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Se presenta un caso, tratado por los autores, de un paciente masculino
de 26 afios, tenista profesional, con un cuadro de gonalgia de dos meses
de evolucion, lamisma le impedia la practica deportiva de alta competen-
cia. El dolor comenzo durante un partido luego de un gesto con flexion de
rodilla. Como antecedentes el paciente presentaba una meniscectomia-
parcial externa en la misma rodilla hace 5 anos. Se le realizaron radiogra-
fias con carga, resonancia magnéticay gammagrafia 0sea.

Presentacion del caso

El dolor comenzé durante un partido luego de un golpe de revés
con flexion mayor de 100° de la rodilla opuesta. Al examen fisico
el dolor se localizaba en el sector posterolateral de su rodilla de-
rechayenlainsercion distal del biceps. Este se intensificaba con
la flexion con carga. El deportista presentaba como anteceden-
te una menisectomia parcial externa rodilla derecha hace 5 afios
y una menisectomia parcial externa rodilla izquierda hace 6 afios.

Se lerealizaron radiografias cony sin carga, resonancia mag-
nética y gammagrafia dsea. En el estudio radiografico simple
mostraba un eje en varo de 4 a 5°, sin ninguna lesion dsea signifi-
cativa (Fig. 1). La RM mostr6 un edema difuso limitado a la region
distal del condilo externo con huellas quirirgicas sobre el menis-
co (Fig. 2y 3). La gammagrafia mostrd hipercaptacion en ambos
condilos femorales externos (Fig. 4). Los diagndsticos diferen-
ciales eran una sobrecarga mecanica, fractura por estrés, osteo-
condritis o una osteonecrosis.

Inicialmente se tratd con sesiones de Fisiokinesioterapia,
AINEs y una infiltracién con corticoesteroides en el biceps femo-
ral distal bajo guia ecogréfica. Tras la falta de repuesta inicial, el
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A 26-year-old professional tennis player treated by the authors
is presented in this report. He consulted about a 2-month knee
pain which did not allow him to perform high performance sports.
The pain began during a game after a knee flexion gesture. As
background, he had undergone a partial meniscectomy in the same
knee b years ago. Plane X-rays, magnetic resonance imaging and
bone scan were done on him.

tenista no refirio cambios en las primeras 4 a 6 semanas, se le
indico reposo deportivo de todas las actividades de impacto. Se
continud con gimnasio, bicicletay pileta para evitar el desentre-
namienta.

El dolor en reposo mejord luego de 4 semanas, pero al co-
menzar con la carga gradual el dolor reaparecio. Se le indicaron
plantillas para descargar el compartimento externo, viscosuple-
mentacidn con acido hialurénico y sesiones con camara hiper-
bérica. Nuevos estudios por imagenes, resonancia magnética, no
mostraban diferencias significativas con las imégenes iniciales.
Pero que se descartaron los diagndsticos tanto de osteonecrosis
como de fractura por estrés.

Dos meses mas tarde, el paciente continda refiriendo la
misma sintomatologia. Con 4 meses fuera de competencia, ante
los posibles diagndsticos de una osteocondritis vs. una sobre-
carga mecénica, las alternativas terapéuticas eran seguir inten-
tando con descarga, tiempo y eventualmente pensar en una in-
filtracion con alguna terapia biologica o realizar una artroscopia
diagndstica y eventualmente terapéutica.



Fig. (1). Fig. (2).

Se le realiz6 una artroscopia en la cual se identificd una condro-
malacia Gl - Il en el condilo femoral externo, realizandosele de-
bridamiento y perforaciones retrogradas (Fig. 5). En el postope-
ratorio inmediato el paciente permanecit en descarga total por 4
semanas y parcial por 3 semanas mas. Libre de dolor, realizé Fi-
sioterapia que incluia magneto, tens e hidroterapia. Comenzo a
moverse dentro de lacanchayatomar contactoconel juego alas
10 semanas luego de que una RM postoperatoria mostrara el con-
dilo libre de edema (Fig. B).

El paciente retorno progresivamente a la actividad e incluso
a la competencia. Pero luego de 6 meses recurrié con dolor. Nue-
vos estudios porimagenes, que mostraron una lesién condral con
edema 0seo en el condilo externo e insuficiencia del hueso sub-
condral (Fig. 7y 8).

Se realizé nuevamente una artroscopia donde se observaba
una lesion Osteocondral Grado IV (Outerbridge) decidiéndose in-
traoperatoriamente una artrotomia, en la que se debridd el carti-
lago dafiado colocandose enla zona dos tacos osteocondrales de
8,5mm autdlogos sacados de la troclea externa, zona que se re-
llené con Trufit (Fig. 9y 10).

Posterior a la intervencion, el paciente permanecid 6 sema-
nas en descarga con movilidad restringida a 30° de flexion. Bici-
cleta y natacion fueron permitidos a partir de la 8*. semana. La
etapa de fortalecimiento comenzo al 3* mes. Los ejercicios de
campo bajo control de Fisiatray Coach comenzaron al 5®. mes. A
los 6 meses, una RM mostrd una integracion completa de los in-
jertos antblogos. Por lo que se autorizd el retorno a la competen-
ciaentre el 7™.y el 8'°. mes luego de la intervencion.

Actualmente el tenista volvio a su nivel de competencia, en-
contrandose ranqueado entre los top 100 de la ATP

Discusion

En este caso, el arribo al diagndstico inicial presentd algunas di-
ficultades principalmente debido a una clinica no concluyente y a
lafalta de especificidad inherente que a veces laresonancia mag-
nética puede tener. La presentacion de las lesiones osteocondra-
les son por Igjos mas frecuentes en el candilo interno (85%), pre-
senténdose en el condilo externo en escasas ocasiones (15%)*.

Fig. (3).

Si bien las radiografias no objetivaron lesion, la RM mostraba
edema difuso en el condilo externo, sumado a la hipercaptacion
bicondilea en la gammagrafia, los diagnésticos planteados por el
equipo médico tratante fueron sobrecarga mecénica, fractura por
estrés, osteocondritis 0 una osteonecrosis.

La sobrecarga mecanica, comunmente se origina en un dese-
je mecénico en cualquier articulacion sometida a impacto. Esta
se da mas frecuentemente en pacientes sometidos a una activi-
dad constante, conllevando al dafio articular. Este paciente, no
tenia deseje, por el contrario presentaba un ligero valgo siendo el
compartimento afectado el externo. Si presentaba un anteceden-
te de menisectomia parcial externo, lo cual es una causa conoci-
da de sobrecarga mecanica®. Al suspenderse el entrenamiento de
impacto se obtuvo una mejora transitoria pero los sintomas sere-
aparecieron al retornar el impacto.

La fractura por estrés, ocurren como resultado de la aplica-
cion de fuerzas repetidas en los huesos por un tiempo prolongado.
Lomas frecuente es que estas fracturas aparezcan no excesivas
pero a frecuencias elevadas. Son més frecuentes en mujeres jo-
venes deportistas. Los sitios mas frecuentes son la tibia, el pero-
né, los huesos del pie y la diéfisis femoral. Por la baja tasa de pre-
sentacion en condilos femorales, |a falta de respuesta al reposo
y lafalta de evidencia imagenoldgica, se descarto esta patologia.
La osteonecrosis y la osteocondritis parecian los diagndsticos
mas posibles. La osteonecrosis, si bien estdn descriptas en de-
portistas jovenes de alto rendimiento presentan baja frecuencia
y muchas veces asociadas a lesiones condrales y mala alinea-
cion de los miembros. Este diagndstico fue descartado luego de
indicarse el reposo deportivo de impacto y de realizada la segun-
da serie de imagenes donde una necrosis hubiera mostrado la li-
mitacion del area de necrosis y edema.

La sintomatologia, las imégenes y la evolucion del paciente
llevaronapensarenuna lesionenel cartilago articular de larodilla.
Este tejido especializado capaz de soportar grandes presiones,
tiene una pobre vascularizacion y sus células, los condrocitos,
una pobre respuesta proliferativa y productor. En consiguiente
este tejido tiene una baja capacidad de regeneracion.

Si bien la patologia del cartilago articular constituye un gran



Fig. (6). Fig. (7).

problema diagnéstico dentro de las lesiones de la rodilla, hoy en dia
la RMN con secuencia para cartilago es un estudio mas confiable
para la deteccion de dichas lesiones **%2.Son lesiones que se pue-
den originar tanto por traumatismos como por sobreuso. Suinciden-
cia en pacientes deportistas de elite es relativamente alta. Se ha
demostrado que desejes articulares graves, lesiones meniscales y
ligamentarias aumentan laincidencia de lesiones articular asicomo
osteoartrosis alargo plazo>*’. Por tal motivo, el paciente fue evalua-
do previamente con el score de Lysholm?

Se han propuesto multiples técnicas para el tratamiento de
las lesiones de cartilago como la artroplastia abrasiva ®. Otras,
como el debridamiento #*°, las microfracturas ** y el drilling ***°,
producen una respuesta reparativa como es el fibrocartilago.
Este tejido es fibroso, rigido y con mayor porcentaje de colage-
no tipo |, lo que lo hace menos resistente al desgaste pero con
efectos favorables sobre la articulacion a corto y mediano plazo.
Sin embargo, tiene propiedades mecanicas inferiores al cartila-
go hialine. El transplante autélogo osteocondral (OATS o mosai-
coplastia) *>° devuelve el cartilago hialino a dichas lesiones, lo
cual lo hace un tratamiento 6ptimo para zonas de carga de larodi-
lla. Estaes unatécnica simple y ampliamente aceptada. El trans-
plante autodlogo de condrocitos es una terapia costosay no reco-
mendada en lesiones gue envuelven el hueso subcondral como lo
son la osteocondritis ula osteonecrosis, lo cual deja limitadas in-
dicaciones al alcance del cirujano 5171213, Sin embargo, al dia de
la fecha, la mosaicoplastia parece ser la Unica técnica capaz de
devaolver la alturay forma de la superficie articular en defectos os-
teocondrales.®

Fig. (5).

Fig. (8).

Bobic ° and Bobic and Noble ° publicaron un gran nimero de
pacientes tratados con injerto osteocondral autdlogo en la rodi-
llay encontraron mas de 90% de mejoria clinica e imagenoldgica.
Hangody et al. **° introdujo el taco de transplante osteocondral
como mosaicoplastiay lo sugirio como un tratamiento apropiado
en lesiones circunscriptas de la rodilla.

A pesar de ser una técnica ampliamente difundida, la misma
no es adecuada en pacientes con artrosis y lesiones mayores a
los 20-25 mm en didmetro **%. Esto no es debido a una falla del
cartilago donante, sino debido a la falta de estabilidad de multi-
ples tapones adyacentes.

Lamosaicoplastiatiene resultados positivos a largo plazo en
pacientes de baja y mediana actividad, pero en pacientes de alta
demanda, como un paciente de alta competencia deportiva lo es,
el resultado final es aun impredecible.

Conclusion

El tratamiento de lesiones osteacondrales con mosaico-
plastias ya sean artroscdpicas o por artrotomia, en depor-
tistas de elite presentan una baja tasa de retorno deporti-

vo al mismo nivel prelesion. Aqui les presentamos un caso
testigo, con dificultades en el diagndstico y con una vuelta
al deporte luego de dos intervenciones.
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