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RESUMEN

Eltendon de Aquiles, el mds potente del cuerpo humano, se situa en la parte posteriory distal de la pierna, por detrds del tobillo.
Su funcion es la de propulsar en la marcha, la carrera y el salto. Su patologia es la causa mds frecuente del dolor en retropié. Se
pueden clasificar las lesiones del tendon de Aquiles en dos grandes grupos, las roturas del tenddn (parciales o completas) y las
tendinopatias Aquilianas (cronicas o agudas). Las afectaciones de este tendon, sobre todo por causas agudas, pueden ser muy
incapacitantes. Habitualmente, el dano de este tenddn es consecuencia de lesiones deportivas, sobreuso, traumas, pero también
se relacionan con patologias sistémicas, como lo son las enfermedades reumdticas.
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Achilles tendon: Usefulness of Ultrasound in the evaluation
and diagnosis of its pathologies

ABSTRACT:

The Achilles tendon, the most powerful in the human body, is located in the posterior and distal part of the leg, behind the ankle.
Its function is to propel us in walking, running and jumping. Its pathology is the most frequent cause of hindfoot pain, and we can
classify Achilles tendon injuries into two large groups, tendon ruptures (Partial or complete) and Achilles tendinopathies (Chronic
or Acute). Damage to this tendon, especially due to acute causes, can be very disabling. It is usually a consequence of sports
injuries, overuse, traumas, but it is also related to systemic pathologies such as rheumatic diseases.

Keywords: Achilles tendinopathies, Hindfoot, Achilles tendon rupture.

INTRODUCCION hacerlo inmortal sumergiéndolo en el rio Estigia.
Sin embargo, su madre lo sostuvo por el talén

El tendén de Aquiles y sus patologias remontan  derecho para sumergirlo en la corriente, por lo que
tiempos ancestrales, tomando su nombre del gran ~ €S€ preciso punto de su cuerpo quedo vulnerable,
guerrero inmortal de la mitologia griega, Aquiles, ~ siendo la Unica zona en la que Aquiles podia ser
siendo una de sus mdltiples versiones la historia herido en batalla (1). Desde entonces, las lesiones
que narra que cuando Aquiles nacid, Tetis intenté ~ del tenddn de Aquiles son una de las causas mas
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frecuentes de talalgia, que afecta a varios grupos
de edad debido a la amplia repercusiéon en las
actividades cotidianas, ya que pueden producirse
por traumatismos deportivos o bien por otros
factores predisponentes como son las alteraciones
biomecanicas o morfolégicas, el uso de calzado
inadecuado, la asociacion a patologia sistémica y
la toma de medicamentos (2).

ANATOMIA

El tendén de Aquiles es el mas largo y fuerte del
cuerpo humano. Es el tendén conjunto de los
gemelos y el séleo, con una pequena contribucién
del plantar. Los musculos y el tendén de Aquiles
estan en el compartimento superficial posterior de
la pierna. El tendén de Aquiles estd formado por
bandas tendinosas que surgen de las cabezas del
musculo triceps sural y se unen a la tuberosidad
del calcaneo (Figural). Es inervado por el nervio
tibial y lo nutren la arteria tibial posterior, las
arterias peroneas y sus ramas (2).

El tenddn de Aquiles estd sometido a las mayores
cargas del cuerpo, con tensiones hasta diez veces
el peso corporal en la carrera, salto y rebote.
Estd sometido a estrés en la subida y bajada de
cuestas, sobre todo cuando se le asocian defectos
de alineamiento. Cuando estd tenso, limita la
dorsiflexion del tobillo (3).
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Figura 1. Esquema anatémico de la conformacién
del tenddén de Aquiles.

Tiene aproximadamente 15 cm de longitud y
comienza en la union musculo-tendinosa de
los gemelos y el séleo, en la mitad de la pierna.
Es aplanado en su unién con los gemelos y se
redondea a unos 4 cm de su insercion. En este
nivel, se aplana, se expandey se hace cartilaginoso
para insertarse en la mitad de la superficie
postero-inferior del calcaneo. En la superficie
anterior recibe fibras musculares del séleo casi en
su insercion (2, 3).

La bolsa retrocalcanea estd proximal y profunda
a la insercién, entre la superficie posterior del
calcaneo y el tendén de Aquiles.

El tridngulo de Karger es una zona entre el Aquiles,
la tibia posteriory la parte superior de la superficie
posterior del calcdneo y separa el Aquiles de los
flexores profundos.

Las fibras de Sharpey son algunas fibras de
coladgeno en la insercion del tenddn (3).

Entre la piel y el Aquiles se sitla una bursa
superficial que se puede inflamar porlacompresién
externa del calzado.

No existe en realidad una cubierta sinovial que
rodee el tenddn, estad encerrado en el paratenddn,
una fina membrana rica en mucopolisacaridos,
que se continla proximalmente con la cubierta
fascial del musculo y se mezcla distalmente con el
periostio del calcaneo.

Entre el tenddn y el paratenddn existe fluido que
previene la friccion (4).

ECOSONOGRAFIA

Los equipos de ultrasonido actuales permiten una
excelente calidad de imagen diagndstica durante
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la exploraciéon en reposo y dindmica, que permite
a los médicos radiélogos definir correctamente el
tipo de lesidn que tiene el tenddn de Aquiles (5). Se
utilizan transductores lineales, de alta frecuencia
y resolucion, de 10-18 MHz. Se realizan cortes
longitudinalesy transversales. Debe ser un estudio
comparativo con el miembro contralateral. La
versatilidad de este estudio diagndstico permite
la exploracién dindmica de la articulacion y de la
biomecanica del tendén.

El tenddén 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 union miotendinosa (Figura 2).

Es importante alinear el transductor perpendicular
a las fibras para evitar los artefactos de anisotropia
gue pueden simular patologia tendinosa. El uso
del doppler color es fundamental para valorar la
vascularizacion tendinosa (5, 6).

El tenddn se visualiza como una estructura fibrilar
empaquetada, con ecos internos caracteristicos
que representan los limites acusticos entre
las fibrillas de colageno y el tejido conectivo
interfibrilar (Figuras 3 y 4). El grosor tendinoso
normal es de 4-7 mm.

s

Figura 2. Posicién del paciente en decubito prono para la
evaluacién del compartimiento posterior del tobillo.
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Figura 3: Corte longitudinal de la insercién o entesis del
tenddn de Aquiles, de caracteristicas ecograficas normales.

Figura 4: Vista de corte transverso del tendén Aquiliano o
tenddn calcaneo.

Las bursas se definen bien si estan distendidas, es
decir si hay patologia, aunque podria verse escaso
liquido en la bursa retrocalcanea, en condiciones
no patoldgicas.

El paratenddn se identifica como una fina linea
ecogénica que rodea al tendén. En los tendones
normales no se detecta flujo (7, 8).

PATOLOGIA

Las lesiones del tendén de Aquiles incluyen la
tendinopatia, la paratendinopatia y la rotura
tendinosa.
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Tendinopatia:

Se utiliza este término para designar tanto a la
tendinitis como a la tendinosis, ya que ambos
términos estan en desuso.

La primera de ellas se produce por causas
inflamatorias y la segunda por fendmenos
degenerativos. Ambas se denominan
conjuntamente puesto que son idénticas desde
el punto de vista clinico y ecografico, siendo
necesario un estudio anatomopatolégico para
distinguirlas. Esta lesion es mas frecuente en
jovenes deportistas que realizan un incremento
subito de la actividad fisica. En estos casos es
importante pensar en la posible asociacién con
alteraciones biomecanicas, deformidades 6seas y
artropatias (enfermedades reumatoldgicas).

Los sintomas consisten en dolor a la palpacién
del tenddn, asi como al caminar o correr. Pueden
existir signos de inflamacién (tumefaccion, calor,
rubor e impotencia funcional). La clinica es aguda
o crénica (aquella que presenta una evolucién de
mas de 6 semanas). Segun los predisponentes que
actuien, la lesidon se localiza a distinto nivel del
tendon, existiendo una tendinopatia insercional y
otra no insercional (9).

La tendinopatia no insercional, propiamente
tendinosis, suele producirse a unos 2-6 cm en
direccion craneal a la insercion en el calcaneo,
en la zona mas débil y menos vascularizada del
tenddn. Se produce por una causa mecanica,
(hiperpronacion, tibia vara, pie cavo con retropié
varo, pie equino, hipertrofia muscular), suele tener
una presentaciéon bilateral y es mas frecuente
en el lado medial que en el lateral. Aparece
principalmente en deportistas jovenes (9).

En la ecografia, el tendén aparece hipoecogénico,
heterogéneo y engrosado en forma de huso,

Figura 5: Aumento del espesor del tendén Aquiliano
derecho, hipoecoico con pérdida del patrén fibrilar.

sin evidenciarse interrupcién del patrén fibrilar
caracteristico, pudiendo existir zonas focales de
pérdida de la ecogenicidad que corresponden a
degeneracién mixoide o zonas de rotura parcial.
Se aprecia neovascularidad evidenciada al doppler
(Figura 5).

En las tendinopatias crénicas puede verse
difuminaciéon de los contornos del tendén vy
pérdida de la ecoestructura fibrilar homogénea,
con pequenos focos hipoecoicos (edema,
microroturas) o hiperecoicos (fibrosis, calcificaciones)
intratendinosos (Figura 6) (10).

La tendinopatia insercional se localiza en los 2
ultimos centimetros del tenddn, justo antes de

Figura 6: Engrosamiento del tendén de Aquiles localizado
a 3 cm de la entesis, hipoecoico con pérdida del patrén
fibrilar.
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Figura 7: A: Tendinosis crénica, se aprecia pérdida del
patrén fibrilar del tendén, con presencia de neovasculatura
intratendinosa al efecto doppler (flecha)

su insercién en el calcdneo. Se produce por una
causa inflamatoria, pudiendo formar parte de una
entesopatia generalizada (psoriasis, espondilitis
anquilopoyética, Reiter) (Figura 7).

Se piensa que hay una base biomecanica que,
sobre un terreno genéticamente predispuesto,
desencadena un proceso autoinflamatorio que
causa la enfermedad, afectando al fibrocartilago
entésico (11-13). El concepto de 6rgano entésico
permite explicar la conexiéon entre bursitis-
sinovitis-entesitis (14, 15). El tendén de Aquiles
ha sido considerado como ejemplo de érgano
entésico.

Como lesiones asociadas, pueden aparecer
bursitis, sindrome de Haglund, tendinopatia
calcificante, roturas parciales, hematomas vy
fibrosis (Figura 8).

La bursitis, tanto de la bursa retrocalcanea como
de la aquilea superficial, se visualiza en la ecografia
como una imagen hipo- o anecoica con refuerzo
acustico posterior.

El sindrome de Haglund, detectable tanto en
Rx, como en ecografia y resonancia magnética
(RM), consiste en la asociacion de una
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Figura 8: Presencia de calcificaciones irregulares en la
entesis del tenddn de Aquiles izquierdo de diversos
tamanos.

exostosis posterosuperior en el calcaneo, con
tendinopatia insercional y bursitis retrocalcanea
y/o retroaquilea. Durante la flexion plantar, esta
deformidad désea puede producir pinzamiento
de la region anterodistal del tendén aquileo e
irritacion de la bursa retroaquilea. El sindrome
suele precipitarse por el ejercicio o el uso de
calzado inadecuado (16).

Paratendinopatia:

Designa tanto la patologia inflamatoria como
la degenerativa. Presenta la misma clinica y
predisponentes que la tendinopatia. Mediante
la exploracion, se puede realizar el diagnostico
diferencial entre ambas, puesto que en Ia
afectacion del tenddon existe movilizacion del
engrosamiento y del dolor con la flexién dorsal
y plantar, hecho que no ocurre en la afectacién
del paratenddn. Para confirmar el diagndstico se
puede realizar una ecografia que mostrara signos
de liquido alrededor del tendon.

Rotura del tenddn de Aquiles:

Es el tercer tenddn del organismo que se
rompe, en frecuencia. Es una lesiéon que aparece
fundamentalmente en varones, de 30 a 40 anos,
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Figura 9: Aumento de volumen y deformidad en cara
posterior de tobillo izquierdo, con cambios morfoldgicos
evidentes a la observacion de la anatomia tendinosa
correspondiente con rotura Aquiliana.

gue realizan una actividad fisica intermitente, sin
un entrenamiento adecuado. También aparece en
deportistas con antecedentes de tendinopatia,
debido al sobreuso o a la existencia de alteraciones
biomecanicas  (hiperpronacion,  dorsiflexion
forzada contra resistencia (9,16) (Figura 9).

Asimismo, como en la tendinosis, que en estos
casos es previa, puede asociarse a trastornos
sistémicos (artritis reumatoide, lupus eritematoso
sistémico, gota, hiperparatiroidismo, fallo
renal crénico, diabetes) o a la toma de ciertos
medicamentos  (fluoroquinolonas,  estatinas,
antagonistas del calcio, infiltracién de corticoides).

Dependiendo de qué factores etiopatogénicos
influyan en la rotura, la lesién se localiza a distinto
nivel del tenddn, existiendo un tipo que afecta
a la porcion intermedia, otro a la unién musculo
tendinosay otro a la insercion en el calcaneo (11, 16).

La rotura mas frecuente es la localizada en Ia
porcion intermedia del tendén, a 2-6 cm de la
insercion, siendo la zona mas débil del mismo.
Aparece en varones de mediana edad, con
tendinopatia cronica previa, que realizan deportes
de raqueta. Se inicia en la parte mas posterior y
se trata de una lesion de evolucidon generalmente
aguda (Figura 10).

AQUILES

Figura 10: Imagen comparativa de ambos tendones
Aquilianos con evidencia ecografica de rotura parcial
aguda del tenddn de Aquiles derecho, presencia de liquido
anecoico en el defecto de continuidad del mismo.

La segunda en frecuencia es la localizada en Ia
uniéon musculo tendinosa, mientras que la Ultima
en frecuencia se produce en la insercion ésea del
tenddén pudiendo asociar fractura-avulsion de la
tuberosidad del calcaneo (17).

Clinicamente se presenta como un dolor agudo
tras la realizacién de una flexiéon dorsal brusca o
una flexién plantar contra resistencia. Se produce
una impotencia funcional moderada, asociada a
la incapacidad para ponerse de puntillas. Puede
existir un hematoma o fenémenos inflamatorios
acompanantes. En el caso de wuna rotura
completa puede observarse el signo del hachazo
(discontinuidad del tendén a la observaciéon y
a la palpacion) o la ausencia de reaccion al test
de Thompson (falta de flexion dorsal tras la
compresion gemelar con el paciente en decubito
prono).

Para completar el diagndstico y establecer el
tipo y grado de rotura, lo cual tiene repercusiéon
terapéutica, de debe realizar las pruebas de
imagen, siendo la técnica de eleccidn, la ecografia.
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La rotura aguda completa del tenddon de Aquiles
se visualiza, en ecografia como una interrupcion
deltendon entodo su grosor, pudiendo, ademas,
medir el grado de separacion de los extremos
tendinosos (con el pie en flexion plantar media),
evaluacién importante para la indicacién
quirurgica (18, 19). Se visualizan los extremos
retraidos y, en la zona de separacién o rotura,
se observan, por acumulo de liquido (sangre), un
aspecto hipoecoico, con alguna zona ecogénica
en relacién con coagulos, tejido inflamatorio,
etc. Se puede asociar falta de nitidez de la
grasa de Karger, por hemorragia o edema de
partes blandas. Generalmente el paratenddn
se encuentra intacto. En el estudio ecografico
es necesario completar la exploraciéon con
movimientos de flexion dorsal (aumentando la
separacion entre extremos tendinosos, para que
se haga mas visible la rotura) y flexion plantar
(que ponga de manifiesto la aproximacion
tendinosa, para determinar el tratamiento a ser
indicado) (19).

Las roturas parciales presentan la misma
semiologia, si bien se observa afectada solo una
porcion del tenddén, pudiendo tratarse de roturas
transversales o longitudinales.

Las roturas de la unién musculo-tendinosa suelen
ser de causa traumatica y comienzo brusco, la mas
frecuente es en la zona de unién con el gemelo
interno; se observa interrupcion del patron fibrilar,
con una caracteristica sombra de refraccién,
que delimita los extremos rotos y retraidos, y
hematoma interfascial entre el gemelo y el séleo
(20).

En la rotura crénica, el tenddn se presenta con
grado variable de grosor o ecogenicidad (aumento
por fibrosis), en dependencia del tiempo posrotura

(9).
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CONCLUSION

Las patologias y lesiones del tendon de Aquiles son
frecuentes y en ocasiones pueden ser la primera
manifestacion de ciertas patologias de tipo
sistémico, siendo aconsejable realizar la exclusion
de las mismas ante su existencia. También es
importante conocer la medicacién habitual del
paciente, puesto que otra etiologia importante es
la farmacologica.

La evaluaciéon ecografica es de gran utilidad
en el diagndstico de patologias Aquilianas,
sumando importantes bondades del método, es
un gran recurso diagndstico en la caracterizacion
del aparato locomotor y sus alteraciones, no
hay contraindicacion para la realizacion del
ultrasonido; permite ver detalles muy finos en
las estructuras, permite también la exploracién
dindmica en tiempo real y el estudio comparativo
con el miembro contralateral.
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