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RESUMEN: Si bien el tenddn de Aquiles (TA) es una estructura anatémica accesible al exdmen
fisico, su estudio a iravés de imdgenes es a veces necesario para el andlisis de decisiones ierapéu-
ticas. La resonancia magnética (RM) es una excelente técnica para la evaluacién no invasiva de los
tejidos blandos ¥ ha demostrado ser mas sensible ¥ exacto que la evaluacion ¢linica en la localiza-
cién de lesiones en el TA. La imagen del TA normal en el plano sagital consiste en una estructura
larga, delgada, hipointensa, de 5-7 m de espesor; en el plano axial, aparece aplanado, con midrge-
nes laterales redondeados; la superficie anterior es levemente cdncava y la superficie posterior con-
vexa. La ruptura completa es clinicamente lan caracterfstica que el diagndstico no requiere habi-
tualmente estudios de imdgen. La sospecha de una ruptura parcial es una de las indicaciones mds
frecuentes de este estudio, observdndose un engrosamiento del tenddén con cambios estructuralaes
longiiudinales ¥ horizontales que Hegan hasta la superficie del tenddn. Los procesos degenerativos
de tendinosis se presentan con engrosamiento del tenddn con cambios estruciurales longitudinales
y centrales hipertensos sin alcanzar la superficie. La peritendinitis pura se traduce en engrosamien-
to sin cambios estructurales. Las ventajas de la RM frente a otros estudios de diagndstico, incluyen
las imdgenes multiplanares, la evaluacidn estructural v la sensibilidad al discniminar los tejidos ve-
cinos normales y patoldgicos que pueden asociarse a una lesidn del TA. La RM facilita al cirujano
oriopedista el andlisis de decisiones terapéuticas, pudiendo éste ofrecer a los pacientes tratamiento
quirtrgico en estadios tempranos ¥ con técnicas poco invasivas.

ABSTRACT: Although the Achilles tendon (AT) is a superficial siructure thai can be evaluared
with direct physical examination, imaging studies may be often necessaary for therapeutic deci-
sions. Magnetic resonance imaging (MRI) remaing an excellent technigue for evaluation of saft-ris-
sue structures non invasively, The normal imagen of the AT in the sagittal plane consists in a thin
finear hypointense structure, measuring 5-7 mm in with rounded lateral and medial margins. The
anterior sirface is usually farcened or mildly concave and the posterior aspect is convex. Comple-
te rupture of this tendon is wsually so clincally characteristic thar diagnosis does not require ima-
ging. Clinically suspected chronic partial raptures may be perfectly evalumed by MRI through the
thickening of the tendon with strwctural changes longitedinally and harizantally extending to the
suface.

Degenerative infuries show thickening of the tendon with longitedinally and eenteally locared hy-
perintese images; peritendinitis images consist of thickening of the rendon without structural da-
mage. Many methods have been used in the past to image AT injuries. Potential advantages of MR
include multiplanar imaging sensitiviry in discriminating neighboring normal and pathelogic tis-
sues, taht may be associated with AT trawmea. MRI may be helpful in therapeutic decision analysis
affering these patients operative treatment at early stages with minimal invasive procedures.

INTRODUCCION

5i bien el tenddn de Aquiles (TA) es una estructura
anatémica superficial accesible al exdmen fisico, su
estudio a través de imdgenes influye en la eleccidn
del tratamiento y tienen valor en el prondstico y se-
guimiento. Diversos métodos se han utilizadod en el
pasado para obtener imdgenes del TA: radiogrifi-
cos, tomogrificos, ultrasonogrificos (1), Sin embar-

go el estudio del TA mediante resonancia magnética
(RM), a favor de sus potenciales ventajas para obte-
ner imdgenes multiplanares, la sensibilidad para dis-
criminar tejidos blandos vecinos normales y patols-
gicos y la capacidad de evaluar simultaneamente le-
siones del tobillo (1), ain a pesar de su mayor cos-
to, la constituyen en el método de diagndstico de
eleccidn, especialmente en los trastornos crénicos,
El objetivo de este articule es describir los concep-
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tos actuales en el estudio por resonancia magnética
del tendén de Aquiles normal y patoldgico y su po-
sible influencia en las decisiones terapéuticas.

Aspectos téenicos.

Como consecuencia de su bajo contenido de agua,
los tejidos tendinosos tienen una intensidad de sefial
baja, hipointensa, en casi todas las secuencias habi-
tualmente utilizadas en estudios de RNM.

Para observar los detalles anatémicos normales vy
patolégicos, se utiliza la combinacién de imdgenes
ponderadas en T1 y T2, densidad proténica con su-
presién grasa (PD) v stir. Las imdgenes en T2 y
STIR optimizan el contraste entre tendon y el anor-
mal aumento del contenido acuoso intratendinoso
que caracterizan a la moayoria de los procesos pato-
légicos. El plano axial permite una mejor evalua-
cidn de la morfologia v el plano parasagital permite
una completa descripcion de la extension lesional
{2). Para permitir una 6ptima resolucién el campo
de visidn se suele limitar a 12-14 cm. y el grosor de
los cortes es de 3 mm (2).

El tendin de Agquiles normal en Resonancia
Magnética.

El TA se describe como una estructura homogénea
de baja sefial en T1 v T2, facilmente diferenciable

del tejido circundante. Su imdigen en el plano sa-
gital consiste en una banda larga, delgada, hipoin-
tensa que se origina en la porcién caudal del com-
plejo gemelos-séleo y se inserta en la cara poste-
rior del calcdneo (11) (Fig.1). En ¢l plano axial las
imégenes del TA son aplanadas, hipointensas con
mirgenes laterales redondeados. La superficie an-
terior es usualmente aplanada o levemente conca-
va y la superficie posterior es convexa (Fig 1). El
tejido graso circundante es suficiente para acen-
tuar estas estructuras, siendo el TA el tdnico tendén
que cruza el tobillo que carece normalmente de
una vaina sinovial. Existen pocas variaciones en el
tamafio, forma v apariencia de los tendones nor-
males, siendo una lobulacién anterior una de las
més comunes. En estudios de medicién del grosor
del TA con ultrasonografia y resonancia nuclear
magnética se hallaron los siguientes valores (7):
nifios menores de 10 afos = 4,6 mm (desvio stan-
dard-ds- 0.8), jovenes entre 10 y 17 afios = 6,1 mm
(ds 0,8), adultos entre 18 y 30 afos = 6,3mm (ds
0,5), mayores de 30 afios = 6,9 mm (ds 1.9). Las
mujeres tienen tendones ligeramente mds delga-
dos que los hombres pero esa diferencia se hallé
estadisticamente significativa sélo para el grupo
de mayor edad. Se hallé ademids una correlacion
estadisticamente significativa entre el grosor del
tendén y el peso corporal (7). En nuestra prictica,
acostumbramos a realizar la medicién del TAen el

Fig. 1: Imdgenes T2 en plano parasagital y axial de un fenddn de aquiles normal, consisténte en una banda
defgada e hipointensa, En el plano axial, la cara poslerior s convexa y la anlerior concava; en ésta ultima
pueds observarse una fobulacion anteroexterna sin significacion patoldgica.
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Fig. 2: Imdgen de RAM con supresidn grasa en la
que se observa un drea degeneraliva hiperinfensa
y engrosamiento del tercio distal (fendinosis).

plano parasagital y axial, regisirando la medida a
la altura del borde superior del astrdgalo y el did-
metro maximo.

El TA es normalmenie hipointenso, sin embargo,
focos puntuales o cortas lineas hiperintensas se
ven frecuentemente en especial en la parie anterior
de los cortes axiales. Estas imigenes no son arte-
factos ya que estudios de correlacidn entre RNM ¢
histologia de tenddnes cadavéricos, hallaron vasos
mtratendinosos en seplos de tejido conectivo pro-
venientes del peritenddn que provocan esas imd-
genes hiperintensas en T1 sin ningiin proceso pa-
toldgico (9).

También deberd tenerse en cuenta ante la presen-
cia de zonas de sefial hiperintensa en la sustancia
tendinosa, la posibilidad de un artefacto particular
denominado: “fendmeno del dngulo migico™.
Consiste en que las estructuras alineadas estrecha-
mente tienen sefial reducida por la interaccitn di-
polar debido a su inclinacién al campo magnético
principal (4). A aproximadamente 535 grades del
campo, este efecto es méis débil, resultando en la
menor supresion de sefal que pueden resultar en
zonas de aparente alia sefial. Habitualmente esio
causa poca dificultad v no debe confundirse con
lesion tendinosa. Rara vez esie efecto puede pro-
ducir la apariencia de lesidn v puede necesitarse
una clanficacién reposicionando el tenddn en el
campo magnético. El efecto del dngulo mégico so-
lo puede encontrarse en los tendones que cruzan el
tobillo ¥ cambian su orientacidn, y si bien no es el
caso mds frecuente, puede esperarse también en el

TA (4),
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Fig. 3: Imagenes en T1 de una ruplura parcial de 3
mases de evalucion en un paciente de 38 afos de
edad, en la cual se pueden apreciar cambios hiper-
intensos intratendinosos longifudinales y horizon-
lales.

Fig. 4: Cartes frontales de una reparacion quirdrgi-
ca de & semanas de evolucion. En estadios lem-
pranos [as imdgenes pueden aeun dar la impresidn
de doscentinuwidad tendinosa.




La patologia aquileana e¢n imégenes de Resonan-
cia Magnética.

Se han podido identificar cuatro categorias de lesidn
en base a la RNM v los hallazgos operatorios (16):

1) Reaccidn inflamatoria: existe un engrosamiento
del TA sin cambios estructurales en la sustancia ten-
dinosa. Usualmente el engrosamiento ocurre en el
tercio distal del tendén. Puede observarse liquido en
el peritenddn.

2) Tendinosis: el tendén aparece engrosado con
cambios degenerativos longitudinales y centrales en
T1 y T2. El cambio de sefial estd orientado en forma
longitudinal y no alcanza la superficie del tendén
{Fig. 2). El engrosamiento, focal o difuso, puede
apreciarse mejor a lo largo de la superficie antenior
que normalmente es aplanada o cdncava.

3) Rupturas parciales: existe engrosamiento del TA
con cambios estructurales longitudinales y horizon-
tales que llegan a la superficie del tenddn, visibles
en T1 y en menor medida en T2 (Fig. 3) El engrosa-
miento es mayor que en casos de tendinosis con un
rango de 10-18 mm. (1).

4) Rupturas completas: se presentan ¢on gran ¢n-
grosamiento (3 a 4 veces el tamafio normal) con se-
fial alterada y discontinuidad que se demuestran con
interrupeidn de la sefal hipointensa y la presencia
de grandes dreas de seiial aumentada. Puede existir
retraceidn (“mop end™) con edema y hemorragia
que llenan la brecha. La hemorragia en la sustancia
del tenddn tiene sefial elevada en T2 v variable en
T1. La evolucidn hacia la cronicidad provoca el
reemplazo de la sangre y fluido por tejido fibroso,
produciéndose la apariencia de un tendén agranda-
do y quizds la ilusidn de fuerza del tenddn.

Estudios dirigidos a analizar las imdgenes de la re-
paracién fendinosa (2,3) mostraron que a las pocas
semanas postoperatorias, el TA aparece dramatica-
menie anormal, tanio que el edema y el tejido de
granulacién pueden dar la apariencia de un tendén
discontinue (Fig. 4). Todas las rupturas agudas de-
muestran una disminucidén progresiva de la hiperin-
tensidad anormal, sin embargo todas tienen sitios de
fluido intratendinoso a los 3 y 6 meses de evolueidn.
A los 12 meses todos demuestran sefial hipointensa
homogénea y aumento del grosor. Durante el proce-
50 normal de curacion, el drea transversal aumenta

significativamente y persiste durante el tiempo que
la seiial intratendinosa se resuelve (2,3).

Significacién clinica y terapeutica.

Sin duda el mayor aporte de la RM en la evaluacidn
del TA es la facultad de detectar cambios estructura-
les intratendinosos con gran sensibilidad (valor pre-
diccion positiva = 0,94) (5), sumada a su gran preci-
sidn anatémica.

La ruptura completa es clinicamente tan caracteris-
tica que el diagndstico no requiere estudios de 1mi-
gen. La utilidad de la RM es estos casos podria re-
ferirse al tipo de ruptura (en jirones, uniforme, etc),
a la orientacion y a la magnitud de la diastasis, con
y sin flexion del tobillo. Asimismo, podria su uso
justificarse cuando la ruptura ocurre en un sitio ati-
pico, por una causa inusual (reruptura, iatrogénia)
(15) o para descartar una ruptura parcial que pueda
cambiar el plan terapéutico.

La relacién entre los trastornos degenerativos y la
ruptura completa del TA ha sido bien establecida.
Asimismo, Kannus y cal (6) en estudio histopatold-
gicos de caddveres encontraron trastornos degenera-
tivos en el 309 de individuos asintomdticos. Con-
trariamente, otros autores (14) no hallaron anorma-
lidades intratendinosas en estudios de RM en indivi-
duos asintomdticos, por lo que la utilidad de la RM
en la identificacidn de individuos predispuestos a
sufrir una ruptura tendinosa no ha sido ain determi-
nada.

Como se menciond previamente, la mayor utilidad
de la RM estd dado en la evaluacién de pacientes
con dolor crénico en el TA, en quienes han fracasa-
do los tratamientos ontopédicos-kinésicos. La utili-
dad de la RM en el seguimiento de los pacientes con
tendinosis tratados en forma incruenta, parece limi-
tada dado que la mejorfa clinica no tendria una es-
trecha correlacién con las imdgenes degenerativas
hiperintensas que permanecen invariables. Ante la
persistencia del cuadro doloroso y la posible indica-
cién quirirgica, los diagnésticos diferenciales a
considerar son basicamente la rupiura parcial crimi-
ca, la tendinosis, los desgarros musculares cercanos
a la union miotendinosa y la peritendinitis. Agunos
autores (1) han minimizado la utilidad de 1a RM da-
do que habitualmente efectiian el mismo tratamien-
1o quirdrgico en todos los casos.

Siguiendo los criterios de Nelen (13) y Myerson
{12), entre otros, en casos de peritendinitis pura rea-
lizamos solamente la liberacion y debridamiento del
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peritenddn v la fascia crural, dejando la tenotonmia
y reseccion del tejido degenerativo para los casos
dolorosos de tendinosis. La reciente publicacién de
procedimientos quinirgicos de minima invasidn pa-
ra estos trastornos (8, 10) encuentra entonces un va-
lioso aporte en las imdgenes del TA por RM pues
permite valorar con gran exactitud el deterioro es-
tructural del mismo facilitando asfi el plan preopera-
torio. Se pueden ofrecer entonces a estos pacientes,
generalmente deportistas demandantes, una opcién
lerapéutica adecuada para cada tipo de lesidn, evi-
tando, en muchos casos, procedimienios innecesa-
rios que podrian retardar la recuperacién funcional.
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