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RESUMEN: Introduccién: La Osteocondritis Disecante Juvenil (OCDJ) es una patologia adquirida que afecta la superficie ar-
ticular y el hueso subcondral en pacientes con fisis abiertas. La mayoria de las lesiones estables pueden ser tratadas exitosamen-
te con tratamiento conservador. Sin embargo algunos casos no presentan mejoria clinico-radiografica y requieren un enfoque mas
agresivo. Las perforaciones retrogradas guiadas por artroscopia acelerarian la curacion de estas lesiones refractarias al tratamien-
to inicial. Objetivo: Evaluar la eficacia de la técnica de perforaciones retrogradas en casos seleccionados de OCDJ que no res-
ponden apropiadamente al tratamiento conservador. Material y métodos: Se analizaron retrospectivamente 21 rodillas de 21 pa-
cientes consecutivos (7 de sexo femenino y 14 de sexo masculino) con lesiones osteocondrales estables tratados con el mismo
método en el periodo Mayo de 1989 - Diciembre de 2007. El promedio de edad fue de 12.1 afios (r, 10 - 17 aflos). Se analiz6 el
rango de movilidad postoperatoria, sintomas residuales, la localizacion de la lesion, el tiempo hasta la curacion y cambios dege-
nerativos. Resultados: El promedio de seguimiento fue de 5.7 afios (r, 1-18 afios). 16 lesiones se localizaron en el condilo femo-
ral interno y las 5 restantes en el condilo femoral externo. 7 pacientes presentaron lesiones grado 1y 14 grado II. 19 pacientes
(90.5%) presentaron una curacion completa de la lesion, sin dolor y un rango de movilidad completo. Los 2 pacientes restantes
presentaron retraso de la consolidacion y desprendimiento parcial del fragmento por lo que requirieron una segunda intervencion
quirtirgica. La curacién completa de las lesiones se produjo en 3.4 meses promedio. No se presentaron complicaciones en el pos-
toperatorio. Tampoco se observaron cambios degenerativos en el compartimento afectado al ultimo control. Conclusiones: Las
perforaciones retrogradas guiadas por artroscopia permitieron la curacion de la lesion en el 90.5% de las rodillas tratadas. Este
método representaria una alternativa valida en pacientes con lesiones osteocondrales estables que no responden al tratamiento con-
servador.

Disefio del Estudio: Serie de Casos (Nivel de Evidencia: IV).

ABSTRACT: Introduction: Juvenile osteochondritis dissecans (JOCD) is an acquired disease that ffects the articular surface
and subcondral bone in patients with open physis. Most of the stable lesions can be treated successfully with conservative treat-
ment. However some cases do not show clinical or radiographic improvement, and require a more aggressive approach. Retro-
grade drilling guided by arthroscopy would accelerate the healing of these lesions resistant to initial treatment. Purposes: To eva-
luate the efficacy of extraarticular drilling technique for selected cases of JOCD who do not respond appropriately to conserva-
tive treatment. Materials and Methods: We retrospectively review 21 knees in 21 consecutive patients (7 female and 14 male) with
stable osteochondral lesions treated surgically with the same method from May 1989 to December 2007. Mean age was 12.1 years
(1, 10 - 17 years). We analyzed postoperative range of motion, residual symptoms, lesion location, time to healing and degenera-
tive changes. Results: Average follow-up was 5.7 years (v, 1-18 years). 16 lesions were located in the medial femoral condyle and
the other 5 in the lateral femoral condyle. 7 patients had grade I lesions and 14 grade II. 19 patients (90.5%) showed complete
healing of the injury, without pain and a full range of motion. The remaining 2 patients had delayed consolidation and partial
fragment detachment that required a second surgery. Radiographic healing was achieved in all patients at an average of 3.4
months. There were no postoperative complications. Nor were any degenerative changes in the affected compartment to the last
control. Conclusions: Arthroscopic-guided retrograde drilling promoted healing in 90.5% of the treated knees. This approach
would represent a valid alternative for patients with stable injuries that do not respond to conservative treatment.

Keywords: Retroarticular Drilling- Juvenile Osteochondritis. Study Design: Case Series (Level of Evidence: IV).

INTRODUCCION

La Osteocondritis Disecante Juvenil (OCDIJ) es una
patologia adquirida que afecta la superficie articular
y el hueso subcondral en pacientes con fisis abiertas.
Se presenta con mayor frecuencia en la rodilla, tobi-
llo y codo. Cuando se localiza en la rodilla, los pa-
cientes consultan por dolor mal localizado o sinto-
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mas mecanicos como pseudobloqueos, sensacion de
inestabilidad subjetiva e hidrartrosis. La etiologia
exacta de esta patologia, asi como el prondstico y el
tratamiento contintian siendo un enigmal.

Las lesiones pueden ser clasificadas segun su esta-
bilidad con estudios radiograficos, resonancia mag-
nética y evaluacion artroscopica. Las lesiones tipo I
(Cartilago articular intacto) o II (Fragmento in-situ
demarcado) son consideradas estables (2). La mayo-
ria de estas lesiones pueden ser tratadas exitosamen-
te con reduccion de la actividad, descarga limitada
de peso y fisiokinesioterapia (3,5). Sin embargo un
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grupo de estos pacientes no presenta mejoria clini-
co-radiografica y requieren un enfoque mas agresi-
vo. Las perforaciones guiadas por artroscopia favo-
recerian el aporte vascular y permitirian el creci-
miento osteoblastico a través de los canales circun-
dantes, acelerando la consolidacion del fragmento
osteocondral. (6)

El objetivo de nuestro trabajo es evaluar la eficacia
de esta técnica en casos seleccionados de OCDJ que
no responden apropiadamente al tratamiento conser-
vador.

MATERIAL Y METODOS

Diseiio del Estudio: Serie de Casos (Nivel de Evi-
dencia: IV).

Se analizaron retrospectivamente todos los pacien-
tes con diagndstico de osteocondritis disecante juve-
nil de rodilla tratados quirargicamente con técnica
de perforaciones retrogradas extraarticulares en el
periodo Mayo de 1989 - Diciembre de 2007 en el
servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital
Garrahan. Se utilizé como criterios de inclusion: pa-
cientes de ambos sexos con fisis abierta, con lesio-
nes osteocondrales estables (Grado I: Fragmento
6seo in situ, sin desplazamiento o Grado II: Frag-
mento 0seo in situ, con fragmento cartilago irregu-
lar demarcado, sin desplazamiento), que requirieron
tratamiento quirdrgico con la técnica antes mencio-
nada. Se excluyeron aquellos pacientes con historia
clinica incompleta y seguimiento menor a 1 afio lue-
go de la cirugia. La informacion fue obtenida de las
historias clinicas del archivo del Hospital.

Descripcion de la técnica:

La cirugia es indicada en pacientes con lesiones es-
tables (Grado I y II) que presentan dolor sin eviden-
cia de curacion luego de un periodo minimo de tra-
tamiento conservador de 6 meses. Todas las cirugias
fueron realizadas por el mismo cirujano (E. B.) y se
utiliz6 la misma técnica en todos los casos. El pa-
ciente es colocado en decubito dorsal en una mesa
radiolticida bajo anestesia general. La pierna es po-
sicionada en un soporte con manguito hemostatico a
300mmHg. Se colocan campos quirtrgicos en la
pierna afectada. Se realizan los portales tradiciona-
les para-rotulianos medial y lateral y se introduce el
artroscopio. Se realiza una artroscopia diagnostica
donde se determina la localizacion, la extension y
las caracteristicas de la lesion. Luego de comprobar
la estabilidad de la lesion se procede a identificar la

localizacion con el identificador de imagenes (IDI).
Se introduce una clavija guia bajo control artrosco-
pico y fluoroscdpico. La artroscopia en este punto es
importante para evitar atravesar y dafiar el cartilago
articular. Una vez introducida la guia, se realizan
perforaciones retrogradas sucesivas con fresas canu-
ladas de 4.5mm (Fig. 1). En el postoperatorio se co-

Figura 1: Técnica de perforaciones extraarticulares para
el tratamiento de las OCDJ. A), B), C) Control con radios-
copia de las perforaciones con Kirschner y fresas canula-
das de 4.5mm, D) Diagrama que muestra el ingreso del
Kirschner distal a la fisis, E) Control artroscépico para
evitar la penetracion en la articulacion.
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mienza movilizacién activa de la articulacion en
cuanto tolera el dolor. Se autoriza la marcha con
descarga parcial a partir de las 4 semanas y total a
las 8 semanas. En aquellas lesiones extensas y/o
ubicadas en zonas de transmision de carga, poster-
gamos los plazos antes propuestos.

Evaluacion de los pacientes:

Se incluyeron para el analisis las siguientes varia-
bles: edad, sexo, afectacion uni o bilateral, antece-
dentes de trauma, sintomas preoperatorios y tiempo
transcurrido desde el comienzo de los sintomas. To-
dos los pacientes retornaron para la evaluacion que
consistio en un cuestionario sobre rango de movili-
dad y sintomas residuales. Los resultados fueron
considerados excelentes si el paciente se encontraba
asintomatico, con signos de curacion radioldgica y
retorno a las actividades previas, regulares si el pa-
ciente se encontraba asintomatico pero no retorno a
las actividades habituales y pobre si el tratamiento
fallé y no hubo mejoria (7). Se realizaron ademas
radiografias de pie de ambas rodillas frente y perfil
pre y postoperatorias. Se analizd la localizacion de
la lesion, el tiempo hasta la curacion y cambios de-
generativos. Los resultados fueron evaluados por un
observador independiente, que no participd del pro-
cedimiento quirargico ni de la evolucion postopera-
toria. Para la recoleccion se confecciono una base de
datos en Microsoft Office Excel 2007® donde se in-
cluyeron las variables seleccionadas. Las variables
continuas se expresaron como promedio y desvio
estandar (DS) y el resto en forma de porcentajes.

RESULTADOS

En el periodo Mayo de 1989 - Diciembre de 2007
se trataron quir@rgicamente 21 rodillas de 21 pa-
cientes consecutivos con lesiones osteocondrales
estables (7 de sexo femenino y 14 de sexo mascu-
lino) con un promedio de edad de 12.1 afios (r, 10
- 17 afios). En 15 casos se vio afectada la rodilla
izquierda, en 6 la derecha. Las lesiones se locali-
zaron en la cara lateral del condilo femoral inter-
no en 16 casos y en el condilo femoral externo las
5 restantes. Siete pacientes presentaron lesiones
con fragmento 6seo in situ, sin desplazamiento (ti-
po 1) y 14 lesiones con fragmento dseo in situ con
cartilago irregular demarcado pero sin desplaza-
miento (tipo II). Diez pacientes (41%) presenta-
ban antecedentes de trauma. El tiempo promedio
transcurrido desde el comienzo de los sintomas

Figura 2: Paciente sexo masculino de 12 afios de edad
con OCDJ localizada en cara lateral del céndilo femoral
medial de rodilla derecha. A) y B) Radiografias preopera-
torias, C) Resonancia magnética preoperatoria donde se
aprecia la extension de la lesion, D) Radiografia postope-
ratorio 2 meses, E) Postoperatorio 8 meses, F) Postope-
ratorio 1 afio y 3 meses con curacion completa de la le-
sién, G) y H) RMN 2 afios postoperatorio.
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Figura 3: Paciente sexo masculino de 11 afios de edad
con OCDJ localizada en cara lateral del céndilo femoral
medial (rodilla izquierda) con sintomatologia de 1 afio de
evolucion. A) y B) Radiografias preoperatorias, C) Reso-
nancia magnética preoperatoria donde se aprecia la ex-
tension de la lesion, D), E) y F) Radiografia “notch view”,
frente y perfil postoperatorio 2 meses con curacion com-
pleta de la lesion, E) 6 meses de evolucion: Rango de
movilidad completo y asintomatico.

hasta el tratamiento quirirgico definitivo fue de
7.5 meses. Todos los casos tuvieron un seguimien-
to minimo de 1 afio luego de la cirugia, con un
promedio de 5.7 afos (r, 1-18 afios). La curacion
radiografica de las lesiones se produjo en 3.4 me-
ses promedio. No se observaron infecciones de la
herida ni lesiones neurovasculares en el postope-
ratorio.

Al final del seguimiento 19 pacientes (90.5%) te-
nian una curacion completa de la lesion, sin dolor y
un rango de movilidad conservada (Figs. 2 y 3). Dos
pacientes presentaron retraso de la consolidacion y
sufrieron desprendimiento parcial del fragmento,
continuando sintomaticos por lo que requirieron una
segunda intervencion quirargica. En uno de ellos se
realizo el desbridamiento y retiro del fragmento
suelto, el otro se fijo el fragmento inestable con un
tornillo de Herbert. Ambos evolucionaron satisfac-
toriamente y recuperaron la movilidad completa,
aunque son considerados fracasos de la técnica. No
se observaron cambios degenerativos en el compar-
timento afectado al ultimo control.

DISCUSION

La OCDJ es una patologia infrecuente. La inciden-
cia estimada es de 15-21/100.00 con predominancia
en el sexo masculino. La mayoria de estas lesiones
pueden ser manejadas con tratamiento conservador
con buenos resultados con una tasa de curacion del
50 al 94%38-12. Si bien algunos autores (13) repor-
tan que las lesiones estables deben ser manejadas
siempre con este enfoque, otros no comparten el
mismo optimismo. Twyman (14) evalué 34 rodillas
con OCDJ a 34 afios de seguimiento. Solo la mitad
de los pacientes presentaban resultados funcionales
satisfactorios y un tercio de ellos presentaban artro-
sis moderada a severa. Yoshida (15) trat6 38 pacien-
tes (51 rodillas) con tratamiento conservador y ob-
tuvo un 19% de falta de curacion. Cabhill (16) repor-
té un 50% de falla en la curacion y un 34% de des-
prendimiento del fragmento con un protocolo de in-
movilizacién y restriccion de la actividad fisica. Re-
cientemente, Wall (17) publicé un estudio en el que
se evaluo el potencial de curacion de las lesiones es-
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tables tratadas con un estricto protocolo no quirargi-
co. De las 47 rodillas estudiadas, el 34% no presen-
to evolucion hacia la curacion. Al evaluar los facto-
res relacionados con este resultado, observaron que
aquellas lesiones de mayor tamafio (288.0 = 102.6
mm?2 vs. 208.7 + 135.4 mm?) y las que se presenta-
ron inicialmente con sintomas mecanicos son las
que presentan estadisticamente menor potencial de
curacion. Por otra parte es todo un desafio intentar
que un paciente joven que practica deportes de ma-
nera activa interrumpa su actividad durante un largo
periodo. En algunos casos, este enfoque terapéutico
puede ser intolerable para los nifios y/o los padres y
afecta la adhesion al tratamiento conservador. Por
esto consideramos que en aquellos pacientes que no
presentan una respuesta clinica favorable o progre-
sion radiologica hacia la curacion luego de 6 meses
de tratamiento no quirfrgico, es conveniente reali-
zar una artroscopia para evaluar la extension, las ca-
racteristicas de la lesion y realizar el tratamiento
adecuado.

Las perforaciones realizadas en la lesion (transarti-
culares o extraarticulares), tienen como objetivo fa-
vorecer el aporte vascular y permitir el crecimiento
osteoblastico a través de los canales circundantes,
acelerando la consolidacion del fragmento osteo-
condral. Agliettil (8) evalu6 un grupo de 14 pacien-
tes pediatricos (16 rodillas) con lesiones osteocon-
drales refractarias al tratamiento médico luego de un
afio tratados con perforaciones transarticulares guia-
do por artroscopia. Todas las lesiones progresaron a
la curacion en 4.9 meses y los pacientes se encontra-
ban asintomaticos a un promedio de seguimiento de
56 meses. El examen radiografico demostrd recons-
titucion normal o un minimo aplanamiento del con-
dilo en todos los casos. Kocher6 obtuvo resultados
levemente inferiores (63% de mejoria radiografica,
23% sin cambios y 10% empeoramiento) en 30 pa-
cientes tratados con el mismo protocolo. La poten-
cial desventaja de las perforaciones transarticulares
es la posibilidad de lesionar de manera definitiva la
superficie articular o producir el desprendimiento
del fragmento. Las perforaciones realizadas de pro-
ximal a distal (extraarticulares), si bien se trata de
una cirugia técnicamente mas compleja, presenta la
ventaja de no invadir el cartilago articular y ofrece
la alternativa de colocar injerto dseo en el lecho de
las mismas. La fluoroscopia intraoperatoria permite
localizar la lesion, mientras que la visualizacion ar-
troscopica directa y simultanea evita la lesion del
cartilago con el Kirschner o la fresa. Donaldson (7)

evalué una serie de 12 pacientes esqueléticamente
inmaduros (13 rodillas) con lesiones estables refrac-
tarias al tratamiento médico tratadas con perforacio-
nes extraarticulares sin injerto 6seo agregado. Doce
rodillas presentaron un resultado excelente con re-
torno completo a la actividad y evidencia radiogra-
fica de curacion, y 1 presentd un mal resultado.
Bruffey (19) compar6 ambas técnicas (transarticula-
res vs. extraarticulares), encontrando mejores resul-
tados en el segundo grupo.

Nuestro estudio posee algunas limitaciones: La eva-
luacion de los pacientes es retrospectiva. El tamafio
de la muestra y la falta de un grupo control no per-
miten un analisis estadistico correcto, por lo que son
necesarios estudios prospectivos comparativos para
confirmar si este método es la mejor opcidn para es-
te tipo de lesiones.

CONCLUSION

En nuestra serie las perforaciones retrogradas guia-
das por artroscopia permitieron la curacion de la le-
sion en el 90.5% de las rodillas tratadas. Este méto-
do representaria una alternativa terapéutica valida
en pacientes con lesiones osteocondrales estables
que no responden al tratamiento conservador.
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