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Sindrome de Haglund

Haglund syndrome
Sr. Director:

Presentamos el caso de un varén de 13 afos con sintomato-
logia de dolor en el retropié de varios meses de evolucion,
bultoma en el talon y cojera cada vez mas incapacitante.
No referia ninglin antecedente traumatico. Tras tratamiento
analgésico y reposo el cuadro no mejoro. Se realizaron radio-
grafias de tobillo y posteriormente resonancia magnética
(RM).

En la radiografia lateral (fig. 1) se apreciaba una pro-
minencia de la tuberosidad posterior del calcaneo, que
tras realizar varias mediciones se clasifico6 como defor-
midad de Haglund, y una lesion litica en la cortical de
su superficie posterior. En la RM (fig. 2) se visualizd una
bursitis retrocalcanea, engrosamiento del tendon aquileo,
con una hiperintensidad de sefal lineal intratendinosa en
secuencia de supresion grasa, indicativa de rotura parcial,
y aumento de intensidad en la regidn posterior del calcaneo
en la misma secuencia, compatible con edema dseo.
Estos hallazgos se clasificaron como sindrome de Haglund,
diagnéstico que se confirmé quirirgicamente.

El sindrome de Haglund es una de las causas de atrapa-
miento posterior del tobillo'. Existen varias teorias sobre
su patogenia. Segln algunos autores, la contraccion conti-
nua del complejo gemelo-séleo produce un atrapamiento del
tenddn aquileo y la bursa retrocalcanea contra una tubero-
sidad posterosuperior del calcaneo aumentada de tamafo'.
Otros autores postulan que el proceso comienza por una
rigidez externa en el talon, que comprimiria la bursa retroa-
quilea contra el hueso; la tuberosidad calcanea aumentaria
de tamano como respuesta a la irritacion cronica, y a su
vez vuelve a comprimir la bursa y el tenddn aquileo, provo-
cando asi un ciclo de agresion-respuesta a la agresion-nueva
agresion?.

El factor predisponente mas frecuente es el calzado ajus-
tado. De hecho, Patrick Haglund, el cirujano ortopédico que
describi6 por primera vez este sindrome en 1928, destacaba
la elevada prevalencia de este entre la «gente culta», pues
usaban un calzado muy cenido para jugar al hockey y al
golf3. Otros posibles factores predisponentes son un arco
plantar aumentado, un tendon demasiado tenso y cualquier
otra situacién que favorezca la friccion entre el tendon y el
hueso®.

La deformidad de Haglund es una alteracion en la morfo-
logia del calcaneo, que forma una prolongacion 6sea vertical
en la tuberosidad posterosuperior. Aunque se han propuesto

Figura 1

Radiografia lateral de tobillo.A) La flecha sefala una lesion litica en la cortical.B) La tuberosidad posterosuperior supera

la linea superior segln el método PPL y se puede considerar deformidad de Haglund.
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Figura 2 RM de tobillo, secuencia STIR (supresion grasa) en
plano sagital. Se aprecia bursitis retroaquilea, engrosamiento
del tendon de Aquiles con rotura parcial (flecha) y edema 6seo
en el calcaneo.

varios criterios de medida para diagnosticarla, el método
mas usado es el de las lineas de inclinacion paralelas (para-
llel pitch lines, PPL). Consiste en trazar una linea tangente
a la superficie inferior del calcaneo, y otra paralela a ésta en
la cara superior, a la altura del punto mas alto de la cara pos-
terior de la superficie de la articulacion subastragalina®. Si
la tuberosidad supera esta linea se puede considerar defor-
midad de Haglund?.

El sindrome de Haglund produce una sintomatologia
orientativa, con un caracteristico aumento de partes blan-
das en el talon, dolor focal en la insercion del tendon de
Aquiles y dorsiflexion dolorosa del pie.

Habitualmente el estudio radioldgico comienza y termina
con la radiografia lateral de tobillo, sobre todo si se aprecia
una deformidad de Haglund y alteracion en la grasa de Kager.
La RM se suele reservar para casos que no mejoran con el
reposo o dudosos.

El hallazgo clasico es la triada tendinitis aquilea, bur-
sitis retrocalcanea y deformidad de Haglund. También se
puede apreciar liquido en la bursa retroaquilea. El tendén de
Aquiles esta engrosado en su insercion y su afectacion puede
incluir la degeneracion mucosa o la rotura parcial. Como
tendinitis insercional, no es raro apreciar edema dseo en la
regién posterior del calcaneo®. Nuestro caso tiene la parti-
cularidad de presentar una erosion en la cortical de la region
posterosuperior del calcaneo, descrita en casos de bursitis
retrocalcanea de largo tiempo de evolucién®.

En el diagndstico diferencial se debe incluir la xanto-
matosis (produce un engrosamiento parecido del tendén de
Aquiles), algunas entesitis (como el sindrome de Reiter), y
las artritis gotosa y reumatoide, que pueden provocar un
aumento de partes blandas similar.

Este cuadro suele ceder con el tratamiento médico con-
servador. Si a los 6 meses no lo ha hecho, se plantea el
tratamiento quirdrgico. Este consiste en un procedimiento
abierto, mediante el cual se retira la bursa retrocalcanea y

se reseca la deformidad de Haglund. El resultado suele ser
bueno en la gran mayoria de los casos®.
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Aislamientos por Staphylococcus
lugdunensis. ;Patégeno o contaminante
en pacientes oncohematolégicos?

Isolation by Staphylococcus lugdunensis.
Pathogens or contaminants in
haematology-oncology patients?

Sr. Director:

Los estafilococos coagulasa negativos han sido considerados
generalmente contaminantes de probable origen cutaneo’-?,
pero su significado clinico en pacientes inmunodeprimidos
presenta ciertas dudas®. Staphylococcus lugdunensis fue
descrito por Freney et al.2 en 1988. Término derivado de
Lugdunum, nombre latino de Lyon, donde fue aislado por
primera vez. Su incidencia en procesos patoldgicos ha adqui-
rido un notable aumento?, derivado de la utilizacion de
sistemas comerciales de identificacion de estafilococos y
sistemas de identificacion semiautomaticos, cuyos paneles
tienen incorporado 2 pruebas fundamentales para su identi-
ficacion como son la produccion de ornitina descarboxilasa
(ODC) y la prueba de pirrolidonil-arilamidasa (PYR). Su pato-
genicidad fue demostrada en modelos experimentales®, asi
como su caracter destructivo en valvulas cardiacas nati-
vas, asociada a la posibilidad de creacion de abscesos con
una mortalidad elevada. La identificacion microbiologica
mas habitual se lleva a cabo mediante cultivos en agar
sangre, con un periodo de incubacion de 18-24 h, dando
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