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RESUMEN

La tendinitis crónica no insercional del Aquiles consiste en 
la tríada clínica de dolor, edema y dificultad para la marcha. 
El origen de esta patología es debido a una combinación de 
uso excesivo que conduce a microtraumatismos repetitivos, 
mala vascularización del tejido, desequilibrios mecánicos 
de la extremidad, predisposición genética y una variedad 
de factores metabólicos. Inicialmente, los pacientes son 
manejados de manera conservadora corrigiendo algunos de 
los factores etiológicos subyacentes, seguidos de modificación 
de la actividad, medicamentos y programas de rehabilitación. 
La cirugía se considera una opción aceptable para los pacientes 
que no responden al tratamiento inicial. Se presenta el 
caso de una mujer de 49 años, quien inicia con tumoración 
dolorosa a nivel del cuerpo del tendón de Aquiles izquierdo 
de un año de evolución, que llegó hasta incapacitarla para la 
marcha. La paciente fue inicialmente valorada por un médico 
general, quien la refirió a un centro oncológico por sospecha 
de tumoración en el tendón de Aquiles, posteriormente fue 
enviada a nuestro servicio. Nosotros integramos un diagnóstico 
de tendinitis no insercional crónica del Aquiles. Se inicia 
manejo conservador, pero al ser insuficiente, tras cuatro meses 
se decide un tratamiento quirúrgico. Se realiza una tenoscopia 
del Aquiles con desbridamiento, además de una artroscopia 
posterior del tobillo con una transferencia del flexor largo 
del hallux. A un año de seguimiento de la cirugía, la paciente 
presenta una marcha independiente, no dolorosa con retorno a 
sus actividades diarias sin complicaciones.

ABSTRACT

The chronic insertional Achilles tendinopathy sin consistent 
with: pain, swelling, and difficulty to walk. The origin of 
this pathology is due to a combination of excess of stress 
forces that lead to repetitive microtrauma, suboptimal tissue 
vascularization, muscular unbalance of the extremity, genetic 
predisposition and metabolic factors. Initial the patients receive 
a non-surgical approach that tries to correct some ethological 
factors, followed by modifications in the physical activities, 
current medical treatments, and a formal rehabilitation 
program. The surgery is consider an option only in patients 
who do not respond to initial treatment. We present a case of 
a 49 year old female patient, who developed a painful growth 
in the left Achilles tendon body. After a year her walking was 
impaired. A general physician, whom with the suspicion of a 
tumor sends her to an oncology center, initially assessed the 
patient. Afterwards she was send to our service, where we made 
a diagnostic of chronic non-insertional Achilles tendinopathy. 
We initiated a non-surgical approach, but after four months a 
surgical treatment was decided. We performed a tendinoscopy 
of the Achilles, with debridement of the tendon associated with 
a posterior ankle arthroscopy and a flexor halluces longus 
transfer. We followed the patient for a year after which she had 
an independent and non-painful gait, she had returned to her 
daily activities with out any complications.
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INTRODUCCIÓN

La tendinopatía de Aquiles es una afección clínica ca-
racterizada por dolor e inflamación en y alrededor del 
tendón, principalmente debido al uso excesivo, pero 
que a menudo se presenta en pacientes de mediana 
edad con sobrepeso sin antecedentes de aumento en 
la actividad física.1

Según el tiempo de evolución de los síntomas pue-
de clasificarse en aguda, y crónica si es mayor de seis 
semanas.2

La tendinitis de Aquiles primero debe diferenciar-
se según la ubicación anatómica; se puede subdividir 
en insercional (que surge en la unión tendón-Aqui-
les) o no insercional (ubicada 2-6 cm proximal a esta 
inserción de Aquiles).

La incidencia de la tendinopatía de Aquiles en 
corredores de alto nivel se ha estimado en alre-
dedor de 7 a 9%; sin embargo, no sólo ocurre en 
deportistas, se estima que hasta un tercio de las 
personas afectadas no son deportistas.3 En po-
blación general tiene una incidencia de 1.85 por 
1,000 habitantes.4 Siendo esto quizás subvaluado 
debido a deficiencias para su diagnóstico, como en 
este caso que la paciente fue enviada a un centro 
especializado en patologías oncológicas debido al 
aumento de volumen de su tendón. Tampoco con-
tamos con registros epidemiológicos suficientes 
sobre la patología.

Existen factores que se han identificado como 
predisponentes, éstos se pueden clasificar como in-
trínsecos (es decir, edad, sexo, índice de masa corpo-
ral, anomalías biomecánicas, mala alineación del pie, 
disfunción del gastrocnemio-sóleo, inestabilidad del 
tobillo, etc.)3 y extrínsecos (es decir, uso de esteroi-
des, fluoroquinolonas, entrenamiento inadecuado, 
factores ambientales, calzado, etc.).5

Los factores como la degeneración intratendinosa 
(tendinitis), la neovascularización y el proceso infla-
matorio neurogénico tienen el papel más importante 
en la presencia de dolor en los pacientes de acuerdo 
con Lohrer.6

CASO CLÍNICO

Paciente femenino de 49 años, nacionalidad mexi-
cana, ocupación hogar, con antecedente de hiper-

tensión arterial sistémica de 10 años de evolución 
con tratamiento médico. Inicia con padecimiento 
actual un año previo a su ingreso a esta unidad, 
con tumoración a nivel del cuerpo del tendón de 
Aquiles izquierdo con dolor a la palpación. El do-
lor fue en aumento hasta incapacitar la marcha 
independiente.

Es valorada inicialmente por médico general, 
quien con un diagnóstico de tumoración en el tendón 
de Aquiles la refiere al Instituto Nacional de Cance-
rología. En dicha institución realizan protocolo de 
estudio. Al descartar patología maligna envían a la 
paciente a la División de Ortopedia del Hospital Ge-
neral «Dr. Manuel Gea González».

En nuestra valoración inicial encontramos a la 
exploración física dirigida, paciente neurológicamen-
te íntegra con marcha bipodálica claudicante a ex-
pensas de miembro pélvico izquierdo de no más de 
cuatro pasos. La paciente acude en silla de ruedas. Se 
observa aumento de volumen a nivel del cuerpo del 
tendón de Aquiles, se palpa tumoración dura (Figu-
ra 1), dolorosa, no adherida a campos profundos, la 
cual se desplaza con la flexoextensión del tobillo. No 
encontramos cambios en la coloración, ni temperatu-
ra, arcos de movilidad de cadera y rodilla completos. 
A la exploración del tobillo observamos disminución 
de flexión plantar a 10o y dorsiflexión de 20o, ambos 
movimientos eran dolorosos. La fuerza por grupos 
musculares con incapacidad para pararse de puntas 
(Figura 2) a nivel de tríceps sural 3/5 escala Daniels, 
tibial anterior 5/5. La sensibilidad distal por derma-
tomos L1-S2 conservada. Los pulsos pedios y tibial 
posterior presentes de buena intensidad, llenado ca-
pilar distal dos segundos. Maniobras especiales para 
tendón de Aquiles Thompson presente, signo del ha-
chazo negativo. Prueba del Royal London Hospital 
positiva (Figura 3). Se realiza escala AOFAS (por sus 
siglas en inglés de American Orthopaedic Foot and 
Ankle Society) de tobillo y retropié con puntuación 
de 23/100.

Resonancia magnética simple del tendón de Aqui-
les en la que se observa aumento de diámetro del ten-
dón de Aquiles e hiperintensidad en grasa de Kager, 
aumento de volumen en la mayor parte del trayecto 
del tendón, con aumento de su diámetro e imágenes 
compatibles con rupturas focales. No hay presencia 
de nódulos (Figura 4).
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Tras la exploración física y el análisis de su estu-
dio se integra el diagnóstico de tenosinovitis no in-
sercional crónica del Aquiles.

Se inicia manejo no quirúrgico con bota tipo 
Walker y terapia física donde se realiza especial énfa-
sis en ejercicios de elasticidad del tendón de Aquiles. 
Se indica el uso de talonera dentro de la bota Walker 
iniciando con una flexión plantar de 10o. La deambu-
lación se indicó sin apoyo de la extremidad con ayuda 
de muletas. A las dos semanas se cita nuevamente 
y se retira la talonera llevando el tobillo a 90o. Se 
permite el apoyo a tolerancia y se continúa el uso de 
la bota Walker. La paciente acude hasta tres meses 
después con mejoría importante de la sintomatolo-
gía dolorosa, ya sin uso de bota Walker; sin embargo, 
aún no puede realizar marcha independiente. Con-
tinúa con tumoración a nivel del tendón de Aquiles, 
pero ésta ha disminuido en 50% su tamaño. Aún con 
dolor a la palpación de la zona. La paciente no pue-
de pararse de puntas por insuficiencia del tendón de 
Aquiles.

Se le propone manejo quirúrgico consistente en 
artroscopia posterior de tobillo izquierdo con trans-
posición del tendón flexor hallux longus (FHL) al cal-
cáneo así como tenoscopia del Aquiles.

Se realiza la cirugía programada, se efectúa ini-
cialmente la tenoscopia del Aquiles encontrando im-
portante fibrosis entre el tendón y el peritendón, la 
cual se libera. A continuación se realiza artroscopia 
posterior de tobillo haciendo una resección parcial 
de la grasa de Kager que se encontraba inflamada, 

se localiza el tendón flexor largo del hallux, se rea-
liza tenotomía con ayuda de radiofrecuencia (VUL-
CAN Smith & Nephew). Se procede a extraer el FHL 
en el calcáneo. Se perfora con clavo guía y sobre de 
éste con broca canulada de 6 mm se hace un túnel 
de unos 25 mm, se pasa la guía y se deja una sutu-
ra en asa para la tracción del injerto. Se introduce 
el injerto en el túnel y se tracciona por vía plantar 
para tener una adecuada tensión; se fija con un tor-
nillo interferencial biocompuesto 7 × 25 mm (BIOR-
CI Smith & Nephew). Posterior al evento quirúrgico 
la paciente se inmoviliza con una bota Walker con 
10º de flexión plantar. A las dos semanas, el equino 
se redujo y el tobillo se colocó en una posición neu-
tral en una bota Walker. Entonces se inició la carga 
de peso tolerada con muletas. A las cuatro semanas 
después de la operación se retiró la bota Walker y se 
alentó la libre movilidad del tobillo. Se continuó con 
muletas hasta que la paciente se sintió cómoda para 
movilizarse sin ayuda. La fisioterapia formal se inició 
a las cuatro semanas con ejercicios que aumentaron 
progresivamente la fuerza y el rango de movimiento 
de la articulación del tobillo.

Se dio seguimiento clínico a la paciente de un año 
a partir del procedimiento quirúrgico, sin dolor, con 
marcha independiente llevando a cabo sus activida-
des diarias sin limitaciones, podía realizar marcha 
de punta y talón sin problemas, podía levantarse de 
puntas en apoyo monopodálico sobre el pie operado. 
La paciente no hacía deporte previo a la cirugía y no 
lo había iniciado después. Se realiza escala AOFAS 

Figura 1: 

Región posterior del tobillo. 
Se observa aumento de 

volumen a nivel del cuerpo 
del tendón de Aquiles.

Figura 2: 

Se observa paciente 
en bipedestación, con 
incapacidad para pararse 
de puntas en tobillo 
izquierdo.
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de tobillo y retropié observando una puntuación de 
90/100.

Se encontraba muy satisfecha con el resultado de 
la cirugía.

DISCUSIÓN

Se ha demostrado que los factores metabólicos, den-
tro de los que se incluye la hipertensión (nuestra pa-
ciente era hipertensa de larga evolución), la hiperli-
pidemia y la obesidad predisponen a la tendinopatía 
de Aquiles y a la rotura. Se ha propuesto que todos 
estos factores actúan a través de una vía común en 
la disminución de la vascularización del tejido y, pos-
teriormente, disminución del potencial de curación. 
Se ha demostrado que tanto la hipertensión como la 
obesidad disminuyen los niveles de óxido nítrico, una 
vía utilizada para establecer la dilatación vascular y 
aumentar el flujo sanguíneo en las zonas lesionadas.7

La esencia de la tendinopatía de Aquiles es una 
respuesta de cicatrización fallida, con proliferación 
desordenada de tenocitos, alguna evidencia de dege-
neración en las células de los tendones y rotura de 
las fibras de colágeno, y el subsecuente aumento de 
la matriz no colágena, lo que lleva a un tendón me-
cánicamente menos estable que es más susceptible 
al daño.

El diagnóstico de la tendinopatía corporal de 
Aquiles se basa principalmente en una historia y un 
examen clínico detallado, este último sigue siendo la 
mejor herramienta de diagnóstico. Se puede llegar a 

observar y palpar un aumento de volumen a nivel de 
2-6 cm proximal a la inserción en el calcáneo. Se debe 
evaluar la marcha y pedirle al paciente que se pare de 
puntas, esto le ocasiona dolor o incluso incapacidad 
para realizarlo. Se puede utilizar la escala AOFAS de 
tobillo y retropié para evaluar la funcionalidad, do-
lor y alineación del tobillo del paciente, ayudando de 
manera objetiva a cuantificar la evolución así como la 
satisfacción del paciente con el tratamiento.

Se deben realizar estudios de imagen para com-
plementar el diagnóstico, puede ser un ultrasonido; 
sin embargo, éste cuenta con la limitante de ser ope-
rado dependiente, por lo que en nuestro medio lo que 
más se utiliza es la resonancia magnética donde se 
pueden observar las estructuras anatómicas y tejidos 
blandos y los cambios directos e indirectos en la de-
generación del tendón.

En el caso de la tendinopatía de Aquiles se 
debe iniciar un tratamiento conservador, la lite-
ratura nos refiere que debe ser de al menos seis 
meses antes de recomendar la cirugía.5 Se debe 
intentar abordar y posiblemente corregir algunos 
de los factores etiológicos subyacentes, seguido de 
un enfoque multimodal, que incluya modificación 
de la actividad, medicamentos y programas de esti-
ramiento/fortalecimiento. Hay investigaciones que 
respaldan 12 semanas de ejercicio excéntrico para 
reducir el dolor y la neovascularización, aunque la 
evidencia es poco concluyente.8 La evidencia que 
respalda el uso de otras modalidades conservado-
ras es limitada, incluidos medicamentos antiinfla-
matorios, ultrasonido, terapia de ondas de choque, 
inyecciones de corticosteroides, terapia plasma 
rico en plaquetas.9,10

Aproximadamente de 24 a 45% de los pacientes 
fracasan en el tratamiento conservador después de 
seis meses.11 Las contraindicaciones para la cirugía 
incluyen insuficiencia arterial, infección cutánea ac-
tiva, compromiso de los tejidos blandos y determina-
das comorbilidades médicas que hacen de un pacien-
te un candidato quirúrgico de alto riesgo.

El propósito del tratamiento quirúrgico de pa-
cientes con tendinopatía de Aquiles es reducir los 
síntomas y mejorar la función en individuos activos 
que no han respondido al tratamiento conservador. 
Aunque se ha informado que los resultados de la 
cirugía abierta son satisfactorios, se han producido 
hasta 11% de complicaciones, 54% relacionadas con 
la herida quirúrgica.12

De acuerdo con los abordajes terapéuticos existen 
varios caminos para reducir el dolor y mejorar las 
condiciones del tendón:6,13

Figura 3: 

Prueba del Royal London 
Hospital: una vez que el 

examinador ha provocado 
dolor local a la palpación 

del tendón con el tobillo en 
posición neutra, se le pide 

a la paciente que realice 
una dorsiflexión activa 
del tobillo y una flexión 

plantar activa. Dorsiflexión 
máxima y en flexión 

plantar máxima, se vuelve 
a palpar la porción del 

tendón que originalmente 
se encontró sensible.
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1.	 Retiro del tejido anormal del tendón y paratendón.
2.	 Activar la regeneración tendinosa a través de la 

escarificación de la misma.
3.	 Disrupción vascular.
4.	 Liberación de los gastrocnemios para disminuir la 

tensión sobre el tendón de Aquiles.
5.	 Si la calidad del tendón es mala en casos de tendi-

nitis crónicas, se sugiere la transferencia del FHL 
o bien cuando el desbridamiento realizado al ten-
dón de Aquiles es igual o mayor a 50% del mismo.

Nuestra paciente al presentar una patología cró-
nica que se acompañaba ya de lesiones intratendi-
nosas, así como insuficiencia muscular importante, 
consideramos realizar el desbridamiento artroscópi-
co más la transferencia del FHL como tratamiento. 
La transferencia del tendón FHL vía artroscópica es 
una alternativa válida para tratar la tendinopatía 
de Aquiles mejorando la calidad de vida con menor 
riesgo de complicaciones postquirúrgicas,12,14,15 la 
cual está indicada en pacientes que no sean depor-
tistas de alto rendimiento o en pacientes con baja 
demanda funcional como es el caso de nuestra pa-
ciente.16

Sin embargo, hoy en día, debido a que es una téc-
nica relativamente reciente, no se cuenta con estu-
dios suficientes a largo plazo.

Realizar el procedimiento de transferencia por 
vía artroscópica ha demostrado los mismos resulta-
dos funcionales con una importante disminución en 
las complicaciones que presentan los pacientes, 5.3% 
de complicaciones vs. 11% en técnicas abiertas tradi-
cionales. El procedimiento artroscópico también se 
asocia con 91% de satisfacción del paciente vs. 79% 
en los procedimientos abiertos según Lohrer.6 

Nuestro caso puede ser comparado con los re-
sultados obtenidos por Lohrer, donde encontramos 
pocas complicaciones, una adecuada satisfacción del 
paciente posterior al evento quirúrgico y una recupe-
ración y reintegración a sus actividades diarias en un 
corto tiempo.

Podemos comparar también los resultados obte-
nidos en la serie de Baumfeld,17 nuestra paciente se 
encuentra en el rango de edad reportado por ellos, el 
tiempo quirúrgico en su serie fue similar al nuestro, 
no tuvimos complicaciones de las heridas al igual que 
lo descrito en la serie. Nosotros dimos seguimiento 
de un año a la paciente que fue igual que el caso más 
largo de seguimiento que ellos presentan en su serie. 
Los resultados clínicos que obtuvimos con nuestra 
paciente son comparables con los reportados en la 
serie, logrando una adecuada movilidad del tobillo, 
buena fuerza al pararse en un pie y pararse de pun-
tas en un solo pie. 

De acuerdo con nuestros resultados contrastados 
con lo descrito en la bibliografía podemos reportar 
un resultado satisfactorio en nuestra paciente.

CONCLUSIÓN

La tendinitis crónica no insercional del Aquiles es 
una patología poco común, mal diagnosticada que 
condiciona discapacidad importante al paciente. El 
diagnóstico se basa principalmente en una historia 
clínica minuciosa y exploración física; sin embargo, 
se utilizan estudios complementarios como la re-
sonancia magnética para apoyarlo. El tratamiento 
inicial es conservador; sin embargo, 25% de los pa-
cientes que persisten con síntomas pueden reque-
rir tratamiento quirúrgico. El propósito del trata-

Figura 4: 

Resonancia magnética simple en T2. 
Corte axial y sagital. A) Se observa 
aumento de diámetro del tendón de 
Aquiles e hiperintensidad en grasa de 
Kager. B) Aumento de volumen en 
cuerpo del tendón de Aquiles.

1.13 cm
1.63 cm

A B
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miento quirúrgico de pacientes con tendinopatía de 
Aquiles es reducir los síntomas y mejorar la función 
del tendón en individuos activos que no han res-
pondido al tratamiento conservador. Aunque se ha 
informado que los resultados de la cirugía abierta 
son satisfactorios, se han producido hasta 11% de 
complicaciones, por lo que se han buscado opciones 
menos invasivas.

Es por esto que se propone la transferencia del 
tendón FHL vía artroscópica, siendo una alternativa 
válida para tratar tendinopatía de Aquiles mejorando 
la calidad de vida con menor riesgo de complicacio-
nes postquirúrgicas.
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