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RESUMEN: El defecto dorsal patelar (DDP) es un hallazgo poco frecuente, de causa no precisada, pero
bien documentada en la literatura. Radiograficamente se caracteriza por una lesion litica de bordes escle-
roticos en el borde stupero-lateral de la patela, manteniendo la indemnidad del cartilago articular. Presen-
tamos dos casos clinicos de DDP, ambos asociados a sintomas patelo-femorales, con su respectivo estudio

imagenoldgico, tratamiento y evolucion.

ABSTRACT: The dorsal defect of the patella (DDP) is an uncommon lesion, of unknown cause, but well
documented in literature. On routine knee radiographs it is characterized by a small circular osteolytic le-
sion with well defined sclerotic edges, at the supero-lateral aspect of the patella, maintaining the indem-
nity of the articular cartilage. We present two clinical cases of DDP, both associated to anterior knee pain,
with their respective image study, treatment and follow up.
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INTRODUCCION

El defecto dorsal de la patela (DDP) es un hallazgo
muy poco frecuente que se origina de una lesion
subcondral benigna, de etiologia desconocida, la
mayoria de las veces ubicada en la region supero-la-
teral de la patela. Se considera como una variante
esquelética normal y se originaria principalmente en
la infancia. (1)

Su incidencia se estima en un 0,2 — 1% de la pobla-
cion, siendo igualmente prevalente en hombres y
mujeres. Se ha descrito también que hasta en un ter-
cio de los casos ambas rodillas se ven afectadas.
(1,2,3)

El primero en describir el DDP fue Caffey en 1972
aportando la informacion inicial en relacién a las ca-
racteristicas anatomicas de la lesion. (4) En 1976
Haswell publicé una serie de 16 pacientes, reportan-
do la lesion en detalle desde un punto de vista ma-
croscopico y radiologico. (5) Fue este autor el que
describid la mayor casuistica de esta patologia. Ac-
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tualmente se encuentran publicados en la literatura
poco mas de 60 casos en total. (2,7)

Si bien su causa se desconoce, la mayoria de los au-
tores esta de acuerdo con que la etiologia de esta le-
sion seria una variante de la osificacion de uno de
los centros de osificacion primarios de la patela. Se
produciria una lesion por traccion en el sitio de in-
sercion del musculo vasto lateral, con subluxacion
de la patela durante la osificacion de esta ultima,
formando de esta manera el DDP. (1, 6) Van Hols-
beeck et al. mostraron la asociacion entre patela bi-
partita y DDP en 4 de 6 pacientes. (1)

Observando las caracteristicas macroscopicas de es-
tas lesiones, se han encontrado tanto depresiones
como perforaciones en el cartilago patelar de estos
pacientes. Esto apoyaria la hipdtesis de que algin
defecto en el proceso de osificacion seria responsa-
ble de la etiologia. (6) Otras teorias acerca del ori-
gen de esta lesion discuten que seria una secuela de
un defecto fibroso cortical de la patela, un fibroma
no osificante de la patela o hasta resultante de una
disfuncion patelo femoral secundaria a alteraciones
anatomicas trocleares y patelares, produciendo una
hiperpresion lateral en una patela no osificada, con-
dicionando la aparicion del DDP de esta manera. (7)
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Objetivo

El objetivo del presente trabajo es describir las ca-
racteristicas clinicas, imagenologicas y el tratamien-
to utilizado en dos pacientes diagnosticados con un
DDP; ademaés analizar la literatura mas reciente pu-
blicada al respecto.

Caso 1

Se trata de un paciente varon de 20 afios, sin antece-
dentes morbidos, jugador de voleibol profesional.
Consulta por gonalgia anterior derecha, de un afio
de evolucion y sin antecedentes traumaticos, que se
intensifica con su actividad deportiva, altamente de-
mandante para la articulacion patelo—femoral debi-
do a los constantes saltos que se realizan.

Al examen fisico no se documenta derrame articu-
lar, el rango articular es completo, no se objetivan
signos meniscales, asi como tampoco inestabilidad
de la articulacion en todos los planos. Con el diag-
nostico presuntivo de disfuncion fémoro—patelar, se
obtiene una tomografia axial computada (TAC) de
la rodilla afectada (Fig. 1a), en la que se observa un
defecto bien delimitado en la region superior y late-
ral de la patela. Se completa el estudio con una re-
sonancia magnética (Fig. 1b), en la cual se observa
una hipertrofia del cartilago articular en el lugar del
defecto; con este examen ademas se logro visualizar
indemnidad de la superficie articular.

El tratamiento fue sintomatico, se indico reposo de-
portivo por un mes y diez sesiones de kinesioterapia
enfocada en el fortalecimiento del musculo vasto

Figura la: Tomografia axial computada de rodilla dere-
cha, corte transversal. Se observa defecto 6seo bien de-
limitado con margenes esclerdticos en la region superior
y lateral de la patela.

medial y elongacion del retinaculo lateral, miisculos
isquiotibiales y banda iliotibial. A las dos semanas
de tratamiento con kinesiologo, los sintomas habian
cedido completamente, y a las 6 semanas el pacien-
te ya habia retomado la actividad deportiva.

A un afo del hallazgo el paciente se mantiene total-
mente asintomatico, con rango articular completo y
un puntaje de Lysholm de 100 puntos e Internatio-
nal Knee Documentation Comittee (IKDC) subjeti-
vo 2000 de 97 puntos.

Caso 2

Mujer de 15 afios de edad, sin antecedentes mor-
bidos de ningln tipo. Consulta para pedir segun-
da opinidn ya que otro tratante inicialmente le re-
comendo una resolucidon quirurgica con diagnoés-
tico de osteocondritis disecante de patela izquier-
da. Al momento de consultar, la paciente refiere
gonalgia anterior izquierda, sin antecedente de
trauma en la zona y sin ningun tipo de sintomas
mecanicos.

Al examen fisico presenta rango articular comple-
to, no se aprecian signos inflamatorios ni inestabi-
lidad articular, asi como tampoco signos menisca-
les. Al examen rotuliano destaca un signo de Zoh-
len positivo como unico hallazgo patologico. La
paciente presentaba un angulo Q de 15°, una incli-
nacion manual patelar de 12°, semejante a la pate-
la contra lateral y un signo de cepillo negativo. En

Figura 1b: RM de rodilla derecha, vision transversal, en
secuencia T2, se observa relleno del defecto con cartila-
go articular e indemnidad de la superficie articular.
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Figura 2ay 2b: Radiografia postero - anterior y lateral de
rodilla izquierda, se observa lesién radioltcida de marge-
nes escleroticos, bien delimitada, en el aspecto supero -
lateral de la patela.

las radiografias se logré observar una lesion radio-
Iacida, bien definida, de bordes esclerdticos en el
aspecto superior y lateral de la patela (Fig. 2a y
2b). Solicitamos una tomografia axial computada
(TAC) y una resonancia magnética (RM) para
aportar al diagndstico presuntivo y para descartar
la osteocondritis disecante. La TAC y la RM mos-
traron un defecto bien definido, el cual es reempla-
zado por tejido de densidad similar al cartilago ar-
ticular. No se observan alteraciones de la superfi-
cie articular que permanece congruente en toda la
extension de la lesion (Figs. 2¢ y 2d).

Se indico reposo deportivo y el mismo protocolo de
rehabilitacion del paciente descrito en el Caso 1.

El dolor cedié completamente a las 4 semanas y a
la quinta semana la paciente retomo6 su actividad

[D]

Figura 2cy 2d: TAC y RM de rodilla izquierda muestran

reemplazo del defecto con tejido de densidad similar al
del cartilago articular. En ambas imagenes se aprecia in-
demnidad de la superficie articular.

deportiva sin molestias. A un afio del hallazgo la
paciente se mantiene totalmente asintomatica,
con rango articular completo y no presenta sinto-
matologia patelar.

DISCUSION

El defecto dorsal de la patela es una lesion infre-
cuente, de causa no precisada, aunque bien docu-
mentada en la literatura. Haswell describe la radio-
grafia de esta variante como una lesion circular, os-
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teolitica, de bordes esclerdticos, en la region supero-
lateral de la patela, sin discontinuidad del cartilago
articular que la recubre. (5, 4)

Cuatro de cada 6 casos de DDP se asocian a patela
multipartita. En un tercio de los casos este hallazgo
es bilateral. Caracteristicamente, esta lesion es asin-
tomatica hasta en la mitad de los pacientes. (1)
Hay una dificultad diagnostica inherente a esta enti-
dad, ya que muchas patologias se expresan como
gonalgia anterior, y varias entidades presentan ima-
genes similares al DDP, por lo que un alto indice de
sospecha es necesario. Los diagnoésticos diferencia-
les a tener en cuenta en esta patologia son: osteo-
condritis disecante, absceso de Brodie, lesion del
cartilago patelar, granuloma eosinofilico, encondro-
ma, osteoma osteoide, condroblastoma, heman-
gioendotelioma, plasmocitoma, y en personas ma-
yores, enfermedad metastasica.

El estudio radiografico es un excelente primer acer-
camiento a esta patologia, pudiéndose observar los
hallazgos descritos por Haswell. Sin embargo, ante
una radiografia sugerente de un DDP es importante
verificar la indemnidad del cartilago articular, me-
diante una TAC o una RM, para evitar la confusion
con otro diagnostico diferencial y someter a cirugia a
pacientes con una condicion benigna y autolimitada.
(7)

El hallazgo clasico muestra el defecto cortical en el
aspecto superior y lateral de la patela, el que es com-
pensado por sobre crecimiento de cartilago articular
en esa misma area. (8)

Rara vez es necesario el estudio histopatoléogico.
Cuando a razén de descartar alglin otro diagnostico
diferencial realizamos la biopsia para su estudio his-
tologico, se observa caracteristicamente un tejido
conectivo fibroso—vascular, hueso laminillar reacti-
vo, degeneracion fibrilar eosinofilica de hueso lami-
nillar, pudiendo existir focos de necrosis dsea. (9)
El tratamiento conservador es el de eleccion (9, 10),
ya que en la gran mayoria de los pacientes los sinto-
mas ceden con reposo y terapia kinesiologica, don-
de priman los objetivos de fortalecimiento cuadrici-
pital, enfocando especial atencion al vasto medial
oblicuo, elongacion del retinaculo lateral, banda
iliotibial y musculatura isquiotibial.

El tratamiento quirtrgico, es excepcional y se reserva pa-
ra pacientes que no responden a la terapia conservadora.
(4) Generalmente consiste en estabilizar la lesion me-
diante debridamiento y condroplastia abrasiva o térmica.
En nuestro caso se presentaron dos pacientes, un hom-
bre y una mujer, con edades de entre los 15 a 20 afios.

Los dos casos consultaron por dolor anterior de ro-
dilla sin antecedentes traumaticos. Al examen fisico
los dos casos presentaban un rango articular com-
pleto y no se documentaron signos inflamatorios de
rodilla, meniscales o de inestabilidad. Solo un pa-
ciente presentd signos rotulianos (Signo de Zohlen),
el cual evalua la condicion del componente cartila-
ginoso del compartimiento anterior de la rodilla.

El estudio radiologico mostré la lesion caracteristi-
ca en los dos pacientes, asi como una indemnidad
del cartilago articular adyacente.

Los dos pacientes recibieron tratamiento médico
(analgesia, reposo y kinesioterapia) y los sintomas
cedieron entre las 2 y 4 semanas de tratamiento con-
servador, permitiendo el retorno deportivo rapido.
Los dos casos se mantienen asintomaticos hasta la fecha.
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