Acta Ortopédica Mexicana 2014; 28(2): Mar.-Abr: 128-133

Ubicacion inusual de lesiones osteocondrales en la rodilla del adolescente

Cruz-Morandé S,* Iiiigo-Crespo,* Llombart-Blanco R,* Valenti-Nin JR*

Clinica Universidad de Navarra, Pamplona, Espafia

RESUMEN. Las lesiones osteocondrales en la
rodilla del adolescente se localizan principalmen-
te en las areas de carga a nivel de los condilos
femorales, las lesiones ubicadas en la tréclea son
excepcionales abarcando menos de 1%. La etiolo-
gia de la OD]J sigue siendo desconocida; puede ser
causa de lesiones osteocondrales los traumatismos
directos frontales en los condilos femorales y por
trauma directo de la patela sobre la troclea en las
luxaciones de ésta. En este nivel, ambos mecanis-
mos pueden causar lesiones tanto condrales como
osteocondrales. En este trabajo presentamos dos
casos, en que se incluye a un paciente con afecta-
cion bilateral de la tréoclea; ambos de las mismas
caracteristicas, se realizo artroscopia con extrac-
cion de cuerpos libres, regularizacion del lecho y
perforaciones con resultados satisfactorios a largo
plazo. La presencia de lesiones osteocondrales en
la tréclea es muy rara; en la literatura hay des-
critos muy pocos casos de bilateralidad. La etio-
logia exacta de la ODJ en la rodilla sigue siendo
discutida. En nuestros casos, el mecanismo podria
explicarse por un impacto de baja presion pero a
alta velocidad de la patela sobre la troclea. Este
tipo de lesiones podria encontrarse sobre defec-
tos u anomalias de la osificacion de la infancia, la
bilateralidad de uno de estos casos apoyaria esta
hipoétesis. El tratamiento depende de la estabilidad
de la lesion y de la edad del paciente. El tratamien-
to quirurgico debe ser considerado en los pacien-
tes con fisis abierta que tengan lesion inestable o
desprendida y en aquellos en que la fisis esta por

ABSTRACT. Osteochondral knee lesions in ad-
olescents are primarily located in loading areas at
the level of the femoral condyles. Lesions located
in the trochlea are exceptional and account for less
than 1%. The etiology of juvenile osteochondritis
dissecans (JOCD) is still unknown. Osteochondral
lesions may be caused by direct frontal trauma
of the femoral condyles and by direct trauma of
the patella on the trochlea in dislocations of the
latter. At this level both mechanisms may cause
both chondral and osteochondral lesions. We pres-
ent herein two cases with the same characteristics
that include one patient with bilateral involvement
of the trochlea. Arthroscopy was performed with
removal of loose bodies, regularization of the bed
and perforations, with appropriate long term re-
sults. Osteochondral lesions are rarely found in the
trochlea; the literature contains very few bilateral
cases described. The exact etiology of JOCD of
the knee continues to be debated. In our cases the
mechanism could be explained by a low-pressure
high-speed impact of the patella on the trochlea.
This type of lesions may be added to defects or ab-
normalities of ossification during childhood. The
bilaterality of one of these cases would support this
hypothesis. Treatment depends on lesion stability
and patient age. Surgical treatment should be con-
sidered in patients with open physes with an un-
stable or detached lesion and in those in whom the
physis is about to close but have not responded to
conservative treatment, as well as in patients with
an intraarticular loose body. Another point to con-
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cerrar, pero que no han respondido al tratamiento
conservador, como también en aquellos pacientes
con cuerpo libre intraarticular. Otro punto a con-
siderar es que la fijacion sin pastilla 6sea o insufi-
ciente ofrece resultados mediocres.

Palabras clave: rodilla, lesion, adolescente, ar-
troscopia, tratamiento.

Introduccion

Las lesiones osteocondrales en la rodilla del adoles-
cente se ubican principalmente en las dreas de carga a
nivel de los condilos femorales.! En la osteocondritis
disecante juvenil (ODJ), la localizacién maés frecuente
es en el condilo medial en su porcién posterolateral (70-
80%), siendo menos habitual en el condilo lateral en su
zona inferocentral (10-15%). El compromiso patelar es
poco comin y éste se localiza principalmente en el polo
inferior (5-10%); las lesiones ubicadas en la tréclea son
excepcionales, abarcando menos de 1%.2

La prevalencia exacta es desconocida, pero Hughston,?
reportd una prevalencia de 15-21 casos por 100,000 y Lin-
den* report6 una prevalencia de ODJ de 18 por cada 100,000
mujeres y de 29 por cada 100,000 hombres. La etiologia de
la ODJ sigue siendo desconocida, se manejan una gran di-
versidad de hipétesis: de etiologia inflamatoria (lo que lleva
a su nombre en el siglo XIX), alteraciones en la osificacion,
isquemia, necrosis avascular y microtraumatismo repetitivo,
ademads de encontrarse casos de familiares y por tanto, con
una predisposicién genética.

Otra causa cldsica de lesiones osteocondrales son los
traumatismos directos en zonas de carga de los céndilos fe-
morales por las fuerzas rotatorias y los producidos por trau-
ma directo de la patela sobre la tréclea en las luxaciones
de ésta.’ En este nivel los impactos directos asi como los
tangenciales, pueden causar lesiones tanto condrales como
osteocondrales produciendo, en ocasiones, cuerpos libres
intrarticulares, cuya frecuencia es muy baja y con muy po-
cos casos recogidos en la literatura cientifica.!¢7

En este articulo presentamos dos casos, en que se incluye
un paciente con afectacién bilateral de la tréclea.

Caso clinico 1

Se trata de un paciente de 14 afios con historia de ODJ
bilateral que presenté cuadro de dolor en la rodilla izquierda
y aumento de volumen el cual apareci6 jugando futbol, al
patear el balén, sin traumatismo de por medio, refiriendo
sensacion de cuerpo extrafio en rodilla.

Se realiz6 una radiografia anteroposterior, lateral (Fi-
gura 1) y axial de la rétula de rodilla izquierda, donde
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sider is that insufficient fixation or fixation without
a bone chip leads to mediocre results.

Key words: knee, injury, teenager, arthroscopy,
treatment.

se apreci6 una lesién osteocondral en el céndilo femo-
ral interno en la zona de carga con fragmento in situ; se
realizé una resonancia magnética (RM) (Figura 2) en la
cual se apreci6 una lesidén osteocondral en tréclea en el
borde externo con desprendimiento de fragmento condral
hacia el receso suprapatelar y una lesién osteocondral en
el condilo femoral interno en la zona de carga con frag-
mento in situ.

Figura 1. Caso 1: radiografias anteroposterior-lateral de la rodilla izquier-
da al inicio del cuadro.

Figura 2. Caso 1: Resonancia magnética de la rodilla izquierda inicial.
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El control de RM de rodilla derecha presenté una lesion
osteocondral en el condilo femoral interno con fragmento in
situ en la zona de carga.

Posteriormente se realizé una artroscopia de la rodilla iz-
quierda, encontrandose una fractura condral en la vertiente
externa de la tréclea con lecho irregular, se procedio a extir-
par el cuerpo libre condral, siendo de 1 x 2 coincidente con
tamafio de lesién en tréclea y se realizé una regularizacion
de sus bordes y refrescamiento del lecho, ademds se com-
probo la estabilidad de lesién de condilo medial y se realiza-
ron cuatro microfracturas.

En el postoperatorio, se le aconsejo al paciente una carga
parcial durante tres semanas y reposo deportivo de contacto
por cuatro meses, evolucionando en forma asintomadtica de
la rodilla izquierda.

A los ocho meses de la cirugia, el paciente comenz6 con
dolor en la rodilla derecha durante la practica deportiva, por
lo que se le realizé una RM vy artroscopia, comprobando
presencia de lesion osteocondral in situ de condilo femoral
interno estable, por lo que se realizaron microfracturas y re-
gularizacién de bordes; el resto de la exploracién artroscé-
pica fue normal.

A cinco afios de la intervencion de rodilla izquierda y cua-
tro afios de la rodilla derecha, el paciente se encuentra asinto-
matico realizando su vida de forma normal (Figura 3).

Figura 3. Caso 1: Resonancia magnética de la rodilla izquierda, cinco afios
de evolucién.
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Caso clinico 2

Se presentd un paciente de 14 afios con historia de dos
afnos de evolucién de ODJ que, jugando al fitbol, tras un
giro, refirié un chasquido en la rodilla derecha. Posterior-
mente, refiri6 episodios de bloqueos con déficit de extension
de rodilla e hidrops de repeticion sin sensacién de inesta-
bilidad en la rodilla. A la exploracién fisica, se destacaba
una patela alta y dolor a la palpacién de faceta interna de
la rétula.

En la resonancia magnética se aprecié una lesién osteo-
condral superficial en el borde lateral de la tréclea de rodilla
derecha, conservando el componente cartilaginoso superfi-
cial cercano a los 2 cm, con una profundidad de 1.5 cm, sin
otros hallazgos patolégicos (Figura 4).

El paciente contindia con tratamiento conservador me-
diante ejercicios de potenciacion del vasto interno y elon-
gacidn de isquiotibiales, teniendo buena evolucién hasta 14
meses después en que sufre un traumatismo de la rodilla
derecha y desde entonces presenta dolor a la flexion de la
rodilla, principalmente a los 20° de flexion.

Se realiza nuevamente una RM aprecidndose una per-
sistencia de la lesién osteocondral en borde lateral de
troclea de tamafio cercano a los 2.5 cm, donde se ob-
serva desproteccion cartilaginosa y presencia de cuerpo
libre de aspecto condral en el receso suprapatelar. El
tamafo de la lesion, sin embargo, no ha variado signi-
ficativamente.

Se realiza una artroscopia de rodilla derecha, encon-
trandose en tréclea lesion de 3 x 2 cm, parcialmente rege-
nerada con mamelones fibrocartilagenosos y hueso sub-
condral viable, ademds se extrajo cuerpo libre condral de
3 x 2 x 1 cm, desde el fondo del saco suprapatelar y se
le realizé una regularizacién de bordes de lesién y cinco
perforaciones con agujas de Kirschner de 2.5 mm.

El paciente evoluciond de forma satisfactoria; siete
meses después de la cirugia artroscépica comenzé con
dolor anterior en la rodilla izquierda después de jugar
futbol, sin aparente traumatismo de por medio asociado
a sensacion de sincope de rodilla. A la exploracién fisi-
ca, destacaba dolor en céndilo medial y roce patelar. Se
realiza una resonancia magnética (Figura 5) de la rodilla

Figura 4.

Caso 2: Resonancia magnética de la
rodilla derecha inicial.
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izquierda en que se encontr6 en borde lateral de tréclea
una lesion osteocondral con un nicho de una extensién
aproximada de 2 cm de didmetro y una profundidad de
6-7 mm, asociado con lesién condral grado III/IV que
afectaba al polo inferior y cara externa de rétula con
fragmento condral desprendido que actuaba como cuerpo
libre situado en el surco intercondileo.

El paciente es intervenido nuevamente, realizdndole ar-
troscopia de rodilla izquierda y encontrando edema en tr6-
clea por lateral y hundimiento sin irregularidad del cartilago

Figura 7. Caso 2: Rodilla izquierda evolucién a 10 afios.
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y edema en carilla articular lateral de patela. En el surco
intercondileo, se encuentra cuerpo libre cartilaginoso de 2 x
1 cm que se extrae y se realizan microfracturas pertinentes
del lecho de la lesion.

El paciente evolucion6 en forma irregular con episodios
de derrame articular de rodilla, por lo que a los 10 meses de
la intervencidn se le realizé una nueva artroscopia de rodi-
lla izquierda, encontrando una nueva lesién osteocondral en
vertiente lateral de tréclea de 1.5 x 0.5 cm con exposicion
de hueso subcondral y cuerpo libre condral de las mismas
medidas en surco intercondileo, el cual se extrajo y se rea-
liz6 la regularizacion con una fresa motorizada de la lesién
hasta dejar el hueso subcondral viable.

El paciente quedé con reposo deportivo por dos me-
ses y luego con reintegro progresivo. A 10 afios desde
la dltima cirugia, el paciente se encuentra asintomatico
de ambas rodillas, realizando actividad deportiva normal
(Figuras 6y 7).

Discusion

La presencia de lesiones osteocondrales en la tréclea es
muy rara. Smith® describié tres casos de bilateralidad en 16
ODJ de tréclea en un metaanalisis de 3,329 casos. Por su
parte, Takahashi® report6 otro caso que comprometia a am-
bas rodillas. Esta baja incidencia podria explicarse debido
a que hay diferentes autores que consideran esta ubicacion
como parte de la porcién anterior del céndilo femoral ex-
terno, por lo que el mapa articular del fémur, tibia y patela
descrito por Hunt et al.,! puede ser de utilidad para diferen-
ciar claramente las diferentes areas de la articulacién y su
relacion con diferentes estructuras y zonas de carga; en su
casuistica de 1,000 artroscopias de rodilla, dicho autor re-
fiere menos de 7% de las lesiones osteocondrales en general
en la tréclea, pero en sélo 20 casos de éstos hay una fractura
subcondral y se asocia principalmente con alteraciones del
tracking patelar.

En diferentes revisiones de la bibliografia>!®!!'> no se ha
conseguido aclarar la etiologia exacta de la ODJ en la rodi-
lla, variando las causas: desde un proceso inflamatorio has-
ta el microtraumatismo e isquemia subcondral secundaria,
la cual produce una zona necrética que al reabsorberse en
parte y ocuparse por tejido de granulacidn facilitaria su des-
prendimiento. Para las fracturas osteocondrales de la tréclea
se han descrito como mecanismos causales la aplicacién de
fuerzas de torsion en zonas de carga de la rodilla y el trau-
ma directo, Oohashi et al” describieron un caso de fractura
osteocondral a nivel de la tréclea lateral. Ellos mencionan
que debido a la extensién rapida de la rodilla desde 50-60°,
se produce una transmisiéon de fuerza importante desde la
patela a la tréclea ocasionando un desprendimiento del car-
tilago, siendo este mecanismo muy similar al presentado por
nosotros en el caso 2 y a otros casos, tal como el descrito
por Ronga et al.,'”* en un paciente de 11 afios pero en donde
se compromete toda la tréclea. También Nakamura® report6
en otro paciente de 11 afios una lesion en la tréclea, luego
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de golpear el bal6n jugando fitbol, siendo éste un mecanis-
mo en que se aplica baja presién pero a alta velocidad sobre
el cartilago articular.

Esto podria deberse a lo explicado por Flachsman et al.,'
en un modelo experimental en que ven cémo el cartilago in-
maduro y del adolescente soporta menor cantidad de carga
por area hasta producirse la delaminacion, asi como también
el nivel en que éste se produce es diferente al del adulto, la
diferencia estructural es a nivel de la unién osteocondral,
ya que la presencia de la ldmina calcificada entre el cartila-
go articular y el hueso subcondral facilita que en esta zona
se produzca la fractura condral de forma mas regular en el
adulto. Ademas, la irregularidad de los lechos en fracturas
condrales en los adolescentes podria explicar por qué en es-
tos pacientes hay una regeneracion de mejor calidad condral
que en el adulto.

Una posible explicacién a la etiopatogenia de este tipo
de lesiones seria que podria tratarse de defectos u anoma-
lias de la osificacién de la infancia, quedando estas zonas
parcialmente osificadas y por lo tanto, mas susceptibles de
desprenderse ante traumatismos no necesariamente violen-
tos. También por su ubicacion de cardcter mas o menos tan-
gencial. La bilateralidad de uno de estos casos apoyaria esta
hipétesis.

El diagnéstico de las lesiones ostecondrales se ha visto
facilitado con el uso de la resonancia magnética*!*!>!> con
sus diferentes sefiales, ya que permite conocer la ubicacién
exacta, el tamafio y profundidad de la lesion, la existencia
de cuerpos libres intraarticulares de tejido condral no vi-
sibles en la radiologia simple y la existencia de lesiones
asociadas. Esta informacién permite enmarcarlas dentro de
alguna de las clasificaciones existentes que orientan a qué
tratamiento seguir. En el presente trabajo, el caso 1 en la
radiografia simple apenas se logré distinguir la presencia
de la lesién y del cuerpo libre, no asi en la resonancia don-
de se apreci6 claramente.

El tratamiento de este tipo de lesiones ostecondrales de
la rodilla es muy variado, pero depende principalmente de
la estabilidad de la lesion y de la edad del paciente.!®!?
Si la lesién es estable y el paciente se encuentra con fisis
abierta, el tratamiento conservador mediante la inmovili-
zacion y el reposo deportivo es el indicado. Sin embargo,
los tiempos de reposo varian entre de los diferentes au-
tores. Kocher!'” y Flynn? proponen de 4 a 6 semanas de
inmovilizacién con descarga parcial; después una segunda
fase de rehabilitacién de 6 a 12 semanas y si hay mejoria
de la lesién en imégenes, el reintegro progresivo a la vida
normal. Pero los resultados de este tratamiento son muy
variables, por ejemplo, Cahill'® report6 sélo 50% de bue-
nos resultados.

Dentro del tratamiento quirdrgico, las opciones son va-
riadas y deben ser consideradas en los pacientes con fisis
abierta que tengan lesién inestable o desprendida y en aqué-
llos en que la fisis estd por cerrar que no han respondido al
tratamiento conservador,>!” asi como también en aquellos
pacientes con cuerpo libre intraarticular.'>!
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Las diferentes opciones van desde realizar el desbri-
damiento de las lesiones inestables, microfracturas de la
lesion, fijacién del fragmento con tornillos y/o clavos re-
absorbibles, la reseccidn del fragmento inestable con regu-
larizacién y refrescamiento del lecho subcondral asocidn-
dose o no a perforaciones o microfractura, la colocacién
de condrocitos autologos'®!? hasta el implante de auto o
aloinjerto osteocondral.>810:11122021 Ep nuestros dos casos
(3 rodillas), los pacientes han tenido una buena evolucién
retornando a la practica deportiva y en el caso 2 con hasta
10 afios de seguimiento desde la primera intervencion, pese
a haber realizado perforaciones con agujas de Kirschner y
refrescamiento del lecho subcondral.

La eleccién de un tratamiento u otro dependera de la
edad, la localizacién y extensién de la lesion, asi como de
la estabilidad o no del fragmento. Otro punto a conside-
rar en lesiones como las nuestras, en las que el fragmento
desprendido es practicamente en su totalidad de cartilago,
es que la fijacion sin pastilla 6sea ofrece resultados me-
diocres.?!
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