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RESUMEN
Las tendinopatías insercionales del Aquiles engloban a un 
grupo de entidades dolorosas del tendón de Aquiles en 
su zona de inserción en el calcáneo. Estas incluyen proce-
sos dolorosos asociados con la deformidad de Haglund, 
el llamado pump bump o tumefacción posterolateral, la 
bursitis retroaquílea y la degeneración tendinosa en su 
unión con el calcáneo (entesopatía), ya sea calcificada o 
no. Junto con las tendinopatías no insercionales del Aqui-
les, son motivo de consulta muy frecuente en la práctica 
clínica. Las tendinopatías insercionales del Aquiles suelen 
ser más frecuentes en personas activas y en deportistas, 
sobre todo en corredores, pero también suelen diagnos-
ticarse en el entorno laboral y en pacientes de mediana 
edad, asociadas estrechamente con el sobreuso y la so-
brecarga repetitiva del tendón.
Tanto las tendinopatías aquíleas no insercionales como 
las insercionales son procesos degenerativos caracteri-
zados por la presencia de un tejido tendinoso patológico 
de granulación y pueden cursar con crisis inflamatorias 
agudas. Desde el punto de vista conceptual, el térmi-
no “tendinitis” hace referencia a las crisis de dolor e 
inflamación aguda del tendón, que suelen limitarse en 
el tiempo, mientras que debemos hacer referencia a la 
“tendinosis” para expresar los cambios histológicos de-
generativos que aparecen en el tendón, a los que pueden 
asociarse calcificaciones y roturas de las fibras tendino-
sas, entre otras.

ABSTRACT
Insertional Achilles tendinopathies

Insertional Achilles tendinopathies encompass a group of 
painful entities of the Achilles tendon at its insertion site on 
the calcaneus. These entities include painful processes asso-
ciated with Haglund's deformity, the so-called pump bump 
or posterolateral swelling, retro Achilles bursitis and tendon 
degeneration at its attachment to the calcaneus (enthesop-
athy), whether calcified or not. Together with non-insertional 
Achilles tendinopathies, are a frequent reason for consulta-
tion in clinical practice. Its injury is prevalent in sports, es-
pecially in runners, but it is also a reason for consultation 
in the working world and in middle-aged patients, closely 
associated with overuse and repetitive tendon overload.
Both non-insertional Achilles tendinopathies and inser-
tional Achilles tendinopathies are degenerative processes 
characterized by the presence of pathological granulation 
tissue; both can present acute inflammation crisis. From 
a conceptual point of view, the term “tendinitis” refers to 
pain crises and acute inflammation of the tendon, which 
are usually limited in time, while we must refer to “tendino-
sis” to express those degenerative histological changes that 
appear in the tendon which can be associated with calci-
fications and ruptures of the tendon fibers, among others.
The diagnosis of insertional Achilles tendinopathy is 
based on clinical history and physical examination, sup-
ported by imaging studies.
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Introducción

Las tendinopatías insercionales aquíleas cons-
tituyen un 20-24% de las patologías del tendón 
de Aquiles(1). Son más frecuentes en el entorno 
deportivo, sobre todo en corredores(2,3), y en per-
sonas de mediana edad asociadas con obesidad, 
sobrepeso y cierto tipo de trabajos(4).

Estas tendinopatías insercionales aparecen 
por la presión repetitiva del tendón de Aquiles 
contra el calcáneo, sobre todo en dorsiflexión del 
tobillo. La deformación por compresión repetitiva 
en la zona insercional del tendón es el factor que 
contribuye al inicio y al mantenimiento de esta 
patología(5). Suelen asociarse con bursitis retroa-
quílea y deformidad de Haglund del calcáneo. De 
forma concomitante, la existencia de esta infla-
mación crónica de la bursa retrocalcánea puede 
afectar metabólicamente a la inserción del ten-
dón de Aquiles(6).

Anatomía

El tendón de Aquiles está formado por las apo-
neurosis de los músculos del compartimento 
posterior superficial de la pierna: el gastrocne-
mio medial y el lateral en la superficie y el sóleo 
más profundamente. Junto al tendón de Aquiles, 
discurre el tendón del músculo delgado plantar 

en la zona más medial(7,8). Los gastrocnemios se 
insertan en la parte posterior de los cóndilos fe-
morales y cruzan las articulaciones de la rodilla, 
el tobillo y la subastragalina, mientras que el só-
leo se inserta en la parte posterior de la tibia y 
únicamente cruza la articulación del tobillo y la 
subastragalina. El tendón gira 90°, desde la zona 
de unión del sóleo, al descender hacia el calcá-
neo, de manera que las fibras del gastrocnemio 
se insertan posterolateralmente en el calcáneo, 
mientras que las fibras del sóleo lo hacen ante-
romedialmente.

En su segmento más distal, el tendón de Aqui-
les se aplana para insertarse en la región pos-
terior de la tuberosidad calcánea. La longitud 
vertical media de esta inserción es aproximada-
mente de 2  cm predominando en su vertiente 
más medial, con un espesor anteroposterior de 
unos 6 mm(9).

Existen dos bursas adyacentes a esta zona in-
sercional: la bursa retrocalcánea (entre el tendón 
y el calcáneo) y la bursa retroaquílea o superficial 
que se encuentra en el tejido celular subcutáneo 
entre el tendón y la piel del talón. Ambas sirven 
para reducir la fricción entre el tendón y las es-
tructuras adyacentes.

El triángulo de Kager es una zona grasa an-
terior al tendón de Aquiles, limitada por delante 
por el tendón del músculo flexor largo del hallux, 
que discurre justo por debajo del septo fascial 

El diagnóstico de una tendinopatía insercional aquílea se 
basa en la historia clínica y en la exploración física, apo-
yado en estudios por imagen.
Inicialmente, el tratamiento de las tendinopatías aquíleas 
insercionales debe ser conservador durante un periodo 
no inferior a 3-6 meses. En los casos recalcitrantes, re-
currimos a la cirugía. Entre las opciones de tratamiento 
quirúrgico distinguimos las siguientes: cirugía endoscó-
pica, cirugía mini-open y cirugía abierta mediante diver-
sos abordajes. Todas ellas suelen incluir diferentes gestos 
quirúrgicos como desbridamiento de bursas inflamadas y 
tejido hipertrófico, exéresis de calcificaciones bursales e 
intratendinosas, extirpación de tejido degenerativo intra-
tendinoso, resección de prominencias óseas y refuerzos 
y reinserciones tendinosas utilizando diversos sistemas.

Palabras clave: Tendinopatía aquílea calcificada insercional. 
Tendinopatía aquílea insercional. Deformidad de Haglund.

Treatment should initially be conservative for a period of 
no less than 3-6 months. In recalcitrant cases, we opted 
for surgery. Among the surgical treatment options, we dis-
tinguish the following: endoscopic surgery, mini-open sur-
gery and open surgery through different approaches. All of 
them usually include different surgical procedures such 
as debridement of inflamed bursae and hypertrophic tis-
sue, exeresis of bursal and intratendinous calcifications, 
resection of intratendinous degenerative tissue, resection 
of bony prominences and tendon reinforcement and rein-
sertion using various systems.

Keywords: Insertional Achilles calcifications. Insertional 
Achilles tendinopathy. Haglund deformity.
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profundo, por detrás por la bursa retrocalcánea 
e inferiormente por el borde superior de la tube-
rosidad calcánea. Los vasos que circulan por el 
triángulo de Kager nutren al tendón de Aquiles. La 
bursa retrocalcánea en sección transversal tiene 
forma de herradura y sus brazos se extienden dis-
talmente en los bordes medial y lateral del ten-
dón, con un promedio de 22 mm de longitud. El 
área fibrocartilaginosa del tendón forma el muro 
posterior de esta bursa.

Desde el punto de vista histológico, el tendón 
de Aquiles sano está compuesto principalmente 
(en un 90%) por colágeno de tipo I(7). En segundo 
lugar, por colágeno de tipo III que no solo aparece 
en el tendón, sino también en su fibrocartílago. 
Investigaciones inmunohistoquímicas detectaron 
colágeno de tipo  II en la zona de inserción y en 
las zonas fibrocartilaginosas, pero no lo encon-
traron en el área media del tendón. La presencia 
de colágeno de tipo I, II y III confirma el carácter 
intermedio de este tejido que exhibe propiedades 
tanto de tejido conectivo denso como de cartílago 
hialino, disminuyendo la fricción del tendón antes 
de insertarse(7). También se ha descrito la presen-
cia de colágeno de tipo X, sobre todo en el área 
mineralizada en la unión tendón-hueso(10). Debido 
a que este tipo de colágeno es característico del 
cartílago, este hallazgo puede indicar que, en su 
origen, las zonas de inserción eran cartilaginosas.

El tendón de Aquiles está rodeado de para-
tendón, una fina membrana rica en mucopolisa-
cáridos, que se continúa proximalmente con la 
cubierta fascial del músculo y se mezcla distal-
mente con el periostio del calcáneo. Los nervios 
y vasos llegan al tendón a través del paratendón. 
Las porciones proximal y 
distal del tendón están 
irrigadas por ramas de 
la arteria tibial posterior, 
mientras que la parte me-
dia lo está por ramas de 
la arteria peronea. Cerca 
de la inserción tendino-
sa en el calcáneo parecen 
existir más ramas arte-
riales, pero se detienen 
abruptamente y no se 
observan vasos cruzando 
esta unión tendón-hue-
so. El aporte vascular a la 
inserción del tendón de 

Aquiles procede del calcáneo a través de las arte-
riolas interóseas(11).

En la inserción calcánea del tendón de Aqui-
les se describen unas fibras de colágeno caracte-
rísticas denominadas fibras de Sharpey. Algunas 
fibras superficiales del tendón se continúan con 
tejido fibroso en el calcáneo y pasan desde el 
borde inferior del calcáneo hasta la fascia plan-
tar. Esta relación entre el tendón de Aquiles y 
la fascia plantar define el concepto de “sistema 
aquíleo-calcáneo-plantar” descrito por los profe-
sores Arandes y Viladot en 1954(12).

La deformidad de Haglund es una prominen-
cia ósea anormal en la porción posterosuperior 
de la cara lateral del calcáneo(13-15).

Anatomía patológica

Los cambios degenerativos son la seña de identi-
dad de las tendinopatías insercionales aquíleas. 
Se caracterizan por un incremento de colágeno 
de tipo  II y de un proteoglicano cartilaginoso 
(el agrecano), además de la presencia de célu-
las tendinosas redondeadas; todo ello sugiere la 
existencia de una metaplasia de células cartilagi-
nosas, lo que significaría un paso previo a la for-
mación de hueso(16) (Figuras 1 y 2). Estos cambios 
histológicos son casi idénticos a los que se pro-
ducen en tendones sometidos a un incremento 
en la compresión transversa. Concretamente, la 
porción profunda de la inserción del tendón de 
Aquiles sometida a compresión transversa contra 
el calcáneo es la más afectada en la tendinopa-
tía insercional(5,17). La parte más superficial (más 

Figura 1. Imagen histológica (tinción con hematoxilina eosina) de la calcifica-
ción intratendinosa de una tendinopatía insercional aquílea (véase la Figura 9). 
Flechas amarillas: tejido cartilaginoso. Flechas rojas: trabéculas óseas. Flechas 
negras: médula ósea. Punto negro: tejido fibroso.
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sana) del tendón estaría sujeta a tensiones axia-
les por las fuerzas de tracción de los gemelos. 
Los espolones óseos o entesofitos asociados con 
la tendinitis calcificada del tendón de Aquiles 
están localizados lateralmente en la parte más 
inferior de la inserción tendinosa, sin que exista 
inserción en la superficie ósea posterior del es-
polón(9).

La bursa retroaquílea se puede inflamar por la 
compresión externa de la deformidad de Haglund 
con el calzado, dando una tumefacción central. Si 
la prominencia ósea es posteroexterna, a causa 
del roce con el calzado produce una tumefacción 
posterolateral denominada pump bump.

Muestras histológicas de tendón obtenidas en 
cirugías de tendinopatías insercionales aquíleas 
han demostrado pérdida del paralelismo y de la 
integridad de las fibras de colágeno, infiltración 
grasa y proliferación capilar(18). En las pruebas de 
imagen, estos hallazgos se traducen en un au-
mento en el grosor del tendón y una apariencia 
anormal de este(19). Un grosor mayor de 6 -7 mm 
ha sido usado como criterio diagnóstico de tendi-
nopatía insercional aquílea(20).

Existe la hipótesis de que la curación de las 
lesiones del tendón de Aquiles requiere de la 
penetración de vasos sanguíneos pequeños en 
el tendón. Sin embargo, al mismo tiempo, esta 
neovascularización se acompaña de la formación 
de pequeñas fibras nerviosas con elevadas con-
centraciones de sustancias nociceptivas como el 
glutamato, la sustancia P y el péptido relacionado 
con el gen de la calcitonina (CGRP)(21). Estas fibras 
nerviosas se consideran la causa del dolor en la 
tendinopatía insercional aquílea crónica(6,18).

Etiología

La tendinopatía insercio-
nal aquílea es el resulta-
do de la presión repetiti-
va del tendón de Aquiles 
contra el calcáneo sobre 
todo en dorsiflexión del 
tobillo asociado a infla-
maciones de repetición 
de la bursa retrocalcánea. 
Puede además asociarse 
a múltiples factores:

• Intrínsecos: edad(22), 
sexo masculino, hiperten-
sión arterial, diabetes, ar-

tropatías inflamatorias, hiperpronación del pie(23), 
pies cavos y cavo varos(2).

• Genéticos: alteraciones del tejido conectivo(24).
• Adquiridos: obesidad, sobrepeso, alcoholis-

mo(4), sobrecarga repetitiva, calzado y rutinas de-
portivas inadecuadas(23) (en los atletas el inicio de 
la tendinopatía insercional aquílea también puede 
relacionarse con hábitos nocivos de entrenamien-
to, como un entrenamiento excesivo, un entrena-
miento sobre superficies duras o en pendiente, y 
cambios bruscos de la planificación deportiva).

En pacientes con pies cavos, calcáneos verticali-
zados o deformidad de Haglund, ante un aumento 
de las solicitaciones (como en casos de sobreuso, 
carrera, etc.) en portadores de calzados inadecuados 
con contrafuertes rígidos, se puede producir el de-
nominado síndrome de Haglund, caracterizado por 
la tríada: deformidad de Haglund, bursitis retroa-
quílea y tendinopatía aquílea insercional (calcifica-
da o no). Estas nomenclaturas se entremezclan en 
ocasiones y generalmente se asocian, aunque algu-
nos autores marcan diferencias entre ellas(25). Puede 
darse degeneración del tendón de Aquiles aislada 
en su zona de inserción, aunque resulta menos 
frecuente(26). Nosotros, al igual que otros autores(27), 
pensamos que procede hacer referencia a la tendi-
nopatía aquílea insercional, ya que esta suele aunar 
todas las alteraciones anteriormente nombradas.

Aunque es más habitual en las tendinopatías no 
insercionales aquíleas(27), en un 20% de los casos de 
tendinopatía insercional aquílea puede coexistir un 
acortamiento gemelar, evidenciado clínicamente 
por la prueba de Silfverskiöld (pie en equino con la 
rodilla extendida, que disminuye al relajar los ge-
melos con la rodilla y la cadera flexionadas a 90°).

Figura 2. Imagen histológica (tricrómico de Mason) '4 (izquierda) y '10 (derecha) 
del caso de la Figura 1. Flechas amarillas: tejido cartilaginoso. Flechas rojas: 
trabéculas óseas. Flechas negras: médula ósea.
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Diagnóstico

Clínica

El diagnóstico de la tendi-
nopatía insercional aquílea 
se basa tanto en la anam-
nesis como en la explora-
ción del paciente. Caracte-
rísticamente, el punto de 
máximo dolor se sitúa en 
la unión del tendón con 
el hueso, mientras que en 
el caso de la tendinopatía 
no insercional del Aquiles 
este punto se encuentra a 
entre 2 y 6  cm proximales de la inserción calcá-
nea(1,5,23) (Figura 3).

En la anamnesis, los pacientes refieren una ta-
lalgia posterior al inicio de la marcha tras el repo-
so, que se alivia con la actividad moderada pero 
que reaparece cuando esta actividad es prolon-
gada. Estos síntomas aumentan con el ejercicio, 
subiendo escaleras y corriendo sobre superficies 
duras y resultan limitantes para el trabajo y para 
las actividades deportivas. Además, puede apa-
recer un enrojecimiento, una tumefacción y una 
prominencia en la parte central posterior o pos-
terolateral del calcáneo que provoca dolor y difi-
cultad para calzarse(3) (Figura 4).

Se debe valorar el rango de movilidad articular 
del tobillo (suele presentar limitación por dolor 
en la dorsiflexión y una flexión plantar más débil 
en comparación con el pie contralateral) y realizar 
la prueba de Silfverskiöld para valorar la posible 
contractura aislada de los gemelos.

Deberemos asimismo realizar una exploración 
de la marcha y de la alineación del miembro in-
ferior.

Estudio por imagen

Ante una clínica compatible con una tendinopa-
tía insercional aquílea, deberemos apoyarnos en 
exploraciones complementarias: fundamental-
mente radiografías en carga, ecografía y resonan-
cia nuclear magnética (RNM). La tomografía axial 
computarizada no aporta información relevante y 
no sería necesaria de rutina.

• Radiografía: se recomienda una radiografía de 
perfil en carga para descartar calcificaciones intra-
tendinosas, deformidad de Haglund(3) y bursitis 
retroaquíleas –visualizadas como una alteración 
del triángulo de Kager(28) (Figura 5)–, así como una 
radiografía anteroposterior de tobillo y de pies en 
carga y una proyección de Saltzman para el estu-
dio de posibles deformidades axiales del pie(2,29).

• Ecografía: una baja ecogenicidad del tendón 
de Aquiles en su inserción calcánea indica una 
peor organización de las fibras tendinosas y una 
alteración de su microestructura(30). Además, la 
ecografía nos sirve para descartar bursitis prea-
quíleas, calcificaciones insercionales (caracteriza-
das por la presencia de una sombra acústica), ro-

Figura 4. Visión posterior de ambos pies (izquierda) y visión de perfil del pie 
izquierdo (derecha). Obsérvese el aumento del volumen posterior del talón iz-
quierdo (patológico).

Figura 3. Localización del dolor en las tendinopatías 
no insercionales aquíleas (naranja) y en las tendino-
patías insercionales aquíleas (morado).
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turas parciales y neovascularizaciones tendinosas 
(asociando Doppler y sonoelastografía)(19).

• RNM: es el gold estándar, sobre todo cuando 
se realiza con contraste intravenoso. Permite valo-
rar roturas tendinosas, engrosamiento del tendón 
degenerado, edema óseo e inflamación bursal; en 
ocasiones es difícil detectar calcificaciones intraten-
dinosas, por lo que se recomienda asociar radiogra-
fías convencionales(31). Aunque se puede encontrar 
imágenes de RNM patológicas del tendón de Aqui-
les de pacientes asintomáticos, en los sintomáticos 

aparece el tendón más 
engrosado, mayor fluido 
en la zona retrocalcánea y 
más lesiones intratendino-
sas y edema óseo, siendo 
este último hallazgo casi 
exclusivo de los pacientes 
sintomáticos(32) (Figura  6). 
Asimismo, la RNM ayuda a 
planificar la cirugía y a va-
lorar la necesidad de des-
bridamiento del tendón 
y reinserción de este, así 
como la indicación de una 
transferencia del flexor ha-
llucis longus(1).

Estudios analíticos

Los análisis sanguíneos 
ayudan a descartar enfer-

medades metabólicas, especialmente enferme-
dades reumáticas o hiper uricemia, que pueden 
manifestarse en forma de entesopatías(24).

Tratamiento

Tratamiento ortopédico

Mientras que el tratamiento ortopédico de la ten-
dinopatía aquílea no insercional está definido, 

no sucede lo mismo en 
el caso de la tendinopatía 
insercional(33).

En la actualidad, no 
existen evidencias cientí-
ficas suficientes para re-
comendar un tratamiento 
respecto a otro. Según la 
bibliografía(29), el primer 
escalón de tratamiento 
debe ser el ejercicio (gra-
do A de recomendación) 
junto con la modifica-
ción de las actividades 
contraproducentes y la 
elevación del talón (para 
disminuir las fuerzas ten-
siles y de compresión en 

Figura 5. Radiografía lateral en carga del paciente de la Figura 4: obsérvese la 
ocupación del triángulo de Kager, la presencia de espolones óseos y de una 
calcificación intratendinosa. Se aprecia también el aumento del espesor de la 
sombra del tendón de Aquiles, demostrativo del engrosamiento tendinoso y el 
espolón plantar expresión de la alteración del sistema aquíleo calcáneo plantar.

Figura 6. Resonancia magnética T1 (izquierda) y Stir (derecha) del paciente de 
las Figuras 4 y 5: se observa el engrosamiento del tendón con la calcificación in-
tratendinosa, la captación bursal demostrativa de inflamación y el edema óseo 
de la parte superior de la tuberosidad del calcáneo.
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el talón durante las actividades que requieran 
dorsiflexión de tobillo), contrafuertes blandos y 
zapatos destalonados y elevados, de tipo zueco.

Los ejercicios excéntricos con rango completo 
y máxima flexión dorsal o extensión tienen más 
éxito en el tratamiento de las tendinopatías no 
insercionales que en las tendinopatías insercio-
nales aquíleas, apreciándose en estas últimas un 
mejor resultado cuando los ejercicios limitan la 
extensión dorsal completa y asocian una reduc-
ción paulatina de alzas en el talón hasta la posi-
ción plantígrada(29).

Cuando la tendinopatía insercional aquílea se 
produce en deportistas, se recomienda, además, 
el análisis de los entrenamientos y del calzado 
deportivo y el establecimiento de las modifica-
ciones oportunas si estas fueran necesarias, así 
como la práctica de estiramientos y una adecua-
da reeducación propioceptiva.

A continuación y/o concomitantemente(34,35), el 
segundo escalón terapéutico lo constituyen las 
ondas de choque (grado B de recomendación), 
cuyo efecto fundamental es la reducción del do-
lor y la disminución de la inflamación.

Otros tratamientos conservadores descritos, 
aunque sin grado de recomendación, son: la es-
cleroterapia de la neovascularización guiada por 
ecografía (con el objetivo de disminuir la neo-
vascularización y las terminaciones nerviosas 
acompañantes)(6), inyecciones homeopáticas, in-
filtraciones de corticoides(1,23) (no se recomiendan 
sistemáticamente, aunque podrían tener su papel 
en las bursitis retroaquíleas)(36), infiltraciones de 
ácido hialurónico(37) o de factores de crecimiento 
plaquetario, aunque en este último caso no existe 
evidencia científica clara-
mente documentada(38).

En general, tras 6  me-
ses de un correcto trata-
miento conservador sin 
éxito, se recurre al trata-
miento quirúrgico. Sin em-
bargo, si coinciden ciertos 
factores predictivos(20,39) de 
ausencia de respuesta al 
tratamiento ortopédico, 
puede indicarse la cirugía 
con antelación. Esta situa-
ción sucede en alrededor 
del 50% de los casos(20) 
(Tabla 1).

Tratamiento quirúrgico

El tratamiento quirúrgico de las tendinopatías 
insercionales aquíleas suele incluir diferentes 
gestos quirúrgicos, aunque estos deben persona-
lizarse en cada caso: desbridamiento de bursas 
inflamadas y tejido hipertrófico, exéresis de cal-
cificaciones bursales e intratendinosas, resección 
de tejido degenerativo intratendinoso y de promi-
nencias óseas (gesto constante si existe deformi-
dad de Haglund), sin que exista consenso respec-
to al tamaño de la resección(25).

Para conseguir un desbridamiento adecuado 
de todo el tejido patológico (tendinoso, bursal 
u óseo), generalmente es necesaria una desin-
serción calcánea del tendón de Aquiles degene-
rado, siendo imprescindible su posterior rein-
serción anatómica mediante diversos sistemas 

Tratamiento QX Cirugía
endoscópica

Cirugía abierta

Osteotomías

Abordaje en 4

Abordaje
posterolateral o
posteromedial

en “J”

Abordaje
central

O. Malerba
modificada

O. de sustracción
dorsal

Mini open

Clásica

Figura 7. Opciones quirúrgicas (QX) en las tendinopatías insercionales aquíleas.

Tabla 1. Opciones de tratamiento conservador 
de las tendinopatías insercionales 
aquíleas

Ejercicios excéntricos con limitación del rango 
(recomendación de grado A)

Terapia con ondas de choque (recomendación de grado B)

Modificaciones calzado

Antiinflamatorios no esteroideos, crioterapia

Iontoforesis

Escleroterapia

Suplementos nutricionales

Infiltraciones (glucocorticoides, ácido hialurónico, factores de 
crecimiento)
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de anclaje. Además, en ocasiones se precisan 
refuerzos tendinosos. Los porcentajes de éxito 
con la cirugía varían enormemente entre los 
diferentes estudios, oscilando entre un 90% de 
éxito y un 40% de dolor residual a los 2 años de 
la cirugía(3). 

Los procedimientos anteriormente descritos 
pueden llevarse a cabo mediante diferentes téc-
nicas (Figura 7): cirugía abierta y mini-open, ciru-
gía endoscópica y osteotomías de calcáneo.

En todos los casos, la estrategia de tratamien-
to dependerá de varios factores: el estado del 
tendón, el tamaño de las prominencias óseas y 
de las calcificaciones, la localización del dolor y 
el ángulo de inclinación del calcáneo(40).

Cirugía abierta

Sus principales ventajas son:
• Permite una visión completa de las estructu-

ras anatómicas que se van a tratar.
• Posibilita la resección completa de las exos-

tosis, las calcificaciones y la deformidad de Ha-
glund.

• Facilita la reinserción del tendón de Aquiles y 
la transposición del flexor hallucis longus en los 
casos que lo requieran(36,41).

Se trata de la primera opción para muchos au-
tores(41,42) y de la técnica de rescate de elección en 
pacientes ya intervenidos por otras técnicas en 
los que persistan los síntomas. Asimismo, debe 
emplearse siempre que existan cambios dege-
nerativos y calcificaciones intratendinosas que 
requieran un desbridamiento y posterior reinser-
ción tendinosa, ya que permite la desinserción 
subtotal o total del tendón de Aquiles y el abor-
daje de cada una de las estructuras implicadas 
en la fisiopatología del problema. Con la desin-
serción tendinosa total (preferida por algunos 
autores)(42) o subtotal, son necesarias técnicas de 
reanclaje del tendón para mantener la fuerza de 
flexión plantar del tobillo y evitar roturas tendi-
nosas(42-44).

Las complicaciones más frecuentes de estas 
técnicas de cirugía abierta son los problemas de 
cicatrización de las heridas y las necrosis cutá-
neas. Para prevenirlas, en el abordaje quirúrgico 
debemos mantener un espesor continuo de teji-
do desde la piel hasta el paratendón(27). Se ha de-
mostrado una disminución del número de estas 

complicaciones con un exquisito cuidado de las 
partes blandas y una técnica no-touch(43).

Otra complicación frecuente relacionada con la 
cirugía abierta es la persistencia de los síntomas 
y la baja satisfacción del paciente, normalmente 
a consecuencia de un desbridamiento tendinoso 
incompleto y a la persistencia de osteofitos(45).

Respecto al tiempo de recuperación de los pa-
cientes intervenidos en relación con la desinser-
ción total o subtotal del tendón de Aquiles, los 
sistemas de reinserción y los materiales de los 
anclajes actuales han permitido una rehabilita-
ción más temprana(46) y una reincorporación más 
precoz de los pacientes a sus actividades habi-
tuales.

Las principales contraindicaciones de la ciru-
gía abierta son: la presencia de infecciones, las 
enfermedades vasculares periféricas, las lesiones 
cutáneas significativas y las deformidades óseas 
secundarias a traumatismos (en estos casos es 
recomendable una corrección de estas deformi-
dades previa al abordaje de la tendinopatía in-
sercional).

Para llevar a cabo las diferentes técnicas de 
cirugía abierta en el tratamiento de la tendinopa-
tía insercional aquílea, disponemos de distintas 
opciones de abordajes:

• Abordaje en “J” posteromedial: permite una 
correcta visualización, pero pueden aumentar los 
problemas de las partes blandas sobre todo en la 
zona del ángulo de la incisión(42).

• Abordaje posterolateral: su principal incon-
veniente es la posible lesión del nervio sural(7). 
Permite un acceso limitado a la zona medial de la 
tuberosidad posterior del calcáneo. Puede reque-
rir un abordaje complementario interno en caso 
de dificultad para la resección de la prominencia 
ósea medial(47). La existencia de dolor y de una 
prominencia medial hace desaconsejable el uso 
de este abordaje.

• Abordaje posterior en 4 transaquíleo(48): per-
mite el diseño de dos colgajos cutáneos comple-
tos facilitando una completa visualización de to-
das las estructuras.

• Abordaje central: es el abordaje que, tanto 
nosotros como diversos autores(17,49) recomenda-
mos. Posibilita una visión amplia de todas las 
estructuras anatómicas, facilita la reinserción 
del tendón de Aquiles y la posible transposición 
del flexor hallucis longus. Asimismo, respeta la 
vascularización proveniente de las arterias tibial 
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posterior y peronea, y evi-
ta lesiones del nervio su-
ral(50) (Figura 8).

Con independencia 
del abordaje quirúrgico 
elegido, suelen realizarse 
los siguientes pasos co-
munes:

• Posición del paciente 
en decúbito prono.

• Manguito de isque-
mia en la raíz del muslo.

• Disección roma para 
exponer la bursa calcá-
nea y la porción dorsal 
del Aquiles con su para-
tendón; extirpación de la 
bursa si está inflamada.

• Si el caso lo requie-
re, abordaje de la defor-
midad de Haglund sin 
desinserción tendinosa, 
sección longitudinal cen-
tral del tendón de Aqui-
les o desinserción total 
o subtotal de este distal-
mente en los abordajes 
más amplios.

• Si existe deformidad 
de Haglund, causante de 
la tendinopatía, se re-
seca y se remodelan los 
bordes de la tuberosidad 
hasta obtener una forma 

roma de estos (calcaneo-
plastia). Es recomendable 
una resección ósea de al 
menos 3 cm de ancho por 
1 cm de grosor (Figura 9). 
Esta osteotomía de resec-
ción se puede realizar en 
dirección distal a proxi-
mal o proximal a distal(51).

• Revisión del tendón 
de Aquiles: implica la lim-
pieza y resección en for-
ma elíptica de todas las 
calcificaciones y del teji-
do tendinoso y bursal de-
generado. Los abordajes 
que permiten una desin-

Figura 8. Distintos abordajes quirúrgicos para la cirugía abierta de las tendino-
patías insercionales aquíleas. De izquierda a derecha: abordaje posterolateral, 
abordaje posteromedial en “J”, abordaje en 4, abordaje central.

Figura 9. Izquierda: imagen intraoperatoria de un abordaje central transaquíleo 
con desinserción subtotal del tendón de Aquiles del paciente de las Figuras 4, 5 
y 6. El bisturí señala la zona degenerada del tendón y el separador de Homman 
la deformidad de Haglund a resecar. Derecha: deformidad de Haglund resecada 
(3 cm '2'3), calcificación intratendinosa extirpada (pieza utilizada para la obten-
ción de la histología de las Figuras 1 y 2) y restos de tejido tendinoso fibrosado.

Figura 10. Aspecto intraoperatorio tras la reinserción tendinosa en doble fila.
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serción tendinosa completa y una visualización 
directa de la parte posterior del tendón obtienen 
mejores resultados en las tendinopatías insercio-
nales aquíleas severas y crónicas. Puede emplear-
se cera ósea para revestir la superficie esponjosa 
del calcáneo expuesta tras la osteotomía y evitar 
sangrados y hematomas postoperatorios.

• Reinserción del tendón de Aquiles al calcáneo 
sin excesiva tensión para no estrangular las fibras 
tendinosas, intentando asegurar una flexión dor-
sal pasiva del tobillo intraoperatoria superior a 
90°. Si desinsertamos más del 60-70% del tendón, 
deberemos reinsertarlo de forma transósea(15,52).

Desde nuestro punto de vista, los sistemas de 
reinserción del tendón de Aquiles mediante an-
clajes y cintas cruzadas reabsorbibles en doble 
fila (Figura 10) aseguran una unión tendón-hueso 
estable y, por ende, permiten un inicio precoz de 
la rehabilitación de los pacientes.

Técnicas miniinvasivas

El abordaje más utilizado es el posterolateral. 
Sus complicaciones suelen derivar de la limitada 
visualización y la dificultad para el acceso a las 
diferentes estructuras anatómicas, pudiendo per-
manecer remanentes óseos y zonas patológicas 
en el tendón que comprometan los resultados 
de la cirugía. Se asocian a lesiones iatrogénicas 
tendinosas con más frecuencia y requieren de la 
utilización de radiología intraoperatoria, con la 
consiguiente radiación del paciente y del perso-
nal sanitario(40). Se suelen indicar en tendinopa-
tías menos severas(42).

Técnica endoscópica

La calcaneoplastia endoscópica aislada descom-
prime el espacio retroaquíleo y conlleva menos 
complicaciones sobre las partes blandas y un 
mejor resultado cosmético(53), con el inconvenien-
te de no poder desbridar completamente el ten-
dón degenerado. Esta posibilidad puede quedar 
resuelta con las nuevas técnicas endoscópicas de 
reanclaje del tendón de Aquiles descritas(26,54,55). 
Sin embargo, si existen calcificaciones o degene-
ración del tendón de más de una cuarta parte de 
este, son aconsejables otras técnicas(56,57). Las vías 
de abordaje endoscópico para la calcaneoplastia 

se localizan distales a los abordajes habituales 
utilizados en la artroscopia posterior de tobillo(57). 
Para su correcta ejecución, se requiere una mayor 
curva de aprendizaje que en el caso de las técni-
cas abiertas. Sería el procedimiento de elección 
para los deportistas con clínica debida a compre-
sión mecánica pura de una deformidad de Ha-
glund contra el tendón de Aquiles(58).

Osteotomía con cuña de sustracción dorsal

La osteotomía de cierre dorsal de la tuberosidad 
posterior del calcáneo(59) es una modificación de 
la osteotomía descrita por Zadek para el trata-
miento de la bursitis preaquílea y posteriormen-
te para el del síndrome de Haglund, sobre todo 
en calcáneos con un ángulo de inclinación ele-
vado (mayor de 20°)(60,61). Esta osteotomía reduce 
la longitud del calcáneo al retirar una cuña ósea 
dorsal, con lo que se eleva la inserción del ten-
dón de Aquiles y se disminuye la tensión en su 
inserción. El abordaje utilizado suele ser oblicuo 
a 45° o en “L” en la parte lateral del retropié. Esta 
misma osteotomía puede realizarse de forma 
percutánea(62), disminuyendo el tiempo de recu-
peración y las complicaciones posquirúrgicas.

En los pacientes con pies cavo varos, se pue-
de realizar una osteotomía de Malerba con mo-
dificación de Knupp, que añadió un componente 
de lateralización de la tuberosidad posterior del 
calcáneo. Esta osteotomía trata el componente 
en varo del retropié del pie cavo varo con ten-
dinopatía insercional, con buenos resultados 
radiográficos y clínicos(63). Se han descrito com-
plicaciones asociadas a ella, como las lesiones 
neurovasculares y el síndrome del túnel tarsiano 
posterior(64).

Rehabilitación posquirúrgica

Recientes estudios abogan a favor de un progra-
ma de rehabilitación acelerado(65) tras las cirugías 
de la tendinopatía insercional aquílea que hayan 
requerido desinserción y posterior reinserción 
tendinosa, sin aumentar los riesgos de rerrotu-
ra tendinosa. Consistiría en mantener un vendaje 
postoperatorio en ligero equino que permitiera la 
movilización activa y pasiva suave del tobillo, reti-
rada de puntos a las 2 semanas y autorización de 
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una carga completa asistida con muletas con una 
ortesis de tipo Walker con alzas de elevación en 
el talón que se retirarían progresivamente desde 
la tercera a la sexta semana hasta conseguir un 
apoyo plantígrado. En nuestra experiencia, con 
los actuales sistemas de reinserción del tendón 
de Aquiles en doble fila, la carga asistida inicial 
con muletas y ortesis de tipo Walker con el tobillo 
a 90° y sin alzas en el talón no se ha asociado 
a una mayor tasa de complicaciones(15). En cual-
quier caso, debe retrasarse la vuelta a la práctica 
deportiva al menos 3 meses desde la cirugía.

Complicaciones de la cirugía posterior del 
talón

Las principales complicaciones descritas asocia-
das a la cirugía posterior del talón son(1,3,42):

• Retraso de la cicatrización o necrosis cutánea 
por lesión iatrogénica de la vascularización (más 
frecuente en las incisiones con trazos distales ho-
rizontales).

• Resección insuficiente de la prominencia 
ósea posterior del calcáneo.

• Rotura tendinosa.
• Lesión nerviosa iatrogénica o síndromes de 

atrapamiento nerviosos (fundamentalmente de 
las ramas del nervio calcáneo lateral).

• Persistencia de los síntomas.

Conclusiones

La tendinopatía insercional aquílea es una pato-
logía prevalente. Genera una sintomatología abi-
garrada y molesta para el paciente, que llega a 
interferir en sus actividades diarias.

Una vez diagnosticada, debe indicarse un tra-
tamiento conservador con modificaciones del 
calzado y medidas higiénicas. Entre las diferen-
tes opciones de tratamiento conservador inicial, 
únicamente estarían avalados por las evidencias 
científicas sobre su eficacia los ejercicios excén-
tricos y las ondas de choque.

Si tras un periodo de unos 6 meses de trata-
miento conservador no se produce una mejoría 
clínica significativa, se puede plantear el tra-
tamiento quirúrgico mediante desbridamiento 
tendinoso, bursectomía retrocalcánea y calca-
neoplastia. En los casos en los que el tendón de 

Aquiles se encuentre muy degenerado, se puede 
asociar una transferencia del flexor hallucis lon-
gus. Los métodos miniinvasivos y artroscópicos 
tienen cada vez más validez, siendo el gold es-
tándar la cirugía abierta en los casos con mayor 
número de alteraciones implicadas en la tendino-
patía insercional.

Los nuevos materiales y anclajes para reinser-
tar el tendón de Aquiles o las transferencias ten-
dinosas realizadas permiten una rehabilitación 
precoz y una más rápida incorporación a la vida 
activa y funcional de los/as pacientes.
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