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INTRODUCCION

Las lesiones osteocondraless de la rodilla pueden
incluir una variada patologia, desdee la osteocon-
drosis de los nicleos de crecimiento primarios y
secundarios de la rodilla a las lesiones osteocondra-
les propiamente dichas, pasando por la anrosis.
Por 1o que respecta a las lesiones osteocondrales
propiamente dichas existe cierta confusidn, ya que
las imdgenes radiolGgicas pueden ser muy parcci-
das; para ello, es preciso insistir en dos factores que
pueden facilitar el diagndstico, como son la edad del
paciente y la localizacion de la lesion. En dliima ins-
tancia, el diagndstico es anatomopatoldgico, ya que
en los defectos o anomalias de osificacion se enire-
mezclan zonas de hueso vivo con otras necrdticas.
En la osteocondritis disecante el fragmento es
necratico, pero el lecho dseo corresponde al hueso
vive, En la fracira osteocondral, ranto el fragmen-
o como el lecho son de huese vivo y finalmente en
fa necrosis dsea el fragmento es de hueso muerto,
pero el lecho también es de refide necrdiico.

La osteocondritis ¢5 un proceso patoldgico de oscu-
ra ctiologia en la cual un fragmento osteocondral
puede separarse parcial o lotalmenie de la superficie
articular. Puede afectar cualquier articulacion, pero
la mds frecuente es la de 1a modilla. Generalmenie es
unilateral aunque pucde presentarse en forma bilate-
ral. Es la causa mds frecuente de cucrpos libres de
las aniculaciones en gente joven,

La osteocondritis disecante juvenil, ¢s frecucnie-
mente bilateral. La osteocondritis disecante del
adulto envuelve mds comdinmente el drea externa
del condilo femoral medial ¥ es inducidas probable-
mente por traumatismos. En los estadios incipientes
del proceso, ¢l proceso osteocondral estd en su
lecho, siendo casi siempre asintomdtico. El diagnds-
tico es hecho en forma radiogrifica, cuando el
paciente aqueja sintomas. El principal sintoma es el
dolor.

La osteocondritis disecante es mis frecuente vista
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en un rango de edad entre los 13 v 21 afios, general-
mente ¢l pacienle no recucrda ningdn traumatismo
previo. El dolor es difuso, dificil de localizar y de
definir. Algunos experimentan bloqueos o pscudo-
bloguens.

El fragmento puede prmanecer in sitw, estar parcial-
mente despegado o libre en la cavidad articular.
HistolGgicamenie se caracienza por ser un fragmen-
1o totalmente avascular, esto lo distingue de las frac-
luras osicocondrales. El fragmento dsco se separa
de un lecho normal de hueso vivo, esto lo distingue
de la necrosis del adulto cuya linea de separacidn
pasa por hueso necrdtico.

ETIOLOGIA

Sir. James Paget en 1879 desubrid un proceso al que
llamd ‘necrosis silenciosa’ y publicéd dos casos. El
primer caso s¢ trataba de una nifla que tenfa el hibi-
10 de quebrar piczas de madera con sus rodillas. El
segundos caso era el de un nifio que participaba en
actividades deportivas en su escuela y soporiaba una
constante sobrecarga sobre sus rodillas y se lesiona-
ba con asiduidad.

Pero fuc Koning en 1887 quien le dié el nombre de
"Ostepcondritis Disccante™ a 1a entidad gque hoy en
dia es bien definida radiogrifica y clinicamenie,
pero cuya causa es alin incierta. Por lo general se la
relaciona con causas de tipo isquémico, traumdtico
¥ constitucional enire las mis aceptadas, aunque la
ctiologia probablemente sea multifactorial.

Los traumatismos pueden ser exogenos o enddge-
nos; por ejemplo una laxitud ligamentosa provoca-
ria una excesiva cocentracion de peso sobre el cén-
dilo femoral. En favor de la predisposicion constitu-
cional estdn los factores hereditarios, disfunciones
enddcrinas, alieraciones del coldgeno, anomalfas
preexistentes, ele,

La incidencia de osteocondritis disecantes juvenil se
ha incremeniado en esios (dlimos afos. por el
aumento en tiempo ¢ intensidad de actividades
deportivas de deportistas cada vez mds jovenes.
Las causas mds acepiadas incluyen: Lraumatismos,
vascularidad, centros de osificacidén accesorios,
genélicos v hereditarios.
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CAUSAS TRAUMATICAS
Traumatismos puros

Buchner y Rieger en 1921 hablaron de una etiolo-
gia traumdtica describiendo fracturas del condilo
femoral lateral provocados por traumas indirectos.
Rehbein en 1950 condujo un estudio experimental
con perros, en los cuales producia idénticas lesiones
a las de la osteocondritis disecante tanlo histologi-
ca como radiogrificamente, las cuales eran fruto de
repetidos traumas leves sobre la superficic articular
anterior de la rodilla. También fucron realizados
estudios experimentales con congjos para corrobo-
rar la etiologia traumdtica de la enfermedad por
Langgenskiol en 1955,

Traumatismos causantes de una
respuesta inflamatoria

Rainey entre 1848 y 1550 publicd su teorfa en la que
postulaba que los cuerpos libres ariculares eran
fragmentos de tejido que se habian desprendido y
alimentado por la absorcidn del liquido sinovial.
Kragelund en 1887 decia que los traumas en el drea
osteccondral producian una separacion del fragmen-
i0 por un proceso inflamatorio crénico.

En 1920/21 Timbrell - Fisher, también observaron
que los traumatismos en las epifisis producinin un
cierio grado de inflamacion en las supedicies de baja
vitalidad con posibles y graduales exfoliaciones,

En 1925 Mouchet postulé que luego de los trauma-
tismos hay también otros procesos patoldgicos
como la "pardlisis de los vasos locales”,

Traumatismos causados por fuerzas
tangenciales y rotaciones

Kappis en 1920, sostuvo que una fuerza tangencial
¥ rotacional podia actuar sobre una superficie con-
vexa del condilo y romper una porcidn articular
total o parcialmentie. Explicd que el origen del trau-
ma, cuando no habia evidencia de Iesiones graves,
era la causa de la falla de renovacion del carilago.

En 1924 Schmidt demosird mediante estudios cada-
véricos, que ¢l canilago femoral condileo, se lesio-
naba mds ficilmente con traumatismos de fuerzas
tangenciales que con aquellos que producian fuerzas
verticales,

En 1966 O'Donogue reportd tres tipos diferentes de
traumatismos que podian producir fracturas osteo-
condrales: compactacion, cizallamiento y avulsion,

Traumatismos de la epifisis

Barth creyvi que la enfermedad era debido a las frac-
turas intraarticulares, 1898,

Traumatismos debido al choque rotuliano

En 1922 Hellstrom postulé que la patela puede
dafiar el condilo femoral medial cuando la rodilla
estd totalmente extendida.

Traumatismos causantes de microfracturas

En 1924 Phemister afirmé que en todos los casos la
osteocondritis disecante, era causada por fracturas
producidas por microtraumatismos.

Aichroth en 1971, concluyd basdndose en sus estu-
dios con animales que una causa posible de la oste-
ocondritis disecante cra la existencia de fracturas
osteocondrales que quedaban sin consolidar, En
1971 repond que ¢l 46% de sus pacientes con oste-
ocondritis habia tenido un significativo traumatismo
previo. Esos resultados también fueron obtenidos
por Scolt y Stevenson en 1971, Lindholm en 1974,
Linden en 1977, Carrl y Mubarak en 1977 y por
Zeman en 1978, aungue con algunas diferencias en
los porcentajes.

Milgram en 1978, estudid la posible etiologia trau-
mdtica de esa entidad y concluyd finalmente que era
debida a fracturas osteocondrales de las superficies
articulares.

Traumatismos producidos por la
espina tibial medial

El radidlogo Richards, en 1928, realizé una revision
sobre una serie de radiografias y encontrd osteocon-
dritis disecanie en rodillas con una gran espina libial
medial.

En 1967, Wilson apoya la etiologia traumdtica y
describen los sintomas que llevan su nombre. El
signo de Wilson es detectado por un dolor que sicn-
te el paciente cuando se lleva la rodilla desde la
extension miixima hasta los 30 grados de flexidn,
junto con una rotacion intemna. Este dolor desapare-
ce, si la tibia es rotada externamente. Este fendme-
no ocurre porque la punta de la espina tibial medial
dafia 1a superficie del céndilo femoral lateral.

CAUSA VASCULAR

En 1970 Pahet, pensd que los cuerpos libres eran
secuestmos exfoliados después de la necrosis de una por-
cidn de cariflago lesionado sin una inflamacién aguda.
En 1912 Auxhausen, defendid la teorfas de que un
traumatismo de la superficie aricular, podria lesio-
nar parcialmente los vasos con o sin fractura, segin
la intensidad del traumatismo. Esto podria Hevar a
una necrosis del hueso como resultado del dafio vas-
cular, separacién gradual y formacidn de cuerpos
libres, Ficat en 1975, estudié numerosos casos de
osteocondritis disecante y osteonecrosis y observd
trastomos hemodindmicos en ambos.
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Enncking, en 1975, estudid numerosos casos de
osteocondritis disecante y osteonecrosis y observd
trastomos hemodindmicos en ambos.

Enneking, en 1977 fue uno de los mayores defenso-
res de la teorfa isquémica, concluyendo que la
necrosis 6sea es causada por pérdida de la nutricién.

Arteria genicular media

Ludloff defendié la teorfa de que los cuerpos libres
originados en ¢l lado extemo del condilo femoral
medial, eran causados por traumatismos cn la arte-
ria genicular media. Este desorden articular produ-
cirfa hueso necrdtico, el cual se va separando gra-
dualmenie por insuficiente nutricidn.

Espasmo vascular

En 1854 Broca sostuvo que un secuesiro podria ser
la causa de cuerpos libres Poulet y Vaillard postula-
ron que los cuerpos libres osteocondrales, podian
ser vistos después de una necrosis espontdnea.

Hemartrosis

Hunter hablé de la posibilidad de la formacidn de
cuerpos libres intraarticulares originados en un pro-
ceso hemartrdsico,

Tromboembaolismo

En 1879, Koch realizéd experimentaciones sobre
necrosis embdlica y concluyd que los cuerpos libres
fueron causados por la obstruccién de capilares
nutricios del hueso. Esta leoria fue reafimada por
Rieger en 1920, quien pensé que embolias grasas
eran la causa del bloqueo vascular. Watson-Jones
1952, también avala esta etiologla

Defectos o anomalias de osificacidn

Muchos investigadores enticnden que la osicocon-
dritis disecanie es causada por una variacion en el
crecimiento nommal en personas jovenes.

En 1958 fue Cafley quien demosind 1a gran cantidad de
osificaciones imegulares en la epifisis femoral de los
nifos sanos. La gran mayoria desaparecen con el creci-
micnio y una minoria puede evolucionar a lo largo de
meses 0 anos a osteocondritis disecante juvenil, debido
al estrés mecdnico del hueso. subcondral acumulado
por exceso de ejercicio. Lucgo de estudiar las rodillas
de 147 nifios sanos clasificd los trastomos epifisiarios
en tres grupos: a) aquellos que tenfan los coniomos
levemenie alterados y que ocasionalmenie presentaban
pequefios centros de osificacion detris del margen prin-
cipal; b) aquellos que presentaban la mayor cantidad de
imegularidades localizadas con foma de sermucho; v )

aquellos que presentaban imegularidades similares al
grupo anierior, pero que ademds tenfan un blogueo
fiseo0 en el ceniro de osificacion marginal, lo gue
podria formar isloles accesorios o secundarios. Estas
iltimas pueden simular una osteocondritis disecante y
llegar a clla si la evolucidn no ¢s favorable. Ademis
encontrd que de las rodillas estudiadas ¢l 66% de los
varones y el 11% de las mujeres tenfan irmegularoda-
des en los nidcleos de osificacion. La explicacion dada
de estas irregulandades en la epifisis femoral fue el
ripido crecimiento del canilago y calcificaciones en
csa zona. Cuando ¢l crecimienio es extremadamente
rdpido como ¢n la cpifisis femoral distal, ¢l orden en
la proliferacién canilaginosa y la osificacién pueden
ser alterados.

La pauta que se aconseja seguir ante un nifo con
una rodilla sintomdtica es la siguiente: iniciar una
exploracidn minuciosa tratando de buscar una
correlacion clinice radioldgica, es deciv, si las
zonas dolorosas coinciden con la imagen de la
radiografia, circunstancia gue normalmente no es
asi v descarta orras lesiones . En caso de dida, con-
viene realizar exploraciones complementarias como
wna resonancia magnética, Si las molestias persis-
ren v son coincidenres con la exploracidn clinica, se
aconseja la prdctica de una artroscopfa, para la
viswalizacidn de la superficie articwlar; cuande se
rrata de una anomalfa de crecimiento es constante
fa normalidad de la superficie condllea, aungue se
puede aprovechar para realizar unas perforaciones
de fiera a adentro sin Hegar al cartilago articular,
Sacilitande asf la reosificacidn de la zona andmala,
El estudio histoldgico del hueso en las zonas and-
malas de osificacién muestra la presencia de hueso
vivo altemando con hueso necrdtico; es decir lagu-
nas dseas con osteocitos mezclados con otras que se
encuentran vacfas.

Por todo cllo las anomalfas de osificacién son mis
vulnerables a los traumatismos, pero muestran una
gran capacidad reparadora si el fragmento permane-
ce in situ y, en general, ¢l prondstico es mis benig-
no cuanto menor sea la edad del nino.

Ribbing en 1955 propuse que la causa de esta enti-
dad es debida a la presencia de nicleos accesorios
los cuales se separan y luego se unen nuevamenie en
forma parcial al hueso adyacente.

En 1975, después de estudiar scis casos de osieo-
condritis disecante, Chirofl propuso que la lesion
cldsica, fue siempre un proceso reparador cuando el
fragmento permanecia "in situ”,

CAUSAS GENETICAS Y HEREDITARIAS
Hay numerosos estudios publicados que mencionan
la incidencia familiar en la etiologia de la osteocon-
dritis disecante. incluyendo los (rabajos de
Bermnsicin, Novomy, Tobim y Smithh.
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CLINICA

Aparece en personas jovenes que presenian dolor
y/o molestias en la rodilla que empeoran con la acti-
vidad deportiva: pueden presentar derrames de repe-
ticion cuando se ha desprendido el fragmento; en
ocasiones la lesion debuta con un blogueo mds o
menos duradero y con la sensacidn de tener algo
suelto en el interior de la rodilla.

ESTUDIO POR LA IMAGEN

La radiografia mostrard la lesidn como un drea cir-
cunscripla de hueso subcondral mdeada de un zona
radioliicida. Ademds de las proyecciones habituales
de frente y perfil , es de gran utilidad la proyeccién
de Fick cuando la lesidn estd situada en la regidn
posterolateral del condilo medial. La gamagralia
con Te™:, la iomograffa computada y la resonancia
magnética son olros medios a nuesira disposicidn
para el diagndstico de estas lesiones especialmenie
cuando existen dudas.

A pesar de que muchos mélodos han sido utilizados
para ¢l estudio de los fragmentos en la osteocondritiss
disecante, las imdgenes en largas series de pacienies
para determinar la estabilidad de las lesiones han sido
reportadas solamente por imdgenes con radiondgcleos o
con resonancia nuclear magnélica. El scanning de
radioniiclidos no provee informacidn anatdmica de las
deformidades sobre la superficic articular,

Las imdgenes que nos proporcionan las resonancias
magnéticas son ideales para la evaluacion de 1a osteo-
condritis disecante por presentar ventajas como son:
método no invasivo, ausencia de radiacidn ionizan-
te, excelente definicidn anatdmica y contraste de las
paries blandas permiticndo la visualizacién del car-
tilago.

En conclusidn, la resonancia magnérica provee und
informacidn tinica para detectar cuerpos libres y
defectos de la superficie articular.

LOCALIZACION DE LA OSTEOCONDRITIS
DISECANTE

Condilo femoral medial.
.- CLASICO (69%) Region lateral del condilo
medial sobre la superficie que no soporia peso.
2.- INFEROCENTRAL (10%) Superficie que
soporta peso en ¢l apex o vériice del condilo femo-
ral medial.
3.- CLASICO EXTENDIDO (6%) Superficic que
soporta peso y superficie que no soporta peso del
cdndilo femoral medial.

Candilo femoral lateral
1.- INFEROLATERAL, (13%) Apex o vértice del
condilo femoral laweral.
2.- ANTERIOR.(2%) Porcidn anteropatelar del
fémur.

a) Clasico. (69%)

b) Clasico extendido. (6%)
¢) Inferocentral. (10%)

d) Inferocentral. (13%)

) Anterior. (2%)
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Clasificacidn de la osteocondritis disecante,
GRADO 1.- Fragmento dseo in situ sin evidencia de
desplazamicnio.

GRADO 2.- Fragmento 6sco in situ y fragmento
carilaginoso irregular sin desplazamicnio,
GRADO 3.- Fragmenio éseo in situ con fragmento
cartilaginoso irregular desplazado.

GRADO 4.- Desplazamienio del fragmenio dseo y
cartilaginoso.

Grade 1.- Fragmento dsea in situ sin desplazamiento.

Grado 2.- Hueso bien demarcado in situ & fragmento car-
tilaginoso sin desplazamianto.

No/

GRADC 3.- Fragmente dseo in silu con migracién irregu-
lar del fragmento cartilaginoso.

GRADO 4.- Hueso y canilago migratario.

CLASIFICACION SEGUN LA EDAD DEL
PACIENTE

3¢ describen tres grupos, 10s cuales estdn muy rela-
cionados con la edad de presentacidon.

GRUPO 1: En nifios v adolescenies jovenes, hasta
11 afios en nifias y 13 afos en ninos. La afectacion
¢s bilaicral en un 25-30% de los casos. 5S¢ les rela-
ciona con ¢l GRUPO 3 de las anomalias de osifica-
cion que han evolucionado a osicocondritis.
GRUPO 2: En adolescentes vy adulios jovenes desde
los 12 afos en nifias y 14 en nifios hasta los 20 afios.
Se presenta en forma bilaleral en el 10% de los
Cas0s.

GRUPO 3: En adultos mayores de 20 afios; son los
de peor prondstico.

TRATAMIENTO

El tratamiento persigue prevenir el desprendimento
51 no se ha producido, favorecer la curacién del frag-
mento osteocondral v evitar la posible alteracidn de
lia superficie articular, en altima instancia, prevenir
la gonanrosis,

El prondstico ¢s sensiblemente mejor si se consigue
la curacidén de la lesién antes de finalizar el creci-
miento de la fase femoral distal. Debemos conside-
rar una serie de factores que orienlardn nucsira
aciuacién como son la edad de preseniacidn, la pre-
sencia o no del cartilago de crecimiento, la exten-
sidn - localizacidn de l1a lesidn, el aspecto que pre-
senta en las exploraciones por la imagen y la posi-
bilidad de haberse hecho algin tratamiento previo.
En ¢l grupo 1, se recomienda el reposo relativo evi-
tando ejercicios bruscos y violenlos. Puede ser de
utilidad la inmovilizacién y la descarga del miem-
bro inferior afecto o la potenciacién muscular con la
natacion y/o bicicleta. El pronéstico de este grupo es
excelente ¥ curan habitualmenie enire los 6 y 12
meses de iniciada la sintomatologias con la desapa-
ricion de la imagen radiolégica. En casos dudosos,
para decidir una actitud terapéutica. ¢n este grupo de

l
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pacientes puede ser de utilidad realizar un segui-
miento gammagrifico y clinico cada 2-3 meses.
Estaria indicada la cirugia cuando existe inestabili-
dad del fragmento o se ha desprendido, persisiencia
de sintomas con actividad gammagrdlica elevada,
edad cercana al cierre de las [isis 0 combinacion de
las anteriores indicaciones.

En las lesiones de grupo 2 y 3, consideramos de
interés la prictica de una arroscopia para realizar
una valoracién del interior de la articulacion. Los
pacientes del grupo 2 con cartilagos de crecimiento
abierios pueden orientarse del mismo modo que el
expuesto en el grupo 1.

La arroscopia permite lavar detritus, palpar zonas
dudosas de dudosa estabilidad, reconocer los bordes
lesionados, extragr cuerpos libres desprendidos, rea-
lizar perforaciones en el lecho de la osteocondritis y
fijar fragmentos no desprendidos con agujas de
Kirschner, clavos, lomilloss, material reabsorbible,
ele..

Si se encuentra un fragmento grande parcialmenie
despegado, , s¢c repone, previo avivamiento del cri-
ter, si es pequefio lo extirpamos, sobre todos en
zonas de no carga, y realizamos un avivamienio del
foco y perforaciones para facilitar cierta regencra-
cidn del cartflago. Ante una lesidn antigua grande v
sobre todo en una zona de carga, se plantea la nece-
sidad de realizar un inferto osteoarticular preferen-
femente autdlogo de una zona de no carga, con fija-
cion del misma al lecho con cualguiera de los pro-
cedimienios halvinales.

En el posoperatorio se mantiene 1a descarga por un
tiempo variable de alrededor de seis semanas y pos-
terior carga progresiva mieniras se inicia desde el
principio la recuperacion funcional de la rodilla. En
caso de usar materiales metdlicos de fijacidn, las
rodillas deben ser periddicamente revisado y extra-
erse ante signos radiogrificos de consolidacion,
Inicialmente ¢l tratamiento en reglas gencrales es
conservador y consiste en la inmovilizacion por 10
a 12 semanas, en un dngulo de flexion de rodilla que
evite la descarga, Las lesiones que no curan podrian
ser clasificadas dentro de cuatro categorias

a) Lesidn in situ cubiena por canilago hialino intac-
lo.

b} Lesidn in situ de separacidn temprana, minima-
menie ingstable, con recubrimienio o aplicacidn de
cartilago hialino en uno del margenes.

¢) Lesion con separacién incompleta con un defecto
denominado en TRAPDOOR (efecto en "pueria de
trampera”) que puede ser manilestado mediante cui-
dadosas prucbas ¢xploratorias artroscdpicas. a fin
de no desprender la lesion totalmente, Las lesiones
extensas pueden perder su nutricidn vy ser reparadas
finalmente por tejido fibroso,

d) Lesion con separacion completa y formacion de
cucrpos libres intraarticulados;

- Perforaciones de las lesiones in situ: se realizan
por via artroscopica, penetrando el cartilago hialino
articular y ¢l lecho de la lesién con un alambre liso
de Kirschner en ¢l hueso vascular del defecto con
una profundidad de 12 cm. Posterior a las perfora-
ciones divergentes se acerca el sitio de lesion desde
las dos puertas anteriores de entrada y se perfora
desde diferentes dngulos de flexién de rodilla
dependiendo de la localizacion de la lesién, Esto
maximiza ¢l efecto de la perforacién en el hueso
subyacente, pero minimiza ¢l nimero de puntos de
penetracidn a través del cartilago hialino el cual
puede ser limitado a dos o tres puntos seleccionados
estratégicamente,

- Fijacion interna de las lesiones con sepracion
temprana: Los abordajes standard anteromedial y
antecolateral son usados para la fijacidn intema de
estas lesiones, Con el antroscopio puesto en 1a puer-
ta de entrada contralateral, se inserta un elemento
motorizado con equipo de succidn a través del orifi-
cio ipsilateral para cuidadosamente debridar dreas
de canflago hialino desprendido. Se introduce un
tomillo canulado perpendicular al plano de separa-
cidn de la lesidn como lo describe Johnson. El
miembro ¢s inmovilizado como en el ratamiento
conservador. Luego de la demostracion radiogrdfica
de la curacidn, el tomillo canulado es removido por
un abordaje anterior.

Altemativamenie pueden ser usados dos alambres
de Kirschner o un tomillo de Herbert de compre-
sidin.

- Lesiones con desprendimiento incompleto:
Mientras se observa desde la puerta de entrada con-
tralateral, suavemente se palpa la lesion y se intenta
reducirla en su lecho. 5i la reduccidn no puede ser
realizada se eleva el fragmento como si fuera una
visagra y s¢ debrida la zona de separacion usando
un motor de 3.5 mm de radio o una pequena cureta
artroscopica. Cuidadosamente se expone ¢l hueso
vascular del lecho del criter. Se reduce el efecto en
forma anatémica congruentemente a la superficie
articular y se estabiliza la lesion como se describié
anteriormente, Si ¢l fragmento es mayor a 1 cm. de
didmetro también podria ser reducido y fijado si
fuese posible. 5i el desprendimiento es incompleto.,
existe incongruencia y el fragmento es pequeiio, ¢l
fragmentio es pequedo v el carilago puede ser des-
prendido totalmente y iratado como un cuerpo libre.
- Cuerpos libres: Los desprendimientos completos
pueden crear cuerpos libres intraariiculares. Esios
pueden ser removidos tomdndolos con una pinza
fuerte, teniendo cuidado bajo vision directa de que
en los compartimientos posteromedial | posterolate-
ral no quedan cuerpos libres residuales. Micntras se
visualiza en forma directa artrsocdpicamente desde
la puenta de entrada contralateral se debrida y esta-
bilizan los mdrgenes del criter usando un bisturf
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anrsocopico 0 una pequena curcta. Una vez que el
lecho queda limpio se realizan sistemdticamente
perforaciones de 12 cm. de profundidad. La forma-
cién de fibrocartilago proveniente de esta drea rica-
mente vascularizada estabiliza los margenes del car-
tilago anticular que previamente rodeaban el frag-
mento. El manejo post-operatorio en este estudio de
la osteocondritis disccante se realiza con moviliza-
cidn precoz de la articulacidn protegiendo de no rea-
lizar descarga sobre el miembro por 6 a 8 semanas.
Garret propone injerto osteocantilaginoso fresco
para los defectos tipo 1V demostrando excelentes
resultados con esie mélodo.

Aungue ¢l nuevo injerto Gsco para los defectos tipo
I fuera defendido por Guhl y Johnson, ¢l método
es técnicamente complejo y produce una mayor
agresion al cartilago hialino del fragmento. La zona
vascular de la lesion, es decir el criter, tiene un ade-
cuado potencial osteogénico si s¢ combina con una
fijacidn interna rigida.

CONCLUSION

La osteocondritis disecante de rodilla s¢ da tanto en
pacienies jdvene como cn adultos con mayor pro-
porcidn en hombres que en mujeres. Diez afos alrds
la mayoria de las publicaciones sobre ¢l tema tria-
ban juntamente a jovenes y adulios teniendo en
cuenta la historia natural vy el tratamiento de Ja
enfermedad. En los dltimos 10 anos se ha dividido a
la poblacidn juvenil de la adulta. Aungue existen
muchas teorfas sobre la etiologfa, Ia misma es ain
desconocida. El mecanismo inicial es, por lo gene-
ral, multifactorial, relaciondndose con traumatismos
en una localizacion susceptible.

La historia clinica y el examen [isico son vagos e
impreciso. Debemos sospechar siempre de esta enti-
dad entre los diagndsticos diferenciales en pacientes
con dolor de rodilla. La radiografia es esencial para
un diagndstico cerero. Una vez hecho el diagndsti-
co debe elegirse entre travamiento quinirgico o no-
quirirgico dependiendo de la edad del paciente, el
tamaiito, localizacidn v ripe del defecto.

TRATAMIENTO EN ADULTOS Y JOVENES

Lesiones sin desprendimienio
En las lesiones osteocondriticas juveniles sintomili-
cas tiene buena respuesia medianie un iraiamienio
no quinirgico manieniendo el miembro sin cargar
peso por v a 12 semanas, bajo estricia observacidn.
El tratamienlo quinirgico es realizado en adulios
sintométicos y en jvenes no curados con sintoma-
tologia. El objetivo de la cinugia ¢s favorecer el
aporie vascular. Perforaciones retrGgadas a través de
la lesion del condilo femoral y perforaciones a tra-
vés de fragmento han sido postulados a fin de incre-

mentar el aporie sanguineo del fragmento. Es
imporanic no desprender ¢l fragmento. Aguellos
fragmentos sintomidticos. pueden ser escindidos sin
dafiar la anticulacidn.

Fragmentos con desprendimiento
parcial o total

En adultos y jévenes sintomdticos con un fragmen-
to en la superficie anicular que recibe 1a descarga de
peso, la reparacion del defecto es absolutamente
requerida. Esa reparcidn debe ser realizada tan meti-
culosamenie como sea posible, especialmente si el
fragmenio estd unido al canflago articular. Se debe
remover la membrana fibrosa, curetear el lecho
necrdtico, perforar en forma retrégada o anterdgra-
da y finalmente realizar un "shave”, o un injero
Osco. La fijacion interna es mandatoria en los frag-
mentos con desprendimiento total, Los fragmentos
de cartilago articular situados en zonas que no
sopartan peso, pueden ser removidos.

Cuerpos libres

Los cucrpos libres provenienies de superficies que
no soportan peso pueden ser escindidos y 1a base de
la lesidn considerable de superficic articular del
condilo femoral que soporia carga estd dafiada, se
deben realizar intensos esfuerzos para devolverlos a
su lugar. En los pequefios defectos en el cdndilo,
con cuerpos libres localizados en una superficie que
soporta carga. un intento en trasladarlo a su lugar de
origen puede ser realizado. Si esto no se logra, la
lesidn puede ser resecada. Si los cuerpos libres son
exlensos v el criler de la superficie articular es
incongruenie se debe hacer todo lo posible para que
éstos encajen en forma anatdmica o tratar de relle-
nar ¢l defecto con injerto.

La fijacion rigida en estos casos ¢s necesaria,
Finalmente las indicaciones quirdrgicas de 1a osileo-
comdritis disecante, incluyen a los adolescentes sin-
tomdlicos en quiencs falld el tratamiento conserva-
dor, en adultos sintomdticos con lesiones sin des-
prendimiento, en todas las lesiones con desprendi-
mienios y cuerpos libres, en lesiones que persisicn
luego del tratamiento conservador, en [ragmenios
que no soportan carga, que sean sintomdticos, y en
lesiones que mediante RM o barridos dseos se diag-
nostique una no consolidacion del fragmenito.
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