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Abstract 
Objective: To determine the validity of skeletal muscle ultrasound in the evaluation of the Achilles tendon. To establish the typical sonographic 
findings in the Achilles tendon, both healthy and injured. 
Methods: A bibliographic review was carried out, developing a PubMed search that covered papers from 1984 to January 30, 2018. The 
following terms were used: “Ultrasound achilles tendón”, “Ultrasound triceps surae”, “Achilles tendinopathy ultrasound”. Articles were 
included based on their methodological quality, scientific relevance, contribution of novelty and their clinical usefulness. 
Results: Articles about the validity and reliability of the evaluation of the Achilles tendon, as well as of nearby structures, by skeletal muscle 
ultrasound were found. There were also articles about the findings in the image of the healthy and injured Achilles tendon. 
Conclusions: The literature seems to confirm that musculoskeletal ultrasound is a valid and reliable method to evaluate Achilles tendinopathy. 
There were sonographic differences between healthy and injured tendons, and this evaluation did not seem to differentiate between chronic 
injury and internal tear. Tendon thickening and neovascularization should be considered during diagnosis of Achilles tendinopathy, but the 
simple presence of these features would not determine the clinical severity. 
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Resumen 
Objetivo: Conocer la validez y fiabilidad de la ecografía musculo esquelética en la valoración del tendón de Aquiles. Conocer los hallazgos 
ecográficos típicos en el tendón de Aquiles, tanto sano como lesionado.  
Material y métodos: Se realizó una revisión bibilográfica desarrollando una búsqueda en PubMed que abarcó trabajos desde 1984 hasta el 
30 de enero de 2018 Se usaron los siguientes términos: “Ultrasound achilles tendon”, “Ultrasound triceps surae”, “Achilles tendinopathy 
ultrasound”. Se incluyeron artículos en base a su calidad metodológica, relevancia científica, aportación de una visión novedosa y su utilidad 
clínica. 
Resultados: Se encontraron artículos sobre la validez y fiabilidad de la evaluación del tendón de Aquiles, así como de estructuras próximas, 
con ecografía músculo esquelética. También se encontraron artículos sobre los hallazgos en la imagen del tendón de Aquiles sano y 
lesionado. 
Conclusiones: La literatura parece confirmar que la ecografía músculo esquelética es un método valido y fiable para evaluar la tendinopatía 
aquilea. Existirían diferencias ecográficas entre tendones sanos y lesionados, y no parece diferenciarse éste entre lesión crónica y desgarro 
interno. El engrosamiento tendinoso y la neovascularización deberían tenerse al diagnosticar la tendinopatía aquilea, pero su simple 
presencia no determinaría la severidad clínica. 
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Introducción  

En la actualidad obtener un diagnóstico fiable, 

rápido, y sin efectos secundarios se ha convertido 

en una necesidad en el área de la salud. Más aún en 

una estructura como el tendón de Aquiles que llega 

a lesionarse en el 2,35‰ entre todos los pacientes 

explorados en medicina general entre los 21 y los 

60 años, y de estos el 35% están relacionados con 

el deporte (1). 

 

Es por eso que la ecografía músculo-esquelética es 

usada para valorar en vivo la carga del tríceps sural 

en el trabajo concéntrico y excéntrico así como sus 

características biomecánicas (2). 

 

Sunding et al. (3) encuentran que la ecografía y la 

aplicación de “doppler” es un método de confianza 

para evaluar los tendones de Aquiles y Rotuliano. 

Además parece que podría ser un método de 

evaluación de fácil replicado al no encontrarse 

diferencias en el uso de diferentes equipos y 

operadores (4), aunque se deba intercambiar los 

resultados con las mediciones obtenidas con otros 

sistemas (5). 

 

Si podemos comparar ecográficamente los 

tendones entre sí encontrando diferencias en el 

aspecto de tendones sanos, hiperecoicos (6), y los 

lesionados, hipoecoicos (7) y sin diferencias entre 

patología crónica del tendón y un desgarro 

intratendinoso (8). 

 

Nuestra hipótesis al comenzar la búsqueda fue que 

la ecografía musculoesquelética sería una 

herramienta plenamente válida y fiable al evaluar 

la estructura del tendón de Aquiles tanto en sujetos 

sanos como en sujetos lesionados. 

 

El objetivo principal de este estudio es conocer la 

fiabilidad y validez de la ecografía musculo 

esquelética a la hora de valorar el tendón de 

Aquiles. 

 

Los objetivos secundarios fueron, conocer los 

hallazgos ecográficos típicos en el tendón de 

Aquiles, tanto sano como lesionado. Y exponer las 

consideraciones a tener en cuenta al realizar una 

exploración ecográfica en el tendón de Aquiles. 

Material y Métodos  

 

Se realizó una revisión bibliográfica donde se 

buscaron artículos en español e inglés publicados 

en revistas indexadas en PubMed que abarcó 

trabajos publicados desde 1984 hasta el 30 de 

enero de 2018 Se usaron los siguientes términos: 

“Ultrasound achilles tendón”, obteniendo 1767 

artículos. “Ultrasound tríceps surae”, obteniendo 

175 artículos. “Achilles tendinopathy 

ultrasound”, obteniendo 523 artículos. (Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 1- Diagrama de flujo PRISMA 2009 

 

Los criterios de inclusión de los artículos se 

basaron en la calidad metodológica del estudio, su 

relevancia científica considerando el alto número 

de citaciones y la inclusión del artículo en 

revisiones sistemáticas o meta análisis.  

 

También se incluyeron aquellos estudios que 

aportaban una visión novedosa y proveían de 

conocimientos y utilidad clínica del estudio como 

la fiabilidad y la validez de la ecografía 

musculoesquelética en la evaluación del tendón 

de Aquiles.  
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Las diferentes mediciones de la estructura como el 

grosor, el área de sección transversal o la presencia 

de neovascularización también fueron 

consideradas a la hora de incluir estudios en la 

revisión. 

 

Resultados 

Se puede considerar la ecografía músculo 

esquelética como un método de confianza para 

evaluar el tendón de Aquiles (3). Del Baño et al. 

exponen la confiabilidad de las mediciones 

ultrasonográficas del grosor de la fascia plantar, del 

tendón de Aquiles, del tendón patelar y del tendón 

extensor común del codo. En su estudio concluyen 

que no existen diferencias significativas al realizar 

las mediciones con diferentes equipos y diferentes 

operadores (4).  

 

También se ha evaluado el grosor del tendón de 

Aquiles, de la fascia plantar y de la almohadilla 

talar en sujetos con dolor de talón encontrando una 

excelente fiabilidad intra evaluador (ICC 0.78-

0.98), una buena fiabilidad entre diferentes 

evaluadores con una medición (ICC 0.72-0.91) y 

una excelente fiabilidad entre diferentes 

evaluadores con dos mediciones. Los límites de 

acuerdo intra evaluador fueron buenos (9.5 -23.4 

%) y el error típico también fue bueno (3.4-8.4%).  

 

Los límites de acuerdo entre evaluadores fueron 

aceptables en una medición (16.1-36.4 %) y 

mejores usando dos mediciones (14.4-33.2%) (5). 

La ecografía también sería altamente confiable al 

evaluar el grosor de la fascia plantar (9). 

 

La medición del área de sección transversal del 

tendón de Aquiles con ultrosonografía parece no 

ser recomendada por algún autor debido a su 

inexactitud (10). Esto puede deberse a que los datos 

del área de sección transversal pueden verse 

alterados por la presión de la sonda sobre el tejido. 

En cualquier caso, se considera válido este método 

de exploración en el tendón de Aquiles, pero nunca 

intercambiable y comparable con la MRI (5) (Tabla 

1). 

 

Los tendones normales son hiperecoicos y tienen 

una ecoestructura fibrilar de tipo fibroso (6). En 

el tendón de Aquiles normal aparece una 

estructura fibrilar hipoecoica con aspecto de cinta 

estrechamente empacada (11-12). En la parte 

distal aparece la almohadilla de Kager, en su 

sector distal tiene una cierta cantidad de líquido 

de aspecto anecoico (13) (Figura 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 2. Tendón de Aquiles sano. 

 

No existen diferencias significativas a nivel 

ecográfico entre una tendinopatía crónica severa 

y un desgarro interno (14). Se pueden encontrar 

ensanchamientos localizados del tendón. 

También se puede observar áreas hipoecoicas 

localizadas que dejan un color grisáceo y una 

irregularidad en la estructura de las fibras. Esto se 

ve con apariencia de tejido delgado, frágil o 

desorganizado, con una evidente pérdida de 

textura.  

 

También puede aparecer una neovascularización 

asociada a cambios tendinosos (15). La 

distribución más frecuente es la parte medial del 

tendón sin alcanzar la parte lateral. Esto es 

posiblemente debido a una hiperpronación de la 

parte posterior del pie que provoca un aumento de 

la tensión en la parte medial del tendón. La 

siguiente más frecuente es la porción superficial 

del tercio medio del tendón, más asociada a una 

bursitis retrocalcánea (14) (Figura 3). 
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Figura 3. Tendón de Aquiles con tendinopatía. 

 

 

Bakkegaard et al. (7) en su estudio observacional 

señalan que la heterogeneidad en el tejido del 

tendón de Aquiles se puede considerar un factor 

pronóstico a la hora de padecer tendinopatía 

aquilea. Así mismo el grosor del tendón (su 

disminución), la hipoecogeneicidad y el 

incremento de la actividad “doppler” pueden ser 

usados como parámetros de resultados objetivos. 

 

En el estudio de Docking y Cook (16) en el que 

valoran ecográficamente tendones de Aquiles y 

rotulianos patológicos y sanos procedieron a su 

caracterización. Encuentran que los tendones 

patológicos compensan los efectos de su 

desorganización estructural incrementando el 

grosor del tendón. A ese aspecto engrosado se le 

une una convexidad en el borde anterior (17). 

Stecco et al. (18) encuentran en su estudio de 

imagen por comparación ultrasonográfica que los 

síntomas de patología aquilea pueden estar 

relacionados con un incremento del grosor del 

paratenon.  

 

El área de sección transversal también parece 

encontrarse aumentado en los sujetos con 

tendinopatía Aquilea (19). 

 

La evaluación ecográfica puede revelar 

separación de la estructura fibrilar, así como 

hipoecogeneicidad. También se puede apreciar la 

neovascularización al valorar la estructura con 

“doppler” (11). Se consideran que la escala 

modificada de cuatro grados de Öhberg es una 

herramienta reproducible para la evaluación de la 

neovascularización y la estructura del tendón (3). 

 

También se pueden visualizar pequeñas lágrimas 

en tendones no sintomáticos con lesiones 

mecánicas, generalmente ubicadas en la porción 

medial (20).  

 

Cassel et al. (21) encuentran que el 3% de los 

tendones de Aquiles de los adolescentes atletas 

que evalúan, 760 en total, con ecógrafo 

“doppler” longitudinal, presentaban signos de 

vascularidad.  

 

El 0,7% de estos presenta signos de 

hipoecogeneicidad. Además estos cambios son 

más frecuentes en el sexo masculino que en el 

femenino de los sujetos evaluados.  

 

El 97,3% de los tendones de Aquiles con 

tendinopatía investigados por Yang et al. (22) 

presentan neovascularización. En el 55,6% de 

esos tendones la neovascularización está asociada 

a la localización del engrosamiento. 

 

Se ha comprobado que el lugar de máximo dolor 

y sensibilidad tiene una relación anatómica con la 

presencia de neovascularización en tendones de 

Aquiles con tendinopatía crónica recalcitrante 

(23). 

 

En un estudio de evaluación ecográfica del tendón 

de Aquiles en reclutas militares se observa que 

tras 6 semanas de entrenamiento militar 13 

tendones desarrollan una tendinopatía reactiva, de 

un total de 98 (49voluntarios hombres) evaluados. 

De esos 13 tendones en 3 de ellos se encuentran 

cambios intratendinosos en su actividad 

“doppler”. En estos tendones, el dolor siempre 

está presente antes de la respuesta vascular del 

tendón de Aquiles. Ambos, dolor e 

hipervascularización se mantienen visibles hasta 

el final del entrenamiento militar básico (24). 

 

Counsel et al. (25) encuentran a través de 

valoraciones ecográficas que los fascículos del 

Gastrocnemio medial y/o del músculo Sóleo están 

involucrados en el desarrollo de la tendinopatía 

aquilea en la mayor parte de los casos. 

 

 



Eur J Pod 2019; 5 (1): 23-30 
© 2019 Universidade da Coruña  

ISSNe: 2445-1835 

 

 

http://dx.doi.org/10.17979/ejpod. 2019.5.1.3542                                                                                                                      EJPOD 
 

 

La detección de microvasos dentro del tendón de 

Aquiles en corredores sanos puede ser un factor 

pronóstico para desarrollar tendinopatía Aquilea no 

insercional (26). Igual que la imagen de un tendón 

engrosado (27). A este respecto hay que prestar 

especial atención puesto que por sí solo el tendón 

engrosado no tiene por qué ser indicativo de lesión. 

Un entrenamiento extenuante de alta intensidad 

como el “Cross Fit” puede producir un 

engrosamiento del tendón de Aquiles y/o rotuliano 

evidenciado por ultrasonografía (28) sin necesidad 

de mediar patología. 

 

Tras una hora de carrera, el flujo microvascular 

aumenta de manera significativa en tendones de 

Aquiles sanos en la misma proporción que el 

incremento que sufren los tendones de Aquiles 

patológicos. Estos últimos siempre mantienen un 

nivel superior de microvascularización tanto antes 

como después de realizar ejercicio (29). No 

obstante, se recomienda evitar ejercicios que 

supongan carga para gemelo y sóleo o un aumento 

de la frecuencia cardíaca justo antes de una 

evaluación. De esta forma se busca evitar fallos en 

el diagnóstico. Puesto que el ejercicio previo a una 

exploración disminuye la señal “doppler” (30). 

 

Usando la caracterización tisular ecográfica se 

encuentra un descenso de la integridad de los 

ambos tendones en los casos de tendinopatía 

aquilea unilateral (31). 

 

De Jonge et al. (32) encuentran que los pacientes 

que padecen diabetes tipo 2 y posiblemente tipo 1 

muestran una estructura ecográfica del tendón de 

Aquiles más pobre. Puede ser un factor de riesgo 

para desarrollar tendinopatía aquílea. 

 

El volumen de neovascularización se muestra 

independiente del volumen del tendón de Aquiles 

en pacientes con tendinopatía aquilea (22). Parece 

ser que la neovascularización en la tendinopatía 

aquilea tiene una débil relación con la severidad 

clínica principalmente basada en el cuestionario 

VISA-A (33). Tampoco parece ser posible verificar 

asociación ninguna entre el flujo sanguíneo 

intratendinoso y el dolor (24, 34).  

 

Discusión 
 
La literatura parece confirmar que la ecografía 

músculo esquelético es un método fiable intra 

evaluador, entre evaluadores con una y con dos 

mediciones, con un límite de acuerdo intra 

evaluador y error típico buenos (8). Se considera 

válido este método de exploración en el tendón de 

Aquiles (5). 

 

La ecografía músculo esquelética por tanto 

mostraría una excelente confiabilidad como 

método de evaluación del tendón de Aquiles 

(4,8). La discrepancia estaría en la medida de la 

sección de área transversal por su inexactitud (10) 

debido entre otros factores a la presión de la sonda 

sobre el tejido (5). 

 

En la evaluación del tendón de Aquiles no 

existiría diferencia entre el desgarro y la 

tendinopatía crónica (14). Si que aparecerían 

según los autores diferencias entre el tendón sano 

y lesionado, (7, 14-19). Los tendones normales 

serían hiperecoicos y tienen una ecoestructura 

fibrilar de tipo fibroso (6), mientras que los 

lesionados serían hipoecóicos (7). 

 

Destacan los autores que en tendones lesionados 

aparecería aumento un de actividad doppler (7, 

11, 15, 21-22, 26) coincidiendo este incremento 

con la zona más dolorosa (23-24). Pero la mera 

presencia de neovascularización no tendría 

relación con la severidad clínica (33) y con el 

propio dolor (24-34). Esto concuerda con que la 

mejora de la sintomatología no tiene por qué 

asociarse a la mejora estructural del tendón (35). 

 

También aparece un aumento de grosor (15-16), 

que puede ser diagnóstico (27) más no siempre es 

así (28). Aunque en este aspecto aparece 

discordante un artículo de Bakkegaard et al. 

donde determina que la disminución del grosor 

junto con la hipoecogeneicidad y el incremento de 

la actividad “doppler” son determinantes en el 

diagnóstico (7).  
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Los microvasos en el tendón de Aquiles, por tanto 

puede ser considerados un factor pronóstico de 

tendinopatía Aquilea no insercional (26). Aunque 

la neovascularización tendría una débil relación 

con la severidad clínica según el cuestionario 

VISA-A (33). Tampoco se verificarían 

asociaciones entre el flujo sanguíneo 

intratendinoso y el dolor (24, 34). 

 

La principal limitación de este estudio es el ser una 

revisión bibliográfica, más estudios revisiones 

sistemáticas y meta análisis sobre el tema serán 

necesarios en el futuro. 

 

 

Conclusiones  
 
Podemos concluir que según la bibliografía 

encontrada la ecografía músculo esquelética sería 

un método valido y confiable para evaluar la 

tendinopatía aquilea.  
 
Además, hay diferencias ecográficas entre el 

tendón sano y el tendón lesionado, más no parece 

diferenciarse éste entre una lesión crónica y un 

desgarro interno. 
 
El engrosamiento del tendón y la presencia de 

neovascularización serían factores a tener en 

cuenta en el diagnóstico de la tendinopatía 

aquilea, pero su simple presencia no es 

determinante de la severidad clínica del paciente. 
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