccion,
artropatias inflamatorias, gota, diabetes.

La lesion inicial es la inflamacion del tejido conjuntivo peritendinoso que da lugar a los cuadros de
paratendinitis. Posteriormente se producira una degeneracion progresiva del tendon con escaso
componente inflamatorio y finalmente la rotura. Segun los predisponentes que actien, la lesion se
localiza en distinto nivel del tendon, existiendo una tendinopatia insercional y otra no insercional (Fig.

9).

3.1-  Tendinopatia no insercional
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Se localiza a unos 2-6 cm en direccion craneal a la insercion en el calcaneo, en la zona mas débil y
menos vascularizada del tendon. Suele producirse por causa mecanica y tener una presentacion bilateral,
siendo mas frecuente en el lado interno que en el externo.

3.1.1- Paratendinitis

La paratendinitis es la forma mas leve de lesion y se considera un analogo de la sinovitis en tendones con
vaina tendinosa. La afectacion del paratendon es relativamente frecuente en las enfermedades
inflamatorias sistémicas como la artritis reumatoide, espondiloartropatias seronegativas, asi como en
procesos infecciosos y en relacion con el sobreuso. La paratendinitis aislada es rara y con frecuencia
asocia bursitis retrocalcanea y edema de la grasa de Kager (Fig. 10).

En RM se identifica una hiperintensidad de sefial circunferencial en secuencias potenciadas en T2
alrededor del tendon, siendo éste normal (Fig. 11).

3.1.2- Tendinosis

El proceso patolégico en la tendinosis refleja degeneracion intrasustancia cronica sin respuesta
inflamatoria significativa. Desde el punto de vista histolégico, la degeneracion puede ser
fibromatosa/hipoxica, mucoide, lipoide, calcificante o una combinacion de todas ellas.

En todas las formas de degeneracion pueden verse desgarros microscopicos que confluyen en areas
focales de degeneracion mucoide y desgarros intersticiales con la consecuente desorganizacion y
adelgazamiento de las fibras tendinosas. También se produce una alteracion del proceso de curacion con
crecimiento desorganizado de los vasos y de los glicosaminoglicanos intrafibrilares, dando como
resultado un engrosamiento del tendon que puede ser difuso, nodular o fusiforme (Fig. 12).

La ecografia muestra un engrosamiento fusiforme o nodular del tendon, con alteracion del patrén fibrilar
normal, y aparicion de areas hipoecogénicas intrasustancia mal definidas no lineales, que pueden asociar
o no aumento de la vascularizacion en el estudio doppler color, o calcificacion intrasustancia (Fig. 13).

La degeneracion fibromatosa o hipoxica es la mas frecuente en los tendones con rotura, y
probablemente secundaria a la relativa hipovascularizacion en la porcion intermedia del tendon (2-6 cm
desde la insercion calcdnea). La RM muestra un engrosamiento del tendon con margen anterior convexo
y con ausencia de areas focales de alta sefial intrasustancia (Fig. 14).

La degeneracion mucoide suele ser asintomatica y se caracteriza en RM por un engrosamiento
tendinoso que asocia areas parcheadas puntiformes, no lineales, de hiperintensidad de sefial en
secuencias potenciadas en T2, que representan los acimulos de material mucoide. Debido a su naturaleze
asintomatica no es infrecuente que los pacientes debuten con roturas parciales del tendon asociadas (Fig.

15).

La tendinosis también puede asociarse a paratendinitis (Fig. 16).

3.1.3- Rotura tendinosa

Las roturas pueden ser agudas o croénicas, parciales o completas. La mayoria de las roturas ocurren en
tendones degenerados y en la zona de vascularizacion precaria, en pacientes de edad media (30-50 afios),
consecuencia de traumatismo indirecto sobre el tendon durante la practica deportiva. Las roturas que
ocurren proximas a la uniéon miotendinosa son mas frecuentes en pacientes mas jovenes consecuencia de
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traumatismo directo, y las que ocurren proximas a la insercion calcanea se suelen relacionar con
entesopatias severas y tendinosis.

Hay un espectro continuo desde la degeneracion mucoide o hipdxica, las roturas intersticiales (paralelas
al eje largo del Aquiles), parciales, y la rotura completa.

Las roturas intersticiales suelen ser la secuela de una degeneracion mixoide del tendon y se muestran
en RM como areas lincales de aumento de sefial con fibras tendinosas circundantes intactas, en un tendor

engrosado (Fig. 17).

Las roturas parciales se manifiestan como un engrosamiento heterogéneo del tendon asociado a lineas ¢
areas focales en el interior del tendoén que se muestran hiperintensas en secuencias potenciadas T2 en
RM o como areas hipoecoicas en ecografia, sin que exista interrupcion completa de las fibras (Figs. 18y
19). La intensidad de sefial puede ser similar a la observada en la tendinosis avanzada, de modo que la
diferenciacion entre desgarro parcial y la tendinosis cronica severa puede ser dificil (Fig. 20). En las
roturas parciales de alto grado puede existir retraccion parcial de los extremos tendinosos (Fig. 21).

Las roturas completas muestran una discontinuidad total de las fibras que afecta a todo el espesor del
tendon. Muchas veces existe retraccion de los extremos del tendon con un intervalo ocupado por un
hematoma. A medida que el desgarro se cronifica se produce atrofia muscular y del tendon dando como
resultado una retraccion continua. En ecografia podemos observar sombra acustica posterior en el lugar
de la anomalia tendinosa, con retraccion de los extremos tendinosos y area hiperecogénica en el intervalo
en relacion con hematoma o herniacion grasa (Figs. 22 y 23).

3.2- Tendinopatia no insercional

Se localiza en los 2 cm distales del tendon, en la zona de la insercion calcanea y es una de las causas mas
frecuentes de talalgia. Ocurre con mds frecuencia en pacientes deportistas en relacion con el sobreuso y
trauma repetitivo, o en pacientes con artritis reumatoide y espondiloartropatias seronegativas.

3.2.1- Entesopatia

Consiste en una tendinopatia focal en el punto de insercion distal en el calcdneo y se asocia con
frecuencia a formacion de entesofitos y a calcificaciones en el interior del tendon. Las alteraciones
insercionales incluyen tendinosis y roturas de espesor parcial o total, con caracteristicas de imagen
similares a las descritas en la patologia no insercional. A menudo hay cambios inflamatoriosy liquido
tanto en la bursa retroaquilea como en la bursa retrocalcanea mas profunda (Fig. 24).

3.2.2- Bursitis

La irritacion de la bursa y su inflamacion puede ser consecuencia de artropatias inflamatorias, infeccion
o irritacion mecanica.

La bursitis retrocalcanea se presenta como un dolor profundo y las pruebas de imagen muestran
distension de la bursa. Se suele asociar a un aumento del flujo vascular y edema en el tejido graso

adyacente (Fig. 25).

3.2.3- Sindrome de Haglund

Se describe como un tipo especifico de tendinosis insercional asociado a una prominencia o exdstosis
6sea (deformidad de Haglund) que se extiende desde el aspecto posterosuperior del calcaneo. Esta
exodstosis provoca un pinzamiento de las fibras profundas del tendon de Aquiles inmediatamente por
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encima de la insercion distal. El pinzamiento reactivo provoca distension de las bursas y desflecamiento
e irregularidad de las fibras profundas que a su vez produce mayor crecimiento/edema de la tuberosidad,
ocasionando finalmente rotura de espesor parcial o total. La deformidad de Haglund, la tendinopatia
insercional y la bursitis asociada constituyen la triada clasica del Sindrome de Haglund (Figs. 26 y 27).

4- DIFICULTADES DIAGNOSTICAS Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Variantes anatomicas normales como una insercion baja del tendon del musculo soleo, que se visualize
anterior al tendon de Aquiles, o la insercion del tendon plantar, que se visualiza medial y anterior al
tendon de Aquiles, no deben confundirse con roturas tendinosas intersticiales (Fig. 28).

En las imagenes RM el tendon de Aquiles se muestra hipointenso en todas las secuencias de pulso. Sin
embargo, en el extremo distal del tendon pueden verse estrias de sefial intermedia en cortes sagitales, o
areas puntiformes de alta sefial en cortes axiales, que reflejan las membranas interfasciculares
normales, y no deben confundirse con roturas intersticiales (Fig. 28). El fenomeno del angulo magico,
que se produce debido a la orientacion de las fibras espirales del tendon respecto al campo magnético,
puede también ocasionar areas de hipersefial en un tendon normal. Para diferenciar las alteraciones de
sefial fisiologicas o por artefacto de la patologia tendinosa, nos debemos fijar en las secuencias
potenciadas en T2, ya que en estas secuencias las alteraciones patoldgicas se muestran hiperintensas,
mientras que las alteraciones de sefial fisioldgicas o por artefacto desaparecen.

Las roturas parciales de bajo grado y la tendinosis pueden ser dificiles de diferenciar en la
exploracion ecografica, ya que ambas muestran un tendon engrosado con alteracion del patron ecogénico
fibrilar normal y presencia de areas focales hipoecogénicas (Fig. 29).

Los tendones intervenidos muestran engrosamiento y marcada alteracion de sefial en RM, que refleja el
proceso de cicatrizacion en evolucion, siendo dificil distinguir en ocasiones, estas areas de
heterogeneidad de sefial intrasustancia de posibles focos de re-rotura (Fig. 29).

El dolor en el retropié puede ser causado por un amplio espectro de alteraciones Oseas y de partes
blandas que asientan en un area anatémica pequefia, lo que dificulta en ocasiones la realizacion de un
diagnostico clinico preciso. Las principales categorias que deben incluirse en el diagnéstico diferencial
clinico de la patologia del tendon de Aquiles incluyen lesiones dseas (contusion, fracturas, osteomielitis,
tumores), alteraciones de la fascia plantar (fascitis, rotura, fibromatosis), sindromes de atrapamiento o
tumoraciones de partes blandas. La RM, con su alta resoluciéon de contraste, ayuda en muchos casos a
detectar la causa del dolor, demostrando la localizacion exacta y extension de la lesion (Fig. 30).

5- TRATAMIENTO Y COMPLICACIONES

5.1- Tratamiento de la tendinosis

El enfoque terapéutico de la tendinopatia cronica del tendon de Aquiles tiene por objeto controlar los
sintomas con alternativas que van desde tratamientos conservadores y tratamientos minimamente
invasivos con guia ecografica, hasta el tratamiento quirurgico como ultima instancia (Fig. 31).

Existen muchos tratamientos conservadores para la tendinopatia del Aquiles, que se emplean solos o
en combinacion, pero muchos de ellos sin base cientifica y con escasa eficacia en mas del 25% de los
pacientes. Entre ellos se incluyen la fisioterapia, ejercicio excéntrico (eficaz en la tendinosis no
insercional), farmacos (gliceril nitrato topico o antiinflamatorios), crioterapia u ondas de choque
extracorporeas.
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Recientemente, se estin empleando tratamientos minimamente invasivos para estimular la curacion.
Se realizan con guia ecografica para asegurar que el tratamiento se administra en el punto exacto donde
se encuentra la patologia. La inyeccion local de antiinflamatorios es controvertido debido al riesgo de
rotura del tendon y de atrofia grasa intrasustancia. Los tratamientos percutaneos que han mostrado mas
eficacia son:

a. Obliteracion de neovasos (escleroterapia): En las areas de tendinopatia existen zonas de
neovascularizacion con fibras nerviosas proximas, que se piensan pueden ser responsables del
dolor en los pacientes. La técnica consiste en la inyeccidon de una sustancia quimica esclerosante
en el interior de un vaso. El agente mas usado es el polidocanol que tiene un efecto doble
esclerosante y anestésico.

b. Estimulacion de la respuesta de curacion: Las terapias que estimulan la respuesta de curacion se
concentran en las areas anormales del tendon con objeto de interrumpir el ciclo degenerativo e
iniciar una cascada de cicatrizacion de la herida. En la proloterapia se inyectan pequefios
voliimenes de una sustancia irritante en las zonas anormales del tendon que inicia una respuesta
inflamatoria local con formacion de fibroblastos y colageno (tejido de granulacion), que mejora la
resistencia de los tendones. En la puncion seca se realizan punciones repetidas en la zona andmala
para causar un sangrado intratendinoso que provoca una respuesta inflamatoria local con
formacion de tejido de granulacion.

c. Tenotomia percutdnea: Se realizan tenotomias longitudinales con guia ecografica mediante la
insercion de una hoja de bisturi paralela a las fibras tendinosas en el area anomala. Ha mostrado
resultados similares que los procesos con cirugia abierta.

El tratamiento quirdrgico so6lo se recomienda cuando el resto de los métodos no han sido efectivos
durante 6 meses. El objetivo de la cirugia es eliminar las adherencias fibroticas, el tendon degenerado y
realizar tenotomias longitudinales que estimulen la respuesta celular y la curacion. Después de un
desbridamiento intenso normalmente queda tendon suficiente para hacer una sutura, sin embargo, si se
extrae mas del 50% del tendon, a menudo es necesario reparar mediante un colgajo o tenodesis a un
tendon proximo. Se han publicado tasas de complicaciones en los procesos de cirugia abierta de un 11%,
siendo las mas frecuentes la necrosis del borde de la herida, la infeccion superficial o la irritacion del
nervio sural.

5.2- Tratamiento de la rotura tendinosa

En los pacientes pluripatologicos y en aquellos con alto riesgo quirtirgico se recomienda el tratamiento
conservador, mientras que el tratamiento quirargico es de eleccion en pacientes jovenes, en deportistas y
en la poblacion anciana activa (Fig. 32).

En las roturas parciales de menos del 50% del espesor del tendon, y en los desgarros de la union
miotendinosa el tratamiento suele ser conservador, mientras que en las roturas parciales de mas del 50%
y en las completas el tratamiento es siempre quirrgico.

Existen distintas modalidades de tratamiento quirtrgico segun la evaluacion de las pruebas de imagen. El
tratamiento de las roturas cronicas (> 6 semanas) supone un desafio quirurgico debido a la presencia de
tejido cicatricial desorganizado entre los cabos tendinosos que debilita el tendon y crea adherencias. En
el caso de rotura parcial afectando a mas del 50% con una didstasis de los extremos de menos de 3 cm se
realiza una anastomosis término-terminal mediante cirugia percutanea. En el caso de que la didstasis sea
entre 3-6 cm ser realiza una transferencia de tendon autdlogo local (flexor del primer dedo, flexor comtn
de los dedos, peroneo largo/corto o plantar), mientras que en el caso de que la separacion sea mayor de 6
cm se realizan injertos tendinosos (tendon-hueso). En la actualidad ademas se realizan tratamientos
biologicos como ayuda al proceso de curacion.
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Las principales complicaciones de los tratamientos quirurgicos incluyen el retraso en la cicatrizacion de
la herida, la infeccion superficial (Fig. 33) o la re-rotura del tendon (Fig. 34).
Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Diagnostico por imagen del tendon de Aquiles. Anatomia y espectro patologico
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Anatomia del tobillo
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Fig. 2: Anatomia del Tobillo
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Radiografia simple

Radiograha

Fig. 3: Radiografia lateral de tobillo
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Técnica ecografica
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Fig. 4: Técnica Ecografica
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Anatomia ecografica normal
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PLANO TRANSVERSAL:

MUIUCLUrS Ovrala sloenca

Fig. 5: Anatomia ecografica normal
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Protocolo de RM

Nuestro protocolo de rutina de tobillo incluye:

DP con saturacion

Secuencias T1 en axal v sagital Saginal STIR £rasa en aual

A
¢ B \
L )

4

permilen uns Optima delineacion del detalle anstomiko
T2 las mas sensibles para detectar el aumento de sefal de agua que
FCOMPANa 3 b mayona de s condidiones patoidgicas del tendon

IRy T2 tura Rrasal seven para aumentar el comtraste de sefal entre o agua

bre, 1o grass circundante y & tendon acdyacente

Fig. 6: Protocolo de RM
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Anatomia normal RM

TENDON DE AQUILES:

» Formado por la porcion tendinosa
Ln

s P rracnem .

(12-15 cm de longitud)

» .
™ X

15, reflejando Ia ausendia

g 22U &N SuU CoOMposicion

L3 anatomia fasocular normal del
tendon puede mostrarse como
pstrias de sefal mtermedia en of
extrémo distal tendinoso y simular
roturas intersticales (ausentes en
imagenes T2)

El tendon normal tiene un margen antenor
concavo en ¢ PLANC AXIAL

Debe medr menos de 7 mm en dmension AP

15 fAibras rotan lateralmente 90°

hasta su Insercion

Fig. 7: Anatomia normal RM
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Anatomia normal RM

PLANO SAGITAL: Los mirgenes antenior y posterior deben ser paralelos por debajo de
2 insercion del soleo

Ureon meclensncada

Lo BURSA RETROCALCANEA
Ol o vinbie en la Mmagen
AM per0 dees medir m

S mm (CC x T x A

Fig. 8: Anatomia normal RM
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Tendinopatia aquilea

ndinopatia es un sindrome clinico que cursa con dolor, tumefaccion e

impotencia funcional

S¢ presenta tanto en deportistas como en individuos no deportistas vy,
aungue su causa no esta del todo aclarada, se asoccia estrechamente con el
Sobreuso y Ia sobrecarga repetnitiva d¢

NO INSERCIONAL (26 cm) | INSERCIONAL ___

-~ Paratendinitis » Bursitis
» Tendinosis - Entesopatias
- Roturas parciales o completas ~ Sindrome de Haglund

Fig. 9: Tendinopatia aquilea
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Paratendinitis

Forma mas leve de lesion del tendon de
Aquiles {(anadlogo a la sinovitis de los
tendones con vaina)

Frecuente en pacientes con artropatias
inflamatorias, procesos infecciosos o
secundario a sobreuso

HALLAZGOS DE IMAGEN:

I Hiperintensidad circunt
(flechas) airededor del tendon de Aquiles

en imdgenes potenciadasen T

Engrosamiento del paratendon
" c‘
VasCuanIacion

L3 paratendinitis &
25003 bursits retrocalcanea y edema en

13 grasa de Kage

Fig. 10: Paratendinitis
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Paratendinitis

Muser de 49 ancs con dolor talar. Las imagenes sa2ital STIR y axiaies DP FS muestran on
iend . ) roceado por un (flechas) que reflesa los

CImbios Inflamtorios vy edematosos, h.lli.u‘g;:u COMPMIBIes CON DAardten L de DA grado

Fig. 11: Paratendinitis
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Tendinosis

Refleja degeneracion crénica
nadiNnosa sin componente
inflamatorio significativo

esta reparacora Inadecuadca.

) ISr04 de ol e

estreciors

) PO

FRromate

Mot

tinuo de fa lesion
O CONDNCE 2 10MUTES MCroscomic
oFWnen Dara formar Sreas focaiss

VO Y TOLUras Interaiad s

Fig. 12: Tendinosis

Pagina 19 de 42




Tendinosis- Ecografia

N Bl Bsuiantas mal

Fig. 13: Tendinosis- Ecografia
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Tendinosis fibromatosa o hipdxica

Se sueie producir en 1a rona “cntica”™ hipovasoular

IAAGEN: Ergrosamiento (fusiforme o nodular] del tenddn Con marngen anterior convexo y AUSENCIA

de areas focales de alta seffial intrasustanca

Fig. 14: Tendinosis fibromatosa o hipoxica
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Tendinosis mucoide

e cierto grado de degeneracion hipdxica

MAGEN: Los parches mucoides se ven como areas hiperimtensas NO LINEALES entre 1as hbras

IENAINOSES AOHRAZA0AS Y Cegeneradas

L% IS enes St TL v DP FS, v a0 DP FS musstran ergrosamiento fusiforme del tendon ge Aguis

rOn pErdids O pars Sl enire DOrdes 2NLeNior ¥ DOMENOr. v CON presencid de eas no Inecales de s

MRS I raualancia, NSAZLOS COMPAat bied COon Landndnill My

Fig. 15: Tendinosis mucoide
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Tendinosis y paratendinitis

’ '
o L3z migenes sigiales Tl y
DP FS muestran
- : ; -
4 - <— .
.
L z ! : (Meth
: ‘-\" » weereme o tendmo9s
"y

PN
‘,J - y En W imaden o grats

/0, - ongitudna

& precu

»

" & Lenoon

Jouerdo normal

La wmagen axial OF £S5
2V ol i ]

Mredesdoe
el tandon (purss o=
echa), compatidie co=

paratendinitls

Fig. 16: Tendinosis y paratendinitis
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Rotura intrasustancia

ro de roturas: desde micro-roturas a roturas intersticiales (paralelas al ¢je
longitudinad del Aquiles) a roturas parciales, v finalmente a roturas compietas

’-1!41

avales y sagnal DP

FS muestran

{(Fechas) en
el imenor del
tendon engrosado.

LOoMmpate con

Fig. 17: Rotura intrasustancia
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Roturas parciales

La mayoria de 1as roturas ocurren en tendones degenerados a 2-6 om de |2 insercion

a

Fig. 18: Roturas parciales
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Rotura parcial de bajo grado

»  Las imagenes sapnales T1 y DP FS, v axial DP FS muestran engrosamie fifuso del terdGn de
Agudes con un ar ratendc eal de alta sefal (Bechas) que alcanza 1a superhos
porterior del tendon en su extremo atal, hataigos compatibles con ¢

1
0

Fig. 19: Rotura parcial de bajo grado
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Rotura parcial de alto grado

*

Varon de 54 con talalgia croneca. Las imagents sagitales T y DP FS, y adal DF FS muestran
engl miento del tendon de Aquiles con dreas | » yits ntrats
ipuntas de flecha), halGrgos compatibles con tendng LOVera y rotu dos J
f pare El paratendon adyacente 3 13 lesion intratendinoss muestra aumento de

ol sugerente de paratendimetis |

Fig. 20: Rotura parcial de alto grado
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Rotura parcial de alto grado

Las imdgenes sagital DP FS
ales DP FS (8.0)
tran una rot pare
abemdel
nsercion tendinosa (p
de flecha). Los extremos
1endin0sos es14n separddos
y retraidos. Solo guedan
Algunias Bbras it
apecto anterolatera
tenddn (flecha). Bl intesvalo
entre 104 extremaos #4134
OCuUPado por hematoma/

edemade gha senal

La imagen DP £S5 (D) a nived
do 3 Inserodn muestra un
Y Aumeniaco y <on
A2 sehal mratendinosa,
hallngos compatibles ¢on

Fig. 21: Rotura parcial de alto grado
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Roturas de espesor completo

RM

lura melets con discontinuidad 1ot de
las hibras que afecta a todo el espesor del
2N :rlb_'[ ha)

) en el imtervalo entre

103 extremos en 1as imdgenes T2 [Aechas)

CAS exiremos tencmosos
retraldos y separados, con Mrofy progresiva

de 1as Nbras tendinosas ¥ del musculo

) [ e rene

lugar de 13 anomalia tendnasa
n {Rechas)

Visuabzacain de het

naton

Fig. 22: Rotura completa
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Rotura completa

e Mot
0% exiremos o
5
v L ot dnda O 3 o ructura Abelar ¢
L suzhere
e Yaron 08 49 ahHon Con leids

U ante b pracica de Tulha

Fig. 23: Rotura completa
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Tendinopatia insercional

Afecta a la inse in calcanea del tendon {tendinosis v/o roturas)
Qcurre con mas frecuencia en deportistas o en pacentes con ant

soCia con frecuencia entescfito posterocalcaneos y

L0 1ML Nes o

1O 0ss INnserconsl con

rotura parcid (Mechae)

Fig. 24: Tendinopatia insercional
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Bursitis retrocalcanea

La bursitis retrocalcinea puede ser
CONSeCcUencia ge artropana
flamatorias, o presentarse como

entidad aislada

La bursitis aislada suele ser
secundana a trauma repetitivoe por
SO0reuso, especiaime

cofredores

LOS pacientes refieren un dolor

s YT,
DI

HALLAZGOS DE IMAGEN:

rsa {Nechas)

O Vaular o

Fig. 25: Bursitis retrocalcanea
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Sindrome de Haglund

"TAOMO O LAOn

alto”

TRIADA:

Fromine

Haglond (fic

L3S AN L LAt DP S suestran engros

1 del calcines (Rect

Fig. 26: Sindrome de Haglund
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Sindrome de Haglund

sagitales T1 y STIR, y axiad DP FS muestran tend ercional (engraosamiento del
tondén de Aguiles con aumento de 13 intensdad de i intratendnosa) 3503 3 promin
s retrocalcanea (puma de

fecha)

Fig. 27: Sindrome de Haglund

Pagina 34 de 42 www.seram.es




Dificultades diagnosticas

variantes anatomicas
normales

»  Eltenddn plantae (Bechasio
NCOTFPOTA0ON D ol tendon
del sHle0 (punta de NMecha) no
geben confundirse con roturas

p— sione Inareistia
NerstiICiaies/ parciaes

Anatomia normal del tendon de
Aquiles

L3S pequenas areas puntiormes de alta
1wl (flechas) gue se ven en el extremo
datal del tenddn en s imagenes acales,
refiejan 1as membranas interfasciculares

OIMmMaes

Fig. 28: Dificultades diagnosticas

Pagina 35 de 42




Dificultades diagnosticas

Tendinosis versus roturas

intersticiales/parciales

Ambas entidades presentan

Reparacion y re-rotura del tendon
»  Muestran tipicamente heterogencidad de seflal

A5UATANCA ¥ enprosamento del tendon (pu
"ID‘{}‘J|

Fig. 29: Dificultades diagnoésticas
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Talalgia- Diagnostico diferencial

Fig. 30: Talalgia- Diagnostico diferencial
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Tendinosis- Tratamiento

Ny desbhnidamiento

5 Necrosis ol borde o 13 herde

) de]l DAY “ur

Fig. 31: Tendinosis- Tratamiento
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Roturas- Tratamiento

CONSERVADOR:

Tratamanlo eslindar e

Fig. 32: Roturas- Tratamiento
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Cirugia- Complicaciones

Vardn de LE 2004 Com roturs previa

PLOUSS O LD MisrvyenNoOn Dor

SORIOSIMe MO y Misradion o

2 imdaenes 20des T1 FS antes vy despuds o

I O RO CUtineO ASvacente &

Fig. 33: Cirugia- Complicaciones
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Cirugia- Complicaciones

RE-ROTURA

Lad imagenes STIR sagtal (A) y axal (8 )

8 A 10N G i
compatible con
o0 A1eCia & manos e
0535 (punta de
fecha). 5S¢ spreda v edemaen
£rasa S0 Kager vy on 1 tuberoiaciag

CHEINED DORSETOSUDR T Ox

Las
Ml an ¢
Choven saclpies G st
W 0N Ca O yaumaio e B
il on s grata de K per que reflen

OLOITeROngr. 5

), comgatble
tura que sletta a mis del SO%
e s fibeas (Metha)

Fig. 34: Cirugia- Complicaciones

Conclusiones

La ecografia y la resonancia magnética son las técnicas de eleccion en la valoracion de la patologia del
tendon de Aquiles y proporcionan informacion valiosa para el diagndstico preciso, la planificacion
terapéutica y el seguimiento de los pacientes.
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