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PATOGENIA

Se define como patologia insercional
toda aquella que afecta a su unién con €l
hueso, de ligamentos, tendones y capsu-
la. La denominacién de entesopatia deri-
vadel griego «enthésos», que significain-
sercion; este nombre fue dado por LA
CAVA en 1958.

L as fuerzas que actUan a este nivel y
gue son capaces de causar unalesion, son
eminentemente de traccion en sentido
axial, condiciones que se producen en las
lesiones por sobrecarga o por arranque
brusco. Como variantes estan las lesiones
por traccion lateral o por torsiéon, que
aparecen en las entorsis y en las luxacio-
nes. En tiempos pretéritos se habia atri-
buido a los tendones una funcién activa
y alosligamentos una funcion pasiva;
actualmente se piensa que todas son acti-
vas, pues los ligamentos tienen gran ca-
pacidad de adaptacion con variacion de
sus propiedades biomecanicas.

L as entesitis son de presentacion cons-
tante en la patologia diaria, pero en ma-
yor proporcion en el deporte, tanto que
puede considerarse como la atlopatia mas
frecuente, en especial en su localizacion
del pie. Lo cual es debido a que el pie se
comporta como motor, palanca, starter y
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receptor de estimulos de principal impor-
tancia en la accion deportiva.

L os movimientos forzados de inver-
sion, eversion, flexion plantar y flexion
dorsal son causa de lesién en puntos in-
sercionales tipicos, especia mente mani-
fiestos a nivel del tarso.

Después de un arrancamiento insercio-
nal y su tratamiento, lalesion puede evo-
lutivamente no degjar secuelas valorables
O puede dgjarlas, siendo en este caso o
mas frecuente la aparicién en el extremo
insercional de un engrosamiento o calci-
ficacion, que sobresale del hueso. Al res-
pecto, si se estudian las radiografias del
pie de muchos deportistas es posible
observar una serie de abultamientos y
osteofitosis marginal que tienen este ori-
gen, como gjemplo estipico el cuerno
astragalino anterior («impingement exos-
toses») que aparece en especial en losto-
billos de muchos futbolistas y corredores.
También puede verse un agudizamiento
y aveces minimas calcificaciones en el
extremo de los mal éolos peroneal y tibial,
de similar etiologia. En otros casos el
arrancamiento ligamentoso conlleva una
curacion con elongacion, y es causa de
inestabilidades articulares posteriores.

Esgueméticamente |os puntos mas fre-
cuentes de lesion insercional son:
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A. Sistema aquileo-cal caneo-plantar

B. Sistema de estabilizadores laterales

-Insercion del T. aquiles.
-Apofisitis del calcaneo.
-Insercion de lafascia plantar.

I versores -Tibial anterior.
-Tibial posterior.
-Peroneo lat. corto

Eversores
{ -Peroneo lat. largo.

-Lig. astragalo-escafoideo superior.

C. Ligamentosas

-Lig. calcaneo-cuboideo externo.

-Lips. maléolo peroneal.

-Ligs. maléolo tibial.

D. Capsulares: Parte anterior de la cipsula del tobillo.

MICROSCOPIA FUNCIONAL

Se distinguen tres tipos de inserciones
en el hueso de los ligamentos y de los ten-
dones: directas, peridsticasy mixtas. La
insercion directa es la mas comdnmente
descrita, las fibras colagenas penetran
perpendicularmente en el hueso através
de cuatro zonas bien diferenciadas: tegji-
do fibroso, fibrocartilago, fibrocartilago
calcificado y tejido 6seo; lo cual fue des-
crito por DOLGO SABUROF en 1929. Esta
transformacién que aparece en la inser-
cion es debida ala necesidad de un tegji-
do interfase, para pasar de un tejido emi-
nentemente resistente a la distraccion
como es el tenddn, a otro eminentemen-
te resistente ala compresion como es €l
hueso. La zona fibrocartilaginosa actua-
ria como una fase medio elastica, que al
irse calcificando y disponerse en forma
de linea quebrada serviria para ampliar
la superficie de insercion. En lazona de
fibrocartilago calcificado se apreciaa mi-
croscopio unafinalinea o aveces varias,
de configuracion almenada, que tiene afi-
nidad tintorial basotfila, denominada «li-
nea azul», su funcion parece ser lade evi-
tar que lacalcificacion del cartilago
avance, através de procesos enziméticos
(fig- 1).
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Fig. 1 Insercion directade un ligamento. Se pueden
distinguir las cuatro zonas bien diferencia-
das: Tejido fibroso, fibrocartilago, fibrocar-
tilago calcificado y tejido 6seo. También es
posible observar la «linea azul ».
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Fig. 2. Insercion peridstica observada con luz pola-
rizada. Las fibras colagenas se observan
mas brillantes y paralelas al tejido 6seo.

En lainsercion peridsticala aplicacion
del tgjido fibroso se realiza lateralmente,
entremezclando sus fibras durante largo
trecho hasta al final confundirse. En oca-
siones es posible verlas introducirse en el
hueso, en especial en la observacion con
luz polarizada (fig. 2).

Pues bien, la mayoria de las inserciones
son mixtas, en la parte central del tendén
o ligamento lainserciéon acostumbra a ser
directa, y en la parte periférica periosti-
ca. En los tendones y ligamentos més re-
sistentes abundan mas las directas. En el
nifio predominan las peridsticas, que con
la edad evolucionan pasando a directas.
L a unién de ambos tipos de insercion
aumenta la complejidad de la accién bio-
mecanica a nivel 6seo, pues gozan de dis-
tintas propiedades y al mismo tiempo
amplia extraordinariamente la zona in-
sercional.

VARIACIONES
ANATOMOPATOLOGICAS
SEGUN LA MODALIDAD
DEL AGENTE LESIONANTE

Aungue en la entesopatia puralalesion
se produce en las zonas intermedias de |la
insercion, no es raro observar radiogra-
ficamente el despegamiento de un mini -
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mo fragmento 6seo (figs. 3y 4). En otros
casos €l ligamento ha permanecido intac-
to, pero existe unafractura cercanaala
insercion . Es conocido el hecho de que las
distensiones répidas producen una rotu-
raanivel del ligamento y cuando suce-
den de forma lentala rotura se produce
en el tgjido 6seo (fig. 5). RIGBY en 1964
publicé un trabajo en el que exponia que
la extension ciclica de los tendones de for -

Fig. 3: Arrancamiento capsular a nivel del cuello

del astragalo.

Fig. 4 Caso anterior, la curacién ha producido una

pequefia calcificacion en el cuello astragali-
no, muy cercade su caraarticular. Uno de
los origenes del «cuerno astragalino» de los
deportistas.
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Fig. 5 Segun lavelocidad de ladistraccion larotu-
ra se produce a nivel del ligamento o del
hueso.

ma prolongada aumentaba su rigidez.
Todo hace suponer que €l tejido conecti-
vo fibroso se adapta a |l os esfuerzos repe-
tidos, aumentando su resistencia. Ello tie-
ne importancia especialmente en lo que
respecta al entrenamiento y calentamien-
to en la préactica de los deportes.

TEJIDO CONJUNTIVO
FIBROSO SOMETIDO
A TRACCION

Con el nombre de tejido conjuntivo fi-
broso de haces paralelos, CAJAL incluia
los tendones y ligamentos, mas moderna-
mente han sido denominados tejidos de
sostén modelados, o cual de cara a nues-
tros estudios soélo tiene un interés seman-
tico. A laobservaciodn microscopica se
componen de grupos de fibras coldgenas
de curso paralelo y ondulado, entre cuyos
intersticios se disponen los fibrocitos,
gue tienen el nucleo ovalado. En los tra-
bajos realizados por el autor en colabora-
cién con la doctora Alomar, se ha obser-
vado que si estas fibras son sometidas a
traccion, justamente su propiedad funda-
mental eslaresistencia a este tipo de fuer-
zas, al realizar un 2 por ciento de elonga-
cion ya se puede apreciar la pérdida de
la ondulacién y rectificacion completa de
sus fibras. Con una elongacion del 5 por
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ciento, las fibras empiezan aresbalar
unas sobre otras y se entraen lafase de
deformacion, primero de unaforma len-
tay segun aumenta la elongacion se hace
mas rapida; ello indica que se produce
unaroturainterfibrilar. Con un 15 a 25
por ciento, muy variable segln especiey
circunstancias, ocurre laroturatotal.
También es muy variable lafuerza nece-
saria paralarotura, se pueden dar cifras
muy aproximadas de 8-12 kgs/mm?

(figs. 6y 7).

Fig. 6: A laobservacion microscopica el tendon apa-
rece como haces de fibras col é&genas de cur-
so paralelo y ondulado.

Fig. 7. si el tenddn es sometido atraccion, a partir
del 2 por ciento de elongacion las fibras se
rectifican. La microfotografia corresponde a
un tenddn elongado un 5 por ciento.
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Llama la atencioén laretraccion que
experimentan los extremos de la zona de
ruptura, en su mayorialos grupos de
fibras colagenas sufren una importante
retraccion, no bien explicada morfol 6gi-
cani bioguimicamente, pues los tendones
y ligamentos no tienen casi elasticidad.

ARRANCAMIENTO
DE UNA INSERCION

En el laboratorio de estudios morfol 6-
gicosy siguiendo la pauta explicada an-
teriormente, se sometieron inserciones
de ligamentos y tendones a traccion has-
ta su arrancamiento, para conocer en qué
zona sucedia larotura. Esta se produjo
siempre en las zonas intermedias, pu-
diendo verse al microscopio la predilec-
cién por la zona de fibrocartilago calcifi-
cado, lo cual esvalido tanto paralas
uniones directas como para las periosti-
cas. Larotura se produce preferentemen-
tejunto al tejido 6seo; a veces es posible
observar la rotura hasta macroscopi-
camente y coincide con la comun apre-
ciacion de que en muchas entesopatias
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existe como una escama, un minimo frag-
mento de tgjido 6seo. El extremo libre del
ligamento también sufre laretraccion de
que se ha hablado en el apartado anterior,
lo cual esfé&cil observarlo en las insercio-
nes directas y coincide con el hallazgo
quirudrgico de ver en los ligamentos rotos,
los extremos retraidos (fig. 8).

Fig. 8: Roturadeun ligamento. Lasfibrascolage-
nas tienden a desorganizarse, aumenta su
plegamiento, aparecen numerosas fisuras y
los distintos grupos de haces pierden su uni-
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