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RESUMEN

La resonancia magnética (RM) es la
técnica de imagen de elección en el diag-
nóstico de la patología traumática del ten-

dón de Aquiles. La realización sistemática
de esta técnica permite efectuar un plan-
teamiento terapéutico adecuado. La RM
es igualmente de gran utilidad en el se-
guimiento de los pacientes con roturas del
tendón de Aquiles tratadas quirúrgica-
mente, permitiendo el diagnóstico precoz
de las posibles complicaciones.

PALABRAS CLAVE

Tendón de Aquiles. Resonancia magné-
tica. Tobillo.

INTRODUCCIÓN

El tendón de Aquiles se origina por la
confluencia de los músculos gastrocnemio
y sóleo, insertándose en la tuberosidad
posterior del hueso calcáneo. En las últi-

mas décadas se ha incrementado notable-
mente la frecuencia de su patología debi-
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do a la popularización de las actividades
deportivas (2). Entre el 80 y el 85% de es-

tas lesiones son debidas al deporte (9).
Mientras que las tendinitis afectan princi-

palmente a corredores, las roturas aquíle-
as ocurren tanto en «deportistas de fin de

semana» con escaso entrenamiento, como
en atletas profesionales.

Las roturas se presentan con mayor fre-
cuencia en hombres entre la 3.ª y 5.ª déca-

das (1, 5, 13), y afectan principalmente a los
2-6 cm. proximales a la inserción calcánea.
El 93% de los casos de rotura espontánea

presentan alteraciones histopatológicas,
debidas tanto a factores intratendinosos co-

mo extratendinosos, que predisponen a la
rotura (9). Entre los factores intrínsecos se

encuentra, esencialmente, la existencia de
una zona hipovascularizada (7). Estudios

angio y microangiográficos mostraron que
en un 60% de los casos aparecen trastornos

circulatorios severos en el tercio medio del
tendón, en su zona posterior (11), coinci-
diendo con la zona donde la rotura se pro-

duce con mayor frecuencia. Además, con el
envejecimiento se produce una disminu-
ción de la vascularización tendinosa a tra -
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vés del paratendón, conduciendo a dege-
neración tendinosa (9). Dentro de los múl-
tiples factores extratendinosos que pueden
favorecer la lesión aquílea destacan: enfer-
medades reumatológicas (artritis reumatoi-
de, lupus), trastornos metabólicos como

gota y diabetes (12), alteraciones de la ali-
neación del miembro inferior y tratamiento
con corticoides sistémicos o locales (9).

El mecanismo lesional puede ser en oca-
siones un traumatismo directo en la unión
músculo tendinosa, o con mayor frecuencia
un traumatismo indirecto con dorsiflexión
forzada del pie y contracción mantenida e

intensa del tríceps sural, o bien flexión
plantar con la rodilla en extensión (9).

El tendón de Aquiles es una estructura
superficial que puede ser evaluada median-
te exploración física, sin embargo hasta un
25% de las roturas pueden pasar desaperci-

bidas, posiblemente debido a la inflamación
regional que impide palpar el defecto tendi-
noso. Incluso el test de Thompson (flexión
plantar del pie producida al comprimir ma-
nualmente el área gemelar) puede ser nega-
tivo en casos de roturas parciales (8). Tanto

los modernos aparatos de ecografía con

sondas de alta frecuencia, como la RM, son
métodos de imagen que permiten una ade-
cuada exploración de este tendón. Habién-
dose demostrado superior la RM debido a
que nos facilita imágenes en múltiples pla-

nos, proporciona mayor detalle anatómico,
permitiendo diferenciar distintos tipos de
tejidos y evaluar lesiones asociadas a las
propias del tendón de Aquiles.

TÉCNICA DE ESTUDIO

La RM permite estudiar el tendón de
Aquiles en los planos sagital, axial o coro-
nal. En los estudios convencionales se em-
plean campos de visión de 14 a 16 (FOV), y

cortes de 3 ó 4 mm. de espesor. La explo-
ración se inicia con secuencias potenciadas
en T1 orientadas en el plano sagital. El es-
tudio se completa con imágenes en el plano
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axial potenciadas en TI y T2 (T2*, fast T2

supresión grasa o STIR), que permiten eva-
luar el tendón de Aquiles y el resto de es-
tructuras tendinosas y ligamentarias del to-
billo. Las secuencias potenciadas en T2*,

fast T2 con supresión grasa o STIR de-
muestran la existencia de líquido, hemorra-
gia o cambios inflamatorios tanto intraten-
dinosos como en los tejidos blandos

adyacentes. En ocasiones son necesarias
imágenes en el plano coronal con cortes fi-
nos (3 mm.) para una mejor evaluación ten-

dinosa.

APARIENCIA DEL TENDÓN
DE AQUILES EN RM

El tendón de Aquiles, al igual que el res-
to de los tendones del organismo, presenta
una señal baja y uniforme en todas las se-

cuencias de pulso, debido a su escaso con-
tenido en agua (4). La abundante grasa que
rodea el tendón proporciona un excelente
contraste que facilita su visualización. En

las imágenes sagitales aparece como una
estructura hipointensa alargada, que se ex-
tiende desde su origen en el extremo distal

de los músculos grastrocnemio y sóleo,
hasta su inserción en la cara posterior del
calcáneo. En el plano axial el tendón de
Aquiles se muestra como una estructura hi-

pointensa de morfología ovalada. La su-
perficie anterior del tendón es plana o cón-
cava, mientras que su aspecto posterior es

convexo. Existen pocas variaciones en
cuanto a su morfología, tamaño y aparien-
cia; siendo la presencia de pequeñas lobu-
laciones en su cara anterior la variante más

común (10).

ROTURA PARCIAL

Las roturas parciales del tendón de
Aquiles pueden detectarse en las imágenes
de RM en los planos axiales o sagitales.
Se observan regiones lineales o focales de

aumento de señal, en imágenes potencia -
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Fig. 1. Corte sagital potenciado en T2* (450 TR/20
TE, ángulo de 20°). Rotura parcial del ten-
dón de Aquiles.

Fig. 3. Corte sagital potenciado en TI (500 TR/ 20

TE). Rotura completa del tendón de Aquiles
con una separación amplia de fragmentos.
Se observa una zona hiperintensa en locali-
zación superior, en relación con interposi-
ción grasa.
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Fig. 2. Corte sagital potenciado en T2 (3000 TR/
55 TE) con técnica de supresión grasa. Ro-

tura completa con interposición de líquido
en la extensa separación tendinosa.

Fig. 4. Imagen axial potenciada en TI (500 TR/20
TE), mostrando la grasa hiperintensa inter-
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
tendón de Aquiles en un paciente con tendi-
nitis crónica.

Fig. 7. Corte sagital potenciado en T2 (2500 TR/
30 TE) con técnica de supresión grasa.
Marcado engrosamiento tendinoso con in-
flamación del peritendón (banda lineal hi-
perintensa peritendinosa) y distensión de la
bursa retrocalcánea.

4 2

Fig. 6. Corte axial potenciado en T1 (500 TR/ 20
TE). Paciente con tendinitis crónica en el
que se observa engrosamiento tendinoso,
con borde anterior convexo. Pequeñas áreas
de señal intermedia intrasustancial, secun-
darias a cambios de degeneración mucoide.

das en T2 (Fig. 1), que no afectan al espesor

total del tendón, con engrosamiento difuso
de éste y edema de los tejidos adyacentes

en ocasiones. Se debe realizar diagnóstico
diferencial con las tendinitis crónicas,

teniendo en cuenta que estas lesiones pue-

den presentar roturas parciales sobreaña-
didas (12).

ROTURA COMPLETA

En las roturas del tendón de Aquiles

las imágenes de RM demuestran una inte-
rrupción completa de las fibras tendino-

sas. En la zona de la lesión se observa un
foco de aumento de señal en las secuen-

cias potenciadas en T2 (Fig. 2). En ocasio-
nes se puede interponer parte de la grasa

que rodea el tendón entre los dos frag-
mentos, presentando una alta señal en las

secuencias potenciadas en T1 (Figs. 3 y 4)
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e intermedia en las potenciadas en T2. Po-
demos determinar si existe retracción 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 sagitales se demuestran
áreas de hemorragia, hiperintensas en T1,
o edema, hiperintensas en las imágenes
potenciadas en T2. En definitiva la RM
nos permite conocer la orientación de las
fibras rotas, morfología del tendón y me-
dida de la diástasis, así como la presencia
de lesiones asociadas (12).

La RM juega un importante papel en
la selección del tipo de tratamiento, con-
servador o quirúrgico, que requiere el pa-
ciente. Permite, así mismo, el seguimiento
del proceso de cicatrización y la detección
precoz de complicaciones: como las infec-
ciones, relativamente frecuentes debido a
la pobre vascularización de la zona, o las
nuevas roturas, que se producen en el
10% de los pacientes tratados conserva-

doramente y en el 4% de los sometidos a
tratamiento quirúrgico (6). Dillon et al (3)
describen en su trabajo el proceso de cica-
trización de las roturas aquíleas, obser-
vando en los controles realizados a los 3 y
6 meses colecciones líquidas intratendino-
sas, que no debemos confundir con nue-
vas roturas o un proceso infeccioso. Pro-
gresivamente estas colecciones líquidas
(hiperintensas en T2) van desaparecien-
do, y a los 12 meses tras la cirugía, en un
proceso de cicatrización normal, el ten-
dón aparece engrosado y uniformemente
hipointenso en todas las secuencias de
pulso (3).

TENDINITIS AQUILEA

El tendón de Aquiles no posee una
verdadera vaina sinovial, clasificándose

las lesiones inflamatorias en tendinitis,
peritendinitis y paratendinitis. Represen-

tando la tendinitis una inflamación intra-
substancial, mientras que la peritendinitis
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es un proceso inflamatorio del peritendón
y la paratendinitis de los tejidos blandos
adyacentes (12).

En las imágenes de RM se observa un
engrosamiento focal o difuso del tendón

(Fig. 5), con contorno anterior convexo
(Fig. 6) y señal intermedia o baja en las se-
cuencias potenciadas en T2. Las secuen-
cias potenciadas en T2* o STIR son más

sensibles para detectar las alteraciones de
señal intratendinosas, que pueden pre-
sentar una morfología lineal o ser difusas.

Puede existir distención de la bolsa sino-
vial retrocalcánea, inflamación del peri-
tendón (peritendinitis) y de los tejidos

blandos adyacentes (paratendinitis) en
forma de aumento de señal en las secuen-
cias potenciadas en T2 (Fig. 7). La diferen-

ciación entre la tendinitis crónica y las
roturas intrasustanciales (parciales),
como comentamos previamente, puede

presentar problemas si no se demuestra
en estas últimas una hiperintensidad li-
neal o focal en secuencias potenciadas en

T2 o interrupción de las fibras tendinosas,
no olvidando la posibilidad de asociación
de estos dos tipos de lesiones. De la mis-
ma manera se debe hacer diagnóstico di-

ferencial entre la tendinitis y el proceso
normal de cicatrización de una rotura ten-
dinosa (12).

CONCLUSIÓN

La RM ha demostrado ser una exce-
lente técnica de imagen para la valoración

de la patología traumática del tendón de
Aquiles, siendo superior al resto de técni-
cas de las que disponemos. Ocupa un im-

portante papel en el diagnóstico de las di-
ferentes lesiones tanto del tendón de
Aquiles como del resto de estructuras del

tobillo. Permite seleccionar el tratamiento
más adecuado para cada patología y el se-
guimiento del proceso de curación, detec-

tando precozmente las posibles complica-
ciones.
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