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RESUMEN

Presentamos un caso de osteocondritis disecante en
meseta tibial que por ser muy rara en esta localiza-
cion hace interesante su publicacion. En la literatura
revisada tan sélo han sido publicados tres casos hasta
la fecha. Se comenta su etiologia, la clinica y el tra-
tamiento a que fue sometido el enfermo.

SUMMARY

We present a case of dissecting osteochondritis of
the tibial plateau that draws its interest from its very
rare occurrence in this localization, with only three
such cases published to - date. Etiology, clinic and
treatment are commented.

INTRODUCCION

Hemos considerado oportuna la pu-
blicacion de este articulo en el que se
describe un caso de osteocondritis di-
secante localizada en meseta tibial in-
terna, ya que después de haber revisa-
do la literatura que sobre el tema s¢ ha
escrito se ha podido comprobar que se
trata de una localizacion muy poco fre-
cuente y de la que tan solo hemos en-
contrado descritos tres casos, dos de
ellos por Smillie en su libro «Enferme-
dades de la rodilla» (1981) y el otro pu-
blicado por J. Towbin y cols. en 1982
(J.B.J.S., 64-A, 783).

La osteocondritis disecante (O.D.)
se considera como una alteracién vas-
cular localizada que afecta a un seg-
mento de cartilago articular v hueso
subcondral subyacente, con necrosis
de dicho segmento. La primera des-
cripcidn de la enfermedad con tal cali-
ficativo fue hecha por Koning en 1887,
aunque una decena de afios antes J.
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Paget definia un proceso que llamaba
«necrosis silenciosa» y que se corres-
pondia con el cuadro que mas tarde es-
tudiaria Koning. Incluso A. Pare ex-
trajo en 1558 un cuerpo libre intraar-
ticular que muy bien pudiera ser un
fragmento osteocondral.

Es una enfermedad relativamente
frecuente si se considera su localiza-
cidén maés habitual, que es el céndilo fe-
moral interno (Fig. 1), pero es rara en
otras localizaciones tanto de la propia
rodilla como de otras articulaciones.
No obstante su relativa frecuencia, no
son muy grandes las estadisticas publi-
cadas en cuanto a nimero de casos se
refiere, siendo la unica excepcidn la de
Aichroth, que en 1971 revisa 200 casos
recopilados durante 18 afios y en los
que no encuentra caso alguno localiza-
do en la meseta tibial. En Espafia el
mayor numero de casos revisados ha
sido-descrito por C. Ramirez y cols. en
1977, con 45. Nosotros (Gonzdlez-So-
pesén) tenemos pendiente de publica-
cién en la Revista de la S.E.C.O.T. un
trabajo iniciado en el Hospital Militar
«Goémez Ulla» y continuado posterior-
mente en el Hospital Militar de Bur-
gos, en el que se revisan durante un pe-

riodo de cinco afios y medio 30 enfer-
mos con O.D. que han sido tratados
quirirgicamente, quedando fuera de
revision aquellos que, aun siendo ob-
servados y diagnosticados, no necesi-
taron cirugia o fueron excluidos del
Servicio Militar. Con esto se pone en
evidencia la importante casuistica que
pueden aportar los hospitales milita-
res, va que las edades de la mayoria de
los enfermos que acuden a nuestras
consultas se corresponden con aquellas
en las que la O.D. es mads frecuente (la
O.D. se describe como enfermedad del
adulto joven).

HISTORIA CLINICA

Vardn de 21 afos de edad (M.D.I.)
que acude al Servicio diagnosticado de
una posible rotura de menisco interno
de rodilla izquierda y con una historia
de dolor en compartimiento antero-in-
terno de dicha rodilla de cuatro meses
de evolucion que habia aumentado
progresivamente. No existian antece-
dentes traumaticos directos, si bien
realizaba una actividad deportiva in-
tensa. NO se constataron episodios de
bloqueo ni derrames. Los antecedentes




personales y familiares carecian de in-
terés clinico.

En la exploracion llamé la atencién
un genu varo bilateral y un atrofia de
cuadriceps no intensa con signos me-
niscales muy positivos, que en un prin-
cipio hicieron pensar en la rotura de
menisco de la que previamente habia
sido diagnosticado.

En las radiografias simples se obser-
va un pequefio nicho en platillo tibial
anterior y un cuerpo libre desprendido
(Fig. 2).

Se practica artrotomia y encontra-
mos un nicho de aproximadamente
15 mm de diametro localizado por de-
tras del cuerno anterior del menisco in-
terno y un ratén en la zona intercon-
dilea. Al abrir la articulacion Ilamo la
atencion un surco labrado en la super-

Fig. 1.—Osteocondritis en condilo interno que
ocupa la mayor parte de su zona de apoyo. Esta
localizacion es la mds frecuente de todas y supo-
ne aproximadamente el 80%.

Fig. 2.—Radiografia simple de rodilla, en la que se observa un nicho en el platilio tibial anterior

(flecha de trazo grueso) y un cuerpo libre en la zona intercondilea (flecha de trazo fino).

ficie del cdndilo de orientacion sagital,
debajo del cual subyacia el nicho en la
meseta (Fig. 3). Posiblemente fue oca-
sionado al desprenderse parcialmente
el fragmento osteocondrial v hacer re-
salte sobre el platillo, erosionando el
céndilo en el momento de la flexoex-
tension.

Se realizé extirpacion del cuerpo li-
bre, curetaje del foco y perforaciones
a la PRIDIE, que debido a la localiza-
cién tuvimos que practicar con la fre-
sa de dentista que habitualmente se
emplea en el Bankar. No fue necesario
actuar sobre el menisco, que se encon-
traba integro y bien insertado.

El enfermo evolucioné satisfactoria-
mente, encontrandose en la-actualidad
asintomatico y realizando una activi-
dad normal.

DISCUSION

La O.D. se encuentra en la actuali-
dad muy bien definida desde el punto
de vista clinico, pero su etiologia es to-
talmente desconocida. A este respecto
se han propuesto muchas teorias y de
entre ellas se han ido decantando dos
escuelas: una que supone como causa
desencadenante el traumatismo y que
es defendida por Koéning, Fairbank y

Smillie, entre otros, y otra que defien-
de como causa una interrupcién del
flujo sanguineo en el area subcondral
que da origen a la secuestracion del
fragmento o6seo acompafado de la
zona de cartilago correspondiente (Ax-
hausen, Reiger, Watson-Jones). Nin-
guna de ellas explica con satisfaccion
el origen y son rebatidas en muchos
puntos. Mads recientemente se piensa
en la herencia y predisposicion fami-
liar (Wagoner y Cohn) o en alteracio-
nes de tipo endocrino (White). Segura-
mente no sea posible explicar la O.D.
como causa de una de ellas aislada-
mente y sean varias las responsables.

En el caso que presentamos no po-
demos demostrar ninguna etiologia
como responsable y en todo caso €l
unico factor a tener en cuenta seria la
actividad deportiva desarrollada por el
enfermo (futbolista) asociada a la alte-
racién mecanica que supone el genu
varo con una alteracidén importante en
la distribucion de cargas.

La clinica no difiere fundamental-
mente con respecto a otras localizacio-
nes dentro de la rodilla y figura como
sintoma primordial el dolor. Es de des-
tacar la dificultad para establecer un
diagndstico diferencial con la rotura de
menisco basdndonos exclusivamente
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en la exploracidn clinica, pues en este
caso eran positivas todas las manio-
bras que habitualmente empleamos
para la exploracion de meniscos. De
ahi la importancia de un buen estudio
radiografico, que es la base esencial
para establecer un diagndstico defini-
tivo de O.D. y que en el mayor niime-
ro de casos se va a presentar localiza-
da en el condilo interno (aproximada-
mente el 80% de los casos), seguida en
frecuencia, aunque muy a distancia,
por la localizacién en cdéndilo externo
(15-20%), siendo muy rara en otras zo-
nas como la rétula y, sobre todo, en la
meseta tibial, que es el caso presen-
tado.

En cuanto al tratamiento, se han te-
nido en cuenta los criterios actuales
que abogan por las técnicas quirurgi-
cas mas conservadoras que en este caso
nos ha sido posible poner en practica
debido a la poca extension de la lesién.
En este sentido se ha realizado exclu-
sivamente un curetaje del foco con per-
foraciones del lecho para intentar res-
tablecer la vascularizacidén, no creyén-
dose necesario restituir la superficie ar-
ticular aplicando un injerto. Se aplicd
vendaje compresivo hasta retirar los
puntos y después realiza rehabilitacién
durante 36 dias, quedando asintomati-
co y con movilidad total en su rodilla.

Fig. 3.—Cdndilo interno en el que se puede apreciar en su superificie un surco de orientacion sagital
debajo del cual vacia el nicho de osteocondritis. También puede verse el fragmento ostocondral gue
se ha extraido de la zona intercondilea y se ha colocado debajo del surco para comparar las dimen-
siones de uno y otro (flecha).
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