NOTAS CLIiNICAS

Osteocondritis disecante de rétula
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Objetivo. Analizar tres casos de osteocondritis disecante de
rétula tratados quirdrgicamente.

Casos clinicos. Dos casos fueron tratados mediante reim-
plantacion del fragmento. En el tercer caso se realiz6 la ex-
traccion del fragmento osteocondral.

Resultados. La reimplantacién del fragmento osteocondral
con sutura de reabsorcion lenta ha dado mejores resultados
que la extraccion del fragmento.

Conclusion. La conservacion del fragmento osteocondral
rotuliano es preferible a su extirpacion.

Palabras clave: osteocondritis disecante, rotula,
tratamiento.

Osteochondritis dissecans of the patella

Objective. Three cases of osteochondritis dissecans of the
patella treated surgically were analyzed.

Clinical cases. Two patients were treated by reimplantation
of the fragment. In the third patient, the osteochondral frag-
ment was removed.

Results. Reimplantation of the osteochondral fragment
using slow-resorption sutures produces better results than
fragment extraction.

Conclusion. Conservation of the patellar osteochondral
fragment is preferable to its removal.

Key words: osteochondritis dissecans, patella, treatment.

La osteocondritis disecante (OD) se ha definido como
la parcial o total separacion de un drea del cartilago articular
con parte del hueso subyacente!, siendo la etiologia mds
aceptada la necrosis avascular>*, Este cuadro clinico fue
descrito por primera vez en la rodilla por Paget en 1870, sin
embargo el término osteocondritis disecante fue acuflado
posteriormente, en 1888, por Konig®. La OD que afecta a la
rétula fue descrita por Rombold en 1933, y desde entonces
el nimero de casos encontrados en la literatura han sido es-
casos>. La etiologia de la OD de la patela y otras édreas es
realmente desconocida®. La mayoria de los autores aceptan
la teorfa de que en la patogénesis de una lesion de OD se
combinan un proceso vascular de necrosis isquémica y mi-
crotraumatismos de repeticion®>7,
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Las imdgenes radiograficas de la rodilla pueden variar
segin el estado evolutivo de la lesion, y han sido amplia-
mente utilizadas para su descripcion. No obstante, poco ha
sido escrito sobre la observacion® con resonancia magnética
(RM) de 1a OD y menos con la tomografia axial computari-
zada (TAC); pero las imagenes que ofrecen estos métodos
pueden resultar de gran interés para valorar la evolucién de
la reincorporacion del fragmento osteocondral en su lecho
tras el tratamiento quirtrgico. Necrosis, irregularidad, grado
de desprendimiento, esclerosis, formacion de puentes dseos,
porcién Gsea subcondral o integracién de la OD se pueden
valorar gracias a la utilizacion sola o combinada de estos
métodos.

Las imagenes de RM son interesantes para el estudio
de la evolucién de la OD de patela segin Dipaola et al®;
estos autores relacionan las imdgenes de la resonancia
con la observacion de la superficie articular con artrosco-
pia y las imdgenes cldsicas radiograficas clasificandolas
en 4 estadios: estadio I, con edema condral y del tejido
esponjoso medular; estadio II, con fisuracion condral e
imagen de definicién del fragmento con su contorno; esta-
dio III, imagen de fluido alrededor del fragmento y deba-
jo del hueso subcondral y el estadio IV con el fragmento
libre.
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Especial atencion se ha dado a las imdgenes tomografi-
cas obtenidas en la evolucién y en el control en la restitu-
cién del fragmento, por la nitidez del ajuste de la cortical
subcondral, aspecto de las perforaciones y evolucion del te-
jido 6seo esponjoso del fragmento y del lecho.

La OD ha sido tratada con el simple reposo por Desai et
al’ en dos pacientes, pero estos autores consideran condi-
cién indispensable la no existencia de esclerosis en los mar-
genes del lecho. La mayoria de los autores*® consideran co-
mo indicacién de tratamiento quirdrgico cuando aparecen
sintomas lesionales, como cuerpo libre intraarticular, o
cuando aparecen lesiones que muestran esclerosis del lecho
en la zona marginal o de separacion parcial o completa de
fragmento® con introduccién de liquido sinovial® visible en
la RM. La existencia de liquido sinovial que rodea el drea
afectada se traduce en un aumento de la sefial. Esto puede
considerarse como un signo de reduccion de la vitalidad del
fragmento. También la demarcacién del lecho con bordes
escleréticos es un signo de mal prondstico'.

Nuestro estudio analiza tres casos de OD de rétula, en
tres pacientes, a los que se les reimplanté el fragmento en
dos de ellos y se extirpd en el tercero. Se discute su etiolo-
gfa, la diferente aportacion al diagnéstico de las técnicas de
imagen actuales, asf como un andlisis comparado de los dos
tratamientos y la eficacia obtenida.

CASOS CLiNICOS

En este trabajo se han revisado tres casos de OD unila-
terales en varones con edades comprendidas entre 14 y 17
afios, con un periodo de tres a 10 meses de sintomatologia
prequirtrgica. Ningtn paciente manifestaba antecedentes
traumadticos relevantes en la rodilla, aunque todos realizaban
actividad deportiva de forma regular.

Los tres pacientes referian vagas molestias en la region
patelar. El dolor aumentaba con actividades como la fle-
xion, el descenso y ascenso de escaleras y mejoraba con el
reposo. Solo un paciente, caso 3, manifestd episodios de
bloqueos por cuerpo libre intraarticular. En la exploracién
los signos mds comunes eran tumefaccion retropatelar y
crepitacion femoropatelar con aumento de dolor a la presion
sobre la cara anterior de la rétula.

Ningtn paciente presentd limitacion de la movilidad,
pero si se observo la existencia de pequefos derrames, mo-
derada atrofia del musculo cuddriceps femoral, siempre me-
nor de 2,5 cm, con rodillas estables y rdtulas sin signos se-
veros de subluxacion.

Radiograficamente la lesion osteocondral se observé mas
nitida en las radiografias laterales (fig. 1) y ocasionalmente
las radiografias axiales de rétula ayudaban a localizar la le-
sién. Los casos 1 y 2 presentaron un estadio III de Dipaola,
con imagen de osteocondritis in sifu bien delimitada, mien-
tras que el caso 3, con fragmento libre, se correspondia con

un estadio IV. Los fragmentos osteocondrales se localizaron
en el tercio inferior de la faceta media en los tres casos, estan-
do ligeramente desplazados hacia la faceta externa en los ca-
sos 1y 2. El tamafio del fragmento osteocondral oscil6 entre
20, 15y 10 mm, en los casos 1, 2 y 3 respectivamente.

En todos los casos el tratamiento se realizé mediante ar-
trotomia por via externa, practicando una incisién de 4 cm.
En el caso que presentaba el cuerpo libre (caso 3, de 10
mms) se observo la existencia de un relleno parcial de tejido
fibroso cicatricial a nivel del lecho, por lo que ademads de la
extraccion del fragmento, a consecuencia de su pequefio ta-
maiio, se realizaron perforaciones del lecho lesional. En los
otros dos casos se realizé curetaje y perforaciones hasta la
cara anterior de la rétula, reinsertando el fragmento osteo-
condral, y fijandolo con cerclaje anudado a través de perfo-
raciones, mediante sutura de Dexon.

El cierre se realizé sin suturar el alerén externo de la ré-
tula, utilizando dnicamente un vendaje eldstico compresivo
como inmovilizacion, método recomendado por Pfeiffer et
al®. Realizaron marcha en descarga con bastones durante
tres semanas, salvo el caso 3, que presento el cuerpo libre,
al que se le permitio la carga a las 48 horas de la interven-
cion. El tratamiento rehabilitador consistié fundamental-
mente en contracciones isométricas del musculo cuddriceps.
Posteriormente se realizaron controles radiograficos, TAC y
RM hasta dos aflos después de la cirugia.

Todos los pacientes fueron revisados y examinados por
alguno de los autores preoperatoriamente, en el periodo
postquirdrgico inmediato, a los dos meses, a los 8 meses y
hasta los dos afios los pacientes 2 y 3.

Los resultados han sido bastante homogéneos, mejoran-
do lentamente con el tiempo en los dos casos 1y 2, de rein-
sercion del fragmento. Aunque en la evolucién en los pri-
meros meses presentaban una clinica femoropatelar con
crepitacion y molestias, ello desaparecid a partir del octavo
mes, hallindose ambos asintomatios, con reanudacion de la
actividad deportiva normal.

La evolucion postquirtrgica del fragmento osteocondral
en su lecho fue controlada mediante radiograffas en las pri-
meras semanas, y posteriormente con TAC a los 8 meses
(fig. 2), observandose el ajuste cortical, la reabsorcién de la
esclerosis y la formacion estructurada de puentes 6seos en-
tre el fragmento osteocondral y la rétula. Las RM realizadas
al afio (fig. 3) confirman la integracion del fragmento asi
como también la aparicion de ligero tejido sinovial de recu-
brimiento. Las RM realizadas a los dos afios muestran una
estructura condral y 6sea totalmente regular sin imdgenes
residuales dignas de consideracion.

En el caso 3, donde se extirpé el fragmento osteocon-
dral, la evolucién fue inicialmente mejor y mds rdpida con
respecto a los otros dos pacientes, no obstante a los 8 meses
aparecieron algunas molestias ocasionales. Aunque las mo-
lestias se relacionaron con sobrecarga deportiva, las image-
nes de RM mostraron la persistencia de la silueta del lecho
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Figura 1. Imdgenes radiogrdficas preoperatorias de los tres pacientes
estudiados. (A) Imagen preoperatoria del caso 1. Se aprecia que la
imagen osteocondral es de estadio Ill de Dipaola. (B) Imagen
prequirirgica del caso 2 con fragmento osteocondral in situ, grado 111
de Dipaola. (C) El paciente del caso 3 mostraba una lesion
osteocondral grado 1V con desprendimiento y fragmento libre. Se
observa el lecho sin ocupacion del fragmento osteocondral.
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B

Figura 2. Imdgenes de tomografia axial computarizada (TAC) pre y postquirirgicas del paciente 2. (A) Imagen del desfiladero femoropatelar en la
que se observa el fragmento osteocondral en su lecho, con esclerosis del fondo. (B) TAC postquirirgica a los 8 meses de evolucion, con buena inte-
gracion del fragmento, desaparicion de la esclerosis marginal y evidencia de las perforaciones de la rotula.

de la lesion osteocondral, ocupada por tejido fibroso sino-
vial. Al cabo de dos afos atn persistia una leve silueta de
lesion osteocondral.

DISCUSION

Las causas descritas para la justificacion de la OD han
sido numerosas®; entre ellas destacan anomalias de la osifi-
cacion, factores constitucionales, endocrinos, genéticos o
familiares, e isquémicos''. Sin embargo, recientes opiniones
estdn a favor del factor traumatico como la primera causa.
Asi, hay autores** que concluyen que la OD de patela resul-
ta de la repeticion de traumas menores (microtraumatismo
de repeticion) sobre la superficie articular. Aunque ninguno
de nuestros pacientes manifesté una historia de trauma ma-
yor, todos refirieron haber sufrido traumatismo de repeti-
cién en la practica deportiva. Los tres pacientes realizaban
actividad deportiva regular de fitbol en el colegio.

La edad de nuestros pacientes oscilaba entre los 14y 17
afios, coincidiendo con lo referido por otros autores'?. Los
tres casos tratados son varones, como aparece mayoritaria-
mente'>"? en el resto de la literatura. Tomando en considera-
cion estos datos no podemos descartar los mecanismos de
origen hormonal como parte de la patogenia de esta enfer-
medad, maxime cuando la edad de aparicion coincide con la
pubertad.

La localizacion de las lesiones parece no tener una dis-
tribucién aleatoria. En la serie de Desai et al® la localizacién
de las lesiones fue mayoritariamente en el tercio inferior de
la faceta media. Nosotros hemos observado localizaciones
parecidas en los tres casos: en el tercio inferior de la faceta
media con extension a la faceta externa en los casos 1y 2y
en el caso 3 el tercio medio inferior de la faceta media. Esta
localizacién en la zona inferior y tercio medio de la superfi-

cie articular rotuliana coincide con los estudios de contacto
y transmisién de fuerza femoropatelares”!'. El tercio infe-
rior presenta el primer contacto con la superficie articular
femoral entre los 10° a 20° de flexién. El tercio medio hace
contacto entre los 45° y 60° de flexion, mientras el tercio
proximal no presenta contacto hasta los 90° de flexién. La
faceta interna rotuliana hace contacto en el fémur sélo cuan-
do la rodilla esta flexionada’!'> aproximadamente a 130°.

Las fuerzas femoropatelares’ llegan a alcanzar la mitad
del peso del cuerpo entre los 10°-15° de flexion de la rodilla
durante la marcha en Ilano, llegando a 3 veces el peso cor-
poral al subir o bajar escaleras, y hasta 7 veces el peso del
cuerpo durante flexiones profundas de la rodilla.

Como esas presiones son proporcionales a la flexion de
la rodilla, la mayorfa de las lesiones estdn localizadas en los
dos tercios inferiores de la patela, porque la rodilla se fle-
xiona s6lo hasta los 65°, tanto en el paso normal como en la
mayoria de las actividades deportivas. La escasa frecuencia
de esta lesion en la faceta interna se debe probablemente a
que sélo contacta en flexiones extremas, posicién no muy
utilizada durante el deporte y en la actividad diaria normal.

En el diagndstico de esta patologia se han utilizado téc-
nicas®'® de rayos, RM y otras, resultando ser complementa-
rias para una completa evaluacién del diagnéstico y control
de su evolucién. En nuestro estudio la utilizacién de tomo-
graffas permite valorar en mejor medida la nitidez del ajuste
subcondral, el aspecto de las perforaciones como guia vas-
cular y las imédgenes del tejido dseo del fragmento y de la
rétula.

El tratamiento de la OD difirié dependiendo en gran
medida del tamafio del fragmento osteocondral; en nuestros
casos los tamafos fueron de 10, 15 y 20 mm. Aunque hay
autores® que opinan que el mayor tamafio del fragmento
afecta al resultado de manera negativa, nuestra experiencia
nos indica lo contrario. Sé6lo los fragmentos muy pequefios
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tienen en nuestra opinion peor viabilidad bioldgica y mads
dificultad técnica para su reinsercion, y en cambio, los frag-

mentos de tamafio préximo a los 20 mm resultaron de més
17,18

facil manipulacién quirdrgica y reinsercion

Mis importante para la viabilidad del fragmento, en
nuestra opinion, resultd ser la presencia de esclerosis de los
margenes del lecho'® y el cimulo de liquido entre éste y el
fragmento®!®, que indican una reducida vitalidad del frag-
mento, son causa de osteonecrosis y sugieren secuestro os-
teocondral. Las lesiones que no mostraban esclerosis en los
margenes del lecho fueron tratados con éxito’ con simple
reposo, sin cirugia, pero estos autores y otros”!'! consideran
que la OD requiere tratamiento quirdrgico si hay esclerosis
subcondral o fragmento libre intraarticular.

Estudios a largo plazo'®?!' de varias OD de la patela, tra-
tadas con escision del fragmento y curetaje del crater lesio-
nal, refieren que mas de la mitad presentaban algias femoro-
patelares y persistencia del defecto osteocondral, ademds de
la observacion de aparicion de osteofitos en varios de ellos.
En el caso 3, que presentaba ocupacion del lecho con tejido
fibroso cicatricial, nos limitamos a realizar perforaciones'”,
sin reimplantacién®'®, con buenos resultados.

La reposicion y fijacién del fragmento, cuando estd in-
dicada, es la mejor manera de conservar el espacio articular
segln Herndndez et al'3, siendo realizada con tornillos'® tipo
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Figura 3. Imdgenes de resonancia magnética (RM) del periodo
postoperatorio. (A) Imagen a los tres meses de evolucion en la que
se aprecia la ocupacion parcial del lecho osteocondral del caso 3.
(B) Imagen a los dos afios de evolucion, en la que se observa la
consolidacion del fragmento en su lecho de uno de los casos
reimplantados.

Herbert o con agujas'’ reabsorbibles. Nosotros en dos casos
hemos realizado la reimplantacién para regularizar la super-
ficie articular, intentando cruentar el fondo del lecho reba-
jando por curetaje el nivel de ésta, para evitar el estrés me-
cénico sobre el fragmento y ademas asi extirpar la zona de
esclerosis. El fragmento fue fijado a través de mdltiples per-
foraciones de la rétula con sutura de reabsorcion lenta para,
de esta manera, favorecer la vascularizacion del fragmento.

En vista de los buenos resultados observados mediante
la simple escision del fragmento y curetaje’ con o sin perfo-
raciones de la profundidad del criter osteocondral, por ar-
troscopia, no parece recomendable la fijacion del fragmento
osteocondral con la utilizacién de instrumentos tipo agujas
o clavijas?, utilizada por otros.

De los datos obtenidos por otros y por nuestra experien-
cia pensamos que en los casos de fragmentos de pequefio ta-
maflo estd indicada la extirpacion del fragmento. En los es-
tadios I y I de Dipaola se debe considerar la realizacion de
perforaciones in situ. En cambio, en los estadios III y IV,
cuando el tamaiio del fragmento lo permita, se debe recurrir
a una reimplantacion con curetaje del lecho y fijacién me-
diante sutura de reabsorcion lenta. En todos estos casos se
debe valorar la posibilidad de utilizacién de la via artroscé-
pica. A pesar de la utilizacion de técnicas quirdrgicas para
el tratamiento de la OD de rétula debemos permanecer aten-
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tos a los estudios sobre la biologia del cartilago articular?

para

valorar su posible potencial terapéutico, solo o combi-

nado con la cirugia.
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