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RESUMEN

Introduccion: el tumor difuso de células gigantes a nivel
del tobillo corresponde a una enfermedad poco frecuen-
te. En general, la mayor parte de la bibliografia sugiere la
sinovectomia abierta como primera opcion de tratamien-
to para esta patologia.

Material y métodos: presentamos una revision retrospec-
tiva de los casos de tumor difuso de células gigantes a
nivel del tobillo intervenidos en nuestro hospital entre los
anos 2012 y 2017. Tres de los pacientes fueron sometidos a
una artroscopia por doble via (anterior y posterior) y uno
de los pacientes se intervino solo mediante artroscopia
anterior. Se estudiaron variables epidemiologicas como
sexo y edad, ademas de caracteristicas clinicas como sin-
toma inicial, lateralidad, duracion de la sintomatologia,
presencia de lesiones condrales asociadas y afectacion ex-
traarticular. El control de los pacientes se realizd mediante
resonancia magnética (RM) y valoracion clinica. La funcio-
nalidad postoperatoria se midio mediante el score de la
American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS).
Resultados: fueron intervenidos 4 pacientes (2 hombres y
2 mujeres) con una media de edad de 42 anos y un segui-
miento medio de 29 meses. El seguimiento minimo fue de
un ano. Dos de los pacientes presentaban lesiones condrales
asociadas al momento del diagnostico y un paciente presen-
taba lesiones extraarticulares. Uno de los pacientes interve-
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ABSTRACT
Our experience in the arthroscopic treatment of the
diffuse giant cell tumor of the ankle

Introduction: diffuse giant cell tumor at the ankle corre-
sponds to a rare disease. In general, most of the literature
suggests open synovectomy as the first treatment option
for this pathology.

Material and methods: we present a retrospective review
of the cases of diffuse giant cell tumor at the level of the
ankle operated in our hospital between 2012 and 2017.
Three of the patients underwent double arthroscopy (an-
terior and posterior) and one of the patients, only anteri-
or arthroscopy. Epidemiological variables such as sex and
age were studied, as well as clinical characteristics such
as initial symptom, laterality, duration of symptoms, pres-
ence of associated chondral lesions and extra-articular
involvement. The follow-up of the patients was performed
by magnetic resonance and clinical assessment. Postop-
erative functionality was measured using the American
Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) score.
Results: 4 patients (2 men and 2 women) with a mean
age of 42 years and a mean follow-up of 29 months were
operated on. The minimum follow-up was one year. Two of
the patients had associated chondral injuries at the time
of diagnosis and one patient had extraarticular lesions.
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nidos presentd un cuadro de artritis séptica que se manejo
con limpieza artroscopica y tratamiento antibiotico. Hemos
observado un excelente nivel de funcionalidad postoperato-
ria (AOFAS promedio de 91 puntos). Solo uno de los pacientes
presento recidiva de las lesiones en la RM de control pero sin
sintomas asociados. En ningiin paciente se realizo tratamien-
to coadyuvante asociado previo o poscirugia.

Conclusion: el tratamiento artroscopico del tumor difuso
de células gigantes a nivel del tobillo es una opcion de
tratamiento valida, con bajos indices de recidiva local y
una rapida reinsercion laboral.

Palabras clave: Tobillo. Artroscopia. Sinovitis.

Introduccion

La sinovitis villonodular pigmentada (SVP) fue
descrita por primera vez por Chassaignac en 1852,
Corresponde a una enfermedad benigna aunque
localmente agresiva. Suele afectar la sinovial arti-
culary vainas tendinosas. El primer caso en tobillo
fue descrito en 1975 por Leszczynski®@.

En el ano 1967, Granowicz y Mankin clasificaron
la SVP en una forma localizada y una forma difu-
sa®. La forma localizada se presenta en general
a modo de tumoraciones pediculadas y tiene un
bajo indice de recidiva; por el contrario, la for-
ma de presentacion difusa afecta de manera mas
generalizada la articulacion, suele ser mas reci-
divante y asocia con frecuencia erosiones 0seas
que pueden producir destruccion articular®. A ni-
vel de pie y tobillo las formas difusas afectan mas
a medio y retropig, y las localizadas a la zona del
tobillo. Sin embargo, todos nuestros casos fueron
formas difusas de afectacion en tobillo.

Recientemente, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) ha realizado un cambio en la deno-
minacion habitual y ha agrupado la SVP de tipo
difuso bajo la denominacion de “tumor difuso de
células gigantes” (TDCG)“.

Una revision realizada por Auregan en 2014®
concluyd que los tratamientos abierto y artrosco-
pico de la SVP a nivel de rodilla presentaban ta-
sas similares de recidiva local con un menor nd-
mero de complicaciones asociadas en el grupo de
los pacientes intervenidos de forma artroscopica.
A pesar de estos hallazgos, en el contexto de en-
fermedad a nivel del tobillo, los diferentes auto-

102

One of the patients intervened suffered a septic arthri-
tis that was managed with arthroscopic debridement and
antibiotic treatment. We have observed an excellent lev-
el of postoperative functionality (AOFAS average score of
91 points). Only one of the patients had relapse of the
lesions on the MRI but without associated symptoms. No
coadjuvant treatment was performed in any patient.
Conclusion: arthroscopic treatment of diffuse giant cell
tumor at the level of the ankle is a valid treatment option,
with low rates of local recurrence and a rapid come back
to work activities.

Key words: Ankle. Arthroscopy. Synovitis

res siguen prefiriendo el uso de la cirugia abierta
para el tratamiento de formas difusas y reservan
el uso de la artroscopia para aquellas formas que
se presentan como enfermedad localizada.

A continuacion presentamos nuestra experien-
cia con 4 pacientes afectos de TDCG a nivel de la
articulacion del tobillo en quienes el tratamiento
se realizd mediante sinovectomia artroscopica en
todos los casos®,

Nuestra hipotesis de trabajo es que la artros-
copia puede actualmente ser una técnica 0til
para realizar una completa sinovectomia en los
casos de enfermedad difusa.

Material y métodos

Estudio retrospectivo de pacientes intervenidos
en nuestro centro con diagnostico de TDCG de to-
billo entre los anos 2012 y 2017. Revisamos varia-
bles epidemiologicas y clinicas como edad, sexo,
lateralidad, sintoma principal y tiempo de evolu-
cion hasta el diagnostico.

Ante la sospecha diagndstica, todos los pacien-
tes fueron sometidos a una resonancia magnética
(RM) que evidencio las imagenes caracteristicas
de la enfermedad. Tras obtener los resultados
de los estudios de imagen, los pacientes fueron
programados para reseccion artroscopica de las
lesiones. En vista de los resultados de la reso-
nancia, 3 de los pacientes fueron intervenidos
mediante artroscopia posterior y anterior de to-
billo (doble via) y en uno de los pacientes se rea-
lizo solo un abordaje artroscopico anterior. Uno
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de los pacientes presentaba ademas afectacion
extraarticular, con lesiones a nivel de la boveda
plantar, en la vaina del flexor largo de hallux. No
se realizo cirugia a dicho nivel y solo se considero
abordar la lesion si esta progresaba. El estudio
anatomopatologico de las muestras obtenidas
durante la cirugia confirmé el diagnostico.

Ninguno de los pacientes fue sometido a una
biopsia preoperatoria. En todos los casos el diag-
nostico de confirmacion histopatologico se rea-
lizo con la muestra obtenida durante la misma
intervencion quirdrgica.

En aquellos pacientes que fueron intervenidos
mediante una doble via de abordaje, se realizd en
primer lugar una artroscopia posterior colocando
al paciente de inicio en declbito prono con isque-
mia en muslo a 300 mmHgy realizando los portales
descritos por Van-Dijk”. Tras referenciar el tendon
del flexor hallucis longus (FHL) como estructura de
seguridad, se llevo a cabo una sinovectomia am-
plia de todo el tejido afecto (Figura 1). Posterior-
mente, los pacientes fueron posicionados en de-
cubito supino, sin retirar la isquemia, y se procedio
a realizar una sinovectomia por via anterior segin
la técnica habitual. Se utilizo optica de 30° con
4 mm de diametro y un sinoviotomo y vaporizador
de 3,5 mm de diametro. Hay autores que afirman
que la utilizacion de la cauterizacion con el vapori-
zador puede evitar la recidiva™. Empezamos por el
abordaje posterior porque es mas comodo luego
pasar al paciente anestesiado a decdbito supino
para realizar la artroscopia anterior.

En el postoperatorio, los pacientes fueron dados
de alta al dia siguiente de la intervencion quirdrgica
en 3 casos. El paciente en que se hizo solo artros-
copia anterior se realizd por cirugia mayor ambu-
latoria sin ingreso. Como norma general, se retird
la sutura a los 15 dias y se permitid apoyo segin la
tolerancia. Uno de los pacientes intervenidos pre-
sento una infeccion postoperatoria; en este caso, se
prolongo la inmovilizacion 3 semanas tras la cirugia
de limpieza. Se pauto profilaxis antitrombotica du-
rante 10 dias. El primer control clinico se realizd a los
15 dias para valorar el estado de las partes blandas
y retirar la sutura, luego al mesy a los 6 meses. Una
vez transcurrido un ano desde la intervencion, se
solicitd una RM de control. Posteriormente, los pa-
cientes siguieron un control clinico y por RM anual.

El estado de funcionalidad de los pacientes
se valoro mediante la aplicacion de la escala de
la American Orthopaedic Foot and Ankle Soci-
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Figura 1. Artroscopia posterior. Apartando a lateral el
flexor hallucis longus y extirpando tejido sinovial afec-
to proximo al nervio tibial posterior.

ety (AOFAS), que valora dolor y funcionalidad®.
Se registré también el tiempo de baja laboral, la
presencia de complicaciones postoperatoriasy el
grado de movilidad articular un ano después de
la cirugia.

Resultados

Entre los anos 2012 y 2017 fueron intervenidos
4 pacientes con diagnostico de TDCG. La edad me-
dia al momento de la intervencion fue de 42 anos
(34-54) y la distribucion por sexo correspondio a
2 hombresy 2 mujeres. El tiempo medio de segui-
miento fue de 29 meses (12-63).

El sintoma inicial de presentacion fue el de
aumento de volumen a nivel del tobillo en 3 de
los pacientes y dolor articular en uno de ellos.
El tobillo derecho se afectd en 3 ocasiones y el
izquierdo en una. En todos los pacientes desta-
ca un largo periodo de sintomatologia hasta el
momento del diagnostico. Los 4 pacientes pre-
sentaron molestias por mas de un ano y uno de
ellos referia sintomas difusos de mas de 5 anos
de duracion. Este Ultimo caso presento finalmen-
te lesiones osteocondrales asociadas.

En los 4 pacientes la afectacion principal ocu-
rrid a nivel de la articulacion tibioastragalina.
Tres de los pacientes presentaban de manera
asociada compromiso del tendon FHL en su por-
cion intraarticular. Un paciente presentaba signos
de afectacion extraarticular a nivel de la boveda
plantar en la vaina del FHL.

Un paciente presentaba lesiones de cartilago
considerables a nivel de la clpula astragalina se-
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Figura 2. Lesion osteocondral a nivel de la clipula as-
tragalina en paciente afecto de tumor difuso de célu-
las gigantes de tobillo.

cundarias a la afeccion sinovial que se trataron
con legrado y perforaciones (Figuras 2 y 3).

Desde el punto de vista de las complicaciones
postoperatorias, uno de los pacientes presento
un cuadro de artritis séptica que debuto 6 sema-
nas posterior a la intervencion; fue el paciente al
que se le asociaron legrado y perforaciones debi-
do a las lesiones osteocondrales asociadas. La in-
feccion se tratd mediante artroscopia de limpieza
y tratamiento antibiotico junto a inmovilizacion
durante 3 semanas.

Tres de los 4 pacientes pudieron reincorporar-
se a su trabajo al mes de la intervencion. El tiem-
po de baja laboral se prolongd por 3 meses en
el paciente que sufrid la complicacion infecciosa
tras la artroscopia inicial.

Ninguno de los pacientes intervenidos pre-
sentd reaparicion de los sintomas tras la inter-
vencion quirdrgica. Al revisar las imagenes de la
resonancia de control un ano posterior a la ci-
rugia podemos observar que: 3 de los casos no
presentan imagenes sugerentes de recidiva, uno
de los pacientes presenta la aparicion de una le-
sion a nivel de la sindesmosis tibioperonea sin
sintomas asociados y el paciente que presentaba
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Figura 3. Artroscopia anterior realizando perforacion
de la lesion condral tras la limpieza previa.

la lesion a nivel de la boveda plantar presenta
estabilidad de la lesion extraarticular sin nuevas
lesiones intraarticulares, siendo este el paciente
de mayor seguimiento.

La valoracion funcional segin la escala de la
AOFAS mostro un resultado promedio de 91 pun-
tos al momento de realizar el estudio (85-100).
Destaca también el buen nivel de movilidad
postoperatoria, donde 3 de los pacientes mues-
tran una movilidad completa. Uno de los pacien-
tes presentd un déficit de 10° de flexion plantar
respecto del tobillo sano. Este Gltimo paciente
corresponde a aquel que presentaba lesiones de
cartilago asociadas y que presentd la infeccion
mencionada (Tabla 1).

Discusion

La SVP es una enfermedad poco frecuente que
afecta en promedio a 1,8 personas por millon de
habitantes®.

La rodilla suele ser la articulacion mas fre-
cuentemente afectada; esta se ve comprometida
en hasta un 66% de los pacientes. La afectacion
del tobillo suele ser poco habitual y representa
entre un 2y un 7% del total de los casos®.

Debido a la excepcionalidad de esta patologia,
la mayoria de las publicaciones corresponden a
series cortas de casos y muchas de ellas mezclan
pacientes con enfermedad localizada y difusa o
pacientes incluso con enfermedad limitada al pie
sin compromiso del tobillo®“™.

Rev Pie Tobillo. 2018;32(2):101-8
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Tabla 1. Tipo de lesiones, tratamiento quirtirgico y evolucién de los pacientes con tumor difuso de células

gigantes intervenidos de forma artroscépica

Caso Afectat_:lon Lesion Cirugia Complicacion | AOFAS Movilidad Baja laboral | Seguimiento
extraarticular condral
Sinovectomia
Caso1 No No anteriory No 20 Completa 1 mes 18 meses
posterior
Sinovectomia
Caso2 Boveda plantar | Astragalo anteriory Artritis 85 Restriccion 3 meses 63 meses
posterior + séptica leve
legrado
Sinovectomia
Caso 3 No No anteriory No 100 Completa 1 mes 26 meses
posterior
Caso 4 No No Slnovect'om|a No 90 Completa 1 mes 12 meses
anterior

Ninguno de los trabajos revisados expresa de
forma clara los criterios utilizados para definir la
enfermedad como localizada o difusa. Esto resulta
de particular importancia sobre todo al tomar en
consideracion que la enfermedad de tipo difuso
suele presentar unas tasas mas elevadas de reci-
divas y su adecuada clasificacion puede ademas
determinar el tipo de tratamiento®. Segin la lite-
ratura®, las formas difusas son mas rapidamente
destructivas y tienen un nimero de recidivas ma-
yor tras la sinovectomia. La forma difusa afecta
con mayor frecuencia el retropié. En nuestro caso,
los 4 pacientes han sido considerados como por-
tadores de enfermedad difusa. Para apoyar esta
definicion nos basamos en los hallazgos de la RM,
que mostraban captacion difusa, la presencia de
erosiones 0seas en un paciente, la asociacion de
lesiones a nivel anterior y posterior, la presen-
cia de lesiones extraarticulares y la presencia de
afectacion tendinosa sobre todo a nivel del FHL
en su recorrido intraarticular.

Respecto de la presentacion clinica, diferen-
tes series reportan un largo periodo de sintomas
hasta el momento de la cirugia®®®®). En nuestra
experiencia, 3 de los pacientes llegaron a presen-
tar molestias mas de un ano antes del diagnosti-
coy el tratamiento. Al igual que en otros trabajos
publicados, el sintoma mas frecuente de consulta
fue el aumento de volumen en la zona del tobillo,
asociado o no a dolor.

El diagnostico precoz de esta enfermedad co-
bra importancia al considerar la posible progre-
sion del dano articular y de las estructuras liga-
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mentosas del tobillo, que se puede producir por
un diagnostico y un tratamiento tardios®?),

Ninguno de nuestros 4 pacientes requirio de
biopsia previa a la cirugia. En todos ellos fue po-
sible un diagnostico por imagen previo a la inter-
vencion. Los hallazgos en la RM son muy sensibles
pero de especificidad relativa. Destaca la presen-
cia de imagenes con baja intensidad en las se-
cuencias T1y T2 que suelen presentar un aumen-
to de senal tras la administracion de gadolinio. La
RM es fundamental para el diagnostico, la planifi-
cacion preoperatoria y el control de posibles reci-
divas™. En ciertas ocasiones, las hallazgos tipicos
de la resonancia pueden estar ausentes y puede
ser necesario realizar un diagnostico diferencial
con otras enfermedades inflamatorias o incluso
malignas™. Un error en el diagnostico preopera-
torio que lleve a la reseccion artroscopica de una
lesion maligna podria tener nefastas consecuen-
cias, como son la diseminacion intraarticular o la
extirpacion incompleta de la lesion™.

Los hallazgos de la anatomia patologica han
sido ampliamente documentados en la literatu-
ra“66”” podemos observar un tejido sinovial de
superficie vellosa con un componente celular ca-
racterizado por células gigantes multinucleadas
de tipo osteoclasto y macrofagos cargados de he-
mosiderina. En todos nuestros casos se confirmo
el diagnostico anatomopatologico con las mues-
tras extraidas durante la artroscopia.

La etiologia de las erosiones 0seas sigue sien-
do motivo de controversia. Darling pudo observar
en su estudio como las células multinucleadas en-
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contradas en casos de sinovitis villonodular pre-
sentaban caracteristicas del fenotipo osteoclas-
to™®. Otra de las hipotesis aceptadas constituye
la presencia de citocinas inflamatorias dentro de
la articulacion que estimulan la produccion de
metaloproteasas responsables del dano condral
y la resorcion 6sea™. Ota et al. encontraron re-
laciones estadisticamente significativas entre la
expresion del factor estimulante de colonias de
tipo 1y el desarrollo de lesiones condrales en pa-
cientes afectos de SVP®). Respecto del manejo de
este tipo de lesiones, autores como Li y Saxena
recomiendan el uso de injerto para reconstruir
el defecto 6seo y entregar soporte estructural al
cartilago adyacente®?’. Por otro lado, Stevenson
en su serie de 13 casos presento 5 pacientes con
erosiones 0seas que fueron manejados solo con
legrado de las lesiones, sin injerto asociado. To-
dos ellos presentaron excelentes resultados al
final del seguimiento®. En nuestra serie, uno de
los 4 pacientes presentaba erosiones dseas aso-
ciadas a nivel de la cUpula astragalina y se trato
mediante legrado de la lesion sin asociar injerto
0seo. El paciente presentd un buen nivel funcio-
nal al momento de realizar este estudio.

Diferentes técnicas coadyuvantes han sido
descritas para el tratamiento del TDCG. Entre ellas
destaca la radiosinovectomia con la inyeccion
intraarticular de coloides marcados con Y y la
radioterapia externa®™?. La radioterapia puede
utilizarse como tratamiento primario en enfer-
medad incurable o como tratamiento adyuvante
para el control local de la enfermedad en el con-
texto de una recidiva o reseccion incompleta®.
Suelen usarse en general dosis del orden de 30-
50 Gy, evitando asi la fibrosis y la toxicidad a largo
plazo. Mollon et al. en su metaanalisis de 2015 no
encontraron evidencia sustantiva que mostrara
una disminucion en la tasa de recidiva con el uso
de radioterapia perioperatoria®). Asociado a esto,
en los Ultimos anos ha existido un interés cre-
ciente por el uso de farmacos inhibidores de la
tirosina cinasa de tipo imatinib o nilotinib para
el tratamiento adyuvante del TDCG®. Por nuestra
parte, ninguno de los pacientes de nuestra serie
fue sometido a tratamiento adyuvante previo o
posterior a la cirugia.

La recidiva se define como la persistencia de
hinchazony dolor tras 6 meses de la cirugia de ex-
tirpacion sinovial, junto con la existencia de lesio-
nes por RM que sugieran lesiones de SVP®), Segln
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Wei Guo, el mayor niimero de recidivas (30%) se
produjo tras el tratamiento quirdrgico en formas
difusas con lesiones extraarticulares asociadas; la
misma afirmacion establece Bishinas. Korim es-
tablece un grado de recidiva del 12,5%" para las
formas difusas y Cattelan del 11%®. Sung hace re-
ferencia a un caso de recidiva en su serie de 7 pa-
cientes con forma difusa sin repercusion clinica®.
Cattelan presenta también un caso de recidiva sin
repercusion clinica tras 9 anos de seguimiento®.
Ghert afirma que las recidivas causan dolor de
forma mas precoz que la lesion inicial®@®.

Auregan® en 2014 publico su revision sistema-
tica en la cual estudia los resultados del trata-
miento artroscopico y abierto en pacientes con
SVP a nivel de la rodilla. Las conclusiones obte-
nidas no mostraron diferencia en los niveles de
recidiva entre ambos tipos de tratamiento y se
evidencio un menor nimero de complicaciones
entre los pacientes intervenidos por artroscopia.

A pesar de estos resultados obtenidos en ciru-
gia de rodilla, las primeras publicaciones en en-
fermedad a nivel del tobillo recomendaban la ci-
rugia abierta en todos los pacientes®262% En los
ultimos anos se observa una tendencia a realizar
por via artroscopica la reseccion de la enferme-
dad localizada, pero todavia hasta ahora se sigue
recomendando la cirugia abierta para el trata-
miento de la enfermedad difusa®®*?. Stevenson
describe 2 casos de manejo con sinovectomia
artroscopica en la forma difusa y uno Rochwer-
ger®®, Coincidimos con Kubat y Rochwerger en
utilizar la artroscopia para la reseccion de formas
difusas en tobillo. Kubat presenta 5 pacientes y
solo en uno precisa abordaje posterior para la to-
tal extirpacion. Nosotros realizamos doble abor-
daje en 3 de nuestros 4 pacientes®.

Tal como describen diferentes series(®332 g|
tumor difuso de células gigantes suele presentar-
se entre la tercera y la cuarta décadas de la vida,
afectando en general a pacientes en edad laboral.
En nuestra experiencia, el doble abordaje artros-
copico de las lesiones nos permite una excelen-
te valoracion de toda la articulacion, incluida la
porcion intraarticular del tendon del FHL. El tra-
tamiento poco agresivo se asocia a una reincor-
poracion laboral precoz y bajos niveles de rigidez
postoperatoria en comparacion con los obtenidos
mediante cirugia abierta. Ademas, mediante esta
técnica es posible realizar la toma de muestras
para el diagnostico definitivo y llevar a cabo en
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el mismo acto quirdrgico el manejo de posibles
lesiones condrales asociadas.

En relacion con el manejo del caso con lesio-
nes extraarticulares, se optd por una conducta
expectante mediante el control por imagenes. El
paciente ha presentado una favorable evolucion
sin nueva clinica asociada ni necesidad de una
nueva intervencion. El manejo conservador de
pacientes asintomaticos es una opcion razonable.
Stevenson, en su serie de 18 casos con enferme-
dad difusa, presenta 4 pacientes con resultado de
la escala AOFAS de 100 al momento del diagnos-
tico que rechazaron cualquier tratamiento quirdr-
gico. Los 4 pacientes seguian asintomaticos tras
3 anos de seguimiento®. No obstante, otra opcion
hubiese sido la tenosinovectomia abierta a nivel
del pie donde existia la afeccion extraarticular®.

Gran parte de los trabajos publicados mues-
tran series en las cuales se mezclan resultados
funcionales de pacientes portadores tanto de en-
fermedad localizada como difusa™?. El resultado
funcional de nuestros pacientes segln la escala
AQFAS ha resultado muy satisfactorio (91 puntos
en promedio). Li en su articulo presenta 15 casos
de enfermedad difusa, tratados todos mediante
cirugia abierta. Refiere una AOFAS de 80 puntos
promedio tras la intervencion®. Stevenson pu-
blica valores de AOFAS promedio de 88 puntos
en los 14 pacientes intervenidos en su serie; de
ellos, en 8 realizd sinovectomia abierta por una
sola incision, en 4 con maltiples incisiones y solo
2 por artroscopia, como hemos referido anterior-
mente.

Conclusion

El TDCG a nivel del tobillo corresponde a una en-
fermedad poco frecuente. Si bien en general la
literatura apoya el uso de la cirugia abierta para
el tratamiento de esta enfermedad, en nuestra
experiencia el abordaje artroscopico por doble
via nos permite un excelente manejo de la enfer-
medad intraarticular con una reincorporacion la-
boral precoz y excelentes resultados funcionales.
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