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RESUMEN

Se presenta una técnica de injerto osteocartilaginoso para el tratamiento quirir-
gico de la osteocondritis disecante de rodilla. El injerto es tomado de la zona no
articular del céndilo femoral con un colgajo peridstico-sinovial para no dafar adn

mas la superficie articular.

Se analizan las indicaciones de los distintos métodos y el lugar que ocupa esta
técnica en la experiencia en 4 casos intervenidos.

Descriptores: Osteocondritis disecante. Técnica personal.

SUMMARY

The authors report their experience in the surgical tratment of osteochondritis
dissecans using a personal technique of periostial-bone autograph in 4 cases opera-

ted.

Key Words: Osteochondritis dissecans treated with periostial-bone autograph.

Introduccion

La osteocondritis disecante de rodilla
es una afeccién que suele presentarse en
jévenes y adolescentes, que consiste en
un foco de osteocondronecrosis circuns-
crito a una pequefia area articular. Tras
su secuestracion, este foco se libera en la
cavidad articular como un cuerpo libre
osteocartilaginoso.

La edad de aparicién se sittia entre
los 15 y 25 afos tras el cierre de la fisis
(cartilago del crecimiento), una vez que
la vascularizacién epifisaria y metafisaria
se han solidarizado.

En el 85% de los casos, la lesion
se localiza en el céndilo femoral medial
(AICHROTH 1968; LINDEN 1977) en su
vertiente intercondilea en la zona proéxi-
ma a la insercién del ligamento cruzado
posterior.

También puede aparecer en el condilo
externo y en la superficie articular de la
rétula, aunque con menos frecuencia.

Las tendencias etiopatogénicas actua-
les coinciden con la primera versién rea-
lizada por el descubridor de esta enfer-
medad (KoOENIG). En un porcentaje ele-
vado de casos cabe pensar que la osteo-
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condritis disecante de rodilla no es mas
que una fractura subcondral de origen
traumatico en la que el impacto ha tenido
la suficiente fuerza como para desprender
el fragmento. El foco de osteonecrosis,
en su localizacién medial intercondilea ti-
pica, puede producirse por el impacto di-
recto (PHEMISTER, 1924) o por la accién
de una espina tibial hipertréfica (FAIR-
BANK, 1933) o condicionada por un re-
curvatum constitucional (SMILLIE, 1960).
HELLSTROEM (1922) achacé la accién
traumdtica al choque de la rétula contra
la superficie intercondilea al flexionar la
rodilla.

En contra de estas teorias de base
traumdtica, existen otras que incluyen
esta lesion dentro de las necrosis Oseas
avasculares. SMILLIE (1960) sugiri6 que
en la etiologia de esta enfermedad influi-
rian fundamentalmente anomalias episa-

FIG. 1.— Proyeccién axial rétula. Foco osteo-
condritis en la vertiente externa rotuliana.

rias congénitas o disturbios endocrinos.
También se puso de moda a principios de
siglo una teoria embdlica. La substancia
embodlica era grasa para RIEGER (1920),
para AXHAUSEN (1922) bacilos tuberculo-
s0s, y para WATSON JONES (1952) acimu-
los de hematies. Lo que parece demostra-
do es que esta enfermedad aparece
secundariamente en las miltiples situa-
ciones en que se producen las necrosis
avasculares secundarias: administracion
de cortico-esteroides tanto sistémicos
(SWEETNAN 1960) como locales (BEN-
TLEY, 1969), enfermedad de los buceado-
res, hemoglobinopatias, enfermedad de
GAUCHER vy, posiblemente, alcoholismo
(MERLE D‘AUBIGNE 1965).

La sintomatologia que mas comun-
mente hemos constatado en nuestro Ser-
vicio ha sido la siguiente: comienzo insi-
dioso con dolores fugaces, hidratos de re-
peticién y amiotrofia cuadricipital por dé-
ficit de uso.

A la exploracion, en un alto porcen-
taje de nuestros pacientes, el signo de
AXHAUSEN ha sido positivo. De forma
mas esporadica, se pueden encontrar en
algunos pacientes el signo de WILSON.
marcha de WILSON o la presencia de sin-
cope o bloqueo articular brusco durante
el movimiento de extensién de rodilla.

Interesa realizar un diagndstico dife-
rencial adecuado entre el bloqueo articu-
lar de la osteocondritis, con cuerpo libre
intraarticular y el de las roturas menisca-
les: los bloqueos de la osteocondritis son
mds bruscos y dolorosos, siempre se pro-
duce pérdida de equilibrio y el paciente
suele autodesbloquear la rodilla.

La técnica radioldgica que realizamos
de manera standar consiste en proyeccio-
nes anteroposterior y de perfil, junto con
la proyeccion de Fick (paciente en decu-
bito prono con rodilla flexionada a 70° e
incidencia caudal de los rayos de 30° de
inclinacién). En las lesiones rotulianas,
asi como en algunas localizaciones inter-
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condileas, son muy interesantes las pro-
yecciones axiales de rdtula a 300, 60° y
900, (tig. 1).

Las imdgenes radiogrificas nos permi-
ten distinguir ademds de la localizacion,
tamano y disposicidn del foco de osteo-
condritis, su estadio evolutivo. Se pueden
distinguir dos fases:

1.%) Fase precoz: halo osteoporético
«pseudoquistico» en ¢l hueso subondral.

2.7} Fase de estado: pequeno frag-
mento dseo bien delimitado y contrasta-
do, unico o fragmentado, de silueta irre-
gular, rodeado por una banda radiotras-
lucida osteopordtica. (fig. 2).

Desde ¢l punto de vista radioldgico es
dificil observar la forma malédcica de
WAGNER (1964), que se contrapone a la
forma disecante anteriormente descrita.

Es conveniente afirmar también que
la radiografia no nos proporciona infor-
macion del estado del cartilago articular,
dato primordial para la eleccion de la téc-
nica operatoria. Por este motivo, la ar-
troscopia constituye un método de diag-
ndstico prospectivo muy importante en el
diagnédstico y tratamiento de esta enfer-
medad.

La actitud terapéutica ante un pacien-
te con una osteocondritis discante de ro-
dilla dependera de tres pardmetros funda-
mentales:

1. Edad del paciente

2.° Topografia lesional.

3. Sijtuacién anatomo-evolutiva de
la lesion.

El tnico motivo que puede justificar
el tratamiento incruento de esta enferme-
dad es que afecte a un nino: en estos ca-
sos, poco frecuentes, puede realizarse
una inmovilizacién articular prolongada,
puesto que hay casos descritos de reab-
sorcién y regeneracién del tejido 6seo ne-
crosado.

De todas formas no debe descartarse

totalmente, atin en estos casos, la posibi-
lidad de una actuacion quirdrgica tras va-
lorar concienzudamente las ventajas ¢ in-
convenientes de una artrotomia o de una
inmovilizacién prolongada en un esquele-
to ecn crecimiento.

Segin la topografia y estadio anato-
mopatoldégico de la lesidn, las distintas
técnicas de tratamiento quedan reflejadas
en el esquema de la figura 3.

El dato primordial a la hora de valo-
rar la técnica a utilizar es la localizacién
de la lesion en una zona de carga o no.
Cuando la lesién osteocondral asienta en
zona de carga hay que procurar por todos
los medios conseguir restablecer la inte-
gridad anatémica del tejido dseo y carti-
laginoso.

Por este motivo somos partidarios de
la utilizacién de injertos ¢seos autélogos

FiG. 2.— Radiografia A-P de rodilla. Imagen
tipica de osteocondritis en la fase de estado.
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TRATAMIENTO
Indicaciones segin TOPOGRAFIA Y
EVOLUCION

~ Zona sin carga: codrectomia, espongioliza-
cion y perforaciones tipo Pridie.

— Zona de carga con cartilago solamente afec-
tado en su color y lisura: perforaciones a
distancia seglin Wagner o Pridie.

~ Zona de cartilago desvitalizado y desrren—
dido. Condrectomia y tratamiento de
crater:

e Smillie (1960): reimplantaciéon del ar-
trofito.

e Wagner (1962): técnica extraarticular.
Con injerto esponjoso tallado.

¢ Hughston y Andrews: injertos osteo-
condrales libres en marqueteria o fija-
dos con osteosintesis.

Fig. 3

FI1G. 4.— Foco de osteocondritis céndilo inter-

no. Se ha despegado la emigracion sinovial

que partiendo de la insercién del L.C.P. inten-
taba llegar al tejido lesionado.

que reemplazen el fragmento osteocon-
dral necrosado. SMILLIE (1960) utilizaba
la reimplantacién del artrofito. WAGNER
(1964) describre una técnica extrarticular
de vaciamiento del lecho osteonecrético,
colocando posteriormente un injerto es-
ponjoso tallado de la metafisis femoral,
sin la excision del foco necrético, por lo
tanto sin actuar sobre el cartilago osteo-
condritico. HUGHSTON y ANDREWS descri-
ben la utilizacion de injertos osteocontra-
les libres en marqueteria o fijados con
elementos de osteosintesis. Esta técnica
es la que utilizamos en nuestro Servicio,
pero con algunas modificaciones.

Técnica

La intervencién se realiza bajo isquemia del
miembro. La via de abordaje que utilizamos es
la anterointerna (Payr medial) con la rodilla
flexionada 90°. La artrotomia se practica res-
petando cada uno de los planos anatémicos.

La flexién de rodilla permite observar in-
mediatamente el estado del cartilago articular
del céndilo interno (fig. 4). El campo operato-
rio puede ampliarse realizando la luxacién de
la rétula.

Una vez localizado el foco osteocondritico,
se procede a la excisién del foco osteocondri-
tico (fig. 5, 6 y 7). Utilizando el escoplo, se la-
bra un lecho 6seo trapezoidal, regularizando la
pared del nicho, extirpando completamente la
esclerosis subcondral que siempre acompana a
este proceso.

Con condrotomo o bisturi se regularizan los
bordes cartilaginosos del lecho formado. A
continuacién se procede a la minuciosa medi-
cion del lecho protegido con gasa estéril hume-
decida.

El segundo tiempo de la intervencién con-
siste en la extraccién del injerto. Para ello se
procede a la diseccién subsinovial ciudadosa de
la cara lateral (interna) del céndilo medial, a
partir del resalte que produce el limite del car-
tilago articular, sin necesidad de desinsertar el
polo proximal del ligamento lateral interno.
Con sumo cuidado se realiza la medicién del
injerto a tallar, procurando que sea ligeramen-
te mds ancho que el lecho receptor. Con esco-
plo se labra y extrae el «tronco de piramide»
constituye el injerto, dejando un colgajo cdpsu-
lo-sinovial adherido en su superficie basal (fig.
8y 9). -

AN
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FiG. 5 A.— Escisiéon zona osteocondritis.

Conseguido el injerto, se encastra en mar-
queteria dentro de la cavidad osteocondritica
acondicionada sin necesidad de material de fi-
jacién interna (agujas de Palmer o tornillos) en
la mayoria de los casos, realizando exclusiva-
mente la sutura del colgajo sinovial en los an-
gulos del lecho cartilaginoso con material reab-
sorbible. por ejemplo Vicril 5/0 6 6/0 (fig. 10).

FiG. 5 B.— Esquema planificacién osteotomias.

F16. 6.— Osteocondritis extirpada; se observa
la fibrosis interna que recubre el artrofito.
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Fic. 7.— Osteocondro extirpado de tamano
considerable.

Fic. 8.— Esquema de la toma de injerto con
colgajo periosticosinovial de la cara lateral del
condilo.

Por ultimo, se comprueba la estabilidad del
injerto mediante movimientos flexo-extensores.
El artrofito extraido se prepara para colocarlo
en el lecho dador, quitdndole toda la fibrosis
que presenta en su cara profunda. Una vez co-
locado, los interticios libres se rellenan con
cera de hueso.

La intervencién concluye con el cierre por
planos de la artrotomia. Se coloca vendaje
compresivo € inmovilizacién escayolada cruri-
sural con una flexién de rodilla de 20 a 30°. La
inmovilizacién se mantiene durante un mes. A
continuacion se comienza programa de rehabi-

FIG. 9.— Inicio osteotomia
para la toma de injerto.
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FiG. 10 A.— Esquéma de la situacién final: el
osteocondro avivado sirve para rellenar el le-
cho dador del jerto.

litacién y se autoriza el apoyo al cabo de dos
meses de la intervencién.

Observaciones

De los veinte casos de osteocondritis dise-
cante de rodilla intervenidos en nuestro Servi-
cio en los dos dltimos anos, solamente en cua-
tro se realizé la técnica descrita.

Caso 1.° (fig. 11): A. B. A., var6én de 18
afios. Consulta por molestias dolorosas en ro-
dilla izquierda a la extension forzada, con exa-
cerbaciones esporéadicas y seudobloqueo de la
rodilla.

A la exploracién no se observan puntos do-
lorosos a la movilidad y presién. Exploracion
ligamentosa y meniscal sin hallazgos patologi-
cos.

Mediante estudio Rx estandar es diagnosti-
cado de osteocondritis disecante céndilo inter-
no rodilla.

Es intervenido quirdrgicamente el dia 27-9-
83, sin ningin tipo de complicacién postopera-
toria. El dia 15-11-83, tras 48 dias de la inter-
vencién se le retira inmovilizacién, comenzan-
do programa de rehabilitacion y autorizandose
el apoyo a los 63 dias de la intervencion.

La rehabilitacién de rodilla es lenta, obte-
niendose una movilidad completa y fuerza
muscular a 4 el 3-4-84 (seis meses después de
la intervencién).

Caso 2.° (fig. 12): A. T. P., varén, 21
afios. Acude a nuestro Servicio por presentar
cuadro de dolor ¢ inflamacion rodilla derecha,
con ligera limitacién movilidad, a raiz de un
golpe directo sobre la rodilla tras realizar un
salto, sufrido tres meses antes. En este periodo
de tiempo refiere varios «bloqueos».

A la exploracion destaca un ligero derrame
articular, artrofia cuadricipital y limitacion ul-
timos grados de la flexion por dolor. Signo del

FiG. 10 B.— Intervencién finalizada.



88 REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

Fic. 11 (A, B, C y D) 1. caso.— Radiografias preoperatorias y postoperatorias. Observese la
e g incorporacion del injerto.
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FiG. 12 (A, B, C y D) 2.° caso.— Radiografias pre y postoperatorias. En las radiografias el in-
jerto suele sobresalir levemente, puesto que no tiene cartilago articular de revestimiento.
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puente y de Axhausen positivos. Exploracién
ligamentaria y meniscal sin hallazgos.

Es diagnosticado de O.D. rodilla derecha,
e intervenido el 26-5-83. En el postoperatorio
presenta reaccién alérgica cutdnea a la esca-
yola.

La inmovilizacién se mantiene durante 57
dias. :

El proceso de recuperacion de la movilidad
y fuerza muscular se culmina ocho meses des-
pués de la intervencién sin secuela alguna.

Caso 3.° (fig. 13): S. G. O., varén de 22
anos. Ingresa en nuestro Servicio por presentar
dolores en rodilla derecha al realizar ejercicio
fisico violento y prolongado. A la exploracién
se constata dolor a la flexién forzada, signo de
Axhausen positivo y una exploracién meniscal
y ligamentaria negativas. Radiolégicamente se
diagnostica de osteocondritis disecante céndilo
interno rodilla derecha.

Es intervenido quirdrgicamente, segin la
técnica descrita, el dia 29-3-83. El postopera-
torio cursa sin problemas, retirando la inmovi-
lizacién a los 57 dias de la operacidn.

Tras dos meses de rehabilitacion se consta-
ta radiolégicamente atrofia 6sea de Siideck,
junto con adherencia rotuliana, que no cede
con tratamiento rehabilitador, no con un inten-
to de artrosisis por manipulaciones externas
bajo anestesia general.

Por este motivo es intervenido a los seis
meses de la primera intervencion, realizando
una liberacién quirdrgica de todas las adheren-
cias capsulosinoviales. En esta intervencion se
comprueba que el injerto realizado se ha incor-
porado completamente, siendo tapizado por un
tejido fibroso.

La causa de la rigidez eran las adherencias
del fondo del saco sinovial del lecho dador del
injerto, insuficientemente rellenado por el os-
teocondro extirpado que se habia hundido en
la profundidad del lecho.

La movilizacién activa de la rodilla comien-
za a partir del segundo dia. Al cabo de dos
meses de esta segunda intervencion, la movili-
dad es completa y la carga se realiza sin pro-
blemas.

Caso 4.° (fig. 14): R. R. F. Sexo femenino,
43 afios. Refiere molestias dolorosas a nivel de
rodilla izquierda de varios afios de evolucion,
que ha ido aumentando de intensidad paulati-
vamente. Afirma 6-7 bloqueos de rodilla.

A la exploracién destaca un flexo de rodi-
lla, con dolor y limitacién dolorosa de la fle-
xién.

Mediante radiologia se confirma una osteo-

condritis disecante en fase de fragmentacién y
signos degenerativos articulares. El dia 11-10-
84 se realiza injerto Gseo autélogo, teniendo
que fijarlo con una aguja de Palmer.

Al cabo de un mes se retira inmovilizacién,
comenzando tratamiento rehabilitador. La mo-
vilidad completa de rodilla se consigue a los
ocho meses, presentando signos radioldgicos
de atrofia 6sea.

Discusién

Desde un punto de vista practico pa-
rece claro que los transplantes osteocarti-
laginosos son la solucién mds acertada
para restablecer la continuidad anatémica
del cartilago articular en la enfermedad
de Koenig.

A pesar de esta afirmacion inicial, hay
que dar utilidad apropiada a las restantes
técnicas quirtrgicas propuestas.

Las perforaciones de PRIDIE tienen su
indicacién cuando el foco osteonecrético
no afecta a la superficie de carga del con-
dilo femoral. Con esta técnica la recupe-
racion funcional es mas rdpida, puesto
que se evita la inmovilizacion.

La técnica de Wagner nos parece in-
dicada solamente en los casos que no
existe afectacion del cartilago articular.
En nuestra experiencia hemos tenido
muy buenos resultados perforando el
halo de hueso esclerosado que rodea el
foco de osteocondritis, colocando ademas
un injerto fino central de atras a delante,
tomado del margen epifisio metafisario
del céndilo.

Las ventajas fundamentales de esta
nueva técnica pueden resumirse en:

1.2 La zona dadora del injerto no es
articular, por lo tanto se respeta el resto
de la superficie articular de los céndilos y
desfiladero rotuliano. El hecho de no re-
poner el cartilago hialino articular en el
crater no parece tener consecuencias no-
civas para la articulacién, en el sentido
de cambios degenerativos. En ninguno de
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FiG. 13 (A, B, C y D) 3.* caso.— Imégenes radiogréficas pre y postoperatorias, tras dos meses
de la intervencion. El injerto se ha incorporado.
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Fic. 14 (A, B, C y D) 4.° caso.— Imégenes radiograficas pre y postoperatorias. Una aguja de
- R Palmer fija el injerto colocado.
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nuestros pacientes se observé la presencia
de signos artrésicos, incluso dos afios des-
pués de la intervencién.

2.2 No es necesaria la fijacién del in-
jerto con material de osteosintesis, que
puede emigrar hacia la articulacién al
aflojarse, provocando graves lesiones
dentro de la articulacién. Por otra parte,
este material de osteosintesis provoca
normalmente una nueva intervenciéon
para retirarlo. El injerto encastrado en
marqueteria obvia este problema sin que
en ninguno de nuestros casos se haya
desplazado de su ubicacién primitiva.

3.2 El colgajo periostico-sinovial per-
mite un aporte vascular subsidiario para
la incorporacién del injerto, junto con
una potencialidad metapldstica que supla
en gran medida las funciones del cartila-
go articular.

La desventaja mayor de esta técnica
ha sido la tendencia a la rigidez articular,
explicada por dos hechos fundamentales:
tendencia a la aparicién de sinequias si-
noviales en la zona dadora del injerto y
el largo periodo de inmovilizacion. Este
problema lo hemos obviado en gran me-
dida reduciendo a un mes el tiempo de
inmovilizacion y reparando concienzuda-
mente el lecho donador del injerto.

10.
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