Tratamiento de la osteocondritis
disecante mediante injerto
autélogo transcondilar
con control artroscépico
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Los autores describen una técnica para el trata-
miento de las osteocondritis disecantes con car-
tilago hialino integro, mediante el fresado y re-
llenc con esponjosa autdloga por via extrarticu-
lar de la lesién. Esta técnica se aplicd en ocho
casos, con un seguimiento de veinte meses.
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n su libro sobre patologia de la ro-

dilla (1968), Smillie™ considera
que el rratamiento de la osteocondritis dise-
cante puede hacerse mediante la ayuda de in-
jertos autdlogos. Guhl® en 1982 describe el
tratamiento de estas lesiones mediante la rea-
lizacion de perforaciones maltiples de 5 mm.
v rellenc con esponjosa.

Slough en 1991 describe una técnica siste-
matizada con la introduccidon de pequenos
palillos de cresta iliaca o de tibia y revisa los
resultados de 10 casos con RMMN.

El objetivo fundamental de la técnica es
preservar el cartilago hialino integro, sustitu-
vendo el hueso necrético por hueso autdlogo
SAC,
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Treatment of dissecting osteochondri-
tis through transcondylar autclogous
implant with arthroscopic control. The
autors report a technique for treating dis-
secting osteochondritides with whole
hyaline cartilage through extraarticular
burr milling and refilling with autoloegous
spongiosa. The application of this techni-
gue in eight cases with a mean follow-up
of one year and eight months

Key words: Dissecting osteochondritis, treat-
ment, autologous implants.

Indicaciones

Esta técnica se realizard en aquellos casos en
los que el fragmento osteocondral sea estable,
esté in situ v se mantenga integro vy uhiforme el
cartilago articular,

Se hard siempre después de haber realizado
un tratamiente conservador v, sobre todo, en en
pacientes de mis de 12 afos, ya que por debajo
de esta edad, la mayoria de los autores cainci-
den en que pueden existir centros de osificacion
accesorios en los que el tratamiento conservador
seria la solucion en estos casos, Sontag ™,

Se indica en todas las lesiones de didmetro su-
perior a4 1 em.

Técnica quirurgica

Se realiza con el paciente en dectbito supino,
con soporte de muslo, bajo anestesia general v s¢
colocan dos campos quirirgicos, uno 4 nivel de
la cresta iliaca conrralateral y, el otro, el habinual
para la realizacion de las téonicas artroscopicas.
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Se comienza practicando una artroscopia diag-
nostica con la téenica usual, en la que se com-
prueba que el fragmento se encuentra in situ y
que en el cartilago hialine no hay solucion de
continuidad. Luego se procede a la extraccion
del injerto autdlogo de esponjosa en el cual re-
llenaremos, mediante una pequefia incision a2
nivel de |a cresta iliaca (Fig. 1),

Jerta,

Fig. 3. Colocactdn de la grfa ¥ del Kivschner,

Fig. 5. Via en cara interna de condilo medial
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Se identifica el centro de la lesion por via en-
doscopica, aungue a veces resulta dificulioso
apreciar la extension real del nicho, Vaquero™
(Fig. 2) v se coloca una guia para ligamentos
cruzados, que permite la introduccion de una
aguja de Kirschner de 1,5 mm. (Fig. 3), com-
probando hajo intensificador de imdgenes que
la entrada del condilo se realiza por debajo de

Fig. 2. Identificacidn artroscdpica del centro de la
lesian.

Fig. 4. Imagen de la agtifa en el intensificador,

Fig. 6. Comtrof radioscdprico de la broca,
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Fig, 7. Imagen de la necrosis tras introducir la dp-
tica por el orificio de la broca.

Fig. 9 Impactacidn del inferto esponfjoso,

la fisis (Fig. 4). También se puede introducir Ja
aguja por via anterdgrada desde la articulacion,
va que la lesion que puede provocar una aguja
fina en el cantilago, es minima,

Una vez que se introduce la aguja se com-
prueba la salida de la punta por via artroscopi-
ca en el punto deseado, Se realiza una peque-
na incision a nivel de la cara interna de la me-
tifisis distal del fémur llegando hasta hueso y
desperiostizando (Fig, 5). A continuacion, se in-
troduce una fresa canulada de 9 mm. que per-
mile realizar un tinel hasta el hueso subcon-
dral, continuando la comprobacion mediante el
monitor del intensificador de imigenes para asi
evitar la lesion del cartilago (Fig, 6).

Por este orificio hemos tenido la ocasion de
intreducir la optica del artroscopio, compro-
bando la diferencia entre el hueso bien vascu-
larizado v la zona necrética de la lesidn que
aparece de color amarillento (Fig, 7).

A continuacion, se introduce una cucharilla
angulada que permite legrar y extirpar los res-
tos del hueso necrético, comprobando siempre

Fig & Limpieza del bueso necrosado con ayeecla de
cucharilia,

Fig. 1. Ima-
gen de una H-
Pica lesicia as-
teacondritica
en X,

Fig., Iob, As-
pecto de Ia
mizma rodilla
al ado de la
afreracion,
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Fig. 11ea. fmagen TAC de una lesidn amplia en cdn-
dilo medial,

Fig, 12 Ima-
gen artroscd-
pica de la cu-
racidon parcial
de la lesidn
mencionada.

en el monitor de TV que llegamos hasta el limi-
te de la lesion (Fig. 8). Es importante extirpar y
legrar bien toda la lesion para que el relleno
con hueso esponjoso sano sea completo, evitan-
do las recidivas,

Se introduce el injerto que se compacta con
un impactador metilico, redistribuyéndolo bien
por toda la zona legrada por la cucharilla con
una moderada compresion (Fig, 9).

Se cierra la herida de la cara interna del con-
dilo dejando un redén aspirativo y se dan dos
puntos de sutura en las entradas de las vias ar-
troscopicas,

Postoperatorio

Se coloca un vendaje compresivo con el cual
el paciente puede comenzar la movilizacion de
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Fig. 11b. Aspecto del TAC al afto de la acperacion en
la que se aprecia el velleno completo con el hueso
esponfeso incorfrorado.

forma inmediata. A las 48 horas se retira el re-
dén de aspiracion y el paciente comienza la
deambulacién en descarga completa con la ayu-
da de dos bastones que prolongard durante un
tiempo de seis semanas, aunque en la actuali-
dad estos plazos los hemos acortado.

Finalmente comienza la carga progresiva y la
rehabilitacién de la musculatura del muslo,

Se realizan controles radiogrificos periadicos,
al mes y cada tres y seis meses, Siempre en pro-
yeccion de Fick que es la Gnica que nos da una
visién correcta de la lesion v de su evolucion
hacia la curacién (Figs. 10 a, bl

Casuistica

Hasta el momento hemos intervenide B casos
con esta misma técnica entre diciembre de 1989
y mayo de 1994, El seguimiento méximo es de
cinco afos v el minimo de 2 meses, siendo el
seguimiento medio de un ano y ocho meses. La
edad maxima fue de dieciocho afos v la mini-
ma de trece v la media de catorce afios, tratan-
dose de una mujer v de siete hombres, En cin-
co casos se tratd la rodilla derecha, en dos ca-
sos la izquierda y un caso fue bilateral.

En cuanto a los resultados, de los siete casos
que tenen un seguimiento superior a seis me-
ses, hemos tenido pruebas objetivas radioldgi-
cas de la reincorporacién del fragmento en seis
de ellos, v en 2 pacientes, también mediante
TAC (Figs. 11 a, b). En un Gnico caso tuvimos
una curacion parcial de la lesidn por incorpora-
cion de los injertos solamente en la zona legra-
da tras haber hecho una extirpacion insuficien-
te del hueso necrdtico, habiéndose comproba-
do artroscopicamente la situacién mencionada
(Fig. 12).
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Conclusién

Smillie 1.5.: Enfermedades de |

Nos parece que esta técnica tiene notables
ventajas, ya que permite el tratamiento de le- |
siones osteocondrales grandes preservando el !
cartilago hialino, y con las ventajas que supo- |
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la articulacién de la rodilla. Edi- :
torial JIMS. Barcelona, p. 363- ;

391, 1977,

Guhl J.F.: Arthroscopic treat-

ment of osteochondritis disse-
cans. Clin Orthop, 167 65,
1982,

L 4,

ne la cirugia artroscopica sin artrolomia, Por
otro lado, el control radioscdpico nos da una

na necrotica,
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