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Introduccion: Las entesopatias son muy frecuentes, los
conceptos de entesis y de entesopatia se han modificado
sustancialmente en la ultima década. Caso clinico: Mujer
de 79 anos con dolor de ocho meses de evolucién en am-
bos talones, tanto a nivel plantar como en insercion distal
del tenddn de Aquiles, que ha llegado a ser paulatinamente
incapacitante para la ambulacién de mas de 50 metros. A
la exploracién, prominencia en cara posterior de ambos
talones, engrosamiento del tendén de Aquiles doloroso al
estiramiento, ademas de dolor en tuberosidad interna de
calcaneos en la insercion de la fascia plantar. Con valora-
cién de funcionalidad en la escala de VISA-A de 28. Las
radiografias laterales confirman deformidad de Haglund
bilateral y osificacion de la insercion de tendén de Aquiles,
asi como en sitios de insercién proximal del flexor corto de
los dedos y de la fascia plantar. Se le prescriben medidas
conservadoras, anotando que de no mejorar sintomatolo-
gia, la paciente es candidata a cirugia. Conclusiones: La
mayoria de las entesopatias localizadas en talon se resuel-
ven de manera conservadora; sin embargo, cuando éstas
son croénicas, la cirugia brinda resultados satisfactorios.
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Background: Enthesopathies are very frequent, the
concepts of entesis, and enthesopathy have changed
substantially in the last decade. Clinical case: A 79-year-
old female with pain of 8 months of evolution in both
heels, either at the plantar level as in distal Achilles tendon
insertion, which has gradually become incapacitating for
the ambulation of more than 50 meters. At the exploration:
prominence on the posterior face of both heels, Achilles
tendon thickening with aching upon stretching, in addition
to pain in internal tuberosity of calcaneus at the insertion
of plantar fascia. With functional assessment on the
AVIS-A scale of 28. Lateral radiographs confirmed bilateral
Haglund deformity and ossification of the Achilles tendon
insertion, as well as at sites of proximal insertion of the
flexor digitorum profundus and the plantar fascia. It were
prescribed conservative measures, noting that if there is
no improvement in symptoms, the patient is a candidate for
surgery. Conclusions: Most of the enthesopathies located
in heel resolve with conservatively, however, when they are
chronic, surgery provides satisfactory results.
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INTRODUCCION

La entesis es el sitio en el cual, ya sea un tenddn, un
ligamento, o una capsula articular se inserta al hueso;
tradicionalmente a este sitio se le consideré como un area
susceptible de alteraciones focales, asi como de parte de
la patologia encontrada en: a) las espondiloartropatias,
b) osteoartritis, ¢) artritis reumatoide, ademds pueden ser
originadas por traumatismo, degeneracién, enfermedad
metabdlica e inflamacion. Siendo actualmente el término
de “entesopatias” el mas apropiado; por lo que el térmi-
no entesitis se utiliza ante inflamacién demostrada por
cuadros clinicos especificos de espondilitis anquilosante,
artritis psoridsica, artritis reactiva y espondiloartropatias
indiferenciadas.
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En la Gltima década el concepto de entesis se ha mo-
dificado, catalogdndose actualmente como de érgano en-
tésico," considerdndose a la entesis del tendén de Aquiles
la mas compleja, pues esta conformada por: a) el sitio de
insercion, b) fibrocartilago peridstico, c) fibrocartilago sesa-
moideo, d) la bursa retrocalcdnea, ) membrana sinovial,
f) cavidad sinovial y, g) el tejido graso adyacente; otras
entesis resultan menos complejas. Su funcién, ademas de
brindar un punto de apoyo a los tejidos (como el musculo,
ligamento o tenddn), consiste en la distribucién de fuerzas
de tension, por lo que cuando éstas resultan excesivas, ya
sea por su intensidad o su repeticion, originan patologia
del érgano entésico, a su vez resultan ser el foco de afec-
cion de las espondiloartropatias.? Las entesopatias pueden
presentarse en practicamente cualquier sitio en donde
exista una insercion tisular al hueso. En las extremidades
inferiores las mas frecuentemente observadas son: la ente-
sopatia de insercion del tendon de Aquiles y la denominada
fascitis plantar, que pueden presentarse aisladas pero que
con frecuencia por alteracién biomecanica se presentan
asociadas.’

La deformidad de Haglund* es una alteracion en la
morfologia del calcaneo, que forma una prolongacion ésea
vertical en la tuberosidad posterosuperior del calcéneo,
el método mas usado para su medicion es el de las lineas
de inclinacion paralelas (parallel pitch lines, PPL por sus
siglas en inglés) trazadas como una linea tangente a la
superficie inferior del calcéneo, y otra paralela a ésta en
la cara superior, a la altura del punto més alto de la cara
posterior de la superficie de la articulacion subastragalina;
si la tuberosidad supera esta linea se puede considerar
deformidad de Haglund. Actualmente los estudios de
imagen con resonancia magnética y ultrasonido sugieren
la presencia de cambios difusos que involucran tanto a
los tejidos blandos adyacentes como al hueso subyacente,
con cambios no sélo en hueso subcondral, sino incluso en
la médula ésea, principalmente en espondiloartropatias.
Presentamos un caso con dicha asociacion.

CASO CLINICO

Muijer de 79 afios, con antecedentes de obesidad, diabetes
mellitus tipo 2 de 10 anos de evolucién, controlada con
hipoglucemiantes orales; hipertension arterial de siete afos
controlada con bloqueador de receptor de angiotensina 1;
manejada desde hace cinco aios con estatinas por hiper-
colesterolemia. Acude por dolor crénico en ambos talones,
tanto a nivel plantar como en su cara posterior durante los
Gltimos ocho meses, dificultando de manera importante
la marcha. A la exploracién: paciente obesa con indice
de masa corporal (IMC) de 33.2, tensién arterial 150/90
mmHg; frecuencia cardiaca 80 latidos/min; frecuencia

respiratoria 18 respiraciones/min. Postura: simetria en
plano frontal, retropié pronado 14° bilateral; en plano
sagital: cifosis dorsal, hiperlordosis lumbar, basculacién
pélvica, abdomen prominente, semiflexién de rodillas de
10°; crdneo cara y cuello sin alteraciones, térax normal,
abdomen doloroso globoso a expensas de paniculo adiposo
sin visceromegalias; los arcos de movilidad de miembros
superiores normales, manos sin nédulos de Heberden;
arcos de movilidad en cadera limitados por contractura de
flexores de cadera en los dltimos 15° de extension resto
normales, rodillas con contractura de flexores (isquiotibiales
y triceps sural limitando la extensién pasiva a menos 10°,
no dolorosas a la movilizacién activa y pasiva, tobillos y
pies con aumento de volumen de cara posterior de ambos
talones (Figura 1), engrosamiento bilateral de tend6n de
Aquiles a nivel de su insercién dolor localizado a nivel de
tuberosidad interna de ambos calcaneos con irradiacion a
zona plantar interna al momento de efectuar dorsiflexién
de dedos de los pies. Al plantoscopio se observa pie plano
grado Il y hallux valgus bilateral de 20 grados; signo de
Godet hasta tercio medio de ambas piernas, sensibilidad
discretamente disminuida en ambos tobillos y pies, pulsos
arteriales y llenado capilar normal. El cuestionario VISA-A3
utilizado para valorar la severidad de la tendinopatia del
tendén de Aquiles mostré resultados de 28 (valor 6ptimo
100). Con diagnésticos de: fascitis plantar bilateral, defor-
midad de Haglund bilateral, entesopatia de insercion del
tend6n de Aquiles severa bilateral y neuropatia diabética,
sin osteartritis generalizada. Se solicitan radiografias latera-
les de ambos tobillos y pies (Figuras 2 y 3). Los examenes
de laboratorio de velocidad de sedimentacién globular y
proteina C reactiva con resultados dentro de limites nor-

Figura 1: Aumento de volumen de cara posterior de talon (de-
formidad de Haglund), engrosamiento de tendon de Aquiles a
nivel de su insercion, doloroso a la presion y a la dorsiflexion.

340

Acta Mepica Grupo Ancetes. Volumen 16, No. 4, octubre-diciembre 2018



Entesopatias crénicas del calcdneo

Figura 3: Trazado de las lineas de inclinacién paralelas (parallel
pitch lines, en inglés), confirmando deformidad de Haglund.

males, glucosa 140 mg/dL, creatinina y acido drico dentro
de limites normales. Se prescribi6 aplicacion de criotera-
pia a talén (20 minutos TID), zapatos para diabético sin

Figura 2:

Radiografia lateral de ambos
calcaneos, se observan calcifi-
caciones (flechas) en: tendén de
Aquiles, prolongacion del plantar
delgado, insercién del flexor corto
de los dedos (cuadrado carnoso
de Silvio) e insercién de la fascia
plantar en la tuberosidad interna
del calcaneo.

talon, con plantillas integradas en plastazote con soporte
de arco longitudinal de 21 mm, ejercicios moderados de
estiramiento de fascia plantar y de triceps sural; tramadol
en gotas a dosis de 10 mg cada ocho horas y paracetamol
500 mg, cada ocho horas, ademds de programa de re-
acondicionamiento fisico en ergémetro de bicicleta fija,
iniciando con 10 minutos/dia con incrementos de cinco
minutos semanales, ademés de control de disminucién del
peso corporal y manejo por endocrinologia. Se explicé a
la paciente que de no existir mejorfa en un lapso de 10
semanas, la cirugia estarfa indicada. En el seguimiento la
paciente disminuy6 6 kg de peso, sus controles de glu-
cosa mejoraron, con mejoria del dolor e incremento de
velocidad y distancia de marcha, por lo que continda con
tratamiento conservador.

DISCUSION

La fascitis plantar y la tendinopatia de insercion del tendén
de Aquiles son dos entesopatias muy frecuentes que origi-
nan dolor en el talén.” El sindrome de Haglund descrito en
19276 se caracteriza por aumento de partes blandas en el
talon, dolor focal en la insercion del tendon de Aquiles y
dorsiflexion dolorosa del pie; se origina por atrapamiento
del tenddn aquileo y la bursa retrocalcanea contra una
tuberosidad posterosuperior del calcaneo aumentada de ta-
mano;” el factor predisponente més frecuente es el calzado
ajustado, ademads de un arco plantar aumentado, un tendén
demasiado tenso y cualquier otra situacién que favorezca
la friccién entre el tenddén y el hueso. La deformidad de
Haglund* es una alteracion en la morfologia del calcéneo,
que forma una prolongacién ésea vertical en la tuberosidad
posterosuperior del calcaneo, el método més usado para
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su medicion es el de las lineas de inclinacién paralelas
(parallel pitch lines) trazadas como una linea tangente a la
superficie inferior del calcéneo, y otra paralela a ésta en
la cara superior, a la altura del punto més alto de la cara
posterior de la superficie de la articulacion subastragalina;
si la tuberosidad supera esta linea se puede considerar
deformidad de Haglund.

En ambas entesopatias la etiologia es multifactorial,
incluyendo factores intrinsecos como diabetes, obesidad,
hipertensién, hiperlipidemia, dorsiflexion anormal del
tobillo, disminucién de fuerza muscular a la dorsiflexién y
a la flexion plantar, pronacién excesiva del retropié (todos
presentes en el caso que se presenta), pie cavo; asi como
factores extrinsecos como errores en el entrenamiento,
zapatos inadecuados, uso de farmacos como estatinas
(usadas por la paciente) y fluoroquinolonas.? En especial en
personas jovenes, la tendinopatia de insercion del tendén
de Aquiles se presenta en corredores con una prevalencia
estimada de 6.5 a 18%.

El diagnéstico es clinico; radiolégicamente se observa la
deformidad de Haglund y alteracion de la grasa de Kager, se
puede apreciar liquido en la bursa retroaquilea; el tendén
de Aquiles estd engrosado en su insercion y su afectacién
puede incluir la degeneracién mucosa o la rotura parcial.
Como un problema de insercion, es frecuente la osificacion
del tenddn de Aquiles, pudiendo observarse edema 6seo
en la region posterior del calcaneo.? Por otra parte, parece
que ambas entesopatias son un solo problema, ya que la
prolongacion tendinosa del musculo plantar delgado se ex-
tiende por la cara inferior del calcaneo (como se demuestra
por las osificaciones presentes en las radiografias del caso
presentado a dicho nivel). El beneficio de los estudios de
imagen simples alin esta en debate, ya que el 59% de los
tendones asintomaticos pueden mostrar anormalidades
en la imagen, lo que significa no buena correlacion con la
sintomatologia. La resonancia magnética puede demostrar
microrrupturas dentro del tendén en su insercion,'© el
ultrasonido muestra agrandamiento del diametro tendi-
noso y menor ecogenicidad, la cual estd asociada a mayor
sintomatologia y severidad. En el diagnéstico diferencial
se debe incluir la xantomatosis (produce un engrosamiento
parecido del tendén de Aquiles), algunas entesopatias ori-
ginadas en espondiloartropatias, gota y artritis reumatoide,
que pueden provocar un aumento similar de partes blandas
y especialmente la osteoartrosis la cual es la enfermedad
mas frecuente del sistema musculoesquelético. Este cuadro
suele ceder con el tratamiento médico conservador'?13
que consta de dos fases, la primera consiste en descargar

la tension del tendon de Aquiles mediante taloneras, y la
aplicacion de crioterapia y antiinflamatorios tépicos, asi
como un programa de fisioterapia con estiramiento paula-
tino del triceps sural; como segunda fase pueden utilizarse
infiltraciones de acido hialurénico o concentrado autélogo
de plaquetas, ademds de aplicacion de ondas de choque.
De no haber mejoria, es recomendable el tratamiento
quirdrgico; en los casos moderados, se puede realizar
exclusivamente la exéresis 6sea; mientras que en los casos
mds severos se debe efectuar la desinsercién subtotal del
tendén de Aquiles, la exéresis de la deformidad ésea, la
limpieza de la zona degenerada del tendén de Aquiles con
subsecuente anclaje del tend6n ya sea con técnica abierta
o procedimiento artroscépico.' 1> El resultado suele ser
bueno en la gran mayoria de los casos.
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