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RESUMEN. Presentamos un caso de ganglion
intradseo de gran tamafo en una paciente con
sindrome de Down. La lesion estaba localizada en
condilo femoral interno y se diagnosticé mediante
técnicas de imagen (radiogr afia, tomogr afia axial
computada, gammagr afia y resonancia magnética
nuclear), que permitieron valorar sus dimensio-
nes. El tratamiento consistié en curetajey relleno
del defecto con cemento reabsorbible de apatita
carbonada skeletal repair system, que permitio la
carga precoz inmediata en una paciente no cola-
boradora en el postoperatorio. Consideramos de
interés la localizacion y el tamafo de la lesion asi
como las peculiaridades de la paciente que pueden
ayudar a entender lafisiopatologia de esta entidad.
SegUn nuestro conocimiento, no se ha comunicado
la utilizacién de cemento reabsorbible para €l tra-
tamiento de este tipo de lesiones.
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Introduccién

L os gangliones intradseos son lesiones pseudotumora-
les de localizacion yuxtarticular. Tipicamente presentan
dolor de caracteristicas mecanicasy en ocasiones se acom-
pafian de signos inflamatorios.? Generalmente suelen tener
un tamafio pequefo, son de facil diagnostico radioldgico

ABSTRACT. Wereport a case of a very large
intraosseous ganglion in a patient with Down’s
syndrome. The lesion was located in the medial
femoral condyle and was diagnosed with imaging
techniques (X-rays, CAT scan, bone scan and mag-
netic resonance imaging) that allowed measuring
it. Treatment consisted of curettage and filling of
the defect with the skeletal repair system carbon-
ated apatite resor bable cement which allowed for
immediate early weight bearing during the post-
operative period in a non-cooper ative patient. We
think the location and size of the lesion are of in-
terest, as well as the peculiarities of the patient,
which may help understand the pathophysiology
of thisentity. Asfar aswe know, the use of resorb-
able cement to treat this kind of lesions has not
been reported.
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y no requieren tratamiento. Cuando son de gran tamafio
plantean la necesidad de realizar diagnéstico diferencial
con tumores de localizacion epimetafisiaria. Ademas, las
lesiones de gran tamarfio constituyen una zona de debilidad
Osea con mayor riesgo de sufrir una fractura ante minimos
traumatismos, por o que en estos casos se recomienda dar
tratamiento.
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Presentamos el caso de una paciente con sindrome de
Down, que presenta dolor en larodillaa deambular, en el
estudio por imagen [radiografia, tomografia axial computa-
rizada (TAC) y resonancia magnética nucleara (RMN)] se
aprecia un voluminoso ganglion intradseo en condilo femo-
ral interno.

Caso clinico

Mujer de 28 afios con sindrome de Down, que presenta
dolor en rodillaizquierda de dos afios de evolucion, €l cual
aumenta con la deambulacion y con laflexoextension forza
da. En lamarcha presenta claudicacion por el dolor.

En el estudio radiolégico (anteroposterior y lateral) de
rodilla se aprecia una imagen redondeada radiolGcida de 4
cm de tamafio, con bordes bien definidos y halo esclerético
alrededor, localizada en condilo femoral interno (Figura 1).

En laTAC se observalalesion radiollcida, la cua ocu-
patodo el espesor del condilo femoral interno y parte del
externo, con un tamafio de 3 x 4 x 3.5cm (AP x T x CC),
bien delimitada, con bordes minimamente escleréticos, sin
observarse reaccion peridstica, ni calcificaciones, ni masa
de partes blandas asociadas (Figura 2).

Enla RMN lalesion aparece hipointensa en las secuen-
cias potenciadas en T1 e hipertensa en T2. Se aprecia una
pequefia cantidad de liquido alrededor del ligamento cruza-
do posterior, que podria corresponder a un ganglion adya-
cente a este ligamento, observando en los cortes sagitales la
relacion de lalesion en el condilo femoral con lainsercion
en fémur del ligamento cruzado posterior (Figura 3). No
presenta afectacion de |as partes blandas adyacentes ni cap-
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taciones patoldgicas en €l &readelalesion tras la adminis-
tracion de contraste (&cido gadotérico) intravenoso.

El estudio gammagréafico 0seo realizado en dos fases,
tras administracion de 740 MBq de 99m Tc-HDP (1V),
no muestra hallazgos en la fase de pool vascular y en
la fase Osea tardia, una ligera hiperactividad del traza-
dor en céndilo femoral interno del fémur izquierdo, con
area central ligeramente hipocaptante, conformando una
imagen anular en «donut», sugestiva de etiol ogia tumoral
benigna (Figura 4).

El abordaje quirlrgico se realiza por via anteromedial
derodilla, mediante ventana 6sea en condilo femoral inter-
no, visualizando el tumor de contenido mucinoso. Se rea-
liza curetaje de lalesion (Figura 5) y relleno del defecto
con 10 c® de cemento reabsorbible de apatita carbonatada.
Se toma muestra para estudio anatomopatol dgico del ma-
terial mucoide, el cual confirmael diagnostico de ganglion
intradseo.

A las 48 horas se pone de pie con carga precoz y flexoex-
tensién activa de larodilla. Al mes, |a paciente presenta
balance articular completo de larodillay deambulacion
sin dolor. Los controles clinico y radiogréfico se realizan
al mes; alos 3y 9 meses delacirugia, sin dolor. En lara
diografia de control alos 9 meses se observa reabsorcion
parcia del material derelleno sin colapso 6seo a nivel dela
lesion (Figura 6).

Discusion

Aunqgue el término de ganglion intradseo se debe a
Crabbe en 1966, fue Fisk en 1949 quien lo describid por

Figural.

Rx anteroposterior (A) y lateral (B)
de rodilla, donde se apreciaimagen
litica bien definida de aspecto redon-
deado en condilo femoral interno.



Ganglién intradseo de gran tamafio en condilo femoral tratado con cemento reabsorbible

primera vez, considerandolo como un defecto quistico en  quiste 6seo subcondral y defecto quistico ganglionar del

el hueso, secundario a la penetracion intradsea de un gan-  hueso.®
La Organizacion Mundial de la Salud lo define como

glién peridstico.t

Otras formas de denominar a este tipo de lesién son:  «una lesién quistica benignay con frecuencia multilo-
quiste 6seo yuxtaarticular, quiste sinovial, quiste 6seo, culada, compuesta de tejido fibroso, con cambios mu-

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2013; 27(2): 123-127 125

Figura2.

Imagenes de tomografia axial com-
putarizada de la region condilar fe-
moral al nivel delalesion (A. corte
axial, B. corte coronal).

Figura 3.

Imégenes de resonancia magnética a
nivel delalesion (A. corte sagital en
secuencia T2, B. corte sagital en se-
cuencia T1), donde se aprecia la co-
municacién de lalesién tumoral con
el ligamento cruzado posterior.

Figura4.

Estudio gammagrafico éseo reali-
zado en dos fases: (A) fase de pool
vascular sin hallazgos; (B) fase 6sea
tardia con hiperactividad del traza-
dor en coéndilo femoral interno del
fémur izquierdo, con érea central li-
geramente hipocaptante, sugestivade
etiologia tumoral benigna.
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Figura5. Imagen intraoperatoriade lacavidad delalesion unavez realiza-
do el curetgje de lamisma.

i

Figura 6. Imagen radiolégica alos 9 meses de lacirugia.

coides, situada en el hueso subcondral adyacente a una
articulaci 6n».

Su localizacién es fundamental mente yuxtaarticular (epi-
fisis de huesos largos),* aunque de manera excepcional pue-
de situarse en una di&fisis, en localizacion subperiostica.*

Afecta con mayor frecuencia alaregion del tobillo,5®
se han comunicado casos aislados en laregion de larodilla,
carpo, tarso o cadera.®>"® Generalmente se presenta en per-
sonas de edad media, en las proximidades de articulaciones
de carga®

Aunque suele ser asintomético y su diagndstico es un ha-
[lazgo casual, cuando se presentan datos clinicos, en 60%
de los casos de dolor mecénico,! éste es acompafiado, en
ocasiones, por signos inflamatorios.

La radiografia muestra areas osteoliticas bien defini-
das de forma oval o circular, generalmente situadas ex-
céntricamente en el extremo de un hueso largo, adelga-
zando y a veces rompiendo la cortical. El defecto puede
afectar al hueso subcondral y posee un delgado borde
esclerético de hueso alrededor. En ocasiones puede ex-
tenderse a tejidos blandos circundantes.® Los quistes pe-
guefios suelen ser uniloculares, pero los grandes son a
menudo multilocul ados.*®
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La mayoria de los gangliones intradseos son pequenos,
con un diametro méximo entre 1y 2 cm, siendo raras las
lesiones de mas de 4 cm. En la serie de 45 casos presenta-
da por Williams y colaboradores, |as |esiones presentaban
unalongitud mediade 3.2 cm y un didmetro transversal de
25cm.?®

LaTACy laRMN pueden ayudar a definir la naturaleza
quisticade lalesién asi como adelimitar su extension.®

EnlaTAC se muestra unalesion liticabien definida, con
margenes esclerdéticos. El contenido del ganglién intrad-
seo es isodenso o ligeramente hipodenso con respecto alos
musculos. En ocasiones puede apreciarse adelgazamiento y
expansion hacia el exterior de lacorteza. La extension hacia
los tejidos blandos es més fécil de apreciar con la RMN,
aunqgue también el TAC podriavisualizarla®

Lainterpretacion de la RMN se basa en |as caracteristi-
cas de imagenes en las que ya se conoce la histologia de la
lesion. Se presenta una zona hipointensa o isointensa cer-
cana al musculo en T1. En secuencias T2 hiperintensas y
en STIR se refleja presuntamente el contenido de mucina,
indicando la naturaleza quisticade lalesion. Al utilizar con-
traste con quelato de gadolinio se aprecia refuerzo de los
bordes del &realesional.®

La gammagrafia con Tc-99m muestra ligera hiperactivi-
dad del trazador en la zona, con un area central ligeramente
hipocaptante. Estas imagenes son sugestivas de etiologia
tumoral benigna.5®

El aspecto radiol6gico y el tamafio del defecto 6seo no se
relacionan con los hallazgos clinicos.!

L as caracteristicas anatomopatol dgicas de la lesion son
superponibles alas de los gangliones de locali zaci6n extrad-
sea: macroscOpicamente presentan un aspecto gelatinoso,
blanquecino, transparente, histol 6gicamente se aprecian es-
pacios quisticos, sin células epiteliales, habitualmente relle-
nos de material mucoide.r Aunque se ha descrito como un
quiste sinovial, carece de una membrana sinovia rodeando
la cavidad.”

La patogenia de |os gangliones intradseos es controverti-
da. Algunos autores proponen gue se deben a una hiperpla-
sia con transformacion mucoide del tejido conjuntivo, aun-
que otros defienden la influencia de traumatismos crénicos
repetidos o la existencia de hernias de la sinovial .3°

En las |esiones de gran tamario (mayores de 3 cm) es ne-
cesario realizar diagnostico diferencial con otras lesiones
Oseas de caracteristicas quisticas que aparecen en las proxi-
midades de la articulacion (region epimetafisaria) como:
tumor de células gigantes, condromay en los pacientes de
mayor edad condrosarcoma, metéstasis y plasmocitoma.®

Lesiones como el condroma, quiste 0seo aneurisméatico
y sobre todo el condroblastoma tienen esta localizacion y
presentan, en su mayoria, un evidente adelgazamiento y
expansion de la corteza, junto al punteado de calcificacion
gue presentan los tumores condroides. Otras |lesiones os-
teoliticas como quiste 6seo solitario, fibroma no osificante
y fibroma condromixoide por lo general selocalizan en la
metéfisis, mientras que el ganglion intradseo es epifisario.
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El diagndstico de presuncion més comun por las image-
nes es el de tumor de células gigantes, debido ala excéntri-
ca situacion subarticular y el gran tamafio que puede pre-
sentar,® suele presentar una mala delimitacion radiol 6gica;
mientras que el ganglion intradseo suele presentar una zona
radiolUicida rodeada por un borde esclerético.

También es importante tener en cuenta en €l diagndsti-
co diferencial de las lesiones quisticas, que aparecen en la
artritis inflamatoriay en la artrosis, incluyendo los quistes
secundarios a necrosis aséptica.’

En un porcentaje relativamente alto de casos, la sino-
vitis vellonodular pigmentada puede penetrar en el hueso,
sobre todo en la articulacion de larodilla. A diferencia de
los quistes ganglionares estas lesiones 6seas producidas en
lasinovitis vellonodular pigmentada suelen afectar a ambos
lados de la articulacion.

No se ha comprobado asociacion entre ganglién intrad-
seo en proximidades de articulaciones de cargay sindrome
de Down. Sin embargo, la hiperlaxitud articular junto con la
obesidad y el deficiente control neuromuscular que suelen
presentar estos pacientes apoyan la teoria mecénica de trau-
matismos crénicos repetidos en la patogenia de esta entidad.

El tratamiento s6lo es necesario en aquellos casos sinto-
maticos, lesiones de gran tamafio con rotura de la cortical
donde podria producirse fractura ante un minimo traumatis-
mo?° o cuando existen dudas diagnosticas. Serealiza cureta-
jedelalesién con o sin relleno de la cavidad resultante con
injerto 6seo espon;joso autdlogo o heterdlogo®! o mediante
sustitutivos 6seos. Los sintomas remiten en la mayoria de
los gangliones tratados con curetaje y relleno del defecto,
presentando tasas de recurrencia lesional en torno a 6% de
los casos.>®

En el caso que presentamos se decidio rellenar el defecto
cavitario que quedaba tras el curetaje de lalesion con ce-
mento reabsorbible.

El cemento reabsorbible de apatita carbonatada es inyec-
table y de fraguado rapido, se utiliza para rellenar defectos
0seos. La apatita carbonatada (dahlita) se transforma gra-
dualmente en tejido 6seo, mediante un proceso de remo-
delacion en el que intervienen los mecanismos fisiol égicos
de resorcion osteoclastica y neoformacion 6sea. Entre las
caracteristicas que presenta destacan el ser inyectable y
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moldeable, su fraguado rgpido in situ mediante un proceso
de cristalizacion isotérmica, laresistencia alas cargas com-
presivas permitiendo la cargatotal precoz y laradiopacidad,
por 1o que es Util como refuerzo estructural para las zonas
de hueso esponjoso.'2 Aungue no esta claramente establ eci-
dalanecesidad de relleno del defecto Gseo en el tratamiento
de tumores benignos,**® en nuestro caso, por las caracte-
risticas de la paciente (escasa colaboracion para mantener
la descarga y pobre balance neuromuscular), se decidio su
relleno con un cemento reabsorbible, permitiendo la carga
precoz en el postoperatorio y evitando la morbilidad asocia-
daalatomadeinjerto autélogo y los potenciales riesgos del
injerto heterdlogo.
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