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INTRODUCCIÓN
Las tendinopatías del Aquiles pueden agruparse, dependien-
do de la localización de la sintomatología, en dos grandes 
grupos: insercionales y no insercionales. A su vez, y teniendo 
en cuenta la duración de la clínica, pueden clasificarse en 
agudas (2 semanas o menos), subagudas (de 3 a 6 sema-
nas) y crónicas (más de 6 semanas)(1). Las tendinopatías 
crónicas no insercionales, ateniendo a los hallazgos clinico-
patológicos, pueden clasificarse en tres grandes entidades(2): 
paratendinitis, tendinosis y paratendinitis con tendinosis.

A día de hoy, se conocen múltiples factores neuronales, 
vasculares y mecánicos que contribuyen al desarrollo de esta 
patología(3-5); sin embargo, la fisiopatología exacta y la natura-
leza y origen del dolor permanecen sin aclarar(6).

Se han descrito múltiples técnicas quirúrgicas para el 
tratamiento de las tendinopatías no insercionales rebeldes al 
tratamiento médico-RHB(7-9), pero los problemas de cicatriza-
ción propios de esta región anatómica han impulsado la bús-
queda de técnicas mínimamente invasivas(10), con el objetivo 
de minimizar las complicaciones de la herida quirúrgica 
(necrosis cutánea, infecciones, etc.). Recientemente, de la 

mano del desarrollo y difusión de las técnicas artroscópicas, 
se han descrito técnicas de tenoscopia del Aquiles. 

Presentamos nuestros resultados a corto plazo en el 
tratamiento de las tendinopatías crónicas no insercionales 
rebeldes a tratamiento conservador mediante tenoscopia del 
Aquiles. 

MATERIAL Y MÉTODO
Presentamos ocho casos consecutivos de tendinopatía no 
insercional crónica del Aquiles tratados mediante tenoscopia 
del Aquiles realizada en los últimos 2 años en nuestro centro. 
Antes de la indicación quirúrgica, todos los pacientes habían 
sido tratados sin éxito con medidas conservadoras durante 
un mínimo de 6 meses. Previamente a la cirugía se realizó a 
cada uno de ellos una resonancia magnética (RM). 

Todos los pacientes fueron intervenidos por el mismo equi-
po quirúrgico, en decúbito prono, bajo bloqueo anestésico y 
con manguito de isquemia.

Se realizaron dos portales (Figura 1): uno distal medial o cen-
trado al tendón y el otro proximal lateral al tendón. Se utilizó la 
óptica de 2,7 mm/30° y, bajo control visual directo, se realizó 
limpieza de las bridas y fibrosis tendoparatendinosa con mate-
rial motorizado (Figura 2). En los casos en los que se evidenció 
macroscópicamente la presencia de focos de tendinosis, se 
realizó peinado del tendón utilizando el gancho palpador. Se 
dio por finalizado el procedimiento de limpieza cuando se evi-
denció la movilidad independiente del paratendón respecto al 
tendón y al delgado plantar en caso de estar presente. 

Las tendinopatías del tendón de Aquiles pueden clasificarse, 
atendiendo a la localización de los síntomas, en insercionales 
y no insercionales, y atendiendo a la duración de la clínica, en 
agudas, subagudas y crónicas. Se han descrito múltiples téc-
nicas quirúrgicas para el tratamiento de las tendinopatías no 
insercionales refractarias al tratamiento médico rehabilitador. 
Se exponen aquí los resultados obtenidos en el tratamiento de 
ocho casos de tendinopatía no insercional crónica rebelde me-
diante tenoscopia del tendón de Aquiles.
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TENOSCOPY OF THE ACHILLES TENDON
The injuries and diseases of the Achilles tendon may be classi-
fied according to the localization of the symptoms as insertional 
and non-insertional, and according to the duration of the disease 
as acute, subacute and chronic. A number of surgical techniques 
have been developed and described for the therapeutic manage-
ment of non-insertional tendinopathies refractory to conservative 
–rehabilitational management. We present the results achieved in 
8 cases of chronic non-insertional tendinopathy refractory to con-
servative therapy using Achilles tendon tenoscopy.
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El postoperatorio consistió en la colocación de un vendaje 
elástico que se mantuvo durante 5 días. Se autorizó la carga 
progresiva inmediata y la movilización libre del tobillo según 
tolerancia.

En los pacientes en los que se evidenció un gastrognemio 
corto se realizó en el mismo acto quirúrgico la desinserción 
proximal de la cabeza medial mediante una pequeña incisión 
cutánea en la cara posterior de la rodilla. 

RESULTADOS
La edad media de la muestra fue de 54 años (33-72), 
existiendo una clara mayoría de varones (6/2). La duración 
mínima de la clínica dolorosa previa a la cirugía fue de 1 
año. Dos pacientes requirieron en el mismo acto quirúrgico 
de liberación proximal del vientre medial del gastrognemio. 
Todos los casos presentaban en la RM signos de paratendi-
nitis con áreas de tendinosis (Figura 3).

El seguimiento mínimo de los pacientes fue de 6 meses (rango 
de 6 a 17 meses). En la última visita de control se evidenció una 
resolución de la sintomatología completa en 5 casos. En los 3 
casos restantes, hubo una gran mejoría, existiendo molestias 
residuales mínimas que no impedían la realización de activida-
des habituales. No hubo complicaciones de la herida ni de la 
piel. Hemos observado, en la RM al año de la intervención una 
desaparición de la paratendinitis y una disminución del grosor 
del nódulo tendinoso, dato que es llamativo al haber realizado, 
únicamente y sólo en casos seleccionados, gestos mínimamen-
te invasivos sobre el tendón (peinado artroscópico) (Figura 3).

DISCUSIÓN
Se estima que un 25% de los pacientes con tendinopatía no 
insercional del Aquiles no responde al tratamiento médico-
rehabilitador(11) y es en estos casos cuando puede plantearse 
el tratamiento quirúrgico.

La técnica quirúrgica clásica de las paratenditis crónicas 
rebeldes al tratamiento conservador consistía en una incisión 
longitudinal paramedial al tendón y desbridamiento amplio 

Figura 1. Foto clínica intraoperatoria donde se evidencia la lo-
calización de los portales.
Figure 1. Intraoperatory image showing the location of the 
portals.
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Figura 2. A: Bridas fibrosas entre tendón y paratendón justo antes de empezar la limpieza; B: Aspecto final del espacio tendón-paraten-
dón una vez finalizada la tenoscopia.
Figure 2. (A) Fibrous bands between tendon and paratendon just before initiating debridement; (B) Final aspect of the tendon-paratendon 
space after conclusion of tenoscopy.
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de las estructuras paratendinosas. Dicho procedimiento 
presenta tasas de complicaciones de hasta el 11%(12), 
principalmente de tipo vásculo-nervioso (lesiones del nervio 
sural y trombosis venosa profunda) y de la herida quirúrgica 
(infección y necrosis cutánea).

En lo referente a la tenoscopia, existen varias series publi-
cadas(13,14) con buenos resultados a corto y medio plazo. 
Nuestra serie reproduce los resultados de estos autores a 
corto plazo. No obstante, presenta unas particularidades 
no observadas previamente: a) elevada edad media de los 
pacientes, b) presencia de tendinosis y paratendinitis simul-
tánea y c) asociación de gastrognemio corto en varios casos 
(2 de 8).

A pesar de que la paratendinitis es una patología típica de 
corredores jóvenes de media distancia(11), las características 
demográficas del área de cobertura de nuestro centro, hace 

que todos nuestros pacientes, excepto uno, sean mayores 
de 45 años.

Creemos que el alargamiento del Aquiles, en los pacientes 
con Aquiles corto, es recomendable para la resolución de la 
tendinopatía, ya que disminuye la tensión que se produce 
sobre el tendón durante la marcha. Asimismo, sólo en aque-
llos pacientes en los que evidenciamos macroscópicamente 
durante la tenoscopia, la presencia de áreas de tendinosis, 
realizamos un peinado.

Teniendo en cuenta estos resultados, superponibles al 
resto de series publicadas, creemos que la tenoscopia es una 
alternativa válida y segura en el tratamiento de las tendinopa-
tías del Aquiles en aquellos pacientes en los que han fallado 
los tratamientos conservadores. Presenta la ventaja de una 
baja invasividad que puede disminuir las complicaciones 
asociadas a otras técnicas quirúrgicas, mejorando al mismo 

Figura 3. A: Resonancia magnética preoperatorio; B: Al año de seguimiento. 
Figure 3. (A) Preoperatory MR image; (B) MR image after one year’s follow-up.

A B



[78] Tenoscopia del Aquiles

Revista del Pie y Tobillo • Tomo XXIII, N.º 2, diciembre 2009

tiempo el postoperatorio(13-15). A pesar de no quedar comple-
tamente aclarado el mecanismo de acción de la tenoscopia, 
los resultados parecen muy alentadores; no obstante, se 
necesitan estudios prospectivos con mayor nivel de eviden-
cia, con un seguimiento a más largo plazo y con un mayor 
número de pacientes. 
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