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Osteocondritis disecante de la troclea humeral.
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RESUMEN

Los autores presentan un caso de osteocondritis disecante de codo enun varén de 14 afios de
edad. El 4rea afectada correspondia a la garganta troclear, tratdndosc de una localizacién totalmen-
te atipica de la que no hemos encontrado referencias enla literatura, Hacen una exposicién del caso
clinico y de las técnicas diagnésticas asi como del proceder quinirgico por el que se opté tras la
cvaluacién previa,

Sc revisan brevemente las caracteristicas de la osteocondritis disecante genéricamente, inde-
pendientemente de sus posibles localizaciones y comentarios algunos aspectos que pucdcn influir
cn la localizacién troclear en ¢l codo.

Descriptores: Osteocondritis disecante. Codo. Troclea Humeral.

SUMMARY

The authors presented one case of osteochondritis disccans of the clbow. The troclear
Jjointwas thesurfaced afected; itsan unusual location where they don't havefound references

in the literature.

They should the clinical findings, diagnosis techniques and treatment carried out.
Key words: Osteochondritis dissecans. Elbow. Troclear Joint of the Elbow.

Introduccion

La osteocondritis disecante es una entidad
nosoldgica conocida desde hace ya muchos
afios y de la que actualmente se admite que se
trata de una osteocondritis limitada ala perife-
ria de los nicleos de osificacién secundarios
de las articulaciones de artrodiales (1), Es
comunmente diagnosticada en la segunda
década de la vida y larodilla es la articulacion
mds frecuentemente afectada. Otras articula-
ciones que pueden sufrir la enfermedad son
tobillo, cadera y codo. La etiologia exacta
todavia no cs conocida pero los conceptos
patogénicos mancjados consistcn en una reac-
cién al trauma mecdnico repetido o en un

osteonecrosis avascular focal y espontdnea. Se
admite no obstante una definitiva correlacién
entre lamaduracién esquelética y el desarrollo
de esta entidad clinica.

Anivel del codo la localizacién tipicaes el
capitellum, que corresponde asf mismo a la
localizacidn de la forma juvenil de osteocon-
drosis o enfermedad de PANNER que supone
la necrosis completa del niiclco de osificacién
secundario del céndilo humeral. (2)

Caso clinico
Se trata de un paciente varén de 14 afios de

edad, estudiante cuyos antecedentes patol6gi-
cos carecen de interés salvo el hecho de ausen-
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cia congénita del rifién derecho, sicndo el
izquierdo normofuncionante, siguiendo revi-
siones periédicas por dicha causa. Sus hdbitos
sociales son normales, practicando diversos
deportes sobre todo fiitbol y no realizando
fuera de sus actividades escolares ningtin tipo
de actividad manual o fisica.

En ¢l momento de acudir por la consulta
refiere episodios de dolor y bloqueo en ¢l codo
izquierdo coincidiecndo con extesiones brus-
cas del mismo desde hace un afo y nucve
meses antes; no recucrda antecedente traumg-
tico directo ni indirecto al primer episodio ni
tampoco de otra patologia en dicho codo y
extremidad superior. Las molestias s¢ han
acentuado en su frecuenciadurante los tltimos
seis meses. No reficre haber tenido tumefac-
cién, calorocnrojecimientocn clcodoy nunca
se vio restringido ¢l rango de movimicnto
articular, pero tiene aprchension en las activi-
dades diarias que le exigen estirar su codo.

Nunca sinti6 crujidos ni fallos y el dolor cedia
en cuanto se resolvia ¢l bloqueo por manipula-
cién del codo, lo cual llevaba a cabo ¢l mismo.

Laexploraciéndel codo escompletamente
normal salvo la palpacién de un chasquido en
los tltimos grados de la extensién, sobre todo
con cl antebrazo en pronacién. El primer estu-
dio diagnostico que se llevé a cabo fue una
radiografia simple del codo en proyeccién A-
Py lateral, (Fig. 1a-b) comprobandose en la
primecraunararefacciénanivel del surco porlo
que se decidid practicarun T. A. C. (Fig.3) En
é1 se comprueba dicha zona rarefacta de bor-
des esclerosos compatible con ostcocondritis
disccante o con ostcoma osteoide, pero la no
visualizacién de nidus y la falta de correlacion
clinica hizo menos sugerente esta tiltima posi-
bilidad.

Con esta impresién diagnostica y dado el
estadio con clinica, prolongada y sin despren-
dimiento del drea osteocondritica de su lecho,

Figuras 1a y b: Radiografia Lateral y oblicua inicia-

les. Aprecidndose tan solo en la oblicua una rarcfac-
cién a nivel del surco troclear.
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cl paciente moviliza el codo con normalidad
sin dolor ni aprchensién. (Fig. 5).

Figura 3: T.A.C. inicial donde sc aprecia un frag-
mento ostecocondral dentro de un nicho escleroso.

Figura 4: T.A.C. dc control a los 4 meses previo a la
extraccién del matcrial aprecidndose una incorpora-
cion del fragmento ostcocondral.

se decide inmovilizar ¢l codo en cabestrillo
durante dos meses, al cabo de los cuales cl
paciente siguc con las mismas molestias, por
lo que se decide practicar artrotomia cxplora-
dora por via posterior con ostcotomia del ol¢-
cranon comprobédndose continuidad del carti-
lago articular, que sin ecmbargo, presenta un
drca de menor consistencia cn ¢l centro de la
tréclea. Se procede entonces a resecar la pro-
minencia del borde externo de la misma y sc
practican perforaciones hasta cl hucso sub-
condral en el drca reblandecida. Se sintetiza ¢l
olécranon con obenque ¢ inmovilizacién post-
operatoria durante cuatro semanas con férula
de yeso. A las tres semanas de retirado ¢l yeso
flexiona completamente el codo y ticne un
déficit de cinco grados para la extensién, no
presentando dolor ni bloqueos. A los nueve
meses de la intervencién se prictica un nuevo
T. A. C. comprobéndose un relleno 6sco del
ochenta por ciento de la zona osteocondritica
permancciendo un defecto central (Fig. 4). En

ieme H : Figura 5: T.A.C. tras la Extraccién del matcrial
estas mismas fechas se retira cl material de do‘ﬁdc vemos un relleno pricticamente total de la

osteosintesis del olécranon, después de lo cual cavidad y una articulacién congruente.
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Discusion

Laosteocondritis disecante del codo ocupa
el segundo lugar en frecuencia después de la
localizacién cn rodilla (1 y 3). La época de la
vida en que mas frecuentemente sc diagnosti-
ca es la adolescencia, siendo la gran mayoria
de los casos unilaterales, con mayor predilec-
cién por el lado derecho. Como dijimos cn la
introduccidn, la localizacién tipica es ¢l capi-
tellum y en pocos casos la ciipula radial (4, 5,
6). GRENIER y ROULEAU (7) describicron
dos casos de localizacién en olécranon y fosa
olefraniana. Ambos cran boxeadorcs profec-
sionales y dichos autores concluyeron que ¢l
microtraumatismo repetido por hiperextensio-
nes repetidas forzadas del codo constituye la
causa de la lesién. No obstante cn el momento
del diagnéstico cxistian cuerpos libres articu-
lares y créter cn cl olécranon, por lo que
tampoco se¢ podia descartar que la lesién ini-
cial hubicra sido una fractura ostcocondral.

La localizacién tipica encaja mal con la
hipétesis etiolégica de microtraumarcpetitivo
pues la frecuencia no aumenta, como asi de-
biera ocurrir, en los trabajadores de perforado-
ras neumdticas en los que el choque repetido
de la cipula radial y capitellum podria presu-
mir una mayor facilidad para el desarrollo de
osteocondritis.

En nuestro casos la localizacién esdel todo
atipica y nuestro paciente no sufria microtrau-
mas repetidos de hiperextensién del codo por
sus actividades; ademds la laxitud articular
global no era supranormal en las prucbas al
respectoy el codoafectono presentaba desvia-
ciones anémalas en varo-valgo, comprobdn-
dose un grado de disaposicién de sicte centi-
metros lo cual estd dentro de la normalidad.
Asi pues nos inclinamos por la hipétesis de
necrosis avascular focal ésea como mejor
explicacién de laextrafia localizacién en nucs-
tro paciente.

La clinica fue caracteristica asi como los
hallazgos radiogréficos y de T. A. C. Los

resultados del tratamiento muy satisfactorios
aunque hay autores que aconsejan no realizar
perforaciones sino tan sélo extirpar el frag-
mento ostcocondritico si estd suelto de su
lecho (8, 9).

Qucremos hacer hincapié en la buena vi-
sualizacién por cl abordaje, con osteotomia
del olécranon, y en la importancia de la rcha-
bilitacién siempre con cjercicios activos pre-
coces y no forzados sin manipulaciones pasi-
vas tan conocidamente perjudicialesen el codo.
Aligual que cn otras articulaciones la tempra-
na libertad de movimicntos ayuda al relleno
fibroblastico dc las perforaciones.
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