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RESUMEN
Las tendinopatías de Aquiles son enfermedades con una inci-
dencia creciente debido al aumento de la práctica deportiva. Se 
realiza una revisión de las clasificaciones radiológicas de esta 
enfermedad, así como de las escalas de valoración clínicas. Has-
ta la fecha, no se ha desarrollado ningún sistema de clasificación 
radiológica aceptado universalmente. La mayoría de las clasifi-
caciones descritas atienden a parámetros ecográficos, aunque 
también se han publicado clasificaciones por resonancia mag-
nética. El grosor del tendón, la presencia de neovascularización 
y la ecogenicidad tendinosa son los únicos parámetros ecográ-
ficos que, medidos de forma conjunta, se han correlacionado 
con el desarrollo de síntomas, por lo que las clasificaciones 
radiológicas que pretendan aportar valor pronóstico deberían 
incorporar estas 3 variables. Las escalas de valoración clínica 
permiten cuantificar la gravedad de la tendinopatía aquílea y su 
impacto en la calidad de vida. De forma ideal, se debería utili-
zar un cuestionario general de salud y una escala de valoración 
específica. El VISA-A es la única escala de valoración específica 
de la tendinopatía del Aquiles. Tiene una adecuada correlación 
clínica, es reproducible y ha sido validado al castellano, por lo 
que su utilización está muy extendida en la valoración de esta 
enfermedad.

Palabras clave: Tendinopatía. Tendón de Aquiles. Tobillo. Depor-
te. Medicina deportiva.

ABSTRACT
Radiological classifications and assessment scales 
for Achilles tendinopathy

Achilles tendinopathies are becoming increasingly common as 
a result of the increase in sports activity. A review is made of the 
radiological classifications of this injury, and of the clinical assess-
ment scales employed. To date, no universally accepted radiological 
classification has been established. Most of the described classi-
fications focus on ultrasound parameters, though classifications 
based on magnetic resonance imaging (MRI) parameters have also 
been published. The thickness of the tendon, the presence of ne-
ovascularisation, and tendon echogenicity are the only ultrasound 
parameters which when measured jointly have been correlated to 
the development of symptoms. Radiological classifications that aim 
to be of prognostic value therefore should incorporate these three 
parameters. The clinical assessment scales allow us to quantify 
the severity of Achilles tendinopathy and its impact upon patient 
quality of life. Ideally, a general health questionnaire and a specific 
assessment scale should be used. In this regard, the VISA-A is the 
only specific Achilles tendinopathy assessment scale developed to 
date. It affords adequate clinical correlation, is reproducible, and 
has been validated in its Spanish version. As a result, this tool is 
widely used for evaluating this disease.

Key words: Tendinopathy. Achilles tendon. Ankle. Sports. Sports 
medicine.
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Introducción

La incidencia de las patologías del pie y el tobillo está 
aumentado en los últimos años por el crecimiento de las 
prácticas deportivas(1). Las enfermedades del tendón de 
Aquiles ocupan un porcentaje muy relevante dentro de 
estas dolencias, pudiendo dar lugar a gran discapacidad y 
reducción de la calidad de vida.

En la actualidad, la evaluación radiológica de la ten-
dinopatía aquílea tiene gran importancia para comple-
mentar la información clínica. Se han intentado desarro-
llar diferentes clasificaciones radiológicas que, de forma 
ideal, deberían proporcionar datos sobre la enfermedad 
en cuestión, así como añadir información pronóstica para 
poder decidir qué tratamiento aplicar según el estadio de 
la tendinopatía.

Similar cometido cumplen las escalas de valoración 
clínica. Estas son herramientas de evaluación que se uti-
lizan para medir diferentes características de la enferme-
dad para conocer el efecto del tratamiento en la salud de 
los pacientes. Se han utilizado al menos 139 escalas de 
evaluación de los resultados clínicos en la patología del 
pie y el tobillo(2). De estas, solo algunas pueden ser apli-
cadas a la evaluación de la tendinopatía aquílea, sin que 
exista un consenso claro sobre qué escala de valoración 
clínica se debe utilizar de forma sistemática(3,4).

El objetivo de este trabajo es realizar una revisión de 
las clasificaciones radiológicas de la tendinopatía aquílea, 
así como de las escalas de valoración clínicas aplicables 
a esta enfermedad.

Clasificaciones radiológicas de la tendinopatía del 
Aquiles

A pesar de que se ha analizado el valor pronóstico de mu-
chas variables radiológicas en la patología del tendón de 
Aquiles, no existe consenso acerca de cuáles son lo sufi-
cientemente importantes como para articular un sistema 

de clasificación universal en torno a ellas(4). Por dicho mo-
tivo, se han propuesto diferentes modelos clasificatorios 
según la variable radiológica analizada, sin que ninguno 
pueda ser considerado un patrón de referencia claro. En 
la Tabla 1 se presenta una comparación resumida de las 
clasificaciones que se presentan a continuación.

Clasificación ecográfica de Archambault(5)

Los autores de esta clasificación realizaron una revisión 
retrospectiva de los hallazgos ecográficos de una serie 
de casos consecutivos diagnosticados de tendinopatía 
aquílea no insercional. Las clasificaron en 3 tipos, en fun-
ción del grosor del tendón y de su apariencia ecográfica 
en el eje largo:

• Grado I. Tendón de apariencia normal: márgenes ten-
dinosos de trayectoria paralela y ecoestructura fibrilar.

• Grado II. Tendón engrosado: márgenes no paralelos, 
aumento del grosor tendinoso y estructura fibrilar.

• Grado III: tendón con zonas hipoecoicas y alteración 
de la ecoestructura fibrilar, con o sin engrosamiento ten-
dinoso.

Esta clasificación no obtuvo valor pronóstico, ya que 
no se observaron diferencias significativas entre la asig-
nación a un grupo ecográfico y la persistencia de la sin-
tomatología tras tratamiento conservador a 24 meses de 
seguimiento(5).

Clasificación de Chan(6)

Los autores desarrollaron una clasificación anatómica 
que dividía las tendinopatías según la región del tendón 
afecta. Para ello, se distinguen 3 zonas en el tendón de 
Aquiles a partir de cortes sagitales de resonancia magné-
tica (RM) o de imágenes en el eje largo de ecografía:

• Tendón intramuscular: en el trayecto del tendón aún 
son visibles fibras musculares insertadas en él.

• Tendón libre. Ausencia de 
fibras musculares, puede sub-
dividirse en 3  zonas de similar 
longitud:

– Proximal.
– Medio.
– Distal.
• Inserción calcánea: en la 

confluencia del tendón con la tu-
berosidad posterior del calcáneo.

El trabajo en el que se des-
cribió no se acompañó de una 
serie de casos para demostrar 
su correlación clínica ni su valor 
pronóstico, por lo que su valor 
clínico es limitado.

Tabla 1. Comparación de las clasificaciones radiológicas de la tendinopatía aquílea

Método radiológico Variable medida Correlación clínica Sí

Achambault Ecografía • Grosor
• Ecoestructura No No

Chan Ecografía Localización de la 
lesión No No

Shalabi RM Captación de 
contraste Sí No

Öhberg Ecografía Neovascularización Sí Sí

Del Buono Ecografía Neovascularización No No

RM: resonancia magnética
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Öhberg Score para neovas-
cularización del tendón(7)

Se ha planteado con frecuencia 
que la aparición de neovascula-
rización en un tendón patológi-
co se relaciona con el desarrollo 
de dolor(8,9). Varios trabajos han 
intentado cuantificar el grado 
de neovascularización para me-
dir la efectividad de diferentes 
terapias(7,9). La Öhberg Score es 
la clasificación más utilizada y 
reconoce 5 tipos de tendón se-
gún el número de neovasos ob-
servados por ecografía:

• Grado 0: sin vasculariza-
ción intratendinosa.

• Grado 1+: 1 o 2 vasos pe-
queños en la porción anterior 
del tendón.

• Grado 2+: 2 vasos locali-
zados en cualquier punto del 
tendón.

• Grado 3+: 3 vasos locali-
zados en cualquier punto del 
tendón.

• Grado 4+: >  3 vasos loca-
lizados en cualquier punto del 
tendón.

Clasificación de Del Buono 
para neovascularización del 
tendón(6)

Clasificación ecográfica del gra-
do de neovascularización del 
tendón patológico:

• Grado I: 1 vaso alterado en 
el tendón.

• Grado II: 2 vasos alterados 
en el tendón.

• Grado III: neovasculariza-
ción que envuelve menos del 
50% del grosor del tendón.

• Grado IV: neovasculariza-
ción que envuelve entre el 50 
y el 90% del grosor del tendón.

• Grado V: neovasculariza-
ción que envuelve más del 90% 
del tendón.

De nuevo, se trata de una clasificación morfológica en 
la que los autores no realizaron una validación clínica ni 
pronóstica.

Clasificación por resonancia magnética de Shalabi(10)

Clasificación de la tendinopatía aquílea según el realce 
del tendón patológico tras la administración de contraste 

Tabla 2. SF-12

1. En general, usted diría que su estado de salud es

1
Excelente

2
Muy bueno

3
Bueno

4
Regular

5
Malo

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podría hacer en un día normal. Su 
salud actual, ¿le limita para hacer alguna de esas actividades? Si es así, ¿cuánto?

1. Sí, me limita 
mucho

2. Sí, me limita 
un poco

3. No, no me 
limita nada

2. Esfuerzos moderados, como mover 
una mesa, pasar la aspiradora, jugar 
a los bolos o caminar más de 1 hora

3. Subir varios pisos por la escalera

De las 4 últimas semanas, ¿ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus 
actividades cotidianas, a causa de su salud física?

1. SÍ 2. NO

4. ¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?

5. ¿Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en 
actividades cotidianas?

De las 4 últimas semanas, ¿ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus 
actividades cotidianas, a causa de algún problema emocional (como estar triste, deprimido, nervioso)?

1. SÍ 2. NO

6. ¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?

7. ¿No hizo su trabajo o actividades cotidianas tan 
cuidadosamente como de costumbre?

8. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor ha dificultado su trabajo habitual (incluido 
el trabajo fuera de casa y las tareas cotidianas)?

1
Nada

2
Un poco

3
Regular

4
Bastante

5
Mucho

Las preguntas que siguen se refieren a cómo se ha sentido y cómo le han ido las cosas durante las 
últimas 4 semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca más a cómo se ha sentido usted. 

Durante las últimas 4 semanas, ¿cuánto tiempo…

1
Siempre

2
Casi 

siempre

3
Muchas 
veces

4
Algunas 

veces

5
Solo alguna 

vez
6

Nunca

9. …se sintió calmado y 
tranquilo?

10. …tuvo mucha 
energía?

11. …se sintió 
desanimado y triste?

12. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia la salud física o los problemas emocionales le 
han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

1
Siempre

2
Casi siempre

3
Algunas veces

4
Solo alguna vez

5
Nunca
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con gadolinio. Distingue 4 gra-
dos de afectación en RM:

• Grado 0: no realce con 
contraste.

• Grado I: realce leve intra-
sustancia.

• Grado II: realce moderado 
intrasustancia.

• Grado III: realce severo in-
trasustancia y peritendinoso.

Esta clasificación, aun-
que no demostró tener valor 
pronóstico, sí presentó una 
aceptable correlación clínica, 
ya que cerca del 85% de los 
pacientes con algún grado de 
afectación tendinosa antes 
de la cirugía tuvieron un gra-
do menor de afectación en el 
control realizado a los 2 años, 
asociando una mejoría clíni-
ca(10).

Escalas de valoración de la 
tendinopatía aquílea

La medición de los resultados 
en cirugía ortopédica y trau-
matología se ha convertido 
en un aspecto imprescindible 
para conocer la efectividad de 
los tratamientos aplicados y 
para publicar datos objetivos 
en investigación clínica. En la 
mayoría de las escalas de va-
loración actuales los datos 
subjetivos procedentes del 
propio paciente tienen un gran 
peso, ya que han demostrado 
ser mejores indicadores del 
resultado final que los cues-
tionarios basados solo en da-
tos clínicos objetivos(11).

Actualmente, la recomen-
dación más extendida en la 
valoración de los resultados 
de cualquier enfermedad es 
realizar un cuestionario gené-
rico de salud y otro específi-
co del proceso patológico en 
cuestión(11). En el caso de las 
tendinopatías de Aquiles, hay diversos cuestionarios 
que evalúan de forma concreta la función del tobillo 
y del retropié; incluso existe uno específico para eva-

luar tendinopatías aquíleas(12), el cual se ha convertido 
en la referencia para medir los resultados de dicha 
dolencia.

Tabla 3. AOFAS

PAIN 40

None Mild-Occasional Moderate, daily Severe, almost always 
present

40 30 20 0

FUNCTION 50

ACTIVITY LIMITATIONS / SUPPORT REQUIREMENTS

No limitations, no 
support

No limitation of daily 
activities, limitation of 
recreational activities, 

no support

Limited daily and 
recreational activities, 

cane

Severe limitation of 
daily and recreational 

activities, walker, 
crutches, wheelchair, 

brace

10 7 4 0

MAXIMUM WALKING DISTANCES (BLOCKS)

> 6 4-6 1-3 < 1

5 4 2 0

WALKING SURFACES

No difficulty on any surface Some difficulty on uneven 
terrain, stairs, inclines, ladders

Severe difficulty on uneven 
terrain, stairs, inclines, ladders

5 3 0

GAIT ABNORMALITY

None, slight Obvious Marked

8 4 0

SAGITAL MOTION

Normal or mild restriction 
(30° or more)

Moderate restriction 
(15-29°)

Severe restriction 
(less than 15°)

8 4 0

HINDFOOT MOTION (INVERSION PLUS EVERSION)

Normal or mild restriction 
(75-100% normal)

Moderate restriction 
(25-74% normal)

Marked restriction 
(less than 25%)

6 3 0

ANKLE-HINDFOOT STABILITY

Stable Definitely unstable

8 0

ALIGNMENT 10

Good, plantigrade foot, ankle-
hindfoot well aligned

Fair, plantigrade foot, some 
degree of ankle-hindfoot 

malalignment observed, no 
symptoms

Poor, non-plantigrade foot, 
severe malalignment, symptoms

10 5 0
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Evaluación del estado de 
salud

El SF-12(13) (Tabla  2), como ver-
sión reducida del SF-36(14,15), es 
un buen ejemplo de cuestio-
nario genérico, ya que permite 
obtener una visión general del 
estado de salud del paciente. 
Ofrece una perspectiva general 
del estado de salud de la per-
sona, con la ventaja de que es 
fácil y rápido de rellenar. Las 
puntuaciones de cada una de 
las dimensiones del SF-12 os-
cilan entre los valores 0 y 100, 
siendo 100 un resultado que 
indica una salud óptima y 0 la 
peor puntuación posible(14,15).

Evaluación específica de la 
patología de pie y tobillo

Foot and Ankle Ability Measure 
(FAAM)(16)

Es una escala genérica de pato-
logía de pie y tobillo que mide 
exclusivamente aspectos sub-
jetivos de la enfermedad. Está 
especialmente enfocada a per-
sonas con requerimientos físi-
cos elevados, por lo que se ha 
aplicado principalmente en at-
letas con inestabilidad crónica 
de tobillo. Consta de 29  ítems, 
divididos en 2  apartados: ges-
tos relacionados con activida-
des de la vida diaria (21 ítems) y 
gestos específicos de la práctica 
deportiva (8 ítems). No está va-
lidado para el español ni para 
evaluar específicamente pato-
logía del tendón de Aquiles.

American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS)(17) 
(Tabla 3)

Originalmente publicada en 1994, es la escala de pie y to-
billo más utilizada en investigación clínica(18). Consiste en 
4 sistemas de clasificación, adaptados cada uno a un área 
anatómica diferente, que son el tobillo-retropié, medio-
pié, hallux-metatarsofalángico-articulaciones interfalán-

gicas y metatarsofalángicas-interfalángicas menores. In-
tegra información subjetiva y objetiva y tiene 3 apartados: 
función, dolor y alineación. Se ha utilizado para evaluar 
diferentes procedimientos como cirugía traumatológica, 
artroplastias, artrodesis, etc., por lo que no es un cues-
tionario específico para evaluar la función del tendón de 
Aquiles, aunque presenta una excelente reproducibilidad 
y correlación clínica(19,20). Sin embargo, presenta una serie 
de limitaciones que deben ser tenidas en cuenta. En pri-
mer lugar, no está validada formalmente(18,21). En segundo 
lugar, más de la mitad de los ítems que evalúa no son 

Tabla 4. EFAS

Please answer each question by selecting the answer that the best describes your situation in the last week. 
Each question can be answered on a 5 point scale, with description given for 2 endpoints of the scale.
If the question does not apply to you, please indicate this by checking the N/A box

N/A Always
0 1 2 3 Never

4

1. Do you have pain in your 
foot and/or ankle when 
you are at rest?

2. How far can you walk 
before you get pain in 
your foot and/or ankle?

3. How much has your 
gait changed because 
your foot and/or ankle 
problem?

4. Do you have difficulty 
walking on uneven 
surfaces?

5. Do you have pain in your 
foot and/or ankle when 
you are walking?

6. How often do you have 
pain in your foot and/
or ankle during physical 
activity?

SPORTS QUESTIONS
Please only answer these questions if you regularly engage in sports activities. If a specific question does not 
apply to your chosen sport, please check the N/A box

N/A Impossible
0 1 2 3

No 
limitation

4

S1. Can you run?

S2. Can you jog?

S3. Do you have problems 
landing after jumping?

S4. Are you able to perform 
your sports with your 
usual technique?
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considerados como especial-
mente importantes tanto por 
pacientes como por médicos(22). 
Por último, requiere de una 
evaluación por parte de un exa-
minador, lo que puede generar 
variabilidad interobservador 
que disminuya la validez de los 
resultados obtenidos. Por todos 
estos motivos, en la actualidad 
se recomienda no utilizar esta 
escala de forma aislada en la 
evaluación de pacientes con 
patología de pie y tobillo(18).

European Foot and Ankle Score 
(EFAS)(23) (Tabla 4)

Sistema de valoración de pie 
y tobillo de la European Foot 
and Ankle Society. Al igual que 
la anterior escala, es útil para 
evaluar la función de la articu-
lación del tobillo, subtalar, talo-
navicular y calcaneocuboidea, y 
se ha utilizado para evaluar el 
tratamiento de fracturas, artro-
plastias, artrodesis y procedi-
mientos de inestabilidad. Está 
dividido en 2: el cuestionario 
general, que hace referencia al 
dolor y las actividades cotidian-
das; y un apartado específico 
para deporte.

Foot and Ankle Outcome Score 
(FAOS)(24)

El FAOS es un cuestionario re-
llenado íntegramente por el 
paciente de 42  ítems que eva-
lúa los resultados a partir de 
5  subescalas (dolor, otros sín-
tomas, actividades de la vida 
diaria, función deportiva y re-
creativa, y calidad de vida rela-
cionada con el pie y el tobillo). 
Parece ser útil para la evalua-
ción de resultados relevantes 
para el paciente relacionados 
con la estabilidad del tobillo 
tras la reconstrucción ligamen-
tosa.

Tabla 5. VISA-A

1. ¿Durante cuántos minutos tiene rigidez en la región de Aquiles al levantarse por primera vez?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

100
min 0 min

2. Una vez que esté caliente durante el día, ¿siente dolor al estirar el Aquiles sobre el borde de un 
escalón? (manteniendo la rodilla recta)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Dolor 
severo No dolor

3. Después de caminar en terreno plano durante 30 minutos, ¿tiene dolor en las próximas 2 horas? (si no 
puede caminar en terreno plano durante 30 minutos debido al dolor, marque 0)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Dolor 
severo No dolor

4. ¿Tiene dolor al bajar las escaleras con un ciclo de marcha normal?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Dolor 
severo No dolor

5. ¿Tiene dolor durante o inmediatamente después de hacer 10 elevaciones de puntillas sobre una sola 
pierna en una superficie plana?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Dolor 
severo No dolor

6. ¿Cuántos saltos de una sola pierna puede hacer sin dolor?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. ¿Actualmente realiza deporte u otra actividad física?

En absoluto 0

Entrenamiento modificado ± competición modificada 4

Entrenamiento completo ± competición pero no al mismo nivel que cuando 
comenzaron los síntomas 7

Competir al mismo nivel o más alto que cuando comenzaron los síntomas 10

8. Por favor complete A, B o C en esta pregunta

• Si no siente dolor mientras realiza deportes de carga del tendón de Aquiles, por favor complete A 
solamente

• Si siente dolor mientras realiza deportes de carga del tendón de Aquiles pero no le impida completar 
la actividad, complete B solamente

• Si tiene dolor que le impide completar los deportes de carga del tendón de Aquiles, por favor 
complete C solamente

0 7 14 21 30

A
Si no siente dolor mientras realiza deportes de 
carga del tendón de Aquiles, ¿por cuánto tiempo 
puede entrenar?

Nada 1-10 
min

11-20 
min

21-30 
min

≥ 30 
min

B
Si siente algo de dolor mientras realiza el deporte 
de carga del tendón de Aquiles, pero no le impide 
completar su entrenamiento, ¿por cuánto tiempo 
puede entrenar?

Nada 1-10 
min

11-20 
min

21-30 
min

≥ 30 
min

C
Si tiene dolor que le impide completar su 
entrenamiento, ¿por cuánto tiempo puede 
entrenar?

Nada 1-10 
min

11-20 
min

21-30 
min

≥ 30 
min
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Visual Analogue Scale-Foot and Ankle (VAS-FA)(2)

Es una escala visual para evaluar los trastornos del pie y 
el tobillo. Ha sido validada tanto para individuos sanos 
como para pacientes patológicos. Es fiable y está validada 
en varios idiomas. La VAS-FA consta de 20 ítems divididos 
en 3 grupos: dolor, función y otras.

Foot Function Index (FFI)(25)

El FFI es una escala subjetiva compuesta por 23  ítems 
en su descripción original, que se dividen en 3  subes-
calas: dolor, función y limitación de la actividad. Todos 
las variables se miden en una escala visual donde, a más 
puntuación, peor situación de la enfermedad. Se han de-
sarrollado diferentes versiones posteriores, ya que la es-
cala original no podía ser rellenada por diferentes grupos 
poblacionales, resultando en demasiadas respuestas en 
blanco(26). En la actualidad, todas estas versiones poste-
riores no han demostrado suficiente validez en compara-
ción con el SF-36, por lo que no se puede recomendar su 
uso de forma aislada(21,26).

Manchester-Oxford Foot Questionnaire (MOXFQ)(27)

El MOXFQ es una escala rellenada íntegramente por el 
paciente que, en un principio, se desarrolló para eva-
luar los resultados de las cirugías realizadas sobre el 
pie y el tobillo en ensayos clínicos, por lo que tenía una 
utilidad exclusivamente académica(27). Consta de 3 apar-
tados: dolor, marcha/dificultad para mantenerse de pie 
e interacción social; en los que mayores puntuaciones 
se traducen en mayor severidad de la enfermedad. Re-
cientemente, se ha descrito una forma abreviada, el 
MOXFQ-Index, con resultados comparables al MOXFQ 
original y con adecuada validez en comparación con el 
SF-36(28).

Evaluación específica de la tendinopatía aquílea

El Victorian Institute of Sports Assessment–Achilles ques-
tionnaire (VISA-A)(29) (Tabla 5) es la única escala diseña-
da para evaluar la tendinopatía del Aquiles en concreto. 
Mide la gravedad de la tendinopatía mediante la eva-
luación del dolor, la función y el efecto sobre la activi-
dad. Presenta 10 ítems: rigidez, dolor al caminar, dolor al 
estirar, bajar escaleras, ponerse de puntillas, saltos con 
una pierna, practicar deporte, dolor al cargar el tendón y 
tiempo de entrenamiento. Se basa en una escala de ca-
lificación numérica con un rango de puntuación de 0 a 
100 puntos, en la que las personas con mejor situación 
funcional obtendrán puntuaciones más altas.

Es fácilmente comprensible para los pacientes y ha 
demostrado tener una buena correlación clínica(30). Ade-
más, ha sido validada al español(31). Se la considera, en de-
finitiva, la escala de valoración de referencia para evaluar 
la gravedad de las tendinopatías del Aquiles.

Discusión

En esta revisión se presentan diferentes clasificaciones 
radiológicas de la tendinopatía aquílea, así como las 
escalas de valoración clínica más utilizadas. Ambas he-
rramientas son utilizadas con el objetivo de caracterizar 
mejor la enfermedad y poder describir con mayor detalle 
el proceso patológico para, en último término, facilitar el 
abordaje terapéutico.

Salta a la vista que la mayoría de las clasificaciones 
presentadas se basan en hallazgos ecográficos. Esto se 
debe a que, por su accesibilidad, la ecografía se ha con-
vertido en el método de diagnóstico por imagen utilizado 
en primera instancia en la mayoría de los casos. Sin em-
bargo, los hallazgos ecográficos con correlación clínica o 
con valor pronóstico demostrados son escasos(32). En el 
año 2018, Matthews et al. publicaron una revisión siste-
mática sobre las clasificaciones ecográficas de las ten-
dinopatías aquíleas para identificar los parámetros más 
utilizados(33). De igual manera, realizaron un metaanálisis 
para saber si algún hallazgo ecográfico tenía valor pro-
nóstico en el desarrollo de síntomas. Incluyeron 19 estu-
dios, observando que las características más utilizadas 
para realizar una clasificación eran el grosor del tendón, 
la ecogenicidad y la presencia de vascularización. Di-
chos hallazgos tenían valor pronóstico en el desarrollo 
de síntomas clínicos, especialmente cuando se recogían 
los 3 parámetros simultáneamente en lugar de 2, por lo 
que concluyeron que, si bien existe una gran variabilidad 
de clasificaciones ecográficas publicadas, las más fiables 
en cuanto al valor pronóstico deberían incluir al menos 
estos 3 parámetros. Sin embargo, no se ha desarrollado 
hasta el momento ninguna clasificación que incluya es-
tos parámetros y se emplee de forma generalizada en la 
práctica clínica. Además, como se ha comentado previa-
mente, el número de clasificaciones desarrolladas con 
valor pronóstico es muy escaso, por lo que no se puede 
recomendar, hoy por hoy, basar ninguna decisión tera-
péutica en función exclusivamente del estadio radiológi-
co de la enfermedad.

Las escalas de valoración permiten cuantificar numé-
ricamente la gravedad de la patología. Cualquier instru-
mento de evaluación ideal debería ser capaz de recoger 
cambios clínicamente relevantes, ser fiable, estar valida-
do y ser reproducible. Las medidas objetivas, como las va-
riables radiológicas, pueden no correlacionarse de forma 
adecuada con los síntomas o la calidad de vida(2). No exis-
te un consenso claro hasta el momento sobre qué escala 
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de valoración clínica utilizar en pacientes con tendinopa-
tía del Aquiles(3,4).

Curiosamente, la escala más empleada para valorar 
la patología del pie y el tobillo, la AOFAS, no ha demos-
trado suficiente validez en comparación con otras menos 
reconocidas, como la FFI, la FAOS o la FAAM, por lo que 
no se recomienda su uso aislado en la evaluación de re-
sultados(18). Estas otras escalas, incluyendo la MOXFQ, no 
tratan específicamente de tendinopatía de Aquiles y han 
sido validadas para patologías más generales de pie y to-
billo. La excepción podría ser la FAAM, que sí está validada 
en la evaluación de la inestabilidad crónica de tobillo. La 
VISA-A, por tanto, emerge como la opción mas específica y 
confiable para valorar la tendinopatía aquílea, por lo que 
debería recomendarse su uso asociado a un cuestionario 
genérico de salud.

La principal limitación del presente trabajo es que no 
se trata de una revisión sistemática ni se hace un análi-
sis de los resultados descritos en la bibliografía. Se trata 
de una revisión narrativa, cuyo objetivo es mencionar y 
describir las clasificaciones radiológicas y las escalas de 
valoración empleadas en la tendinopatía aquílea.

Conclusiones

Los hallazgos ecográficos que parecen tener valor pronós-
tico en la evaluación de la tendinopatía del Aquiles son el 
grosor del tendón, la presencia de neovascularización y la 
ecogenicidad medidos de forma simultánea. Actualmen-
te, no se ha desarrollado ninguna clasificación radiológica 
que incluya estos ítems y tenga una adecuada correlación 
pronóstica, por lo que no se puede recomendar el uso 
de ninguna sobre el resto. Se debe emplear al menos un 
cuestionario general de salud asociado a un cuestionario 
específico. La VISA-A es la única escala desarrollada de 
forma específica para evaluar la tendinopatía aquílea y ha 
demostrado ser reproducible y tener una buena correla-
ción clínica.
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