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Osteocondritis disecante juvenil femoral bilateral.
Hallazgos por resonancia magnética con

correlacion artroscoépica
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La osteocondritis disecante (OCD) es una patologia articular
comunmente considerada como la causante de dolor en la
articulacion de la rodilla en pacientes jovenes deportistas, y que
dia a diaaumenta su incidencia. Dentro de sus causas se inclu-
yen: trauma, isquemia, defectos de osificacion, anormalidades
epifisarias y causas genéticas; hasta el momento, ninguna de
éstas ha tenido una aceptacion completa o se ha explicado la
causa. La resonancia magnética (IRM) ha demostrado ser el
método de imagen diagndstico para valorar las lesiones por
OCD, debido a su naturaleza no invasiva, ausencia de radiacion
ionizante, excelente detalle anatdmico y contraste de los tejidos
blandos. El aspecto caracteristico por IRM de la OCD es el
de una imagen localizada en el hueso subcondral, ovalada o
lenticular e hipointensa en la secuencia T1. Algunos estudios
han mostrado buenos resultados con el manejo conservador,
especialmente en pacientes esqueléticamente inmaduros.
Dentro de las terapias quirirgicas para casos de inestabilidad
del fragmento se incluyen: fijacion del fragmento con taquetes
de injerto 6seo, clavos de Kirschner, pines biodegradables,
desbridamiento artroscopico, injerto osteocondral autélogo
(mosaicoplastia) e implante autélogo de condrocitos.

Palabras clave: Osteocondritis disecante, condilo femoral,
imagen por resonancia magnética.

Osteochondritis dissecans (OCD) is a common articular pa-
thology that causes pain in the knee joint of young athletes
and that increases their incidence daily. Within its causes
several are proposed such as: trauma, ischemia, ossifica-
tion defects, epifisial abnormalities and genetic causes.
MRI has proved to be a reliable method for the diagnose
of OCD, since it does not expose the patient the radiation,
brings excellent anatomic detail of the soft tissues. Typical
findings of OCD by MRI include a focal oval or lenticular
image located in the ubchondral bone, hypointense in the
T1 sequence. Some studies have shown good results
with conservative treatment, specially in young patients.
Among the surgical therapies for cases of instability are
included: mounting with fragment of bone graft, nails of
Kirschner, biodegradable pins, arthroscopic debridement,
autologous osteochondral graft (mosaicoplasty involving),
and autologous chondrocyte implantation.

Key words: Osteochondritis dissecans, femoral condyle,
magnetic resonance imaging.
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INTRODUCCION

La osteocondritis disecante (OCD) es una patologl'a ar-
ticular comtnmente considerada como la causante de
dolor en la articulacién de la rodilla en pacientes jévenes
deportistas, y que dia a dia aumenta su incidencia." El
término fue acunado por Konig en 1888, refiriéndose a
un proceso patolédgico que conllevaba a la aparicion de
cuerpos libres de origen femoral en la rodilla y cadera, el
cual ha sido descrito en otras articulaciones del cuerpo y
representa una separacién del fragmento osteocondral de
la superficie articular.?

El origen del término implica el sufijo -itis, el cual denota
una causa previamente conocida de inflamacion en la
superficie articular osteocondral, mientras que el término
“disecante” se deriva del latin, que significa “separacion”.?

La OCD es una lesién adquirida, idiopética del hueso
subcondral que se caracteriza por la resorcion ésea, colap-
soy secuestro, con posible afectacion al cartilago articular.
Los sitios de afectacion més frecuentes son: condilo femoral
medial en su porcién posterolateral (70%), siendo esta
zona mas vulnerable debido a que representa una zona
divisoria del aporte vascular del céndilo, céndilo femoral
lateral (20%), patela (5-10%) y el surco femoral (< 1%).
La afectacion bilateral se ha reportado en un 20-25% de
los casos.*>

Murabak y Caroll reportaron 12 miembros de una
familia en cuatro lineas generacionales que presentaron
osteocondritis disecante, por lo que se ha considerado que
existe una predisposicién genética. Por su parte, Fairbanks
propuso que la etiologia de la osteocondritis disecante es
repetitiva con traumas de submaxima intensidad por ro-
taciones violentas tibiales, lo que conlleva al contacto de
la espina tibial contra la porcién més interna del condilo.®

A pesar de todas estas teorfas propuestas acerca de la
etiologia de la enfermedad, entre las cuales se incluyen
trauma, isquemia, defectos de osificacion, anormalidades
epifisarias y causas genéticas, hasta el momento ninguna
de éstas ha tenido una aceptaciéon completa o han expli-
cado la causa.”

La OCD se divide en formas juveniles y adultas basadas
en el estado de la fisis femoral distal. La forma juvenil se
presenta en infantes de los 5 a 15 anos con platillos de
crecimiento audn abiertos, a diferencia de la forma adulta
que ocurre en esqueletos maduros comprendidos entre las
edades de 16 a 50 anos.'®

La importancia del reconocimiento precoz de la osteo-
condritis disecante juvenil radica en que puede ser facil-
mente confundida con otras alteraciones de la superficie
articular, tales como fracturas osteocondrales, osteone-
crosis, centro de osificacion accesorios, osteocondrosis y
displasia epifisaria.’’

Las variantes de osificacion de los condilos femorales son
hallazgos incidentales que simulan OCD vy se caracterizan
por no producir sintomas y no requerir de tratamiento.
Hallazgos tales como la localizacion en el tercio posterior
del condilo femoral, ausencia de edema en la médula 6sea,
mayor cantidad de cartilago fisario residual (mayor al 20%)
y morfologfa en “cufia” indican que se trata de una variante
de osificacion y no de una osteocondritis disecante. En un
estudio realizado por medio de resonancia magnética en
un centro de atencion terciario especializado en poblacion
pedidtrica y con posterior corroboracién artroscopica, se
evalud si existia asociacion entre la OCD y las variantes de
osificacién, concluyendo que las variantes de osificacién
no son mas comunes en pacientes con OCD, por lo que
ambas entidades no estan asociadas. La etiologia de las
variantes de osificacién es desconocida, sin embargo, la
morfologia “en cuna” indica que las ramas proximales de la
arteria epifisaria se encuentran comprometidas, a diferen-
cia del compromiso de las ramas terminales en la OCD.?

De acuerdo con un estudio realizado por Lennarty cols.
se concluyé que, a mas temprana edad, las variantes de
osificacién son mds comunes, especialmente en varones
y que no deberfan considerarse anormales. Ademads se
encontré que la prevalencia de variantes de osificacién
disminuye con la edad, cambia de apariencia con el tiem-
po y la mayoria no es visible o disminuye de tamano en
controles posteriores.'?

Los factores biomecénicos que se presentan secundarios
a una lesion de tipo osteocondral tienen el potencial de
desarrollar osteoartritis como fue descrito por Linden y
cols., en un estudio retrospectivo en pacientes con OCD
en el condilo femoral en un periodo de 33 afos. Aque-
llos pacientes con OCD presentaron radiograficamente
gonartrosis 10 afos més temprano que en la gonartrosis
primaria, confirmando asi la historia de que los procesos
osteocondrales derivan en procesos degenerativos.'

La OCD puede aparecer en localizaciones inusuales
tales como en el condilo humeral o en el domo astragalino
e incluso en otras localizaciones aun menos frecuentes tales
como el hombro, la muieca, manos y cadera. El examen
clinico tipico de un paciente con OCD es de un masculi-
no, en la segunda década de la vida, con afectacién de la
articulacion de la rodilla y que en la exploracion fisica se
puede detectar derrame articular, dolor al movimiento de
la articulacion, “chasquido”, “bloqueo articular” y dolor
localizado en la region de osteocondritis.'

La tomografia computada ofrece excelente delimitacion
anatémica de las estructuras osificadas y mineralizadas de
la articulacion de la rodilla; sin embargo, la valoracion del
cartilago articular y otras estructuras no calcificadas de la
articulacion es deficiente. La resonancia magnética (IRM)
ha demostrado ser el método de imagen diagndstico para
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valorar las lesiones por OCD debido a su naturaleza no
invasiva, ausencia de radiacién ionizante, excelente detalle
anatémico y contraste de los tejidos blandos.?

El aspecto caracteristico por IRM de la OCD es el de
una imagen localizada en el hueso subcondral, ovalada o
lenticular e hipointensa en la secuencia T1.'° Las caracte-
risticas de imagen de resonancia magnética de bajo grado
y, por tanto, de buena estabilidad de la lesién incluyen:
mala definicion del fragmento, ausencia de ruptura ar-
ticular y engrosamiento del cartilago articular. Hallazgos
sugestivos de una lesion de alto grado, y por lo tanto
inestable son: fragmento definido, sefial hiperintensa en
T2 en la profundidad del fragmento y presencia de “flap”
en el cartilago articular. De Smet y cols. encontraron que
este signo de aumento de senal en el T2 era reproducible
en el 72% de las lesiones intestables.’” En un estudio rea-
lizado entre marzo de 2003 y enero de 2011 se evaluaron
todos los pacientes que fueron sometidos a tratamiento
artroscopico y de comprobacién diagndstica en aquéllos
que presentaron evidencia de lesién osteocondral por
IRM bajo los criterios de Smet y cols. El andlisis estadis-
tico determiné que las lesiones grado | y Il descritas por
Dipaola y cols. fueron definidas como estables, mientras
que las grado lll'y IV como inestables. El 45% de los pa-
cientes presentaron lesiones en estadios | y Il (estables),
y el 55% restante se consideré como OCD inestables. La
sensibilidad que demostré la IRM en OCD fue de 92%
con una especificidad de 55%.

Todos estos datos se resumen en la clasificacion artros-
cépica y de IRM de OCD, donde el grado | corresponde
con engrosamiento del cartilago articular sin fractura, grado
[l con fractura del cartilago articular, baja intensidad de
senal alrededor del fragmento, lo cual indica adherencia
fibrosa, grado Il con ruptura del cartilago articular con hi-
perintensidad en T2, lo cual sugiere “liquido” perilesional
y finalmente el grado IV con cuerpo libre y defecto en la
superficie articular.’”

Finalmente, otro estudio concluyé que la presencia
de un borde esclerético alrededor de la zona de OCD se
correlacion6 con una peor evolucion clinica y un menor
porcentaje de curacién, siendo apenas de 73%, compa-
rado con los casos de OCD sin borde esclerético, el cual
alcanzé un 100% de curacién con tratamiento conservador
y quirdrgico, lo cual demuestra que la presencia de este
hallazgo radiolégico se traduce en una evolucién crénica
que requiere en todos los casos un abordaje quirtrgico.'®

CASO CLINICO
Se trata de un paciente masculino de 13 afos de edad que

acudio a la consulta por presentar como antecedente desde
el ano 2009 episodios stbitos de dolor e inflamacién en

ambas rodillas, predominantemente en la izquierda, sin
mecanismo de lesion aparente o traumatismo en la arti-
culacién, mismo que no recibié valoracién médica alguna
y fue tratado Gnicamente con analgésicos (paracetamol) y
crioterapia en casa. Desde hace un afno, estos episodios
se fueron incrementando en frecuencia e intensidad,
agregandose pseudobloqueo de la rodilla izquierda que
se incrementaba al subir o bajar escaleras, motivo por el
cual acudi6 a valoracién ortopédica. En la exploracién
fisica, el paciente presenté marcha claudicante a expen-
sas de miembro pélvico izquierdo, rodilla ipsilateral con
aumento de volumen y arcos de movilidad limitados por
dolor (5-90°), el cual se exacerb6 a la palpacion de cara
anteromedial, con signo de témpano positivo y prueba de
Wilson positiva. La rodilla derecha no presenté datos infla-
matorios agudos con dolor a la palpacion en la regién de
céndilo femoral medial y la prueba de Wilson fue positiva,
la cual se efectué con el paciente sentado con la rodilla
a 90°, realizando rotacién interna de la tibia mientras se
extiende la misma, resultando positiva cuando se presenta
dolor generalmente entre los 90 y 30°.

Se realizaron radiografias simples de ambas rodillas en dos
proyecciones (anteroposterior y lateral), identificando una
lesion radiopaca con margen esclerético en ambos céndilos
femorales mediales, sugestivas de osteocondritis disecante.

Se realiz6 estudio de resonancia magnética en ambas
rodillas, donde se observé en la rodilla derecha una ima-
gen sugestiva de solucion de continuidad que afectaba la
porcién interna del condilo femoral medial con partici-
pacién de la superficie articular y del cartilago articular
a este nivel, apreciandose un fragmento contenido en
la superficie articular con diametros aproximados en el
plano coronal de 1.4 cm x 7 mm y en el sagital de 2 cm x
7 mm con incremento en la intensidad de sefal hacia la
porcién subcondral. En la rodilla contralateral se aprecié
una imagen que sugirié solucion de continuidad, la cual
afectaba la porcién interna del condilo femoral medial con
fragmento osteocartilaginoso desprendido de la superfi-
cie articular y con una separacién de aproximadamente
2 mm, no identificindose desplazado y con diametros
aproximados en el plano coronal de 1.5cm x 5 mm y en
el sagital de 1.9 cm x 7 mm (Figuras 7y 2). Los hallazgos
descritos fueron concluyentes de OCD, lo cual confirmé
el diagndstico presuntivo clinico.

Se indic6é apoyo diferido de la extremidad inferior
izquierda y por los hallazgos reportados en la IRM, se pro-
gramé la artroscopia de rodilla izquierda de forma inicial
y la de la rodilla derecha en un segundo tiempo.

La artroscopia revelé un fragmento osteocondral de
aproximadamente 2 x 2 cm, con un margen limpio, con
unioén a la porcién posteromedial del condilo femoral medial,
clasificando la lesion como Guhl grado 11l (Figuras 3A-D)."?
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Antes de reinsertar el fragmento al hueso subcondral, se
retir6 el tejido fibroso y la lesion se perforé para mejorar la
vascularidad en la region femoral, aplicando células madre.
Con visién a través del portal anteromedial y manteniendo
la rodilla con una flexion de 120°, se redujo el fragmento
con clavos de Kirschner 0.045" para finalmente fijarlo con
clavos de Kirschner 0.062”; se doblaron y cortaron en la
porcién lateral del condilo.

Posterior al procedimiento quirtrgico, se iniciaron
ejercicios isométricos desde el dfa uno y se mantuvo sin
apoyo de la extremidad durante seis semanas, tiempo en
el que se retiran los clavos de fijacién y se inici6 el apoyo
de la extremidad de forma parcial.

Tres meses después de la cirugia, el paciente presen-
t6 rangos de movilidad completos en la rodilla izquierda
sin presentar dolor ni inflamacién. Las radiografias
simples muestran una recuperacion satisfactoria y se
planeara cirugia de la rodilla derecha a seis meses de
la primera.

Figura 1.

Resonancia magnética que
muestra planos sagital T2 y
coronal con saturacion grasa.
OCD con condilo femoral in-
terno derecho y con fragmento
osteocondral contenido en la
superficie articular, sin edema
6seo adyacente.

Figura 2.

Resonancia magnética donde
pueden observarse planos co-
ronal y sagital con saturacion
grasa. OCD condilo femoral in-
terno izquierdo, con fragmento
separado, sin desprendimien-
to. Edema 6seo trabecular en
vecindad al fragmento osteo-
condral.

DISCUSION

A pesar de que la osteocondritis disecante (OCD) es
una patologia relativamente rara, en la literatura orto-
pédica ha sido reportada de forma extensa. El término
fue usado para describir a adolescentes con fragmentos
sueltos de cartilago en articulaciones como rodilla,
codo o tobillo. Desde el punto de vista de la IRM, es
importante realizar una adecuada caracterizacion del
fragmento osteocondral, su ubicacion e intensidad de
sefal, ya que esto permitira identificar el estadio y, por
ende, instaurar una terapéutica adecuada, ya que en los
casos de inestabilidad osteocondral se debe de actuar
rapidamente dado al riesgo de bloqueo articular. En
nuestro caso se clasifico la OCD de la rodilla derecha
como grado | debido a que el fragmento se encontraba
contenido en la superficie articular sin cambios de in-
tensidad de sefal perilesional, mientras que en la rodilla
izquierda el fragmento se apreciaba desprendido, mas
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no desplazado. El aumento de intensidad de seiial entre
el fragmento y el hueso adyacente refiere por lo general
interposicion de liquido y edema.

De igual manera, se debe realizar diagnéstico diferencial
con hallazgos normales propios del desarrollo y que son
tipicos en la poblacién pediatrica y adolescente, como lo
son los centros de osificacién secundarios que suelen ubi-
carse en la region posterior del condilo femoral y que no
asocian cambios de “edema” en las secuencias sensibles
al “agua” (T2 y saturacion grasa) a nivel de la médula ésea
circundante, lo cual constituye el signo radioldgico “pivote”
a la hora de realizar el diagnéstico diferencial entre OCD
y esta condicion.

Algunos estudios han mostrado buenos resultados
con el manejo conservador especialmente en pacientes
esqueléticamente inmaduros, pero la forma juvenil con la
presencia de borde esclerético no presenta una curacién
espontdnea. Ademas, de acuerdo con la clasificacion de
la International Cartilage Repair Society (ICRS) en lesiones
estadio 3 (con un fragmento inestable pero no desprendido
completamente) o estadio 4 (fragmento libre), generalmen-
te, se requiere cirugia.'®

Figuras 3.

A-C. Vision artroscépica
de osteocondritis dise-
cante. D. Reduccién y
fijacion del fragmento os-
teocondral con clavos de

Kirschner.

Imagen en color en:
www.medigraphic.com/
actamedica

Existen varias formas de tratamiento que reportan
buenos resultados. Estas incluyen fijacién del fragmento
con taquetes de injerto 6seo, clavos de Kirschner, pines
biodegradables, desbridamiento artroscépico, injerto os-
teocondral autélogo (mosaicoplastia) e implante autélogo
de condrocitos. Si el fragmento esta parcialmente suelto y
aln viable, la reparacion de la superficie articular se debera
intentar mediante fijacion, tal como sucedié en nuestro
reporte de caso.?%-23

CONCLUSION

Con la presentacién de este caso poco frecuente trataremos
de enfatizar dos puntos importantes. Primero, los casos
clinicos caracterizados por dolor persistente de rodilla
acompanados de inflamacion en pacientes jovenes del
sexo masculino deben ser estudiados exhaustivamente para
poder descartar como posible causa una OCD. Segundo,
la resonancia magnética es una herramienta muy sensible
para detectar cambios tempranos de este padecimiento
y debe realizase de forma inmediata en caso de sospecha
clinica de OCD.
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