Eoon Yirtual

— ' e

/ C reso
SEeRa m 3 5 N?c‘?onal:‘ |

= O

Tips and fricks en
roturas agudas del
biceps distal y

tendon de Aquiles
mediante
ecogrdfia

Carlos Suevos Ballesteros!, Elena Canales Lachen!
Santiago Resano Pardo'  Cristina Madrid de la

Serna?, Maria Dolores Lopez Parral, José Acosta
Battle!

'"Hospital Universitario Ramon y Cajal, Madrid.
Hospital Universitario de Getafe, Madrid.



Edoon Yirfual

— O R

’ C reso e
SeRam 35 Nc:c‘igonaL" |

s 9

OBJETIVOS DOCENTES

1. Estudiar la anatomia ecografica de los tendones

2. Conocer la semiologia ecografica de las roturas tendinosas agudas
3. Profundizar en las roturas agudas del tendén distal del biceps (TDB)

4. Analizar las roturas agudas del tendon de Aquiles



Eoon Yirtual

! Congreso ' - L
SerRam 35 Nacioral; -~

—

saaas N

REVISION DEL TEMA

1. GENERALIDADES

Tendon normal: debe estudiarse en tension y en dos planos ortogonales,
para diferenciar la anisotropia de lesiones reales. Los tendones comparten
un aspecto ecografico similar (Tabla 1) [1]. Sin embargo, existen tendones
tales como el distal del biceps braquial (TDB) y el Aquiles con rasgos
distintivos [2]

Eje Largo Eje Corto

o

Ejemplo

Morfologia Tubular Ovalada

Patron Hiperecoico fibrilar Hiperecoico puntiforme
Margenes Netos

Grosor Simétrico

Senal Doppler Ausente

Dos lineas periféricas

. . . Linea periférica hiperecoica
hiperecoicas “en rail” P P

Vaina sinovial / Paratendon®

Tabla 1. Aspecto ecografico normal de los tendones.*Existen dos tipos tendones: los tipo Il (la mayoria)
recubiertos por una vaina sinovial y los tipo | que carecen de vaina sinovial y estan envueltos por un paratendon
(TDB, tendon rotuliano, tendon de Aquiles y tenddn plantar delgado entre otros) [2]

Tendon patologico: el espectro de lesiones que pueden afectar a los
tendones (tendinopatias) son la degeneracion (tendinosis), roturas,
luxaciones, entesopatias y paratenonitis. La evaluacion de las roturas
tendinosas se basa en una semiologia comun (Tabla 2) [1], pero el TDB y el
Aquiles presentan matices

Rotura Parcial Rotura Completa
e — Nac” |
LT s ”?\1 —
Ejempl = -
jemplo = -
Solucion de Continuidad -/+ Transtendinosa total
Ausencia del tendon No Si
Retraccion Tendinosa No Si
Pruebas dinamicas Tension conservada Movilizacion de un solo cabo
Plano mas util Transversal Longitudinal

Tabla 2. Semiologia ecografica general de las roturas tendinosas
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2. ROTURAS AGUDAS DEL TENDON DISTAL DEL BICEPS (TDB

a. Epidemiologia:
* Prevalencia: 3-10% de todas las lesiones del TDB [1]
" |as roturas en la unidon miotendinosa proximal son mas frecuentes

" |afrecuencia de roturas del TDB es baja
* Incidencia: (I 5x) entidad infradiagnosticada [3]

* Demografia:
= Sexo: masculino (93%)

" Edad: 40-50 anos
" Profesion: trabajadores manuales, deportistas (halterofilia)

* Patron de afectacion: brazo dominante = brazo no dominante

b. Clinica:

e Antecedentes:

" |Levantamiento de cargas pesadas
" Codo flexionado a 90° (contraccion excéntrica)

* Sintomas:
" Dolor agudo subito en fosa antecubital [4]
" Chasquido

* Exploracion fisica:
Inspeccion & palpacion:
" Equimosis en la cara anteromedial del codo
" Signo de “Popeye inverso”: retraccidn proximal del vientre muscular

Examen motor: debilidad a la flexo-supinacidon contra resistencia
" Pérdida 2 50% de la supinacion mantenida contra resistencia
" Pérdida =2 30% de la flexidon contra resistencia

Test de provocacion:
" Test del gancho: sensibilidad y especificidad del 100%

v' Maniobra positiva si defecto en la fosa antecubital (roturas completas)
v’ Falsos positivos en roturas parciales y completas con lacerto integro [5]

= Test de Ruland: sensibilidad = 96% [5-6]

v' Codo flexionado sobre el muslo 60-80°, antebrazo pronado
v Realizar compresion sobre el vientre muscular del biceps distal
v' Maniobra positiva si ausencia de supinacion en antebrazo o mufeca
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c. Anatomia:

ORIGEN

* Porcion larga: (PL) tubérculo supraglenoideo
* Porcidn corta: (PC) apofisis coracoides (t. conjunto con el m. coracobraquial)

INSERCION

* Paratendon: recubre el TDB, el cual carece de vaina sinovial [12]

La insercion del TDB esta compuesta por un complejo miotendinoso [7]:

 Aponeurosis bicipital interna: (IBA) tejido conjuntivo (mono- o
multilaminado) donde convergen distalmente las fibras de ambos vientres

musculares. Constituye un punto de referencia ecografico al representar
hasta el 34% de la longitud del musculo biceps braquial [8]

 Tendon distal del biceps braquial: (TDB) compuesto por dos unidades
funcionales independientes que representan la continuacion de sus
cabezas larga y corta [9], separadas por un septo correspondiente al
endotendon [10]. Presenta un recorrido helicoidal al rotar 90° desde la
union miotendinosa hasta su insercion distal, en sentido antihorario en el

codo derecho y horario en el izquierdo [11]. Su disposicion es [12]:
" Enla union miotendinosa: orientacion horizontal
v' Porcidn larga: lateral

v Porcidn corta: medial

" En suinsercion en la tuberosidad bicipital: orientacidon vertical
v Porcion larga: proximal y profunda
v Porcidn corta: distal y superficial

* Aponeurosis bicipital externa: (EBA / lacertus fibrosus) expansion de tejido
conjuntivo con origen en el canto medial de |la porcidon corta del TDB.
Irradia en direccion oblicua cubital y distal para fusionarse con la fascia
antebraquial. Como protege al paquete vasculonervioso braquial vy
musculatura flexora, se identifica como una fina estructura hiperecoica a

modo de hamaca que recubre a la arteria braquial y sobre la que descansa
la vena basilica [12]

Tabla 3. Anatomia del tendon distal del biceps braquial

d. Fisiopatologia: dos mecanismos lesionales combinados [12-13]

* Pinzamiento: pronacién > {, espacio radio-cubital proximal > tendinosis

" Zona 1: (proximal) arteria braquial

" Zona 2: (intermedia) territorio frontera hipovascular a 2cm de la insercion
" Zona 3: (distal) arteria posterior recurrente
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Fig. 1. Anatomia del tendodn distal del biceps braquial. Ver descripcion en Tabla 3
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e. Diagnostico por ecografia:
e Posicion:
= Paciente sentado en una silla frente a la camilla

" Codo extendido sobre la mesa de exploracion frente al ecografista
" Palma de la mano hacia el cénit (en supinacion)

* Técnicas de exploracidn ecografica:
Aproximacion global del compartimento anterior:

" Cortes axiales: primera aproximacion [14]

v' Perpendiculares al himero a nivel de la interlinea articular del codo

v Técnica del ascensor: 5cm por arriba y por debajo de la interlinea articular
v' Profundo: interlinea articular (“clamshell”), musculo braquial

v’ Superficial: (lat.— med.) n. radial (dos ramas), TDB, A. baquial, n. 'V'ediano.

" Cortes longitudinales:

v’ Articulacion hiumero-radial y himero-cubital
v' Receso articular anterior (derrame en fositas radial y coronoidea)

Estudio dirigido del TDB:

= Cortes axiales:

v" Abordaje anterior con el codo extendido y en maxima supinacion
v’ Utilidad para el diagndstico de roturas completas 3B
v’ Limitado por el artefacto de anisotropia del TDB

" Cortes longitudinales:

v Diversas aproximaciones complementarias [12]
1 Abordaje anterior oblicuo cubital (en extensidén y supinacidon maxima)
. Abordaje medial (ventana pronadora)
1 Abordaje lateral

1 Abordaje posterior (“posicion de la cobra”)
v’ Utilidad para el diagndstico de roturas parciales

3
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Fig. 2. Técnica de exploracion ecografica del TDB. La exploracion se inicia en el eje corto. El eje largo del
TDB se valora mejor mediante un abordaje anterior oblicuo cubital para eliminar la anisotropia del tenddn

ppul—
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e. Diagnostico por ecografia:
e Roturas de diagnostico “facil”:

Generalidades:

" Roturas completas con lesion del lacerto (3B) segun la Fuente et al.[3]
" Representan hasta el 45% de las roturas del TDB

" E| ascenso del TDB por lesion de la EBA facilita el diagndstico

" E| plano ecografico clave es el transversal (eje corto)

" Realizar un barrido axial completo en toda la extension del TDB
Sighos ecograficos:

" Adelgazamiento abrupto en sentido distal (eje corto)

" Ausencia de visualizacion de la insercion del TDB (eje largo)

" Artefacto de refraccion (pérdida de la tensidn tendinosa)

" Derrame liquido en el lecho del tendon y perimunon

" Retraccion proximal del munon = 8 cm (eje largo)

v' Tenddn retraido y ondulado que incluye un mufnidn hipertrofico
v Siliquido anterior a la fascia antebraquial y pronador redondo (rotura EBA)

" Disociacion dinamica entre TB y TDB en movimientos rotacionales

Fig. 3. Rotura del TDB de diagnostico “facil”
(tipo 3B) en un varon de 50 anos. (A-B)
Imagenes ecograficas sagitales con ausencia
de visualizacion de la insercion del TDB en su
eje largo. En |la tuberosidad bicipital (TB) hay
una coleccion (V) hipoecoica y de bordes
anfractuosos con extensidon hasta la flexura
antecubital. (C) Corte longitudinal que muestra
un munon tendinoso hipertrofico retraido >
8cm respecto a la TB con derrame liquido
peritendinoso (*) sobre el musculo braquial.




Fig. 4. Rotura del TDB de diagnostico “facil” (tipo 3B) en un varon de 42 anos. (A-C)
Cortes axiales ecograficos del antebrazo que muestran un TDB engrosado en su eje
corto. Asocia derrame liquido peritendinoso anecoico (*). El tenddn se adelgaza
progresivamente en sentido distal con un stop brusco. (D) Los cortes sagitales
ecograficos de la flexura antecubital muestran un TDB en su eje largo retraido vy
ondulado con una solucion de continuidad de espesor completo que descansa sobre
el musculo braquial. Se acompana de derrame liquido peritendinoso (*).
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Fig. 5. Rotura del TDB de diagnostico
“facil” (tipo 3B) en un vardon de 36 anos.
(A-B) Cortes axiales que muestran un
adelgazamiento progresivo distal del TDB
con derrame liquido peritendinoso (*). (C)
El corte longitudinal muestra un TDB
retraido con una rotura de espesor
completo rodeada por derrame liquido (*)
contenido por un paratendon integro (V).
(D) Video que muestra un TDB ondulado
con un munon hipertrofico, ambos
rodeados por hematoma liquido.
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e. Diagnostico por ecografia:
e Roturas de diagnostico “dificil”:

Generalidades:

" Elongaciones, roturas parciales y completas con lacerto integro
" Representan hasta el 55% de las roturas del TDB [3]

" E| “eancho” vy la hipertrofia del lacerto dificultan el diagnostico

v' Las roturas parciales son infradiagnosticadas al no producir retraccion
v' La RM también tiene baja capacidad para diferenciar lesiones tipo 1y 2

" Plano ecografico clave: longitudinal oblicuo cubital (eje largo)

" Realizar un barrido completo a nivel insercional

Sighos ecograficos: segun la clasificacion de La Fuente et al. (3]

" Tipo 1: elongaciones
v' Engrosamiento hipoecoico de un tenddn continuo en la tuberosidad radial
v' Liquido peritendinoso (su ausencia sugiere tendinosis)

" Tipo 2: roturas parciales

v' Engrosamiento hipoecoico con solucion de continuidad insertiva
v’ Subtipos: 2A (<50 %), 2B (>50 %) y 2C (rotura de una porcidn)

= Tipo 3A: roturas completas con lacertus fibrosus indemne

v’ Integridad e hipertrofia del lacertus fibrosus y paratendon
v' Condiciona una retraccion limitada del tenddn (4cm)
v' El muidn suele encontrarse entre el lacerto y la tuberosidad bicipital

| Fig. 6. Lesion del TDB de diagndstico
~ “dificil” (tipo 2B) en un varén de 50
anos. (A) El TDB derecho presenta un
engrosamiento hipoecoico distal con
. pérdida de su patron fibrilar sin claras
soluciones de continuidad respecto al
TDB contralateral, hallazgos sugerentes
de tendinosis vs. elongacion. (B) Al
. intentar eliminar la anisotropia en la zona
critica hipovascular del TDB, se vislumbra
una solucion de continuidad irregular que
afecta a >50% de sus fibras (V) con
liquido peritendinoso (*) y sin una
retraccion significativa asociada. Todos
estos hallazgos son altamente sugerentes
de rotura parcial de alto grado (2B).




Sagital PDW SPAIR Axial PDW SPAIR

Fig. 7. Lesion del TDB de diagnodstico “dificil” (tipo 3A) en un vardn de 65 anos. (A) Corte ecografico
axial donde se visualiza un TDB izquierdo de morfologia bilobulada debido a la presencia de sus dos
porciones, el cual muestra importante anisotropia al iniciar un recorrido helicoidal en sentido
horario. (B) Corte ecografico posterior “en posicion de la cobra” que muestra algunas fibras
residuales insertivas del TDB en la tuberosidad bicipital. (C-D) Corte longitudinal anterior en fosa
antecubital que muestra un lecho desestructurado e hipoecoico con extenso hematoma liquido (*)
en su interior, que imposibilita la visualizacion del TDB. (E) Para caracterizar la lesion del TDB se
realiza una RM, cuyas incidencias sagitales muestran una extensa coleccion peritendinosa (*)
rodeando a un TDB ondulado y escasamente retraido (3-4cm). (F) Los cortes axiales de |la RM
demuestran una rotura completa del TDB con un lacerto fibroso integro (7 ), vy confirman la
presencia de fibras tendinosas residuales en la tuberosidad radial ( ¥ ) visualizadas en |la ecografia.
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d. Tratamiento:

* Consideraciones generales: |la ecografia permite...
" Un diagnostico precoz de las roturas del TDB
" Valoracion del lacerto fibroso
" Planificar una cirugia temprana y lugar de incision
" Control evolutivo

* Opciones terapéuticas:
" Conservador:

v' Pacientes con baja demanda funcional

v' Pacientes con muchas comorbilidades
v Roturas 16 2A

" Quirurgico: roturas 2B, 2C o 3 en pacientes activos

v' Técnica no anatdmica: sutura del TDB al musculo braquialis (permite
recuperacion de la fuerza de flexion)

v’ Técnica anatdmica: reinsercion del TDB en la tuberosidad radial
(permite recuperacion de la fuerza de flexion y supinacion). Puede
hacerse mediante incision uUnica o doble

(B)

Fig. 8. Tratamiento quirurgico (técnica anatomica) de las roturas del TDB con técnicas de
fijacion con boton de anclaje cortical mediante incision unica (A) o dual (B).

* Lectura recomendada: Hsu D, Anand P, Chang KV. Biceps Tendon Rupture. [Updated 2020 Nov 2]. In:
StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2020 Jan-.
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3. ROTURAS AGUDAS DEL TENDON DE AQUILES

a. Epidemiologia:

* |ncidencia: [15]
= 18:100.000 / ano (7%)
" |nfradiagnhosticadas en un 25% como esguince de tobillo
* Demografia:
" Sexo: masculino
" Edad: (pico bimodal) 25-40 anos y > 60 anos
* Factores de riesgo:
"  Actividades deportivas esporadicas (“weekend warrior”)
" Farmacos: infiltraciones de GTCs, ATBs (fluoroquinolonas)
* Patron de afectacion: unilateral izquierdo (tipico) > derecha (atipico)

b. Clinica:

* Antecedentes:
" Esfuerzo deportivo (futbol, tenis, baloncesto)
" Dorsiflexion forzada tras flexion plantar
* Sintomas:
" “Signo de la pedrada™: dolor intenso en la pantorrilla
" |atigazo (chasquido)
" Debilidad y dificultad para la marcha
* Exploracion fisica:
Inspeccion & palpacion:
" Aumento de la dorsiflexion pasiva
" Gap cutaneo palpable
Examen motor:
" |mpotencia funcional para la flexion plantar activa
" Peérdida del equino fisiologico
Test de provocacion:
" Test de Thompson:

v' Ausencia / menor flexion plantar cuando se comprime la pantorrilla
v FP: roturas parciales y completas con tenddn delgado plantar integro
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c. Anatomia:
* Es el tenddn mas largo vy resistente del cuerpo humano...
e ...pero se lesiona con frecuencia (20% de las lesiones de tendones gruesos)
* Longitud: 10 - 15 cm
* Espesor:4—-7 mm [16]
" Uniforme, aunque variable segun edad y habito corporal [21]

" Acintado a nivel proximal y cordonal a nivel distal
" Canto anterior concavo y borde posterior convexo

* Carece de vaina sinovial
* Envuelto por un paratenddn posterolateral (ausente en su cara anterior)
* Especializacion del musculo triceps sural (gemelos medial, lateral y séleo)

* Disposicion helicoidal con una rotacion de 90° de sus fibras: [17]

" | ado derecho: sentido antihorario
" |ado izquierdo: sentido horario

* Topografia:
AXIAL: [18]
"  Gastrocnemio medial: tercio posterolateral (superficial)

"  Gastrocnemio lateral: tercio anterolateral (profundo)
" Soleo: tercio central y medial profundo

LONGITUDINAL: [19]

= Porcion no insercional / musculotendinosa:
v' Intramuscular: unién miotendinosa con el séleo
v' Tenddn libre / cuerpo del tenddn: proximal, medio y distal

= Porcion insercional:
v Preinsercional: (= cuerpo distal) desde inicio del calcaneo hasta 2cm proximal
v Insercional / calcanea: (1cm) unién osteotendinosa (“6rgano entésico”)

* Footprint: [20]
" |nsercion en la tuberosidad posterosuperior del calcaneo

" |nterfase fibrocartilaginosa (causa de anisotropia)

= [acetas:
v’ Media:
J Cara medial: séleo
. Cara lateral: gastrocnemio lateral
v Inferior: gastrocnemio medial (se continta con la fascia plantar)
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Minimo (mm)

Maximo (mm)

Sexo femenino

Diametro transversal 11,3 15,3
Diametro anteroposterior 4,4 6,4
Area seccional 0,7cm?
Sexo masculino

Diametro transversal 11,6 17,2
Diametro anteroposterior 4,4 6,8
Area seccional 0,8cm?

Tabla 4. Diferencias de espesor del tendon de Aquiles segun sexo

Sol

/4

Fig. 9. Variantes anatomicas insertivas del triceps sural en la tuberosidad posterosuperior del calcaneo.
LG = Gastrocnemio lateral, MG = Gastrocnemio medial, Sol = Soleo
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d. Fisiopatologia: aunque la rotura completa del Aquiles puede ocurrir
sobre un tendon sano, ante una rotura aguda se debe suponer la
existencia de una tendinosis previa. Por orden de frecuencia:

ROTURAS TIPICAS:

* 12 Cuerpo: porcion libre del tendon
" Comprende su porcion media (2-6cm) proximal a su insercion
" Territorio frontera sensible a la hipoxia (“zona critica” hipovascular)

" Tendinosis (50-70%) > roturas parciales > roturas completas

ROTURAS ATIPICAS: [22]
e 22 Union osteotendinosa distal: tercio distal proximo a la insercion
" Enfermedad de Haglund (tendinopatia preinsercional)

" Entesopatias
" Tendinosis (20-25%)

* 32 Union miotendinosa proximal:

" Extremadamente rara la desinsercion de la parte distal del soleo
" Lesion mioaponeurotica del gemelo medial (“tennis leg”)

O
Intramuscular * Lesiones mixtas é:"
(expansion o
apoenurotica * “Tennis leg”
Porcion -
| libre del GM) TIBIA
No Insercional -
(unién miotendinosa * Tendinopatia L
proximal) | n
Cuerpo v =
* Roturas parciales S
L, ,
(porcidn libre) | o
<
. Rotura; completas '-Q'-'
S GRASA ASTRAGALO
S  DE
L
: : N ~ KAGER
Preinsercional * Paratenonitis
Porcion
Insercional
(osteotendinosa) ,
* Entesopatias
* Entesitis (Hagl.) CALCANEO

Calcanea N
e Bursitis

* Roturas

Fig. 10. Anatomia topografica longitudinal del tendon de
Aquiles. Patologia aquilea segun localizacion %
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e. Diagnostico por ecografia:
* Posicion:
" Paciente tumbado en decubito prono con rodilla extendida

" Pje al vacio (colgando en el aire por fuera del borde de la camilla)

* Técnicas de exploracion ecografica: compartimento posterior
= Cortes axiales: [23]
v' 12) Unidon miotendinosa proximal
v 22) Cuerpo del tenddn
- Medir su espesor en eje corto (el eje largo sobreestima)

1 Valorar el paratenddn en eje corto (hiper-posterior e hipo-laterales)
v' 39) Insercidn calcanea

" Cortes longitudinales: rotar 90° |la sonda en sentido horario

12) Unidn miotendinosa

22) Cuerpo del tendon

39) Insercion calcanea (la interfase fibrocartilaginosa genera anisotropia)
4°) Estudio dinamico (maniobras de flexo-extension plantar)

52) Tendon delgado plantar (en el margen medial del Aquiles)

62) Musculo flexor largo del primer dedo (en planos profundos)

AN N N N N W

72) Bursa retrocalcanea (= preaquilea)
J Pequeia cantidad de liquido fisiologico (<3mm en eje AP)
- Morfologia de coma

N

82) Bursa retroaquilea: (= subcutanea) no visible en condiciones normales
v’ 992) Paquete graso de Kager:

1 Triangulo invertido en eje largo

1 Discretamente hipoecoico

TENDON DE AQUILES

GRASA DE

. KAGER

ASTRAGALO

CALCANEO

-

Fig. 11. Técnica de exploracion ecografica del tendon de Aquiles
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e. Diagnostico por ecografia:

Roturas de diagnostico “facil”:

Generalidades:

Congreso

NacionaL"

" Son las roturas completas agudas (< 2 semanas de evolucion)

" |a presencia de un gap anecoico facilita el diagnostico

" E| plano ecografico clave es el longitudinal (eje largo)

Sighos ecograficos: [24]

" Solucion de continuidad tendinosa en eje largo (“corte limpio”)

v' Gap de aproximadamente 20mm (Kuwada 2)

v' Gap situado aproximadamente a 6cm de la insercion calcanea

" E| gap puede ser

v Anecoico ocupado por coleccidn liguida laminar hematica

v Hiperecoico por protrusion de la grasa de Kager

" Engrosamiento del cabo distal

v' De bordes irregulares y aspecto heterogéneo

v De orientacion anterior con afilamiento proximal de su punta

" Cabo proximal con sombra acustica posterior

" |ntegridad del paratendon

v Envoltura lineal hiperecoica posterior

v Engloba tanto al tenddn como al hematoma

v' Delimita el sitio de la rotura

* Simmonds-Thompson ecografico:

v' Maniobras dindmicas de flexo-extension plantar activa y pasiva

v' Ampliacion del gap con la dorsiflexidn plantar

v Gap reducible con la flexion plantar

v' Util si fragmentos aposicionados y enrollados sin gap entre cabos

Fig. 12. Rotura completa del tendon de Aquiles
de diagnodstico “facil” en un varon de 24 anos.
(A) Imagen ecografica longitudinal de una
rotura aquilea total con cabos aposicionados sin
hiato intermediario. Asocian sombra
rarefractiva posterior indicativa de pérdida
tensional sugerente de rotura total (V). (B)
Thomson ecografico (+) con apertura del gap al
pedir al paciente que realice una dorsiflexion
plantar. Minimo derrame liguido hematico (*).
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Fig. 13. Rotura completa del tenddon de Aquiles de diagndstico “facil” en un varon de 25 anos. (A) El
eje largo del tendon de Aquiles presenta una solucion de continuidad de espesor completo. El gap
esta ocupado por un derrame liquido hipoecoico probablemente hematico (*). El cabo distal presenta
un aspecto heterogéneo y bordes irregulares. (B) La maniobra ecografica de Thompson demuestra
una apertura del hiato entre cabos con una separacion de aproximadamente 29mm, situada a 8cm de
la tuberosidad posterior del calcaneo (no mostrado), la cual queda contenida por una envoltura lineal
periférica posterior que sugiere integridad del paratendon (V).

-

D1 78.71 mm

D2 4.38 mm
D1 7.10 mm D1/2 162.28 %

Fig. 14. Rotura completa del tendon de Aquiles de diagnostico “facil” en un varon de 49 anos. (A)
Imagen ecografica longitudinal que muestra una solucion de continuidad de espesor total
reemplazada por una cuna de grasa herniada del paquete adiposo de Kager. (B) Con maniobras de
dorsiflexion plantar el hiato se amplia al movilizarse el cabo distal con aparicion de sombras acusticas
posteriores (¥ ), consecuencia de la ondulacion y pérdida de tension. (C) La rotura se situa a 7,8 cm de
la tuberosidad posterior del calcaneo en |a tedrica localizacion de la zona critica avascular. (D) Notese
el engrosamiento del tenddn de Aquiles roto (izquierdo) sugerente de tendinosis en comparacion con
el contralateral. No obstante, dicho engrosamiento puede ser secundario a retraccion del cabo distal
dada la ausencia de pérdida significativa de su patron fibrilar.
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e. Diagnostico por ecografia:
e Roturas de diagnostico “dificil”:

Generalidades:

" Roturas parciales, completas cronicas y “tennis leg”

" Representan un espectro de lesiones frecuente y no evidente
" |3 presencia de un gap no anecoico dificulta el diagnostico
Signos ecograficos: [1]

" Roturas parciales:

v Frecuentes sobre tendones degenerados

v' Tenddn deshilachado y engrosado
v Pérdida focal de su patrdn fibrilar reemplazado por un defecto hipoecoico

" Roturas completas cronicas: clinica > 6 semanas

v' Pérdida del patron fibrilar normal y paralelismo de sus fibras

v' Pseudocontinuidad con un area focal heterogénea

v’ Gap isoecoico reemplazado fibras residuales y restos no fibrilares
v' Thompson ecografico positivo:

1 Ausencia de movimiento del cabo proximal con la dorsiflexion pasiva

. Cabo distal inmovil al comprimir la pantorrila

v' Mejor visualizacion del tenddn plantar delgado

" Roturas de la union miotendinosa proximal (“tennis leg”)

v' Engrosamiento fusiforme del tenddn

v' Unidn miotendinosa heterogénea y desorganizada
v Sufusidon hematica hiperecoica intramuscular

v Dolor con el paso del transductor

Fig. 15. Rotura completa del tendon
de Aquiles de diagnostico “dificil”
en un varon de 42 aﬁos (A) El eje

muestra un aspecto heterogéneo
con perdida focal de su patron
fibrilar normal asi como del
paralelismo de sus fibras. Asocia
sombras rarefractivas posteriores
(V). (B) Al comprar con el tenddn
sano contralateral se demuestra que
j dicha area focal se trata de un gap
isoecoico (*) remplazado por restos
S fibronecroticos, el cual simula una
pseudocontinuidad fibrilar.
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Fig. 16. Rotura atipica del tendon de Aquiles de diagnodstico “dificil” de tipo insercional en
un varon de 36 anos. (A-B) Las imagenes ecograficas longitudinales muestran una solucion
de continuidad parcial del tendon de Aquiles que afecta al menos al 50% de sus fibras en su
porcion insercional (V). Asocia deformidad de la tuberosidad posterosuperior del calcaneo
(espolon 6seo). (C-D) Los cortes sagitales de RM muestran un extenso derrame liquido
peritendinoso (*) a nivel insercional del tenddn de Aquiles que asocia bursitis retrocalcanea.
Aproximadamente el 50% de las fibras del Aquiles se encuentran desinsertadas con un
retraccion y morfologia ondulante ( ). Presentan un componente nodular en su interior
hiperintenso en T1W indicativo de coagulos hematicos ( ¥ ) . (E) Los cortes coronales de RM
confirman la desinsercion de la mitad de las fibras del calcaneo situadas en la cara medial

de su faceta interna (correspondientes al soleo). (F) Los cortes axiales de RM muestran la
bursitis preaquilea y el componente hematico nodular ascendido.
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Fig. 17. Rotura parcial del tendon de Aquiles de diagnostico “dificil” de tipo proximal en un
varon de 44 anos. (A) Imagen ecografica que muestra el eje largo proximal de un tendon de

Aquiles heterogéneo ( ¥ ). Asocia colecciones liquidas laminares subfasciales superficiales (),
hallazgos sugerentes de elongacion. (B-C) El tenddn de Aquiles se encuentra engrosado y muestra
areas hipoecoicas focales mal delimitadas sugerentes de tendinosis. (D) En su porcion

intramuscular se objetiva un defecto focal hipoecoico bien definido (*) indicativo de rotura
parcial. (E-F) En su seguimiento, se confirma la tendinosis aquilea con persistencia del foco de
rotura parcial intrasustancia. (G) Imagen ecografica panoramica (FOV ampliado) en controles
evolutivos, donde el tendon de Aquiles persiste mas engrosado e hipoecoico con un patron
fibrilar anarquico, hallazgos concordantes con tendinopatia difusa avanzada sospechosa de
asociar roturas intersticiales cronicas.



seram [l Foued

d. Tratamiento:
* Consideraciones generales: |la ecografia permite...

" Diferenciar roturas parciales de completas
" E|informe debe incluir:

v Tipo de rotura (parcial / completa)

v Localizacion del gap respecto a la tuberosidad del calcdneo (en cm)
v Distancia entre cabos (en cm) en flexién plantar y dorsal

v Integridad del tenddn delgado plantar

v Estado de la unidn miotendinosa y osteotendinosa (entesis)

v' Tiempo de evolucion (agudo <2sm, subagudo 2-6sm, cronico >6sm)

" Permite un control posquirurgico

v' Cambios posquirurgicos normales:
. Tenddn operado normal engrosado y heterogéneo
1 Pérdida del patrén fibrilar
1 Material de sutura lineal hiperecoico en su interior (cuerpo extrafo)
. Aumento de la vascularizacion de los 3 a los 6 meses
v' Sospecha de re-rotura:
J Adelgazamiento del tenddn
1 Colecciones liquidas intratendinosas que afecten > 50% de su grosor

. Extensas calcificaciones
- Hiperemia intratendinosa en postoperatorio inmediato y > 6 meses

Fig.18. Cambios posquirurgicos esperables
tras sutura de rotura aquilea. (A) El eje
largo del tendon intervenido se encuentra
engrosado y heterogéneo con pérdida de

su patron fibrilar. Suturas (V). No se
observan colecciones hematicas
intratendinosas sugerentes de re-rotura.
(B-C) Los diametros AP y transverso estan
aumentados, asi como la vascularizacion
del paratendodn.

+ Dist 1.78 cm
v DS '



D2 49 .43 mm
D1 22.93 mm D1/2 46.39 %
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Fig. 19. Cambios posquirurgicos esperables tras reparacion de rotura aquilea. (A-B) En
las imagenes ecograficas se identifica un defecto focal transtendinoso de espesor
completo en el cuerpo del tendon de Aquiles, el cual esta ocupado por la grasa de Kager
herniada. (C-D) Las adquisiciones sagitales de RM (tras la reparacion quirurgica) muestran
un tendon engrosado, de morfologia fusiforme y aspecto heterogéneo. Presenta focos de
hipersenal en su interior en secuencias DP, los cuales en secuencias con TE largo (T2) no
llegan a ser tan isointensas al liquido como para sugerir colecciones liquidas indicativas de
re-rotura. (E-F) Los cortes axiales de RM muestran un tendon de Aquiles engrosado con
suturas en su interior (V).
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Fig. 20. Re-rotura de tenddon de Aquiles intervenido. (A) Varon de 61 anos con solucion
de continuidad de espesor completo en la porcion libre del tenddn de Aquiles en los
cortes longitudinales ecograficos. El defecto presenta una morfologia multiseptada “en
panal de abeja” de aspecto cronico. (B). Tras la reparacidon quirudrgica, las imagenes
ecograficas muestran una pérdida de tensidon de las suturas (V¥) con ausencia de
visualizacion del tendon de Aquiles, hallazgos sugerentes de fracaso terapéutico. (C-D) Los
cortes sagitales de RM muestran un cuerpo del tendon de Aquiles adelgazado (flechas)
con una coleccion liquida fusiforme intratendinosa en su cabo distal. (E) La coleccion
representa casi el 90% de la circunferencia del tendon de Aquiles. Todos estos hallazgos
confirman la sospecha ecografica de re-rotura.
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d. Tratamiento: existen diversas clasificaciones que
segun el porcentaje de fibras lesionadas, grado de
retraccion, edad y situacion basal del paciente
plantean distintas alternativas. La propuesta del Dr.
Monteagudo de |a Rosa (Rev Pie Tobillo.
2004;18(2):110-27) probablemente sea la mas
extendida.

* Tratamiento ortopédico
* Cirugia abierta

* Cirugia percutanea

MYERSON

 Roturas completas con gap 1-2 cm
 Tratamiento quirurgico (anastomosis)

 Roturas completas con gap 2-5 cm

F Tratamiento quirurgico (V-Y)

* Roturas completas con gap > 5cm

11 . .
* Tratamiento quirurgico (injertos)

KUWADA

* Roturas parciales £50%
| | Tratamiento ortopédico (inmovilizacidn con yeso y/u ortesis)
 Se asocia con mayor numero de re-roturas y recuperacion mas tardia

 Roturas completas con gap < 3 cm
Il | Tratamiento quirurgico percutaneo (anastomosis término-terminal)
* Permite disminuir el riesgo de re-rotura, sobre todo en pacientes jovenes

 Roturas completas con gap de 3-6cm

11 . AN
 Tratamiento quirurgico (injertos)

* Roturas completas con una retraccion > 6cm

IV . o, . s . .
* Tratamiento quirurgico (injertos sintéticos y recesion del gastrocnemio)
Rotura Tendon de Aquiles
(Periasamy)
\
Parcial Completa
<50% >50% <2cm 2-5cm >6Ccm
Conservador Quirurgico (técnica segun evolucion y gap)

Fig. 21. Propuestas para el tratamiento de las roturas tendon de Aquiles por diferentes autores.
* NOTA: Las clasificaciones de Myerson y Kuwada se encuentran obsoletas.
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CONCLUSIONES

1. El diagnhostico de las roturas tendinosas agudas del biceps distal y

tendon de Aquiles no siempre es facil.

2. Conocer la anatomia, abordajes ecograficos y varios signos
sonograficos indirectos ayudara a diferenciar entre roturas parciales

vy completas, y por tanto, orientar mejor su manejo terapéutico.
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