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OSTEONECROSIS IDIOPATICAS JUVENILES

Las necrosis idiopdticas de la rodilla, también llama-
das osteocondrosis, necrosis aséptica, epifisitis del
crecimiento, etc., son un conjunio de anomalias
autolimitadas que se caracterizan por una alteracion
en la osificacidn endocondral. Su etiologia sigue
siendo desconocida, aungue se admite que existe un
factor isquémico ya sea espontdneco o secundario a
un estrés mantenido sobre el hueso. A pesar de que
existen mds de treinta localizaciones distintas de
osteocondrosis descriptas en la literatura, éstas pose-
en algunas caracteristicas comunes: son mds Ire-
cuentes en el sexo masculino, suele existir un ante-
cedente traumdtico o un microtraumatismo, ¢l dolor
es moderado con discreta impotencia funcional, tie-
nen un patrén radiolégico caracteristico y general-
mente remilen espontaneamenie sin dejar secuelas.

A nivel de la rodilla del nifio o del adolescente las

necrosis se dividen en;

1) Ostecondrosis del nicleo principal de la rdtula,
descripta por Kolher en 1908,

2) Osteocondrosis del nicleo accesorio de la rGtula,
descripta por Sinding Larsen en 1921 y por
Johansson en 1922,

3 Oatecocondrosis de la wberosidad anterior de la
libia, descripta por Osgood y Schlater cn 1903,

4) Osteocondrosis de la epifisis tibial proximal des-
cripta por Boldero y Mitchell en 1954,

OSTEONECROSIS DEL NUCLEO PRINCIPAL DE
LA ROTULA O ENFERMEDAD DE KOLHER

Es una enfermedad muy poco frecuenie que se diag-
nostica generalmente como un hallazgo radiolégico
casual. Afecta mds frecucniemente a nifos entre
cuatro y siete afhos de edad y puede debutar con un
cimpromiso bilateral.
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Las teorias ctiopatoldgicas que se plantean son la
combinacitn de una predisposicidn individual aso-
ciada a una hiperpresidn de las fibras prerotulianas
del tenddn cuadricipital sobre los casos rotulianos
que penetran al hueso por su cara anierior.

La mayoria de los casos son asinlomdalicos, pucde
existir un dolor de lenta aparicidn o bruscos (ras
esfuerzos persistentes, sin un antecedente trauméti-
co claro. El dolor es moderado aungue puede exar-
cerbarse espontdncamente produciendo cogera. En
los casos sintomdticos puede existir inicialmente un
aumento del volumen local, aungue no es muy acu-
sado, y discreta limitacién dolorosa a la flexoexien-
Sidin,

En el estudio radioldgico se observa en toda su
extension con una densidad irregular, es de menor
tamano que la contralateral y puede existir 0 no
fragmentacién de la misma.

Mo requiere un tratamiento. En pacientes sintomdli-
cos es suficiente disminuir la actividad deportiva
hasta que cedan las molestias. En casos excepciona-
les, con dolor intenso, ¢l tratamiento que se aconse-
jaes la inmovilizacion escayolada inguino-maleolar
a 20 grados de Mexion durante tres semanas.

OSTEONECROSIS DEL NUCLEO ACCESORIO
DE LA ROTULA O ENFERMEDAD DE
SINDING-LARSEN-JOHANSON

Originalmente descrita como una epifisitis, aungue
esta denominacidn es errdnea debido a que la afec-
cién no es de una epifisis sino de una insercion len-
dinosa. Aparece con mds frecuencia en varones
entre 10 v 13 afios de edad.

Como factor etiolégico se ha involucrado una trac-
cion aumemada del polo inferior de la rétula que
produce una inflamacién y posterior Necrosis avas-
cular del nidcleo accesorio de la patela. En la fase de
curacidn existe una incorporacion del fragmento a la
rdtula, La hiperiraccidn del tenddn se ve reflejada
por la mayor incidencia de ¢sta patologfa en depor-
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tistas que ejercitan sobre todo el salto ¥ en pacientes
afectos de pardlisis cercbral infantil gue tienen una
lraccion excesiva mantenida. S¢ ha sugerido una
contribucion de esta enfermedad en el desarrollo a
largo plaro de una patela alia.

El cuadro clinico s¢ presenta generalmente en
deportistas con dolor en la rodilla que aumenta al
correr, subir escaleras, arrodillarse. En la explora-
cidn fisica destaca el dolor a la palpacién del polo
inferior de la rdtula, sin signos inflamatorios, que se
acenida con la maniobra de contraccitn del cuadri-
ceps contrarresistencia. La evolucion natural de la
enfermedad es a la curacion espontdnea; la duracion
de la sinlomatologia oscila entre los tres y los doce
MmMeses,

En una primera fase no se observan signos radiold-
gicos, Grado 1. Posteriormente aparecen zonas ime-
gulares de osificacién en ¢l polo inferior de rétula
Grado I1. En las ciapas mds avanzadas las osifica-
ciones tienden a confundir, tomando una forma
redondeada dnica Grado I11. Esta imagen redondea-
da puede quedarse desprendida de la rdtula Grado
IV - B o bien incorporarse al polo inferior dejando
una rdtula de aspecto normal Grado IV-A, Con
fecuencia la osificacidn incorporada es de gran
tamafio y la rétula adquiere un aspecto alargado,
existiendo una desproporcidn aparente entre la zona
articular y ¢l polo inferior de la misma,

En los casos leves y moderados es suficiente con la
disminucidn de la actividad deporiiva y la correc-
cidn de posturas que provogquen aumento de las soli-
citaciones mecdnicas sobre el tenddn rotuliano. En
los casns mds severos se indican los antiflamatorios
asociados a una inmovilizacion escayolada inguino-
maleolar durante un mes. Ningtn tipo de tratamien-
1o quinirgico ha demostrado tener mejores resulia-
dos a largo plazo que el tratamiento conservador
cldsico, Las infiltraciones locales con corticoides no
son recomendables debido al conocido efecto debi-
litador que tienen sobre el tenddn. Las infiltmaciones
con anesiésicos locales producen un alivio impor-
tante de las molestias pero de muy corla duracidn, y
enmascaran un factor de defensa como es el dolor.

OSTECONDROSIS DE LA TUBEROSIDAD
ANTERIOR DE LA TIBIA O ENFERMEDAD
DE OSGOOD-SCHLATTER

Es una entidad bien reconocida en sus manifestacio-
nes clinicas, pero existe controversia en cuanto a su
ctiologia, tratamiento ¢ historia natural. Se describe
como una enfermedad de la pre-adolescencia que

afecta a los nifios entre los 11 y los 15 afios de edad
v a las nifias entre 8 y 13 afios, Afecta tres veces mds
al sexo masculino que al femenino, Existe general-
mente una historia de un brote rdpido de crecimien-
to asociado a una participacién activa en los depor-
tes. El compromiso bilateral se da aproximadamen-
te en el 30% de los casos.

El origen de esta patologia parece ser secundario al
estrés mecdnico producido por la contraccién del
tendén rotuliano sobre la wberosidad anterior de la
tibia en pacientes que estd en perfodo de crecimien-
10, y por lo tanto, més sensible a la traccion. La con-
traccion repetitiva del tenddn produce desprendi-
mientos de fragmentos osteocartilaginosos de la
tuberosidad; posteriormente se inicia un proceso
inflamatorio y reparativo que determina la sintoma-
tologia dolprosa vy el aumenio de volumen de la
zona. Histoldgicamente se observa hueso esponjoso
viable rodeado por cariilago, sin signos de necrosis,
Desde ¢l punto de vista histoldgico seria més apro-
piado utilizar el iémino apofisitis de traccion que el
de osteonecrosis, ya que se lrata mds bien de un
fendmeno inflamatorio-mecdnico que isquémico,
La clinica se caracteriza por dolor local en la cara
anterior de la rodilla que se agrava al saltar, cormrer,
subir o bajar cscaleras, arrodillarse, y en general con
los movimientos bruscos de extension de la rodilla.
En la exploracidn destaca una tumefaccidén y
aumento del volumen a nivel de la tuberosidad ante-
rior a la tibia. dolorosa a la palpacion. El dolor se
exacerba con la extension de la rodilla contrarresis-
tencia y con la flexién méxima que condiciona un
estiramiento del tendén.

Durante la fase aguda se puede observar en el estu-
dio radiogrifico, un aumento de las paries blandas a
nivel de la wberosidad anterior de la tibia (TAT).
Con la evolucion podemos encontrar una amplia
variedad de manifestaciones radiologicas como la
fragmentacion {por si sola puede existir en rodillas
nomales) altemando zonas de mayor y menor den-
sidad, prominencia de la TAT, tuberosidad alargda
hacia abajo con aspecto en trompa de tapir, etc.. En
ocasiones se puede observar un fragmento Gsco
desprendido en la zona proximal de la tuberosidad.
En general es una enfermedad autolimitada que
mejora en forma espontdnea al final del crecimiento
cuando se fusiona el tubérculo anterior de la tibia a
la metdfiis. El tratamiento inicial consiste en la res-
triccidn de la actividad deportiva durante un perio-
do aproximado de tres meses. Si en la fase aguda el
dolor es intenso estd indicada la descarga utilizando
bastones ingleses, Cuando cxisie una contraciura
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muscular asociada es de utilidad complementarlo
con fisioterapia dirigida al estiramiento de cuddri-
ceps e isquiotibiales. Si persisten molestias impor-
tantes se puede inmovilizar Ia rodilla con una esca-
yola inguinomaleolar. La indicacidn de un trata-
miento quirdrgico es excepcional. En algunos
pacientes s¢ puede encontrar una formacidn osteo-
canilaginosa llamada esiculo, entre la cara posterior
del tenddn rotuliano en su porcidn distal v en la
tuberosidad anterior de la tibia: es inmdvil y puede
producir una irfifacion local; cuando las molesiias
que ocasiona son imporantes. estd indicada su
extirpacion. El fragmento siempre tiene un tamano
mayor al observado en las radiografias, ya que esid
recubierto por cartilago que es radioldcido, Las
intervenciones sobre TAT realizadas durante el peri-
odo de crecimienio precoz de la apdfisis, teniendo
COMO CONSECUENCia un genu recurvatum importante,
ademds de un resultado aleatorio.

Una ver finalizado el crecimiento puede guedar
como secuela una TAT prominente v dolorosa al
arrodillarse y estéticamente notoria, especialmente
problemstica en mujercs. También estd descrpta la
ritula alta en pacientes afectos de Osgood-Schlatier
la puede. a largo plarzo, desencadenar una condro-
malacia especialmente de faceta inferior o incluso
favorecer la luxacidn lateral de la réwla. Si existe
una fusién premaiura de la TAT v de la parte ante-
riors de la epifisis tibial proximal, se puede producir
un genu recurvatum al continuar creciendo la pare
posterior de la epifisis proximal.

OSTEONECROSIS DE LA EPIFISIS TIBIAL
PROXIMAL O ENFERMEDAD DE
BOLDERO Y MITCHELL

Desde su descripcion en 1954 han sido documenta-
dos muy pocos casos. El cuadro clinico se caracteri-
za por dolor en la cara extema de la rodilla que
aumenta a la palpacion, ligero aumento de volumen
y moderado aumento del calor local,
Radiologicamente existe un aumento de la densidad
de la epifisis tibial proximal que es progresivo
durante aproximadamente nueve meses. Tanto el
cuadro clinico como las alieraciones radioldgicas
desaparecen en forma gradual espontdnea en los dos
afos siguientes a la aparicién de los sintomas,

FRACTURA OSTEOCONDRAL O CONDRAL

Es una lesidn que pasa frecuentemente inadveriida,
El mecanismo lesional es variable: impacto dirccto,

avulsidn, fuerzas de torsidn, fuerzas de cizallamien-
1o, etc.

Hay que buscar puntos dolorosos selectivos v sobre
todo la presencia de un hermartros con gotas de
grasa, que es patognomdénico de una fractura osteo-
condral; la fractura condral puede producir liquido
irritativo amarillento. Pensaremos en una patologia
anie una clinica de evolucién rdpida y anie sinlomas
aparentemente desproporcionados vy persistentes
con imdgenes radiologicas poco  aparenics.
Debemos buscar pequefios fragmentos en las radio-
grafias. De gran utilidad es la RM vy finalmente la
artroscopia, que puede ser en determinados casos,
terapéutica.

Para las [racturas osteocondrales seguimos criterios
terapéuticos similares a los de la osteocondritis dise-
cante. Hay que reponer los fragmenios osieocondra-
les grandes, sobre todo en zonas de catga, y buscar
su fijacidn por cualquiera de los mélodos citados
anteriormente.

Extracmos los fragmentos pequefios situados en
zonas marginales. En el caso de lesiones carilagi-
nosas localizadas que Hegan al hueso subcondral
pueden plantearse las perforaciones tipo Pridic o la
arroplasifa anroscopica de abrasidn superficial con
resultados dispares.

Se estdn empleando dltimamente discos de carbono
introducidos en los defectos osteocondrales, espe-
rando que se produzca una formacion de coldgena y
una reaccidn fibrosa que cubra el defecio, pero son
desconocidas las caracteristicas biomecdnicas y la
duracion del tejido fibroso formado. También se ha
iniciado el recubrimiento de los defectos condrales
con injerios de pericondrio y periostio, pero faltan
criterios estrictos de seguimiento, grupos de control,
ete.. como para dar validez a dichas técnicas.
Ademds lenemos una limitada experiencia en trans-
planies de grandes [ragmentios osieocondrales arti-
culares con aloinjertos congelados en fresco con
resultados esperanzadores.

El prondstico depende de la localizacion y de la
posibilidad del fragmenio fracturado. Las lesiones
condrales son de peor prondstico gue las osieocon-
drales, por la mejor vascularizacién de cstas dlti-
mas. A pesar de los avances obtenidos en la priiesis
de rodilla en pacienies ancianos, parece lejano tener
resuclio el tratamiento de 1as lesiones condrales cro-
nicas de nuestra poblacién mds joven y activa.

OSTEONECROSIS IDIOPATICA DE RODILLA

Descripta por primera vez por Alback y Cols, en
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1969, se define como un drea radioldcida en el cdn-
dilo femoral, rodeaada por un halo de esclerosis u
asociada a una capiacion focal activa en la gamma-
graffa con Te, Es una causa importanie perd subes-
timada de artrosis de rodilla. Ademds de la denomi-
nada necrosis idiopdtica o aséplica, existen las
secundarias a diversos procesos como el lupus erite-
matoso, anemia de células falciformes, enfermeda-
des de Gaucher, enfermedad de los buzos y en
pacientes tratados con corticoides e inmunosupreso-
res.

Etiologia:

La causa sigue siendo desconocida. El origen vas-
cular o traumdtico no ha sido confirmado. La hipd-
lesis vascular que existe a este nivel. La teoria mds
aceptada es la disminucidn de circulacién que causa
a su vz una alieracidn de la microcirculacion, Esta
disminucitén en la microcirculacidn produce un
edema en un compartimiento inextensible, formén-
dose un circulo vicioso que termina con una necro-
sis dsea. La teorfa traumdtica implica la exisiencia
de una contusion que a su vez produciria una micro-
fractura en un pacienie osieopordtico. Esta micro-
fractura producirfa un edema, con la consiguicnte
dismunucitn en la microcirculacidn.

Clinica:

Aparece prefereniemente en mujeres (lres a uno) y
mayores de 60 afos (cuatro a uno). se caracleriza
por la aparicidn de un dolor repentino, muy intenso
v sin traumatismo manifiesto, localizado en la cara
medial de la rodilla que se hace especialmente per-
sistente por la noche, Pasadas unas 4 a 8 semanas
cede en intensidad, persistiendo unas molestias més
tolerables y de caricler mecdnico. La exploracidn
pone de manifestacion una palpacion dolorosa del
condilo intemo; con frecuencia podemos apreciar
un pequefio derrame con una ligera contractura en
flexidn y cienta limitacién de 1a movilidad. Ademds
puede presentar resalies, crujidos o blogqueos. La
atrofia muscular depende del tiempo de evolucidn.

Digndstico por la imagen:

Radiogrdficamente se describen cinco estadios:

1) es puramente clfnico (radiografias normales)

2) aparece un aplanamiento del céndilo interno,
sucle aparecer entre las 3 semanas y los 2 meses de
iniciado el cuadro clinico

3) aparicion de un drea radiolicida difusa, rodeada
de un halo de esclerosis (fase de necrosis sin secues-
o)

4) se define el drca radiolidcida que se rodea por un
halo esclerdtico bien aparente (fase de secuestro)

5) aparccen los cambios degeneralivos secundarios
(fase de anrosis).

La RM aporta posibilidades diagndsticas mas pre-
coces que la radiografia simple. La imagen normal
potenciada en T1 de alta intensidad de sefial de la
erasa cs substituida por una imagen de baja intensi-
dad a nivel del condilo femoral. En la imagen poten-
ciada en T2 se observa una sefial de baja intensidad,
rodeada por otra de alta intensidad que corresponde
al edema. La gammagrafia con Tc. muestra una
hipercaptacidn focal en ¢l céndile femoral intemo.
Es importante definir que s6lo existe captacion a
nivel femoral, cuando existe captacion en ambos
lados de la anticulacidn el diagndstico debe enfocar-
se hacia un proceso anrdsico y no necrético. La
hipercaptacion es cintigrifica va diminuyendo en
concordancia con la mejoria clinica del cuadro.

Prondstico:

Depende del tamano de 1a lesidn. Muheim y Bohne
determinaron en 1970 los factores prondsticos mds
importantes. Cuando el drea lesional es menor a 3.5
cm, es de buen prondstico, y si es mayor de 5 cm.es
de mal prondstico. Se calcula multiplicando la
anchura de la lesidn en las radiografias AP y lateral.
El porcentaje del drea necrosada se calcula con la
anchura de la lesién en la radiografia AP con res-
pecto a la anchura otal del condilo. 57 ex menor del
40% es de buen prondstico y si es mayor del 50% es
del mal prondsrico.

ALOINJERTOS OSTEOCONDRALES

La reparacion de las lesiones cartilaginosas con
aloinjerios osteocondrales es una allermativa biold-
gica a la sustitucidn proiésica, que es especialmente
vilida en pacientes jévenes con lesiones limitadas
del cantflago articular,

Los aloinjertos osteocondrales se utilizan en la rodi-
lla para reparar defectos secundarios a traumatis-
mos, osteonecrosis, osteocondritis disecante, con-
dromalacia y artrosis.

También se utilizan aloinjertos osteoarticulares en la
reconstruccion de defectos dseos, tras la reseccidn
de tumores Gseos en epifisis femoral distal o tibial
proximal

Seleccion y preservacion del injerto
La seleccidn de los donantes se basa en los mismos
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criterios que en los donantes multiorgdnicos. El
donante ideal es menor de 30 aflos, con madurez
esquelética y sin dafios en ¢l canflago articular, El
éxito a largo plazo de los aloinjenios osteocondrales
no depende sélo de la incorporacion de la porcién
osea del injerto, sino también de la integridad del
cartilago articular.

La congelacién no aliera las propicdades mecdnicas
del cartilago, pero reduce la viabilidad de los con-
drocitos, a pesar de la utilizacion de agenies crio-
protectores y sistemas de congelacion progresiva
controlada. Para crioconservar el canflago se expo-
ne la superficie articular al dimetilsulfdxido
(SMSO) o glicerol en concentraciones del 8 al 10%
antes de la congelacion. El efecto nocivo de la con-
gelacion sobre el condrocito es lento y se cree que
las c€lulas mueren despudés de ser implantadas. La
supervivencia de los condrocitos dentro del canila-
g0 intacto. La ventaja de los aloinjerios congelados
es su mayor disponibilidad, su menor inmunogeni-
cidad y la posibilidad de disponer de un periodo de
tiempo para analizar la evolucidn seroldgica de los
receptores de otros Grganos del mismo donante, y de
esta forma evitar la transmicion de infecciones vira-
les. Ademsis la unidn entre el injerto osteocondral y
el hueso receptor es mejor en 1os injeros congela-
dos que en los Irescos.

Debido a la mayor viabilidad de los condrocitos son
muchos los autores que prefieren utilizar injertos
osteocondrales frescos. El examen fisiolégico de
aloinjertos  osteocondrales frescos, oblenidos en
autopsias, ha demostrado que los condrocitos huma-
nos implantados pueden sobrevivir hasta ocho afios.

Inmunologia

El canflago no tiene vasos sanguineos ni linfiticos,
y por lo tanto no provoca respuesta inmunoldgica
del receptor: sin embargo, es susceplible de daio
directo por los anticuerpos cilotdxicos y los linfoci-
tos, y de daito indirecto por los mediadores inflama-
torios y enzimas inducidas por la rspuesta inmune al
componente dseo de los injertos ostcocondrales.
Convery utiliza lavado a alta presion para extraer las
células de 1a médula dsea, ¥y Meyers minimiza la
cantidad de hueso subcondral en el injerio osteo-
condral, para disminuir la respucsta inmune, La
congelacidn disminuye la inmunogenicidad de fos
aloinfertos.

Técnica quirirgica
Los factores biomecdnicos son mds influyentes que
los inmunolégicos en ¢l resuliade final. La con-

gruencia con la superficie articular opuesta, la esta-
hilidad de 1a rodilla, y la fijacién estable de los injer-
tos son esenciales para una evolucidn satisfactoria a
largo plazo.

El drea lesionada se reseca con un ostedlomo en un
patrén rectangular. Los injertos osteocondrales se
obtienen de la zona del hueso donanie en hueso
receplor. La fijacion de los injertos se puede realizar
a presion, con suturas, agujas de Kirschner, clavos
de Smillie, tomillos de esponjosa ACQ y tomillos de
Herbetl. Es necesario fresar el hueso esclerdtico de
la base del defecto articular hasta que aparezca un
lecho de hueso esponjoso bien vascularizado. En la
osteocondritis disecante la capa esclerdtica es lina;
sin embargo, en la osteonecrosis los segmentos
dseos no viables pueden afectar a la mayor parte del
condilo. El grosor del injerio viene determinado por
el tamafio del defecto , pero por razones de resisien-
cia mecdnica, éste no debe ser menor de lem,
Algunos autores son partidarios de dejar el injerto
ostecondral protuyendo unos 2 mm. por encima del
cartilago sano que lo rodea, teniendo en cuenta ¢l
previsible colapso del injerto al revascularizarse el
hueso subcondral. Cuando la reconstruccion se rea-
liza con una capa fina de aloinjerto osteocondral, la
cantidad de hucso que precisa revascularizacidn es
minima y el potencial de colapso es menor. Puesto
que la capacidad de migracion de los condrocitos
dentro de la matriz es nula, resulta necesario que la
separacion entre ¢l implante y el tejido receptor sea
minima, para que la actividad sintética de los con-
drocitos adyacentes a ese espacio sea suficiente para
rellenar el defecto. La membrana sinovial se repara
para contener el liquido sinovial y estimular la nuiri-
cién del cantilago. Las desviaciones deben cormegir-
se mediante osteotomias, de forma que el eje de
carga pase por el compartimento no injerado. Si la
osteotomia hay que realizarla en ¢l mismo hueso
que requiere el injerto, ¢ésta debemos realizarla
varios meses antes, si es posible realizarla en otro
hueso, se realiza durante la misma intervencién,
pero antes de implantar el injerto. No se debe inten-
tar conseguir la realineacidn con el aloinjerio, ya
que se asocia a un alio porceniaje de fallos debidos
a la mayor presion sobre ¢l injero.

En ¢l postoperatorio inmediato se inicia una movili-
zacidn pasiva coniinua, y el pacienie permanece en
descarga parcial duranie unas 6 a 8 semanas en los
injertos osteocondrales pequefios y hasta que se
objetive la incorporacidn del injerto en los osteoar-
ticulares masivos,

[ REVISTA ARGENTINA DE ARTROSCOPIA » VOL 3 « %6 » PAG. N® 388




Radiologia

La curacién del defecto tiene lugar a las 8 semana-
sen los pequedios injerios osicocondrales yalos 3o
4 meses cuando se sustiluyen segmenios condilares
completos. La incorporacién del aloinjerto se carac-
teriza radioldgicamente por una disminucidn pro-
gresiva de la densidad del injerio que en el momen-
to de la implantacion es hiperdenso en combinacion
con una disminucién de la zona radiolicida cn la
interfase injerio-hueso receplor, asi como un manie-
nimicnto de la alineacion. El fallo del injento s¢ aso-
cia a cambios posicionales, incluyendo colapso, per-
sistencia de densidad aumentada y fragmentacidn
mal definida.

Aplicacion clinica

Para algunos awtores fa mejor indicacidn es el
paciente joven con un defecto articular postrawmd-
tico rratde antes de la aparicidn de cambios dege-
nerativos secundarios. En estos casos los resultados
son satisfactorios en el 75% de los pacientes con un
seguimiento medio de 4.3 afios. La osteocondritis
diseccanie es otra buena indicacién, va que los
meniscos ¥ 1os ligamenteos estdn intactos, no hay
defectos de alineacion, existe un buen lecho dseo y
generalmente es un defecto dnico, La osicocondritis
discante cuando afecta al condilo externo se carac-
teriza por presentar lesiones de gran tamano y bien
circunscripias que son susceplibles de tratamiento
con injerios osteocondrales unipolares. Se han
publicado resultados satisfactorios en el tratamiento
de 1a osteocondritis disecante entre ¢l 75% y el 94%
de los pacientes con un seguimiento entre 2 y 10
anos,

En fas osteonecrosis los infertos osreocondrales
estdn indicados en los pacientes févenes con un
gran defecre en la superficie de carga del fémur dis-
tal, que contintia con dolores v limitacidn funcional
después del tratamiento conservador durante al
menos 6 meses. Cuando ¢l defecto osteocondral es
menor de 3.5 cm. no se observa progresidn a la
artrosis, ¥ por lo tanto no estaria indicada la repara-
cion con aloinjertos osteocondrales. Algunos auto-
res han obtenido resultados satisfaciorios en un 70%
de sus pacientes con un seguimicnto superior a los 4
afos. Los resultados son peores en los pacientes con
osteonecrosis inducida por esteroides.

En aquellos casos de condromalacia severa que no
han respondido a la abrasion o desbridamienio
artroscOpico, ni a la transposicién anterior de la
tuberosidad de 1a tlibia, podria estar indicada la utili-
zacion de aloinjertos osteocondrales. Meyers publi-

ca un 75% de resultados buenos y excelentes con
aloinjertos osteocondrales en la rétula.

En la arrosis unicompartimental degenerativa, en
las que ambas superficies anticulares estdn dafadas,
pueden implantarse aloinjertos bipolares, que ha
menudo fallan, En la serie de Meyers s6lo un 30%
de los pacientes con artrosis unicompartimental de
rodilla que fueron tratados con aloinjerios osteocon-
drales obtuvicron resuliados satisfactorios.

En los dltimos afios ha aumentado la utilizacion de
aloinjertos osteoarticulares masivos en la cirugia
oncoldgica de preservacidn de miembros, gracias a
los avances de la quimioterapia. radioterapia, las
técnicas de imagen y las iécnicas quinirgicas
reconstructivas, La utilizacidn de estos aloinjertos
permite reemplazar solo la parte de la articulacidn
que estd afecta por el tumor, a diferencia de la susti-
tucién por protesis que obliga a sacrificar toda la
articulacidn, Otras venlajas son que permite la rein-
sercidn del tendén rotuliano en los aloinjertos pro-
ximales de tibia, que aumenta la cantidad de hueso
disponible. ¥ que reemplaza la superficie articular
con cartilago bioldgicamente preservado. En los
aloinjerios osteoarticulares femorales distales, la
estabilidad ligamentosa es dificil de conseguir y el
deterioro de la articulaciones de carga varfan de un
55% a un 80% en las distintas series.

El porceniaje de fallos oscila entre el 19% y el 50%
y ¢s1d en relacién con la recurrencia del tumor, frac-
tura del aloinjerto, fallo de la osteosintesis, pscudo-
artrosis ¢ infeccidn. El porcentaje de infecciones
llega hasta el 12% en los aloinjertos osteoarticulares
y el de fracturas hasta el 14%. Existen 4 casos docu-
mentados de transmision de HIV a ravés de aloin-
jertos. Realizando la seleccidn de los donantes,
teniendo en cuenta los factores de riesgo y haciendo
determinaciones de anticuerpos anti-HIV se reduce
el resgo de transmisién de la infeccién a 1 por
1000000,

Otra complicacion frecuente, a largo plazo, es el
desarrollo de arrosis por degeneracidn del canflago
articular, que es mds severa en los pacientes con
aloinjertos femorales distales que en los aloinjertos
tibiales proximales, Esta degeneracion estd en rela-
cidn con ¢l dafo del carilago durante la congela-
cidn. A pesar de los cambios arrdsicos en el aloin-
jerto no aparece dolor hasta que no se afecta la
superficie articular opuesta del receptor. La reabsor-
sién del hueso esponjoso subcondral también es fre-
cuenie, sobre todo en los aloinjertos condilares y
puede provocar un colapso condilar. La utilizacidn
de aloinjerios osteoarticulares estd indicada en la
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reconstruccion de las articulaciones del hombro, del
codo y del tobillo. En la cadera y en la reabsorcidn
del hueso esponjoso subcondral también es frecuen-
te, sobre todo en los aloinjentos condilares y puede
provocar un colapso condilar. La utilizacidn de
aloinjertos osteoarticulares estd indicada en la
reconstruccion de las articulaciones del hombro, del
codo y del wbillo. En la cadera y en la rodilla los
resultados funcionales a corto y largo plazo, son
mejores cuando se utiliza una préiesis enfundada en
un aloinjerto.

Son contraindicaciones relativas para la utilizacién
de aloinjertos osteocondrales la inestabilidad de la
rodilla, la edad avanzada debido a la imposibilidad
para mantener al paciente durante mucho tiempo en
descarga y la obesidad, debido al estrés sobre el
injerto,
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