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Caso clínico.

Paciente de 43 años, sin antecedentes personales ni fa-
miliares de interés, que acude a la consulta de medicina
interna porque desde hace 2 meses ha observado la apa-
rición progresiva de sendas tumoraciones en ambas re-
giones aquíleas que le provocan discretas molestias al
caminar. La exploración física era totalmente anodina,
salvo por la palpación de dichas formaciones de consis-
tencia blanda pero adheridas a planos profundos y no
dolorosas a la palpación en ambas regiones aquíleas
(fig. 1). Hematimetría y coagulación: sin alteraciones
significativas. Cifras de glucosa, urea, creatinina, tran-
saminasas, bilirrubina y fosfatasa alcalina dentro de la
normalidad; colesterol total: 220 mg/dl, colesterol unido
a lipoproteínas de baja densidad (cLDL): 110 mg/dl, co-
lesterol unido a lipoproteínas de alta densidad (cHDL):
60 mg/dl.
Se realiza a la paciente una ecografía de ambas regio-
nes aquíleas (fig. 2), en la que aparecen sendas tumora-
ciones ovales de ecogenicidad media que parecen si-
tuarse por fuera y rodeando ambos tendones de
Aquiles. El aspecto ecogénico coincidía con el descrito
para los xantomas tendinosos en dicha zona.
Se prescribió tratamiento con pravastatina, que la pa-
ciente siguió ininterrumpidamente durante 4 meses sin
modificarse el tamaño de dichas lesiones ni clínica ni
ecográficamente. Una hipotética intervención quirúrgi-
ca fue desestimada por el servicio de traumatología.

Comentario

Ante la existencia de una tumoración en la región aquí-
lea hemos de considerar una serie de entidades clínicas
entre las que es preciso realizar un diagnóstico diferen-
cial. En primer lugar en pacientes con antecedentes de
artritis gotosa crónica, el depósito de cristales de urato
monosódico puede formar unos nódulos blanquecinos
en los cartílagos, las partes blandas y los tendones, in-
cluido el tendón de Aquiles que constituyen los llama-
dos tofos gotosos. Además, al igual que a otras articula-
ciones, la artritis gotosa aguda puede afectar también a
las zonas del tobillo y el talón. La bursitis del tendón de
Aquiles puede producir también una inflamación de
éste, que suele afectar sobre todo a la zona de inserción
en el calcáneo. La paratenonitis crepitante aquílea es
una enfermedad inflamatoria que produce dolor y enro-
jecimiento de la piel en dicha zona; la palpación es do-
lorosa y los movimientos activos del tendón producen
una crepitación palpable. También en los jóvenes de-
portistas se describe un cuadro de tendinitis de origen
mecánico, por abuso o mal entrenamiento, asociado a
veces con alteraciones estáticas del pie que produce in-
flamación local y edema doloroso de la zona. El desa-
rrollo de tenosinovitis, a menudo bilateral, acompañado
de artritis puede verse en enfermedades reumáticas, sis-
témicas, como el síndrome de Sjögren1; pudiendo ser
también de etiología infecciosa (estafilocócica o tuber-
culosa2), traumática (esta última de curso agudo, muy
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parecido a las paratenonitis) o incluso relacionada con
la ingestión de quinolonas3. Los gangliones o quistes si-
noviales así como neoplasias como el tumor de células
gigantes, aunque raros en la zona aquílea son otras enti-
dades clínicas que se deben tener en cuenta. Por último,
hemos de considerar la posibilidad de que se puedan
producir en esta zona depósitos de oxalato cálcico o de
lípidos como en el caso de los xantomas tendinosos.
Los xantomas tendinosos se caracterizan por la prolife-
ración de células espumosas y el depósito de colesterol
no esterificado en el espacio extracelular de los tendo-
nes extensores de manos, codos, pies y el tendón de
aquiles4. Estos xantomas se asocian con cifras elevadas
de colesterol plasmático, fundamentalmente en la hi-
percolesterolemia familiar (HF)4-6. Mientras que en los
países anglosajones la prevalencia de xantomatosis en
esta enfermedad puede llegar hasta el 75%, en España
se han publicado datos sobre la escasa frecuencia de
ésta6,7. No obstante los xantomas tendinosos también
pueden aparecer en pacientes normocolesterolémicos
con xantomatosis cerebrotendinosa, sitosterolemia o
enfermedades linfoproliferativas4,8,9,14. Algunos de estos
pacientes diagnosticados de xantomatosis con normoli-
pemia pueden desarrollar en el futuro elevaciones inter-
mitentes del colesterol, triglicéridos o ambas4,9. Civera
et al midieron el tendón de Aquiles en una población
normolipidémica mediante ecografía de alta resolución,
obteniendo los valores normales en nuestro medio. Es-
tos autores encontraron que el tamaño de éste en los su-
jetos con HF dependía fundamentalmente de las cifras
de colesterol y del tiempo que hubieran estado expues-
tos los tejidos a dichos valores; así este parámetro po-
día tener utilidad clínica. Éste es un método indirecto
para valorar la afectación vascular, así como la respues-
ta al tratamiento hipolipemiante en dichos sujetos. Sin
embargo, esta medición del tamaño del tendón de
Aquiles no parece tener mucha utilidad práctica en pa-
cientes normolipémicos4,10. Numerosos trabajos en Es-
paña y fuera de ella avalan la ecografía de alta resolu-
ción como una técnica de gran utilidad en la detección
de los xantomas tendinosos10-13.
Finalmente hay que señalar que el tratamiento hipolipe-
miante (estatinas, probucol) produce en los pacientes

con HF estabilización o regresión parcial de la placa de
ateroma en las arterias coronarias, así como de los xan-
tomas15. No parecen tener mucha utilidad estos fárma-
cos en los pacientes normolipidémicos, como es el caso
de nuestra paciente, y el tratamiento quirúrgico tiene
muy malos resultados.
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