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Osteocondritis disecante en la rodilla infantil y juvenil

Adolfo Ydnez Acevedo*

INTRODUCCION

Objetivos:

La osteocondritis disecante en ) Definir e o Ost dritis di
. - . a) Definir el concepto: Osteocondritis disecan-
pacientes esqueléticamente in te en pacientes con cartilagos abiertos.

maduros (OCDPEI), se define b) Clasificacion y estadios.
como una enfermedad articular ¢) Discutir el tratamiento.
adquirida en la que se presenta
la separacion de un segmento del
cartilago y de hueso subcondral en individuos con fisis abiertas. Se presenta con
mayor frecuencia en articulaciones de carga como son la rodilla y el tobillo. Se
trata de una patologia enigmatica en relacion a la etiologia, tratamiento y pro-
nostico. La importancia del reconocimiento precoz de la OCDPEI radica en que
puede ser facilmente confundida con otras alteraciones de la superficie articular,
tales como: fracturas osteocondrales, osteonecrosis, centros de osificacion ac-
cesorios, osteocondrosis y displasia epifisaria. Se considera OCDPEI cuando
ocurren en pacientes entre los 4 y 16 afos de edad con fisis abiertas; en cambio,
cuando esta lesién se presenta en adolescentes mayores con fisis cerradas,
debe ser clasificada como osteocondritis disecante del adulto (ODA).

Abordaremos este tema hablando primeramente de los antecedentes cientifi-
cos y de la etiologia, posteriormente del diagnéstico clinico y de gabinete, para
finalmente establecer los diversos tratamientos.

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El término osteocondritis se refiere a la inflamacion del hueso y del cartilago que
forman la superficie articular, y el término disecante procede del latin dissec, que
significa separacion. En 1870 Paget la describié como una “necrosis silenciosa”
que tiene como resultante la aparicién de fragmentos libres intraarticulares pro-
venientes de la superficie articular. Sin embargo, investigaciones posteriores
determinaron que los fragmentos libres carecian de células inflamatorias, por lo
que la teoria traumatica tomo gran relevancia como factor etioldgico, pero a pe-
sar de esto el término de osteocondritis se ha mantenido hasta la fecha.
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Roberts en 1979 fue el primero en establecer y diferenciar la presentacion
juvenily la del adulto.” En realidad existen pocas publicaciones que se enfoquen
directamente a la OCDPEI. Una de las primeras series enfocadas directamente
a nifios y adolescentes fue publicada por Green y Banks.? La hipétesis de que la
osteocondritis disecante del adulto es en realidad una patologia que inicié antes
de la maduracion esquelética y que nunca fue detectada fue establecida por
Cahill en 1985. Wall y Von Stein en el aio 2003, enfatizaron el uso de la resonan-
cia magnética nuclear para identificar el sitio anatomico preciso de las lesiones,
estableciendo que la afeccion es exclusivamente del cartilago superficial.

ETIOLOGIA

Existen varias hipétesis con relacion a la causa de esta enfermedad. Sin embargo,
ninguna ha sido universalmente aceptada debido a que no cuentan con argumen-
tos claramente definidos ni comprobables. No obstante, cuatro teorias son las mas
aceptadas: La traumatica, la isquémica, la genética y el defecto de osificacion.

Traumdtica: Existe una gran discusion entre autores acerca de que la causa de
esta lesion sea un traumatismo directo sobre un sitio anatémico especifico o que
se deba a traumatismos indirectos repetitivos. Debido a que la lesion se produce
con mayor frecuencia en la porcion posterolateral del céndilo medial se piensa que
la hipétesis del traumatismo indirecto es de mayor valor etioldgico. Fairbanks 3
establece que un pinzamiento repetitivo de la espina tibial sobre el aspecto lateral
del céndilo medial durante la rotacion interna de la tibia es el factor condicionante
de la diseccion cartilaginosa.® Sin embargo, Mubarak y Carroll postulan que no
necesariamente la zona de la afeccion coincide con el mecanismo de lesion.*

Isquémica: Esta teoria establece que existe una disminucién del aporte san-
guineo al hueso subcondral, lo que condiciona un segmento de isquemia que
terminara formando un secuestro. Dicho secuestro es rodeado por tejido de granu-
laciéon que condiciona una interfase entre el hueso viable y hueso necroético, de
este modo, ante la presencia de un traumatismo, vendra la fractura, la separa-
cién osteocondral y finalmente el cuerpo libre intraarticular.® Pero Rogers y Glads-
tone declinan esta teoria estableciendo que la vascularidad del tercio distal del
fémur es muy rica en los condilos femorales.

Genética: Algunos autores reportan que se debe considerar a la osteocondri-
tis disecante como una entidad asociada a enfermedades hereditarias, tales como
la displasia epifisaria multiple en donde existe un patrén de penetrancia variable
autosémica dominante o recesiva y existen también reportes de asociacion de
OCDPEI con: Disrafismo, tibia vara, y Legg-Calvé-Perthes.”®

EVOLUCION

Depende basicamente de la edad que tiene el paciente en el momento en que se
presentan los primeros sintomas. Las lesiones que afectan a pacientes con fisis
abiertas generalmente cicatrizan en forma espontanea, que no lo hacen y conti-
nuan con sintomas, lo mas probable es que sean en los pacientes activos y
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deportistas. De manera contraria, la presentacién en la edad adulta dificiimente
cicatriza y en algun momento se requerira de tratamiento quirdrgico.

CUADRO CLINICO

El paciente con OCDPEI se presenta a la consulta refiriendo gonalgia, sin evi-
dencia de traumatismo reciente y con sintomas vagos en cuanto a localizacion y
frecuencia del dolor, asi como sensacién de inestabilidad, bloqueo articular e
inflamacién. El dolor y la incapacidad funcional se incrementan con la actividad
fisica o actividades deportivas. Los padres refieren frecuentemente la presencia
de cojera. Sin embargo, se reportan pacientes asintomaticos que han sido diag-
nosticados como hallazgo incidental hasta en 30% de los casos.!"

La prueba de Wilson' consiste en flexionar la rodilla a 90° y aplicar rotacion
interna maxima, posteriormente extender de forma gradual, con lo que el pa-
ciente, al llegar a 30° de flexion, refiere dolor en la zona afectada, generalmente
en el condilo femoral medial. Esta prueba se basa en la teoria del pinzamiento
repetitivo de la espina tibial en contra del aspecto lateral del céndilo medial du-
rante la rotacion interna de la tibia.3'3

LOCALIZACION

La localizacidn clasica en el adulto es en la zona lateral del condilo femoral me-
dial.’*'® En cambio, en nifios y adolescentes solamente en 51% de los casos las
lesiones se presentan en la localizacion tipica; en 17% se ubican en el céndilo
lateral y en 7% sobre la rétula.” En-
tre 15 y 30% de los casos, puede
presentar el problema en ambas ro-
dillas. Con relacion al género, se ha
determinado que es mas frecuente
en el masculino en una relacion 3:2."7

PRUEBAS DE IMAGEN

Radiografia simple: Aunque en una
radiografia simple anteroposterior o
lateral de la rodilla el diagndstico de
la OCDPEI puede pasar desaperci-
bido, es imperativo realizarlas. La
proyeccion lateral, asi como la vista
de tunel, son las que mas informa-
cién nos pueden brindar para esta-
blecer la dimensién y localizacion de

la lesion (Figura 1). Hay que tener Figura 1. Radiografia simple en proyeccion

t ient fisi lateral que muestra un fragmento dseo disecado
prgsen € que en pacientes con _'SIS y con bordes redondeados en el tercio anterior
abiertas podemos encontrar varian- del condilo femoral medial.
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tes anatémicas normales y benignas, tales como centros de osificacion acceso-
rios, osificaciones irregulares y osificaciones irregulares en proceso de madura-
cion que pueden confundirse con la apariencia radiolégica de la OCDPEI.'®

Resonancia magnética (RMN): Considero, al igual que la mayoria de los auto-
res, que la RMN es el estudio fundamental para realizar diagndstico, estudiar de
manera completa la lesién y poder determinar el tratamiento y prondstico en
practicamente todos los pacientes con OCDPEI.

La RMN puede predecir de manera fidedigna la estabilidad de la lesion (Fi-
guras 2 y 3), lo cual es fundamental para tomar la decisidn de llevar a cabo un
tratamiento quirdrgico. Las secuencias mas utiles para evaluar la lesion y la
superficie articular son eco-spin, densidad de protones y T2. Dipaola? ha esta-
blecido una clasificacidon basada en los hallazgos obtenidos: Tipo I: Engrosa-
miento, sin ruptura, del cartilago articular. Tipo Il: Cartilago articular disecado

Figura 2. Imagen de resonancia magnética que muestra lesion osteocondral disecada en el
tercio medio de la pared lateral del condilo medial con rodete de alta sefal en T2 que sugiere
liquido por debajo de la lesion. Lesion tipo Il de Dipaola.

Figura 3. Imagen de resonancia magnética que muestra cuerpo libre proveniente del tercio
posterior del condilo medial con defecto de la superficie articular. Lesion tipo IV de Dipaola.
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con un borde de baja sefial por debajo del fragmento, e indica que existe fija-
cion mediante tejido fibroso. Tipo IlI: Cartilago articular disecado con cambios
de alta sefnal demostrables en T2 indicativos de liquido por debajo del fragmen-
to e inestabilidad. Tipo IV: Cuerpo libre intraarticular con defecto de la superfi-
cie articular.

La mayoria de los autores correlacionan una lesion de pequefio tamano con
un mayor potencial de cicatrizacion.'®?' Kramer y cols. reportaron que la asocia-
cion de artrografia con resonancia magnética puede definir con precision en
100% el estado del cartilago articular en la osteocondritis disecante del adulto
(fisis cerradas).?? Las técnicas mas recientemente descritas para valorar las ca-
racteristicas morfolégicas y metabdlicas del fragmento disecado son: El mapeo
T2,2 el sodio-rmn y la potenciacién con &cido dietileno-amino-peracético-gado-
linio con mapeo T1.24

Gammagrafia: Cahill considera que la gammagrafia articular con Tc es el
método de diagndstico mas sensible para monitorizar la evolucion clinica de la
OCDPEI'" y recomienda que se realice un protocolo de gammagrafias seriadas
desde la aparicion de los sintomas, repitiendo el procedimiento cada seis a ocho
semanas, proponiendo que si tres gammagrafias presentan el mismo estadio,
las posibilidades de cicatrizacidon espontanea son minimas, siendo esto indicati-
vo de tratamiento quirurgico.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la OCDPEI depende fundamentalmente de la estabilidad de
la lesion y de la estabilidad del cartilago articular demostrados en la explora-
cion clinica, las pruebas de imagen y en la artroscopia. Indudablemente, la
mayor utilidad que encuentro en el uso de la artroscopia en pacientes pediatri-
cos es la evaluacioén de la articulacion de la rodilla. Dicho procedimiento se ha
convertido en una herramienta invaluable en la exploracion y el tratamiento de
la osteocondritis disecante en cualquiera de sus presentaciones, ya que pode-
mos visualizar de manera directa la lesion y evidentemente es menos agresiva
que una artrotomia, lo que nos permite documentar de manera precisa los
estadios de cicatrizacion.?%2¢

El principal objetivo del tratamiento es preservar el cartilago articular. Particu-
larmente, en la OCDPEI, es fundamental que la lesidn cicatrice antes de que se
alcance la madurez esquelética y de esta manera evitar la progresion a la OCDA,
que tiene menor capacidad de cicatrizacion y, por ende, peor prondstico.

Tratamiento conservador: La mayoria de las lesiones estables con cartilago
intacto pueden ser tratadas de manera inicial con medidas conservadoras, que
van desde inmovilizacién parcial o total, hasta la suspensién de las practicas
deportivas hasta lograr que la lesion cicatrice. El hecho de suspender las activi-
dades fisicas o deportivas en un paciente pediatrico, no es tarea facil ya que la
mayoria de los nifos que desarrollan sintomas, son pacientes involucrados en
multiples actividades fisico-atléticas. Es de vital importancia mencionar que la
mayoria de estos pacientes estaran asintomaticos poco tiempo después de ini-
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ciar la suspension de las actividades deportivas y mucho antes de que se obser-
ven datos radioldgicos de cicatrizacion.

En términos generales, el tiempo universalmente aceptado de inmovilizacion
es de 6 a 10 semanas. Si a la sexta semana se observan datos de reosificacion,
se instalara una rodillera mecanica con ajuste en varo para las lesiones laterales
0 en valgo para lesiones mediales. Posteriormente, alrededor de la semana 10,
se reinicia una actividad deportiva limitada a evitar deportes de contacto durante
12 meses 0 mas, segun sea la evolucion. Si después de implementar este pro-
grama durante 6 meses, no se obtienen datos clinicos y radiograficos de cicatri-
zacion o si la lesion se torna inestable, se recomienda tratamiento quirdrgico.

Tratamiento quirdrgico: Esta indicado en lesiones inestables, falta de cicatri-
zacién después de 6 a 12 meses de tratamiento conservador o en pacientes que
inician sintomatologia cerca del cierre fisario.

La simple excisién de la lesion ha sido reportada con malos resultados'©2728
por lo que la meta del tratamiento quirdrgico es mantener el fragmento afectado
estable, intentando aportarle suficiente flujo sanguineo. De otra manera, es pre-
ferible realizar una transferencia osteocartilaginosa con injerto autélogo o aloin-
jerto. Podemos resumir el tratamiento de la siguiente manera:

Lesiones estables in situ rebeldes al tratamiento conservador: Perforaciones
retroarticulares que tedricamente provocaran crecimiento osteoblastico dentro
de los canales.?®

Lesiones inestables: Perforaciones retroarticulares y fijacion. Existen varios
sistemas de fijacion tales como: Clavillos lisos de Kirschner, tornillos con paso
de rosca variable, tornillos de titanio, tornillos canulados,® clavillos o tornillos
bioabsorbibles, clavijas 6seas.?"*

Lesiones inestables y desprendidas: Si el fragmento es viable y congruente
con la superficie articular se realiza via artroscopica o abierto curetaje del lecho
dseo, reduccion y fijacion del fragmento. Si el fragmento libre no se puede repa-
rar, se debe realizar excision y decidir por las siguientes opciones: 1. Microfrac-
turas o perforaciones del hueso subcondral viable y sangrante.®® 2. Mosaicoplas-
tia.® 3. Aloinjerto osteocondral® y 4. Regeneracion con condrocitos autélogos.?'
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