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1. Introducción

El dolor en la región posterior del talón es un moti-
vo de consulta frecuente y puede ser debido a varias 
causas(1).

La apofisitis de Sever es la principal en niños. En 
adultos, la tendinopatía insercional del tendón de 
Aquiles, la bursitis retrocalcánea, el síndrome de Ha-
glund y las calcificaciones del tendón son las patolo-
gías responsables del dolor en 
dicha región(2).

En 1928 el cirujano ortopédi-
co sueco Patrick Haglund des-
cribió la enfermedad provocada 
por la deformidad o prominen-
cia posterosuperior y lateral del 
calcáneo, que también lleva su 
nombre(3). El cuadro clínico tal 
y como lo conocemos actual-
mente consiste en dolor e impo-
tencia funcional para la carrera 
o la marcha, abultamiento del 
talón (pumb bump), inflamación 
si hay bursitis retrocalcánea y 
dolor a la palpación en el ten-
dón de Aquiles distal, que se 
haya afectado en su parte ante-
rior, donde choca o se pinza en 
flexión dorsal del tobillo con la 
prominencia ósea del calcáneo.

La deformidad por sí sola no 
desencadenará los síntomas si 

no se asocian factores mecánicos y de sobreuso que 
desarrollen la enfermedad o síndrome de Haglund(4).

2. Diagnóstico

El diagnóstico de la enfermedad o síndrome de Ha-
glund es clínico, pero debe apoyarse en pruebas 
radiológicas. Los síntomas se dan habitualmente a 
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Figura 1.  Foto del talón de un paciente afectado de deformidad de Haglund.
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partir de la segunda o la tercera décadas de la vida, 
especialmente en pacientes con actividad deportiva, 
siendo habitual en corredores (Figura 1).

La radiografía simple nos permite identificar la de-
formidad de Haglund, pero ésta no se correlaciona 
directamente con la existencia ni la gravedad de la 
enfermedad. En la radiografía simple, además de la 
forma del calcáneo, podemos descartar calcificacio-
nes insercionales intratendinosas y apreciar signos de 

bursitis, así como un aumento 
del grosor de las partes blan-
das retrocalcáneas(5).

A la hora de cuantificar la 
deformidad calcánea, el ángulo 
de Chauveaux-Lie y las líneas 
de inclinación paralelas (para-
llel pitch lines) han demostrado 
una mayor correlación con el 
diagnóstico de Haglund sinto-
mático(5,6), pero no son útiles en 
la práctica clínica (Figuras 2 y 
3).

La ecografía es útil para va-
lorar la bursitis y el tendón de 
Aquiles, pero es dependiente 
del operador.

Antes de valorar la cirugía, 
recomendamos como prueba 
diagnóstica de elección la re-
sonancia magnética, que per-
mite valorar globalmente todas 
las estructuras y tener una me-

jor idea de la forma del calcáneo y las zonas dañadas 
del tendón de Aquiles (Figuras 4, 5 y 6).

3. Tratamiento conservador

Inicialmente podemos recomendar un tratamiento 
conservador para eliminar o reducir los síntomas. La 
modificación de la actividad, eliminando deportes de 
carga, es fundamental, siendo bien tolerado el ejerci-
cio en piscina, bicicleta o incluso elíptica. El frío local 
después del ejercicio sigue siendo una recomenda-
ción efectiva. Pueden tomarse antiinflamatorios no 
esteroideos (AINE) en periodos de mucho dolor(7).

El calzado debe ser poco apretado en la zona pos-
terior, con contrafuertes blandos, y debe evitarse lle-
var zapatos bajos, con poca elevación del talón.

En nuestra experiencia, los estiramientos, lejos 
de ser buenos, son contraproducentes si existe un 
síndrome instaurado, puesto que aumentan el pinza-
miento anterior del Aquiles en el gesto.

Lo mismo ocurre con los ejercicios excéntricos, que 
deben realizarse solamente hasta el plano horizontal y 
evitar la bajada del talón en un escalón, que es como 
se aconsejan para la tendinopatía no insercional.

Cuando existe una bursitis retrocalcánea muy cla-
ra, la infiltración con corticoides es muy efectiva en 
reducir la inflamación y el dolor, pero hay que ser cui-
dadosos y advertir al paciente del riesgo de debilitar 
el tendón(8).

Figura 2.  Radiografía simple normal del calcáneo.

Figura 3.  Radiografía simple de calcáneo con deformi-
dad de Haglund.
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Cuando hemos apreciado rotura parcial anterior 
del tendón de Aquiles en la zona donde existe el pin-
zamiento contra el calcáneo, el tratamiento con infil-
traciones de plasma enriquecido en plaquetas puede 
tener su indicación, especialmente en aquellos pa-
cientes que descartan la intervención.

En el síndrome de Haglund, el control de los sínto-
mas solamente pasa por la reducción de la actividad 
física que los desencadena. Si existe una gran defor-
midad y claros síntomas, la cirugía es lo más indicado 
para resolver el cuadro y evitar un mayor “sufrimiento” 
del tendón de Aquiles.

4. Tratamiento quirúrgico

El síndrome de Haglund se ha tratado tradicional-
mente desde su descripción con técnicas quirúrgicas 
abiertas que tenían por objetivo remodelar el calcáneo 
(calcaneoplastia) y eliminar la deformidad de Haglund.

La técnica más utilizada consiste en un abordaje 
lateral, la resección de la bursa y posterior calcaneo-
plastia con escoplo. Puede limarse el borde poste-
rior una vez resecada la deformidad. Es importante 
la inclinación muy perpendicular del escoplo y poder 
resecar bien la región medial de la deformidad. La 
causa principal del fracaso de la intervención es la re-
sección insuficiente (Figura 7 y Vídeo 1).

Figura 5.  Resonancia magnética de síndrome de Ha-
glund, corte sagital.

Figura 6.  Resonancia magnética de síndrome de Ha-
glund, corte axial.

Figura 4.  Resonancia magnética de Aquiles normal, 
corte sagital.
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5. Calcaneoplastia endoscópica
En el año 2001, Van Dijk describe la técnica endoscó-
pica para realizar la calcaneoplastia(9). Nosotros reali-
zamos el procedimiento siguiendo dicha descripción. 
Utilizamos el artroscopio de 4,5 mm a 30° y no em-
pleamos bomba de irrigación en estos casos.

5.1. Anestesia y 
colocación del paciente

Tras sedación y anestesia ra-
quídea, realizamos isquemia del 
miembro inferior con el man-
guito en la raíz del muslo. Colo-
camos el paciente en decúbito 
prono como ha sido recomen-
dado por algunos autores(10), 
aunque otros autores utilizan la 
posición supina(7,8) (Figura 8).

5.2. Portales

Hacemos primero el portal la-
teral, lo más bajo posible sobre 
el borde lateral del Aquiles, jus-
to encima del borde del calcá-
neo.

Incidimos la piel con el bis-
turí y luego introducimos un 
mosquito o directamente el ob-
turador del artroscopio. Pode-
mos realizar unos movimientos 
hacia delante del tendón y ha-
cia la parte medial para hacer 
espacio. Colocamos la óptica 
mirando el borde medial y con 
una aguja buscamos la posi-
ción ideal del portal medial, 
también lo más bajo posible 
(Figuras 9 y 10).

5.3. Bursectomía

Una vez situados con la óptica 
y con el sinoviotomo o el va-
porizador en el espacio prea-
quileo, buscamos el borde su-
perior del calcáneo; para ello, 
la óptica debe estar mirando 
hacia abajo y atrás, y debemos 

eliminar el resto de la bursa y de grasa de Kager (Fi-
gura 11 y Vídeo 2).

5.4. Fresado

Cuando delimitamos bien los bordes superior, medial 
y lateral del calcáneo y tenemos una buena visibilidad 

Figura 7.  Foto de calcaneoplastia abierta.

Figura 8.  Foto de la colocación del paciente y del manguito de isquemia en el 
muslo.
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y espacio, empezamos la calcaneoplastia con el fre-
sado y la resección de la prominencia ósea.

Es bueno ir intercambiando los portales para una 
buena resección en ambos lados del calcáneo. Se 
puede realizar una radiografía lateral intraoperatoria 
para evaluar la resección, pero con la práctica es algo 
que no suele ser necesario. La resección debe ser ge-
nerosa, pero siempre la inserción del tendón marca 

el límite máximo de la misma 
(Figura 12 y Vídeo 3).

5.5. Revisión del 
tendón de Aquiles

Una vez realizada la calcaneo-
plastia, podemos revisar per-
fectamente el daño que suele 
presentar el tendón en la zona 
que tenía el contacto con la 
deformidad. Las roturas parcia-
les pueden beneficiarse de un 
desbridamiento, que nosotros 
preferimos realizar con vapori-
zador de radiofrecuencia (Figu-
ra 13 y Vídeo 4).

5.6. Cierre

Al terminar la operación, rea-
lizamos el cierre con un Vicryl 
Rapide® 3/0 y un vendaje com-
presivo suropédico, que debe 
cambiarse en las primeras 24 
horas. El paciente habitual-
mente es dado de alta en el día.

5.7. Manejo 
postoperatorio

Se recomienda 2 o 3 días de 
descarga y posterior carga par-
cial con bastones ingleses du-
rante 2 semanas.

Se pueden realizar curas 
diarias con Betadine® y utilizar 
vendaje o media compresiva 
hasta la caída o la retirada de 
los puntos.

Permitimos en deportistas 
comenzar el uso de bicicleta 

estática a partir de las 72 horas de la intervención se-
gún tolerancia.

6. Complicaciones

Como en cualquier otra cirugía endoscópica, existen 
riesgos de infección de los portales o profunda, for-

Figura 9.  Foto del portal lateral.

Figura 10.  Foto del portal medial.
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mación de una fístula y riesgo de trombosis venosa. 
El riesgo de lesión vascular es muy pequeño en el 
lado medial (nervio y arterias tibiales posteriores) pero 
existe si no se realiza una buena técnica quirúrgica. La 
lesión de alguna pequeña rama distal del nervio sural 
es más probable en la incisión del portal lateral.

El tendón de Aquiles puede tener una rotura si es 
dañado en la intervención, pero es también muy remoto.

El número de complicaciones publicadas por los 
autores con más experiencia es muy bajo(8,9).

7. Rehabilitación y 
vuelta a la actividad 
deportiva

Se permiten ejercicios de movi-
lidad del tobillo desde el primer 
día, así como ejercicios isomé-
tricos del tríceps sural.

La fisioterapia inicialmente 
tiene como objetivo el drenaje 
del fluido extravasado, del he-
matoma y la ayuda en la movili-
zación articular.

La readaptación a la marcha 
es rápida; generalmente, entre 
la segunda y la cuarta semana 
se consigue caminar sin dificul-
tad.

El trabajo de fortalecimien-
to del pie y tobillo y de la pro-

piocepción se prolongan el tiempo necesario hasta 
conseguir reanudar la actividad completa. En el caso 
de la carrera a pie, suele comenzarse a trotar a los 2 
meses de media desde la intervención.

8. Contraindicaciones

La mejor indicación para la calcaneoplastia endoscó-
pica es el paciente con síndrome de Haglund sinto-

Figura 11.  Foto del desbridamiento inicial de la bursa y la grasa de Kager.

Figura 12.  Foto del fresado.
Figura 13.  Foto de lesión del tendón de Aquiles en su 
zona anterior tras la calcaneoplastia.
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mático, prominencia posterosuperior, bursitis y lesión 
anterior del tendón de Aquiles.

Si la deformidad es extensa en todo el borde la-
teral del calcáneo, pensamos que es preferible una 
remodelación abierta.

La lesión degenerativa (tendinosis) del tendón de 
Aquiles y la calcificación insercional (tendinopatía 
calcificante o calcificada) deben tratarse con técni-
cas apropiadas y no son objeto de cirugía endos-
cópica.

9. Resultados

Aunque algunas publicaciones han mostrado his-
tóricamente resultados moderados en el trata-
miento quirúrgico del síndrome de Haglund tanto 
de forma abierta como endoscópica, tanto Van 
Dijk en su primera descripción(9) como Jerosch re-
cientemente(7) muestran buenos resultados en más 
del 90% de sus pacientes operados con técnica 
endoscópica.

En nuestra experiencia en más de 35 calcaneo-
plastias endoscópicas, los resultados son similares a 
los de ambos autores.
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