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Resumen

El objetivo del presente trabajo es presentar el resultado de la 
calcaneoplástia endoscópica en pacientes con bursitis retro-
calcánea y enfermedad de Haglund. 

Material y método: 18 Pacientes (19 talones) fueron tratados
endoscópicamente luego de 8 meses de tratamiento 
conservador.
Se dividieron los pacientes en 2 grupos: 
A- Bursitis retrocalcánea sin exostosis pósterosuperior del 
calcáneo.  (N=8)
B- Bursitis retrocalcánea con exostosis pósterosuperior del 
calcáneo.  (Enf. de Haglund). (N=11)
Se efectuó el procedimiento mediante 2 portales, lateral y medial 
localizados inmediatamente al borde superior del calcáneo 
ofreciendo un excelente abordaje al espacio retrocalcáneo.
Se resecó bursa retrocalcánea inflamada y/ó exostosis 
pósterosuperior del calcáneo según patología.
En todos los casos se evaluó la integridad del tendón de 
Aquiles en su inserción distal.
Los pacientes fueron evaluados preoperatoriamente y 
postoperatoriamente con el score del American Orthopaedic 
Foot and Ankle Society (AOFAS) de tobillo y pie. Seguimiento 
promedio de 31 meses.

Resultados: Fueron evaluados 16 pacientes (17 talones) 
Dos pacientes no concurrieron a los controles.
El score AOFAS promedio preoperatorio fué de 65 y el 
postoperatorio de 92. 

10 excelentes, 5 buenos y 2 pobres resultados. 
Dos pacientes presentaban una lesión insercional del 
tendón de Aquiles en su cara profunda. (Ambos jugadores 
profesionales de fútbol que habían sido infiltrados en 
numerosas oportunidades)
No hemos documentado complicaciones con éste procedimiento.

Conclusiones: La calcaneoplástia endoscópica es un procedi-
miento mínimamente invasivo, que presenta menor morbili-
dad postoperatoria en relación a cirugías a cielo abierto, muy 
buenos resultados y sin complicaciones en nuestra casuística. 
Este procedimiento ofrece un adecuado acceso a la bursa retro-
calcánea, al sector pósterosuperior del calcáneo y a la inserción 
distal del tendón de Aquiles permitiendo efectuar un adecuado 
desbridamiento de la lesión del tendón y en casos seleccionados 
la reforzar la inserción del tendón mediante un arpón. 

Abstract

The aim of this paper is to present the result of the 
calcaneoplastia endoscopy in patients with retrocalcaneal 
bursitis and Haglund disease.

Material and Method: 18 patients (19 heels) were treated
endoscopically after 8 months of conservative treatment.
Patients were divided into 2 groups:
A-retrocalcaneal bursitis without posterior calcaneal 
exostosis. (N = 8)
B-retrocalcaneal bursitis with calcaneal exostosis posterior
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calcânea e deformidade de Haglund. 

Material e método: 18 Pacientes (19 calcanhares) foram tratados 
de forma endoscópica após 8 meses de tratamento conservador.
Os pacientes foram divididos em 2 grupos: 
A- Bursite retrocalcânea sem exostose póstero-superior do 
calcâneo. (N=8)
B- Bursite retrocalcânea com exostose póstero-superior do 
calcâneo. (Def.. de Haglund). (N=11)
Foi efetuado o procedimento mediante 2 portais, lateral e me-
dial localizados imediatamente na borda superior do calcâneo 
oferecendo uma excelente abordagem ao espaço retrocalcâneo.
Ressecou-se a bursa retrocalcânea inflamada e/ou a exostose 
póstero-superior do calcâneo conforme a patologia.
Em todos os casos foi avaliada a integridade do tendão de 
Aquiles em sua inserção distal.
Os pacientes foram avaliados de forma pré-operatória e pós-
operatória com o score do American Orthopaedic Foot and 
Ankle Society (AOFAS) de tornozelo e pé. Seguimento médio 
de 31 meses.

Resultados: Foram avaliados 16 pacientes (17 calcanhares) 
Dois pacientes não foram aos controles.
O score AOFAS médio pré-operatório foi de 65 e o pós-ope-
ratório de 92. 
10 excelentes, 5 bons e 2 pobres resultados. 
Dois pacientes apresentaram uma lesão insercional do ten-
dão de Aquiles em sua cara profunda. (Ambos os jogadores 
profissionais de futebol que tinham recebido infiltrações em 
numerosas oportunidades)
Não documentamos complicações com este procedimento.

Conclusões: A calcaneoplastia endoscópica é um procedi-
mento minimamente invasivo, que apresenta menor morbida-
de pós-operatória em relação a cirurgias a céu aberto e mui-

(Enf. Haglund). (N = 11)
The procedure was performed using two portals, lateral and 
medial located immediately to the top edge of the calcaneus 
offering excellent space retrocalcáneo approach.
Inflamed retrocalcaneal bursa was resected and / or posterior 
calcaneal exostosis according to pathology.
In all cases tested the integrity of the Achilles tendon in its 
distal insertion.
Patients were assessed preoperatively and postoperatively with 
the score of the American Orthopaedic Foot and Ankle Society 
(AOFAS) ankle and foot. Follow-up averaged 31 months.

Results: a total of 16 patients (17 heels)
Two patients did not attend the controls.
The mean preoperative AOFAS score was 65 and postoperative 92.
10 excellent, 5 good and 2 poor results.
Two patients had an injury insertional Achilles tendon on his 
face deep. (Both professional football players who had been 
infiltrated numerous times)
We documented complications with this procedure.

Conclusions: the calcaneoplastia endoscopy is a minimally 
invasive procedure, which has lower postoperative morbidity 
relative to open surgery, very good results and without 
complications in our series. This procedure provides adequate 
access to the retrocalcaneal bursa, posterior calcaneal sector 
and the distal insertion of the Achilles tendon made allowing 
adequate debridement of the tendon and in selected cases the 
tendon insertion strengthen by a harpoon.

Resumo

O objetivo do presente trabalho é apresentar o resultado da 
calcaneoplastia endoscópica em pacientes com bursite retro-

Fig.1 Fig. 2Rmn bursitis retrocalcánea y exostosis del calcáneo. Portal póstero Externo.
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tos bons resultados sem complicações em nossa casuística. 
Este procedimento oferece um adequado acesso à bursa retro-
calcânea, ao setor póstero-superior do calcâneo e à inserção 
distal do tendão de Aquiles, permitindo efetuar um adequado 
desbridamento da lesão do tendão e em casos selecionados, 
reforçar a inserção do tendão mediante um arpão. 

Introducción

La deformidad de Haglund fue descripta por Patrick  Haglund 
en 1928 como una exostosis ósea del calcáneo a nivel de su 
borde pósterosuperior que en ocasiones es producto de la 
compresión provocada por un calzado rígido produciendo una 
bursitis retrocalcánea (17). Esta tuberosidad calcánea póste-
rosuperior se cree que es la causa mecánica  iniciadora que 
conduce a un choque de la bursa retrocalcánea sobre el borde 
anterior del Aquiles (1, 3). 

Consideramos que los pacientes con enfermedad de Haglund 
pueden tener compromiso óseo (exostosis del calcáneo), bur-
sal (bursitis retrocalcánea) ó tendinoso (lesión de la cara pro-
funda del tendón de Aquiles) y que éstos pacientes pueden 
presentarse con uno o con los tres componentes según cada 
caso en particular (5, 13).

La evaluación clínica puede ayudar a diferenciar entre la bur-
sitis retrocalcánea y la tendinitis de Aquiles, sin embargo con-
viven a menudo las dos patologías.

El espacio retrocalcáneo habitualmente es descripto como 
una bolsa en forma de disco que cubre el ángulo póstero-
superior del calcáneo cuyos repliegues bursales pueden hi-
pertrofiarse y enfermarse con los movimientos repetitivos del 
retropié. (FIG. 1)

Esta patología se detecta en el exámen físico en primer lugar 

mediante la visualización de una tumoración en ocasiones 
con signos de flogosis y por dolor a lo largo del borde lateral 
y medial del tendón asociado a la prominencia del calcáneo.

El tratamiento no quirúrgico de la bursitis retrocalcánea inclu-
ye una infiltración diagnóstica única en la bolsa retrocalcánea 
después de que otros tratamientos hayan fracasado, pero no es 
recomendable las inyecciones múltiples por el peligro poten-
cial de ruptura de la cara profunda del tendón de Aquiles. (4, 6)

El tratamiento habitual de la  bursitis retrocalcánea y enfer-
medad de Haglund es la escisión abierta de la bursitis y la re-
sección de la tuberosidad posterosuperior del calcáneo, éstos 
procedimientos han sido descriptos tradicionalmente a cielo 
abierto pero durante los últimos años se comenzó a desarro-
llar la técnica endoscópica con el fin de disminuir la morbi-
lidad y disminuir el tiempo de recuperación postoperatorio.
El objetivo del presente trabajo es presentar el resultado de la 
calcaneoplástia endoscópica en pacientes con bursitis retro-
calcánea y enfermedad de Haglund.

Material y métodos

Fueron tratados 18 pacientes (19 talones) endoscópicamente 
luego de 8 meses de tratamiento conservador.

Se dividieron los pacientes en 2 grupos: 
A- Bursitis retrocalcánea sin exostosis pósterosuperior del 
calcáneo. (N=8)
B -Bursitis retrocalcánea con exostosis pósterosuperior del 
calcáneo. (Enf. de Haglund). (N=11)
Se efectuó el procedimiento mediante 2 portales, lateral y 
medial localizados inmediatamente al borde superior del 
calcáneo ofreciendo un excelente abordaje al espacio retro-
calcáneo. Se resecó bursa retrocalcánea inflamada y/ó exos-
tosis posterosuperior del calcáneo según patología. En todos 

Fig. 3 Fig. 4Calcaneoplastia. Cara profunda del tendon de Aquiles lesionado.
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los casos se evaluó la integridad del tendón de Aquiles en 
su inserción distal. Los pacientes fueron evaluados preopera-
toriamente y póstoperatoriamente con el score del American 
Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) de tobillo y pie. 
Seguimiento promedio de 31 meses.

Técnica quirúrgica

El paciente debe ser colocado en la camilla de cirugía en de-
cúbito ventral, luego deben marcarse los reparos óseos (20), 
procedemos en éste punto a realizar en primer lugar el portal 
lateral. Debe remarcarse que los portales para efectuar la cal-
caneoplástia endoscópica deben realizarse a 10mm ó 15mm 
distal a los portales posteriores utilizados en artroscopía pos-
terior de tobillo descriptos por van Dijk. (FIG. 2)

Realizamos una pequeña incisión vertical en la piel a nivel del 
borde superior del calcáneo e introducimos una pinza “mosquito 
clamp” para penetrar el espacio retrocalcáneo con el trocar romo. 

Introducimos posteriormente el artroscópio que puede ser de  
2.7 ó 4,0 mm con una inclinación de 30º según preferencia del 
cirujano artroscopísta (en nuestra muestra utilizamos ópticas 
de 4,0mm).

En primer lugar debe removerse la bursa retrocalcánea infla-
mada para obtener una mejor visualización de la zona, para 
esto utilizamos instrumental mecánico, pinzas de basquet 
para pequeñas articulaciones e instrumental motorizado (sha-
ver) y en el caso de contar, instrumental de radiofrecuencia.

Posteriormente debemos reconocer la superficie superior del 
calcáneo cubierta por tejido fibroso y periostio resecándo el 
mismo hasta identificar las trabéculas óseas. Colocar el pie 
en flexión plantar máxima y posteriormente remover el “rim” 
óseo (exostosis del calcáneo) teniendo siempre identificado 

claramente al tendón de Aquiles (14). El hueso en esta zona es 
blando por lo que puede utilizarse full radius ó burr. (FIG. 3)

Resulta sumamente importante reconocer la cara profunda 
del tendón de Aquiles e identificar si el mismo se encuentra 
indemne ó lesionado. En éste último caso se puede colocar 
arpones para reasegurar su inserción (17). (FIG. 4)

En el postoperatorio  utilizamos Walker boot  con apoyo com-
pleto inmediato por un período de 2-4 semanas. (Dependien-
do del compromiso del tendón de Aquiles) comenzándo luego 
del período de inmovilización con rehabilitación fisiokinésica. 
El retorno a la actividad deportiva osciló entre 2-6 meses depen-
diendo también del compromiso insercional del tendón de Aquiles. 

Resultados

Fueron evaluados 16 pacientes (17 talones) ya que dos pa-
cientes no concurrieron a los controles. 

No hemos documentado diferencias en cuanto al score AOFAS 
promedio preoperatorio de ambos grupos cuyo valor fué de 65 
mientras que tampoco hemos documentado diferencias signi-
ficativas en los valores del score AOFAS postoperatorio siendo 
de 90 para el grupo A (sólo componente bursal) y de 92 para 
el grupo B (Haglund). 

Con respecto al score AOFAS hemos definido arbitrariamente 
una calificación excelente si el resultado del score era mayor 
a 90, bueno si el score era entre 80 y 90 , pobre entre 70 y 80 
y malo si el score era menor a 70.

Los resultados obtenidos fueron 10 excelentes, 5 buenos y 2 pobres.

Dos pacientes con enfermedad de Haglund presentaban una 
lesión insercional del tendón de Aquiles en su cara profun-

Fig. 5 Fig. 6RX PRE 2. RX POST 2.
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lesiones iatrogénicas comparativamente con el abordaje cen-
tral y el medial(15, 16, 23).Un abordaje central provee una visión 
directa excelente para resecar la protuberancia de Haglund 
en el lado medial y lateral, sin dañar las fibras de inserción 
del tendón de Aquiles medial o lateral. Sin embargo, dividir 
un tendón de Aquiles sano puede causar efectos nocivos en el 
mismo. El cirujano puede potencialmente minimizar el riesgo 
de una lesión iatrogénica mediante el uso de una fresa en lu-
gar de un escoplo, similar a la técnica endoscópica y minimi-
zar de esta manera el riesgo de arrancamiento del tendón de 
Aquiles en el postoperatorio. Igualmente no hay consenso en 
la literatura en la elección del abordaje a cielo abierto (15, 16, 23). 

La calcaneoplástia endoscópica ofrece una buena alternati-
va a la resección abierta. Los cirujanos acostumbrados a la 
artroscopía pueden encontrar una técnica endoscópica más 
gratificante que un procedimiento abierto, debido a una mejor 
visualización y una menor tasa de complicaciones.

Las tasas de éxito informadas para los pacientes sometidos 
a una técnica abierta varían entre 50 a 100%, Angerman en 
una serie de 40 talones que fueron intervenidos con una re-
sección del calcáneo a cielo abierto, informo que el 70% de 
los pacientes creían estar curados o habían mejorado. Dentro 
de esta serie 20% se mantuvieron sin cambios y el 10% con 
malos resultados. (12). Varios autores documentaron los malos 
resultados con la cirugía abierta que varia de un 20 a 50%(13, 18). 

La descompresión endoscópica ha desmostrado ser un método 
eficaz para el tratamiento de la deformidad de Haglund y la 
bursitis retrocalcánea, Van Dijk y col. en una serie de 20 pa-
cientes presentaron buenos a excelentes resultados en toda 
la muestra y no documentó complicaciones o infecciones 
postoperatorias con un follow-up de  3.9 años (rango de 2 
a 6.5), siendo el retorno deportivo a las 12 semanas.(3) Más 
recientemente Leitze y col. compararon la descompresión en-
doscópica con la técnica abierta, en dónde los resultados y los 
tiempos de recuperación fueron similares, pero hubo menos 
complicaciones y un mejor aspecto estético con la técnica 
endoscópica. (19) Jones y James realizaron 10 osteotomías dor-
sales parciales de calcáneo para bursitis retrocalcánea con un 
postoperatorio 8 semanas con carga parcial seguido por un 
programa de rehabilitación, dentro de los 6 meses todos los 
pacientes alcanzaron su nivel deseado de actividad.(21) 

Angermann realizó el procedimiento a cielo abierto en 40 pa-
cientes (40 talones) con una incisión pósterolateral utilizando 
las  mismas indicaciones y permitiendo  una carga inmediata 
en 37 pacientes, las complicaciones que documentó fueron un 
infección superficial, un hematoma y dos pacientes con retra-
so en la cicatrización de la piel, con un follow-up medio de 6 
años  el 50% de los pacientes se encontraban asintomáticos, 
20% mejoraron, 20% se mantuvieron sin cambios, mientras 
que 10% habían empeorado.(22)  Ortmann y col. realizaron 30 
artroscopías en 30 talones, 28 de los cuales tuvieron buenos a 
excelentes resultados, no documentaron infecciones postope-
ratorias o de la piel. (2)

da que comprometían el 30% y el 50% respectivamente del 
diámetro anteroposterior del tendón.(Ambos jugadores pro-
fesionales de fútbol que habían sido infiltrados en numero-
sas oportunidades)

En el caso del paciente que presentaba un mayor compromiso 
insercional se reforzó la inserción del tendón de Aquiles con 
un arpón de 3,5mm de titanio. 

Se efectuaron controles radiográficos y de RMI en el post-
operatorio mediato en dónde se evaluó la resección de la 
bursa y la resección de la exostosis ósea en el caso de los 
pacientes con enfermedad de Haglund en dónde en 1 caso se 
constató una resección insuficiente del stock óseo. 

No hemos documentado complicaciones con éste procedimiento. 
(FIG. 5 y 6)

Discusión

El objetivo del tratamiento de la deformidad de Haglund es 
eliminar la prominencia del calcáneo para descomprimir la 
inflamación de los tejidos blandos circundantes. Puede ser 
difícil determinar si la etiología de los síntomas es produc-
to de una tendinosis insercional o una bursitis retrocalcánea. 
En un estudio de Whatson y col. se evaluaron 38 pacientes 
comparando los resultados entre un grupo con diagnóstico 
de bursitis retrocalcánea y otro con diagnóstico de tendinosis 
de Aquiles calcificada, donde se encontró tasas mas bajas de 
satisfacción y un mayor tiempo de recuperación para el grupo 
de tendinosis de Aquiles(11). 

El tratamiento quirúrgico a cielo abierto consiste en la eli-
minación de la bursa retrocalcánea seguido luego por  la re-
sección de la prominencia  pósterosuperior del calcáneo, esto 
puede realizarse a través de una incisión pósterolateral, una 
incisión pósteromedial, o ambas (7, 9).

Los resultados obtenidos después de la resección abierta de 
la bursitis retrocalcánea  han sido pobres (7, 9) y el tiempo de 
retorno al deporte después de la cirugía puede ser de hasta 
9 meses (10).  

Las lesiones iatrogénicas de las fibras del tendón de Aquiles 
que se extiende a la superficie medial y lateral del calcáneo y 
el nervio sural puede ser una de las razones de fracaso luego 
de la resección del Haglund a cielo abierto (23).

La extensión de la inserción del tendón de Aquiles  alrededor 
de la superficie medial del calcáneo es más pronunciada en 
comparación con la cara lateral, con valores máximos de 9,1 
mm y 5,5 mm respectivamente.(16) La cirugía en esta zona no 
debe sacrificar fibras sanas del tendón de Aquiles ni del plan-
tar delgado, en teoría esto significa que un enfoque quirúr-
gico desde un abordaje lateral del tendón de Aquiles debería 
ser técnicamente más fácil de realizar y reduciría el riesgo de 
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La deformidad de Haglund y la bursitis retrocalcánea pueden 
ser tratadas con diversos procedimientos  quirúrgicos  luego 
del fracaso del tratamiento conservador con el fin de aliviar 
los síntomas. La elección de una técnica abierta o una en-
doscópica depende del criterio y experiencia del cirujano. La 
técnica endoscópica puede hacerse en forma ambulatoria y 
presenta una baja morbilidad, alta satisfacción del paciente, y 
un corto tiempo de recuperación.

Conclusión

La calcaneoplástia endoscópica es un procedimiento mí-
nimamente invasivo, reproducible y seguro que presenta 
menor morbilidad postoperatoria en relación a cirugías a 
cielo abierto, muy buenos resultados y sin complicaciones 
en nuestra casuística. 

Este procedimiento ofrece un adecuado acceso a la bursa 
retrocalcánea, al sector posterosuperior del calcáneo y a la 
inserción distal del tendón de Aquiles permitiendo efectuar 
un adecuado desbridamiento de la lesión del tendón y en ca-
sos seleccionados  reforzar la inserción del mismo mediante 
un arpón. 


