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Se han revisado 55 casos de osteocondritis de
los céndilos femorales en nifios y adolescentes
(con fisis abiertas o cerradas en la rodilla), aten-
didos en nuestro Servicio de Ortopedia Infantil en
un periodo de 15 afios (1986-2001). Se han rea-
lizado perforaciones multiples del cartilago arti-
cular patolégico, mediante artroscopia, hasta lle-
gar a hueso subcondral en 48 pacientes; los 7
restantes evolucionaron correctamente de ma-
nera conservadora.

En nuestro estudio se ha tenido en cuenta la sin-
tomatologia y el tiempo de evolucién preoperato-
rio, las formas radiolégicas de presentacion y la
situacion de la lesion. Postoperatoriamente se
han valorado los tiempos de descarga, y los de
curacion clinica y radiolégica por separado.

A pesar de la controversia respecto a la utilidad
de las perforaciones multiples, creemos que
constituyen el tratamiento de eleccién en la in-
fancia y adolescencia, especialmente en los pa-
cientes con fisis abiertas.

Palabras clave: Osteocondritis disecante, rodi-
lla, nifo, tratamiento.

Arthroscopy management of femoral con-
dyle osteochondritides in children and ado-
lescents. We have reviewed 55 cases of femo-
ral condyle osteochondritides in children and
adolescents (with open or closed knee physi-
des) managed at our Childhood Orthopaedics
Service over a 15-year period (1986-2001).
Multiple perforations of the pathologic articular
cartilage to the subchondral bone were carried
out arthroscopically in 48 cases; the remaining
seven had a correct evolution under conservati-
ve management. In our study we have conside-
red the symptomatology and the preoperative
evolution period, the radiological presentation
and the site of the lesion. In the postoperative
evaluation the non-weight-bearing period and
the clinical and radiological healing periods we-
re assessed separately. Despite the debate re-
garding the usefulness of multiple perforations,
we believe these represent the therapy of first
choice in children and adolescents, particularly
in those with still-open physides.

Key words: Osteochondritis dissecans, knee,
child, management.

e

a osteocondritis disecante es un pro-
ceso en el que un segmento de carti-
lago se separa de una superficie arti-

cular®; aunque puede verse en otras
articulaciones, es mas comun en la rodilla, pre-
ferentemente en el condilo interno. La os-
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Figuras 1A, 1B y 1C. Imagen artroscopica obser-
vdndose la baja consistencia del cartilago articu-
lar al palparse el condilo femoral interno.

teocondritis disecante viene definida por una
necrosis localizada del hueso subcondral que
posteriormente se revasculariza, reabsorbiendo
y reosificando la necrosis 6sea.

Las formas de osteocondritis de los pacientes
que atendemos en nuestro Hospital (nifios y
adolescentes hasta los 18 anos de edad) cree-
mos que evolucionan, por lo general, de un
modo diferente al de los adultos, basandonos
sobre todo en el aspecto artroscopico de las
lesiones (Figura 1). Pocas veces se completa la
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Figuras 2A y 2B. Imdgenes de sangrado del lecho
enfermo al realizar las perforaciones artroscopi-
cas.

separacion del fragmento, lo cual hemos visto
en contadas ocasiones.

El propésito de esta revision es reafirmar la vi-
gencia y efectividad de las perforaciones multiples
como tratamiento de eleccion en las osteocondri-
tis disecantes de los nifios y de los adolescentes
(Figura 2). Somos firmes partidarios de tratar las
osteocondritis disecantes que vemos en nuestros
grupos de edad mediante perforaciones multiples,
ain siendo conocedores de que esta técnica es
controvertida y de que no hay una evidencia defi-
nitiva de revascularizacién del fragmento después
del procedimiento de perforacion.

MATERIAL Y METODOS

Hemos estudiado los casos de 55 pacientes
tratados en nuestro Centro entre junio de 1986
y diciembre de 2001. Corresponde a un prome-
dio de 3,66 casos por ano, lo que nos indica
que la osteocondritis disecante de rodilla es un
proceso poco frecuente en estos grupos de
edad, por lo menos en nuestro entorno.

El 76,3% de los pacientes pertenece al sexo
masculino. La edad media de presentacion va-
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Tabla I

DATOS DE LOS PACIENTES
DEL ESTUDIO

- Sexo masculino: 42 (76,3%), sexo feme-
nino: 13 (23,6%).

- Rodilla derecha: 27 (49,1%), izquierda 22
(40%), bilateral 6 (10,1%).

- Condilo interno: 48 (87,2%), externo 7
(12,7%).

- Edades entre los 9 y 16 afios, promedio:
12,09 anos.

- Fisis abiertas: 50 (90,9%), fisis cerradas 5
(9,1%).

Tabla II

HALLAZGOS CLINICOS
EN EL DIAGNOSTICO INICIAL

- Gonalgia: 50 pacientes (90,9%)

- Sensacion de “pinchazos”: 8 (14,5%)
- Dolor selectivo a la presion: 44 (80%)
- Derrame articular: 8 (14,5%)

- Atrofia de cuadriceps: 15 (27,2%)

- Cojera: 6 (10,9%)

- Bloqueos: 9 (16,3%)

ria entre los 9 y los 17 afnos, con un promedio
de edad de 12,09 anos. El 87,2% de las os-
teocondritis afecta al condilo interno, a la rodi-
lla derecha en 27 casos, la izquierda en 22 ca-
sos y encontrandose una afectacion bilateral en
6. La epifisis distal femoral estaba abierta en el
momento del diagnéstico en 50 pacientes
(90,9%) (Tabla I). El tiempo medio de evolu-
cion, entendiendo como tal desde la sintomato-
logia inicial a la primera visita, ha sido de 12
meses.

La mayoria de nuestros pacientes no han teni-
do que interrumpir su vida normal debido a los
sintomas clinicos —que no han sido muy acusa-
dos—, pero si han debido interrumpir la actividad
deportiva: 50 pacientes tenian gonalgia discreta,
8 referfan ademds sensacion de “pinchazos”, 44
tenfan dolor a la presion selectiva del condilo
afectado; el derrame articular también se ha en-
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Figuras 3A y 3B. Imagen radiologica inicial, obser-
vdndose la osteocondpritis en condilo interno, y al
afio de realizar las perforaciones artroscopicas
en el mismo paciente.

contrado aunque de manera discreta, no siendo
precisa ninguna artrocentesis evacuadora previa,
y lo han presentado sélo 8 pacientes. Atrofia de
cuddriceps la han presentado 15 pacientes,
siempre discreta, sin sobrepasar generalmente
los 0,5 cm, en comparacion con el cuadriceps
contralateral; en 4 pacientes la diferencia fue de
1,5 cm y de 2 cm Gnicamente en 1 paciente. SO-
lo 6 pacientes tuvieron una clara impotencia
funcional, y expresaron episodios de bloqueos 9
pacientes (Tabla II).

En todos los pacientes se han efectuado radio-
grafias convencionales (Rx) en tres proyecciones:
anteroposterior, lateral y axial (Figura 3). Se ha
utilizado TAC (Figura 4) en 27 pacientes (49,1%0) y
Resonancia Nuclear Magnética (Figura 5) (RNM)
en 15 casos (27,3%). En 4 pacientes se solicitd
una gammagrafia 6sea con Tc99.

Inicialmente se ha efectuado en todos ellos
un tratamiento conservador, entendiendo como
tal Gnicamente la restriccion de la actividad fisi-
ca. No se ha utilizado descarga de la extremi-
dad ni inmovilizaciones.
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Figura 4. Imagen preoperatoria de RNM con afec-
tacion del condilo femoral interno.

Figura 5. Imagen preoperatoria del TAC, obser-
vdndose la esclerosis y la afectacion subcondral
del condilo femoral interno.

El tiempo transcurrido entre la primera visita
y la intervencion ha oscilado entre 0,5 y 9 me-
ses; siendo el promedio de 3,4 meses.

Desde junio de 1986 hasta diciembre de 2001
se han llevado a cabo 48 artroscopias con per-
foraciones multiples (Figuras 4 y 5).

De los 7 pacientes que curaron espontinea-
mente, 5 tenian fisis abiertas: 4 lo hicieron con
restriccion de la actividad y 2 sin ella; del otro
paciente que no fue operado carecemos de
datos. El tiempo medio de curacién clinica y
radiografica en este grupo de pacientes ha sido
de 10 meses.

RESULTADOS

En la primera revision de osteocondritis dise-
cante que hicimos en 1991 agrupamos las lesio-
nes radiograficas segin la clasificacion de Be-
douelle, en la cual se distinguian: Forma I o
lacunar, que corresponderia a una imagen cla-
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ra, bien delimitada, de contornos espesos y
mas densos que el hueso adyacente. Forma I o
nodular/fragmentada, que corresponderia a
una imagen de secuestro; es condensada, irre-
gular y separada por una banda clara del hueso
normal. Forma III, en la que el secuestro esta
colgante en el nicho, desplazado en relacion a
la superficie articular, pero no estd atn liberado
en la articulacion. La Forma IV corresponderia
al cuerpo libre; no la hemos incluido porque
hasta 1991 no habiamos observado ninguno.
En la actualidad hemos dejado de clasificar las
osteocondritis porque casi nunca vemos en la
artroscopia que el cartilago esté claramente
desprendido o fisurado, a pesar del aspecto de
las imagenes.

Estamos de acuerdo con las objeciones de
Cahuzac® segin las cuales esta clasificacion
seria discutible sobre tres puntos de vista:
una lesién puede presentar al mismo tiempo
aspectos heterogéneos, perteneciendo a va-
rias formas; no da ninguna indicacién sobre
la vitalidad de la zona necrética y, finalmente,
la diferenciacion entre las formas nodular y
fragmentada se basa en la existencia de una
fisura del cartilago articular. Esta fisura no es
visible en una Rx y justificaria en ocasiones el
empleo de la gammagrafia, de TAC y de RMN.

El tiempo medio transcurrido entre el inicio
de los sintomas y la primera visita oscila entre
1y 60 meses, siendo el promedio de 12 meses.
El tiempo transcurrido entre la primera visita y
la intervencion ha oscilado entre 0,5 y 9 meses;
siendo el promedio de 3,4 meses. Si sumamos
este tiempo con el promedio de presentacion
inicial, obtendremos un tiempo de 15,4 meses
antes de la actuacion quirdrgica, que considera-
mos suficiente para una posible curacién es-
pontanea.

De los 48 casos tratados mediante artrosco-
pia y perforaciones multiples, tenemos 44 bue-
nos resultados, 3 regulares (correspondientes a
pacientes de 14, 15 y 17 afos respectivamente
que persistian con molestias ocasionales a pe-
sar de la correcta mejoria radioldgica) y uno
malo, perteneciente a la primera artroscopia
que se hizo a los 11 afios en una nina afecta de
osteocondritis de condilo externo; tras la se-
gunda artroscopia (con extraccion del fragmen-
to) realizada 2 afos y medio después se produ-
jo una notable mejoria clinica.

A los pacientes tratados mediante artrosco-
pia les retiramos el vendaje compresivo al
cabo de una semana; generalmente entre las
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6-8 semanas empezamos a ver cambios radio-
graficos expresados como: disminucion del
tamano de la lesion, desaparicién de la fisura
radiografica y aparicién de un nucleo de den-
sificaciéon en el centro de la lesién. No obstan-
te, una completa curacion radiografica se ha
observado entre 3 y 15 meses, con un prome-
dio de 6,6 meses. La carga parcial ayudada
con bastones se ha permitido entre 1y 4 me-
ses, con un promedio de 2,3 meses. La cura-
cion clinica se ha observado entre 3 y 11 me-
ses; promedio de 5,2 meses. La actividad fisica
se ha iniciado entre los 3 y los 12 meses, pro-
medio de 6,7 meses.

Como cirugia complementaria al tratamiento
de la osteocondritis se han realizado: en 5 pa-
cientes (7,4%) se practico exéresis del cuerpo li-
bre cartilaginoso (y atn en 1 era dudoso que el
fragmento osteocondral procediese de los condi-
los, pues la rétula también se veia afectada). Este
nimero tan escaso de cuerpos libres cartilagino-
sos, a pesar de la larga evolucion preoperatoria
de nuestros pacientes, confirma la poca tenden-
cia a una auténtica osteocondritis disecante en
estos grupos de edad. En 1 paciente de 16 afos
con una gran afectacién de céndilo externo bila-
teral desprendida, en el que previamente se ha-
bia hecho una artroscopia exploradora en la ro-
dilla derecha, hicimos por via abierta una
reinsercion del fragmento con 2 tornillos metali-
cos. En un paciente regularizamos una ruptura
en asa de cubo de un menisco externo y en otro
paciente extirpamos una plica sinovial interna y
practicamos regularizacién del menisco interno.
Uno de los casos de afectacion del condilo exter-
no fue al cabo de 1 ano y 9 meses de realizarse
una regularizacion de un menisco discoideo ex-
terno en un paciente de 11 anos.

DISCUSION

Desde el primer articulo publicado por Paré
en 1840, en el que describia la exéresis de
cuerpos libres intraarticulares, y Paget en
1870, que mencionaba procesos patologicos
nombrados como necrosis silente, con el re-
sultado de fragmentos osteocondrales libres
en la articulacion®, numerosos estudios han
descrito los aspectos clinicos y posibles etiolo-
gias de esta patologia como son la traumatica,
isquémica, defectos de osificaciéon y causas
genéticas(3.4.5.0),

La Rx nos orienta en el diagndstico inicial y
el tipo de lesion. Esta ha sido siempre positiva,

20

variando desde imdgenes casi inapreciables
hasta otras realmente llamativas, aunque esta
prueba no puede valorar realmente el estado
del cartilago subyacente ni la estabilidad de la
lesion®), En la gammagrafia 6sea se ve un au-
mento de captacién en el céndilo afectado.
Pensamos que estaria justificada en aquellos
casos de sospecha, sin una clara confirmacion
radiografica o en aquéllos en los que no sepa-
mos en qué fase evolutiva estan.

En la RNM podemos observar areas de baja
intensidad en T1 y T2 en estadios iniciales y
una linea de alta intensidad en T2 en estadios
intermedios. En estadios terminales puede
aparecer otra linea de alta intensidad en T2,
mostrando una doble linea en el hueso sub-
condral. Durante el proceso de regeneracion
aparece una senal homogénea en esta zona.
La senal del fragmento afectado también varia
con la progresion de la enfermedad. La baja
sefal en estadios iniciales muestra la isquemia
del segmento afectado, mientras que el au-
mento de senal posterior refleja los cambios
edematosos en las lesiones®. El valor de esta
linea de alta sefial en T2 ha sido utilizado por
diversos autores para valorar la estabilidad del
fragmento, inicialmente se pensaba que co-
rrespondia al liquido sinovial que “disecaba”
el fragmento, aunque otros autores afirman
que corresponde a tejido de granulacion (fi-
brocartilago) que regenera la estructura afec-
tada>.7.9). Sin embargo, la RMN puede llegar a
mostrar imagenes muy espectaculares del pro-
ceso y pensamos que puede sobredimensio-
nar la extension del proceso.

La TAC es también util para confirmar la le-
sion, nos ayuda a ver mejor su extension y la
localizacién topografica. Respecto a la Rx,
siendo ademas de mas facil realizacién en pa-
cientes pediatricos, actualmente la pedimos de
modo sistematico.

Algunos autores muestran mejores resultados
con el tratamiento conservador (entendiendo
como tal dnicamente la restriccion de la actividad
fisica) en pacientes pedidtricos01D_ otros repor-
tan una superior incidencia de osteocondritis del
condilo lateral respecto al medial, asociados la
mayoria de ellos a un menisco discoide exter-
no®™. En nuestra serie y en la mayoria de series
publicadas(1.12 se muestra la mayor prevalencia
en la afectacion del céndilo medial. En nuestra
serie hemos encontrado un caso de osteocondri-
tis del condilo lateral a los dos anos de realizarse
meniscectomia parcial de un menisco discoide
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en un paciente de 11 anos, creemos que la pre-
sencia de un menisco discoide puede producir
un aumento de la incidencia de osteocondritis
del céndilo externo debido a la sobrecarga me-
canica.

Aunque se puede aceptar, por lo menos en el
plano tedrico, que la osteocondritis de rodilla en
estos pacientes tan jovenes tiende espontinea-
mente a la curacion, el hecho es que la realidad
clinica no lo demuestra: de 55 pacientes, 48
(87,2%) han sido intervenidos; el reposo de la
articulacion, entendido como restriccion de la
actividad fisica, no garantiza la curacion, a pesar
de haberse mantenido durante un periodo de
tiempo prolongado. En relaciéon a esta posible
curacion espontdnea, hemos tenido en cuenta el
estado de las fisis. En teoria, esta inmadurez de
las fisis podia ser un factor pronéstico favorable
de cara a una curacion espontinea: en la practi-
ca, de los 48 pacientes intervenidos 41 (85,4%)
tenian las fisis abiertas y solo 7 (14,6%) tenian las
fisis cerradas.

Smillie® fue el primer autor que recomen-
d6 la reduccion y fijacién interna para los
fragmentos libres en la osteocondritis dise-
cante de rodilla; desde entonces este trata-
miento tiene sus partidarios®,5.12) y otros que
discuten la eficacia del mismo®. La mayoria
de autores estin de acuerdo en los pobres
resultados conseguidos con la exéresis de los
fragmentos libres o parcialmente desprendi-
dos sin reconstruir el defecto articularG,13.
También han surgido diversas técnicas para
fijar los fragmentos desprendidos como agu-
jas de Kirschner®; injertos 6seos corticoes-
ponjosos para la fijacionG.19; tornillos de
Herbert(15,10); cannulated, partially threaded
4 0-millimeter AO screws17); tornillos de 4ci-

do polilactico biodegradables(1®), Reciente-
mente ha cobrado interés el uso de aloinjertos
osteocondrales para suplementar los defectos
articulares(6.12,13,19.20)  siendo los resultados
variables entre los diversos autores. El uso de
la artroscopia permite una visualizacion direc-
ta de la lesion, una menor agresion quirtrgica
respecto la artrotomia abierta y permite docu-
mentar la curacion de la lesion(3.2D,

Nosotros hemos utilizado, como la mayoria
de autores recomiendan, las perforaciones de
las lesiones intactas con alteracion de la consis-
tencia del cartilago articular, consiguiendo una
alta tasa de curacion. En los casos de fragmen-
tos separados del lecho debe realizarse un cu-
retaje y perforaciones de la base del criter y
una posterior fijacién estable del fragmento
desprendido(,12,18),

CONCLUSION

Como la enfermedad afecta al hueso sub-
condral (no es un proceso exclusivamente
cartilaginoso), creemos que con la TAC y la
Rx bastaria para su estudio en este tipo de
pacientes.

Buenos resultados funcionales mediante per-
foraciones multiples artroscopicas: de 48 casos
en total, 44 han sido buenos (91,6%).

En los pacientes pediatricos (fisis abiertas),
segln nuestra serie, existe un riesgo inferior al
de los adultos de producirse un desprendi-
miento del fragmento afectado (s6lo 5 casos de
toda la serie).

Respecto al tratamiento conservador el trata-
miento artroscopico disminuye en 4,8 meses el
tiempo medio de curacion clinica y en 3,4 me-
ses la curacion radiologica.
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