Osteocondritis disecante de rotula.

A propésito de un caso

Osteochondritis dissecans of the patella.

Case report
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Resumen. Presentamos un caso de Osteocondritis Disecante
de inusual localizacion en rétula, con afectacion bilateral y
externa, tratado mediante perforaciones sin exéresis del frag-
mento, no descrito en la literatura previa para esta localizacion,
consiguiendo un excelente resultado tras un seguimiento de 4
arios.

Summary. A case of osteochondritis dissecans at an unusual locali-
zation is presented. The lesion affected both patellae, and was exter-
nally located. Surgical treatment was indicated by means of bone per-
forations without removal of the fragment. An excellent result was
observed at 4 years follow-up. To the best of our knowledge, this is
the first time this method has been applied for the described location.
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Introduccion. La osteocondritis

disecante (O.D.), enfermedad descrita

por Paget en 1870 y ala que dio nom-
bre Koénig en 1888, es una entidad rela
tivamente frecuente en la que se produce
una separacién total o parcial de una
porcion de cartilago articular con el
hueso subcondral subyacente (1). La
localizacion sobre la rétula, descrita por
primera vez por Rombold en 1933 es
infrecuente, existiendo menos de 250
casos publicados en la literatura, lo cual
representaria menos de 4 casos por afo.
En nuestro pais han sido descritos 14
casos (2-4).

En la revisién bibliogréfica el trata-
miento ha sido generalmente conservador
(4-6), consistiendo el tratamiento quirdr-
gico, por artroscopia o artrotomia, en la
fijacién del fragmento, en la extraccién
mas curetaje simple o curetgje mas perfo-
raciones (7-10).

Se presenta un caso de osteocondritis
disecante de rétula (ODR) con una serie de
caracteristicas clinicas atipicas cuya resolu-
cion mediante perforaciones y conservacion
dd fragmento no estén descritas para esta
localizacion.

Caso clinico. Mujer de 17 afios con dolor
subagudo y crujidos articulares en la rodi-
lla izquierda de 6-7 meses de evolucion. En
la exploracion clinica presentaba crepita-
cion a la movilizacion de la rétula. La
radiografia simple, en proyeccién lateral,
mostré un fragmento osteocondritico en la
zona media inferior de la rétula izquierda
adherida ala superficie articular (Fig. 1). La
Resonancia Magnética (RM) demostré una
imagen de discontinuidad en el cartilago
rotuliano en zona medio inferior externa de
la rétula izquierda (Fig. 2). En la rodilla
derecha, a pesar de no presentar sintomato-
logia, se descubrié una imagen compatible
con OD incipiente en la zona medio-infe-
rior de la carillalateral (Fig. 3).

El tratamiento conservador proporcio-
né una notable mejoria clinica durante los
dos primeros afios, aunque en €l control
radiolégico y en la Tomografia Axial
Computarizada (TAC) seguian presentan-
do las mismas alteraciones (Fig. 4).
Posteriormente por lareaparicion del dolor
se rediz6 artroscopia de larodilla izquierda,
visualizandose una imagen de osteocondri-
tis en la carilla externa, bien adherida, irre-
gular y de aspecto fibrilar. En el mismo acto
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Fig. 1. Radiografia simple de rodilla
izquierda en proyeccién lateral donde s
e aprecia el fragmento osteocondritico
en el tercio inferior de la rétula,
observandose una linea radioldcida
que lo delimita claramente.

Fig. 4. TAC de ambas rodillas que
demuestra ambos fragmentos
osteocondrales sobre las carillas
rotulianas externas.
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Fig. 2. RM de rodilla izquierda. Lesién osteocondritica en tercio medio-
inferior de rétula, con normalidad del resto de las estructuras.

se redlizO miniartrotomia, se practicaron
perforaciones con aguja de Kirschner y
liberacion del aler6n rotuliano externo. A
los tres meses, la paciente estaba clinica-
mente asintomética, mostrando la radio-
grafia ssmple y la TAC la resolucién del
cuadro en larodillaintervenida (Fig. 5y 6),
permaneciendo la rodilla derecha con los
hallazgos iniciales. Tras un seguimiento de
4 afios no se han presentado cambios clini-
cos ni radiol 6gicos.

Discusion. Larodillaesla
articulacion que con mayor
frecuencia se afecta en la
OD, representando el 85%
de los casos; de dlos, un
66% se localizan en céndilo
medial, un 20% en condilo
lateral y un 15% en rotula.
Globalmente la localizacién
rotuliana ocuparia un cuar-

Fig. 5. TAC postoperatoria (1mes). Mejoria significativa en rétula
izquierda, con persistencia del fragmento en la derecha.

Fig. 3. Radiografia simple de rodilla derecha en proyeccién axial.
Fragmento osteocondritico en la carilla rotuliana externa.

to lugar en frecuencia tras los condilos
femorales, la caderay e codo (1).

La etiopatogenia de la ODR es desco-
nocida. La teoria mas aceptada en la
actualidad implica la presencia de micro-
traumatismos repetidos, siendo las zonas
media e inferior las mas expuestas normal -
mente a choque contra los condilos, y la
region centro-medial en la subluxacion
externa. En nuestro caso, sdlo la rodilla
izquierda presentaba un éngulo de con-
gruencia con valores compatibles con
subluxacion externa (+4), siendo normal
en la derecha (-6).

No existian antecedentes familiares de
la enfermedad, en contra de lo observado
por otros autores (4,11), no habia pre-
sentado traumatismo directo sobre la
rodilla (12) pero tenia una préactica
deportiva habitual (1).

La edad de aparicién de los sintomas
coincide con la media de 17 afios de los

Fig. 6. TAC postoperatorio (3 meses). Desaparicion de la lesion
en rétula intervenida, sin cambios en la rétula derecha.
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casos publicados en laliteratura. La bilate-
ralidad descritaen el 15% y el sexo femeni-
no con una incidencia general del 33% le
confieren caracteristicas menos comunes.

La RM ha contribuido al diagnostico,
correlacionando los hallazgos artroscopi cos
(13,14) con laevolucion de la enfermedad,
facilitando la toma de decisiones terapéuti-
cas pues la interfase de fluidos, puesta de
manifiesto por esta técnica, puede predecir
laviabilidad o tendencia al desprendimien-
to del fragmento (15). La visualizacion de
esclerosis subcondral de un grosor superior
a3 mm. indicalapresencia de lesion cro-
nica con tendencia al desprendimiento y
escasa capacidad de cicatrizacion.

El tratamiento conservador ha sido
defendido (4-6) en estadios precoces de la
enfermedad y en pacientes que no han
completado la osificacion del cartilago fisa-
rio, reservandose la cirugia, mediante
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