OSTEOCONDRITIS DISECANTE DE RODILLA

LOCALIZACION

En el 85% de los casos se localiza a nivel del condilo femoral interno
En el 13 % de los casos esta localizada la lesion en el céndilo femoral externo
En el 2% de los casos, se localiza en la troclea femoral

INCIDENCIA

En un 15 % de los casos se acompafia de lesiones asociadas, tanto meniscales o del
ligamento cruzado anterior

El 10 % de pacientes con menisco discoide presentan igualmente esta lesion

Algunos pacientes con ODR bilateral y simétrica sufren frecuentemente de una displasia
tipo epifisario, de una enfermedad de Blount o de una alteracion metabélica

ETIOLOGIA

e TEORIA TRAUMATICA: se trata de impactos traumaticos que produce la
espina tibial anterior la cual al ser prominente impacta en la cara externa del
condilo interno femoral

e TEORIA CIRCULATORIA: produccién de émbolos que impactan en esta zona
condilea. Esté rechazada por la aparicion de la enfermedad en ambas rodillas

e TEORIA ENDOCRINA: o desequilibrios endocrinoldgicos asociados a la
obesidad, al genu valgo, etc.

e TEORIA HEREDITARIA: por casos que se asocian a herencia o predisposicion
familiar

PATOLOGIA

Es un Cuadro de necrosis Osea aséptica, que por la accién de algiun factor y
posiblemente traumatico, un pequefio fragmento 0seo queda sin aporte sanguineo
suficiente

Habra una desintegracion de los osteocitos en la zona de la lesion que se transformaran
en restos amorfos, sin sustancia 0sea

El hueso circundante a este circulo amorfo, mostrara una hiperemia y una
descalcificacion que sera mayor segun el grado de la lesion

En ocasiones, este hueso necrético (muerto) y por medio de una nueva
revascularizacion arterial y nutricion de la sinovial préxima supervive y se reintegra
poco a poco al resto del condilo sano

En otras ocasiones, la mayoria de los casos, y debido a la movilidad de la articulacion
de la rodilla, se impide la revascularizacion y la nutricion, haciendo que se desprenda



lentamente de su lecho de origen y estando prendido del mismo solo por un pediculo o
hilo del tejido sinovial

La cavidad que deja y de la que se desprende se convertira en fibro cartilago de forma
irregular en su superficie lo que conduciré en el futuro a una artropatia degenerativa de
la rodilla y asentada sobre el condilo femoral

FASES DE LA PRODUCCION DE LA LESION OSTECONDRITICA

i

NICHO
SECUESTRO OSEO

CLINICA-DIAGNOSTICO

Aparece en nifios y adolescentes con predominio del vardn

Posibilidad de que sea bilateral

Molestias vagas al inicio del proceso que aumentan con la practica del ejercicio,
persistiendo al final del proceso ya con el reposo

Sensacion de rigidez articular

Posibilidad en ocasiones de bloqueo en la articulacién por cuerpo libre articular
(secuestro 6seo)

Dolor a la exploracion sobre la zona del céndilo interno de la rodilla

RESONANCIA MAGNETICA: prueba selectiva de la enfermedad, que predice con
exactitud la estabilidad de la lesion y por tanto la necesidad o no de la intervencion
quirdrgica

En las radiografias: Aparicion de zona en condilo interno en forma de nicho o en fase de
estado inicial. Las lesiones radiograficas con un margen esclerético en el nicho y
superior a los 3 mm tienen un porcentaje muy elevado de desprendimiento para llegar a
convertirse en un cuerpo libre articular



Radiografia de rodilla: Osteocondritis disecante de rodilla derecha
(Foto del autor)

Caso anterior en proyeccién axial de rodilla
(Foto del autor)

CLASIFICACION ARTROSCOPICA (segun la RMN-O"Connor)

Grado I: cartilago blando e irregular sin fisura en la zona del mismo

Grado Il cartilago con fisura, no desplazable

Grado Il1: Cartilago definido y desplazable, ain unido por un colgajo (lesion en
colgajo)

Grado 1V: cuerpo libre articular con lesidon en forma de crater en superficie articular



TRATAMIENTO

Estara determinado el mismo por la estabilidad del fragmento y el estado del cartilago
Vecino

Las posibilidades pueden llegar desde el tratamiento ortopédico o reposo y dependiendo
de la edad del paciente, las perforaciones multiples con la artroscopia, la fijacion del
fragmento, extirpacion de la lesion o el injerto autlogo osteocondral

El tratamiento inicial en el nifio debera ser siempre ortopédico, no quirurgico. Se
limitara la actividad deportiva y se podra llegar incluso a la inmovilizacion durante 6
semanas

Si tras 3 0 6 meses fracasa el ortopédico, se indicara el tratamiento quirdrgico pormedio
de la cirugia artroscopica
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