Tratamiento de la osteocondritis
disecante mediante injerto
autélogo transcondilar
con control artroscépico
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Los awores describen una téonica para el trata-
mianto de las osteocondritis disecantes con car-
tilage hiafing Integro, madianta sl fresado ¥ re-
lleno con esponjosa autdloga por via axtrarticu-
lar de la lesidn, Esta téonica s aplled en ocho
GA%0S, 60N Un seguimientg de veinta mesas.

Palabras clave: Osteocondritis disecante, tra-
famiento, implante autdlogao,

n su libro sohre patologia de la ro-

dilla (19482, Smillie®™ considera
que e} raiamiento de la osteocondritis dise-
cante puede hacerse mediante la ayuda de in-
jertos autdlogos. Guhl™® en 1982 describe el
tratamiento de estas lesiones mediante 1a rea-
lizacidn de perforaclanes miltiples de 5 mm.
y relleno con esponjosa,

Sleugh en 1991 describe una técnica slste-
matizada con la introduccidon de pequefios
palillos de cresta iliaca o de tibia y revisa los
resultados de 10 casos con BEMN.

El objetiva fundamentzl de la técnica es
preservar el cartilago hialine integro, sustitu-
vendo el hueso necrdtico por hueso autdlogo
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Treatmant of dissecting ostecchondrl-
tis through transcondylar autoclogous
implant with arthroscople control. The
autors report a technigqua for treating dis-
secting osteocchondritides wlth whole
hyaline cartllage through extraarticular
burr milling and refiling with autologous
spongiosa. The application of this techni-
gue in alght cases with a mean follow-up
of one yaar and alght months

Key words: Dissecling osteochonaritis, traat-
ment, auiologous implaris.

Indlcaciones

Esta técnica se realizard en aquellos casos en
las que el fragmento osteocondral sea estable,
esté in situ ¥ se manenga integro v uhiforme el
cartilago amioular.

Se hard siempre después de haber realizado
un trammiento conservador y, sobre todo, en en
pacientes de mis de 12 afos, ya que por debajo
de esta edad. la mayorid de los autores caine-
den en que pueden existir centros de nsificacién
accesorios en los que el ratamienta conservador
seria la soluciGn en estos Cagos. Sontag®,

Se indica en 1odas las lesiones de didmetro su-
perior 4 1 cm.

Técnlca quirtirglca

Se realiza con el pacienie en dectibito supirks,
con soporte de muslo, bajo anestesia general v se
colocan dos campos quinirgicos, unc 4 nivel de
la cresta iliaca contralateral y, el otro, el habitual
pdra la realizacién de las técnicas artroseopicas.
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Se comienza practicando una artroscopla diag- Se idemtifica £ centro de la lesion por via en-
nastica con la t&cnica usual, én |4 que se com- doscopica, aungue a veces resulta dificulioso
prucha que el fragmento se gncuentra in st y gpreciar la extension real del nicho, Vaquerc™

gue en ¢l cartilago hialine no hay solucidn de (Fig. 2) v se coloca una guia para ligamentos
continuidad. Luego se procede a la extraceitn cruzados, que permite J3 introduccian de un

del imjerto awdloge de esponiosa en el cual re- aguia de Kirschner de 1,5 mm. {Fig. 3, com-
llenaremos, mediante una pequedz incisidn a probando bajo intensificador de imdgenes que
nivel de la cresta ilizca (Fig. 1). la entrada def céndilo se realiza por debajo de

Fig. 1. Colncacidn del campo y extraccion del in- Fig 2 Idemtificactdn artroscdpica del centro de I
Jerio. lextiin
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Fig. 7 imagen de la necrosis tras Introducir la dp-
tica por ol orfficio de Iz brood,

Fig 5 Impactacian del injerte esporfose.

la fisis (Fig. 4}, También se puede intreducir Ja
aguja por via anterdgrada desde la amiculacidn,
ya que la lesidn que puede provocar una aguja
fina en el cartilago, es minima.

Una wvez gue se introduce la aguja se cony-
prueba la salida de la punta por via atroscopi-
ca en el punto deseado. Se realiza una peque-
fia incision a nivel de la cama interna de la me-
tifisis disral del fémur llegando hasta hueso y
desperiostizandn (Fig, 5). A continuacion, se in-
uoduce una fresa canutada de ¢ mim. que per-
rnite realizar up tinel hasta el huedo subcon-
dral, continuando la comprobacion medianie ]
motitor del intensificador de imggenes para asf
evitar la lesion del cartifaga (Fig, 6.

For este orificio hemos tenide la ocasion de
introducir la dptica del artroscopio, compro-
bando la diferencia entre el haeso bien vascu-
larizado y la zona necrdtica de 1z lesion que
apdrece de color amarillento (Fig. 72,

A coplinuacion, se introduce unz cucharilla
angulada que permite legrar v extirpar los res-
tos del hueso necrético, comprobando siempre

Fig 8 Limpiexa dal bueso necrosada con ayida de
crncharilks,

Fig. 10 Ipta-
gen de uaa H-
pice lesidr os-
teccondritica
en Rx.

Fig, 1oh, as-
pecto de la
miisma rodilla
ail afe de Ia
Uperacicn.
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Fig 1l Imagen TAC de nena lesidn ampila en cdn-
o medial,

Fig. 12 Ima-
Ren ariroscd-
pioa de la cn-
rocidn parcial
de iw lestdn
mansfonad

en el monitor de TV que llegamos hasta €l limi-
e de la lesion (Fig. 8). Es importante extirpar ¥
legrar bien toda la lesién para gue el relleno
gon hueso esponjoso $ano sez completo, evitan-
de las recidivas,

Se introduce &) injerto gue se compacta con
un impactador metilico, redistribuyéndolo bien
por toda la zona legrada por la cucharilia con
una moderada compresian (Fig, 9).

Se clerra la herida de la cara interna del cbn-
dilo dejando un reddn aspirative y se dan dos
puntos de sutura en lag entradas de las vias ar-
troscopicas,

Postoperatorio

Se coloca un vendaje compresivo con el cual
€l pacienie puede comenzar la movilizacién de

2}

Fig, 11h. Aspecio del TAC al afto de Ia cperacitn en
la que se apracia el vellent complrto con ef bueso
edpofosa incorfrorddo,

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

Flnalmente comienza la carga progresiva v la
rehabilitacitn de la musculatura del muslo.

Se realizan controles radicgrificos periddicos,
al mes y cada tres y seis meses, siempre en pro-
yeccion de Fick que es la Gnica que nos da una
visitn cortecta de la lesién v de su evolucion
hacia la curacién (Figs. 10 a, b).

Casuistica

Hasta el momento hemos intervenide 8 casos
con esta misma técnica entre diclembre de 1989
¥ mayo de 1994, Fl seguimiento méximoe es de
cinco anos v el minimo de 2 meses, siendo el
seguimienio medio de un afe y ocho meses, La
edad maxima fue de dieciocho afios y la mini-
ma de trece v la media de catorce aftos, tratdn-
dose de una mujer v de siete hombres. En cin-
co casos se travd la rodilla derecha, en dos ca-
sos la izquierda y un caso fue bilateral.

En cuanto a los resultados, de los siele casos
que tenen un seguimiento superior a seis me-
ses, hemos tenido pruebas objetivas radiolégi-
cas de la reincorporacion del fragmento en seis
de ellos, v en 2 pacientes, también mediante
TAC (Figs, 11 a, b}, En un finico caso tuvimos
uta curacién parcial de ia lesidn por incorpora-
cion de los injertos solamente en la zona legra-
da tras haber hecho una extirpacidn insuficien-
te del hueso necrético, habiéndose comproba-
do antroscopicamente la situacion mencipnada
(Fig. 12).
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Conclusién

Smillie 1.5.: Enfermedades de
la arfieulgelén de ta rodills. Edi-
torial JIME, Barcelona, p. 383-
30, 1977,

Guhl J.F.; Arthrogeople treat-
mant of asteochondritis dlsse-
cans. Glin Orthop, 1671 €5,
1882,

Nos parece gque esta técnica tiene notables
veniajas, va que permite el tratamiento de le-
siones osteocondrales grandes preservando el
cartilago hialing, ¥ con las ventaias que supo-

4

na necrotica.
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