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1. CLASIFICACION.

Catdlogo Maestro: IMSS-623-13

Profesionales de la salud.

Médicos familiares, Médicos pediatras, Médicos ortopedistas, Médicos radidlogos, Médicos de medicina fisica

Clasificacion de la
enfermedad.

CIE1O: M93.2 Osteocondritis disecante

Categoria de GPC.

Primer, Segundo v tercer nivel de atencién

Usuarios potenciales.

Médicos familiares, Médicos pediatras, Médicos ortopedistas, Médicos radiélogos, Médicos de medicina fisica

Tipo de organizacion
desarrolladora.

Instituto Mexicano Del Seguro Social

Poblacién blanco.

Hombres y Mujeres menores de 18 afios

Fuente de financiamiento /
patrocinador.

Instituto Mexicano Del Seguro Social

Intervenciones y actividades
consideradas

Deteccion oportuna en poblacion de riesgo
Cuadro clinico: Criterios diagndsticos v criterios radiologicos
Manejo médico y manejo de rehabilitacion. Esta guia no incluye el manejo quirtirgico.

Impacto esperado en salud.

Mejoria en la atencion realizando diagnéstico de certeza
Referencia efectiva

Satisfaccién con la atencion

Mejora de la calidad de vida y disminucién de secuelas

Metodologia®.

Adopcidn de guias de practica clinica: revision sistematica de la literatura, recuperacién de guias internacionales previamente
elaboradas, evaluacién de la calidad v utilidad de las gufas/revisiones/otras fuentes, seleccién de las gufas/revisiones.

Método de validacién y
adecuacion.

Elaboracion de preguntas clinicas.
Mlétodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.
Protocolo sistematizado de blsqueda se utilizaron de las siguientes:
Revision sistematica de la literatura.
Busquedas mediante bases de datos electrénicas.
Blsqueda de guias en centros elaboradores o 6 compiladores.
Busqueda en paginas Web especializadas
Busqueda manual de la literatura
Numero de fuentes documentales revisadas: 25
Guias seleccionadas: 1
Otras fuentes seleccionadas: 16

Método de validacién

Validacién del protocolo de busqueda:
Método de validacion de la GPC: validacién por pares clinicos.
Validacién interna: IMSS

Conflicto de interés

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Registro y actualizacién

Catalogo Maestro: IMSS-623-13 Fecha de Publicacion: 21 de Marzo de 2013 Esta guia serd actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera
programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la publicacion.

PARA MAYOR INFORMAcléN SOBRE LOS ASPECTOS METODOLéGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCIéN DE ESTA CIUiA, PUEDE DIRIGIR SU CORRESPONDENCIA A LA
Divisidn pe ExceLenciA CLinica, con pomiciLio EN Duranco No. 289 Piso 1*, CoL. Roma, México, D.F., C.P. 06700, TELEFono 55533589.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

¢{Cuales son los factores de riesgo asociados para el desarrollo de osteocondritis juvenil de
rodilla en la poblacion pediatrica?

¢(Cuales son las manifestaciones clinicas de osteocondritis juvenil de rodilla en la poblacion
pediatrica?

¢{Cuales son los criterios de imagen para el diagnostico de osteocondritis juvenil de rodilla en la
poblacion pediatrica?

¢{Cuales son los diagndsticos diferenciales de osteocondritis juvenil de rodilla en la poblacion
pediatrica?

(Cudles el manejo conservador (manejo de rehabilitacién) de la osteocondritis juvenil de

rodilla en la poblacion pediatrica?

¢Cuales son los criterios de referencia y contrareferencia a segundo y tercer nivel de atencion
de los nifos y jovenes con osteocondritis juvenil de rodillas?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

La Osteocondritis Disecante (OC) es atribuida a Francis Koning en 1888 basada en la hipdtesis que los
cuerpos moviles articulares son resultado de una reaccion inflamatoria del hueso seguido de necrosis
espontanea del hueso subcondral y el cartilago que lo cubre. Se han propuesto diversas causas
incluyendo trauma, eventos isquemicos, defectos de osificacién y anormalidades genéticas. (Cain E.
2001)

Roberts en 1979 diferencio por primera vez la ODR juvenil de la del adulto; en 1985 Cahill propone la
idea de que la ODR del adulto es en realidad una enfermedad que se inicia antes de la maduracion
esquelética, la cual no fue diagnosticada previamente. (Yanez A 2007). La OD es una lesion deportiva
de nifios y jovenes la cual tiene dos formas de presentacion. La juvenil que afecta a nifios de 5 y 15
anos de edad, con cartilagos de crecimiento abiertos y la forma adulta de 16 a 50 afios con cartilagos
cerrados. Esta Ultima casi siempre se considera secuela evolutiva de la juvenil. (Ganley T 2006)

La ODR de rodilla es una causa cada vez mas comun de dolor de rodilla la cual favorece disfuncion
funcional entre ninos, adolescentes y adultos jovenes, se reconoce que sus secuelas a largo plazo
contribuyen al desarrollo prematuro de osteoartrosis. (Schmitt L 2009)

Algunos reportes relatan la prevalencia de la ODR como desconocida, sin embargo se calcula entre 15 a
29 casos por 100, 000 habitantes, con una relacién hombre/mujer de 5:3. Se considera que
actividades cada vez mas frecuente como los deportes competitivos a edades mas tempranas vy la
participacion de la mujer han incrementado su prevalencia de forma continua, asi como el uso de
tecnologias como la resonancia magnética (RM) y artroscopia han resultado en un incremento del
reconocimiento de estas lesiones. Mas del 70% de las lesiones son encontradas en el area clasica
(aspecto postero lateral del condilo medial), 15 a 20 % son lesiones tocleares y 1 % patelares ( Kocher
S 2006.)

3.2 JUSTIFICACION

La ostecondritis disecante es una causa cada vez mas comun de dolor y disfuncion de la rodilla en nifios
y jovenes de 5 a 15 afios. (Kocher, M. 2006)

La incidencia exacta de la ostecondritis disecante juvenil es desconocida pero existen reportes en varios
estudios con 15 a 21 casos por cada 100, 000, observandose predominio en el sexo masculino.
(Detterline, A 2008. Wall, E. 2003). No se conoce la incidencia a nivel nacional ni institucional.
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La ostecondritis disecante juvenil es mas frecuentemente en nifios atléticamente activos, en el 40 a
60% de los casos existe un antecedente de trauma en la rodilla previo a la aparicién de sintomas. (Cain
L. 2001)

En las etapas iniciales se presentan sintomas vagos incluyendo dolor de bajo grado, pobremente
localizado, crepitacion, disminucion de los rangos de movilidad, sinovitis recurrente de la rodilla sin
presencia de signos mecanicos obvios, por lo que en el 80% de los casos el diagndstico se realiza de
forma tardia, aproximadamente entre los15 meses después del inicio de los sintomas. Otros pacientes
son totalmente asintomaticos y la lesion se descubre de forma accidental al solicitarse radiografias por
otras circunstancias. (Cain, L 2001. Wall, E. 2003)

Algunos estudios han demostrado que mas del 50% de los casos de ostecondritis disecante juvenil
sanaran de forma espontanea después de la instauracion de tratamiento no quirdrgico, sin embargo el
tratamiento inadecuado puede condicionar complicaciones graves incluyendo la degeneracion articular.
Estudios refieren una incidencia del 32% de osteartrosis severa a moderada en pacientes con
osteocondritis disecante juvenil no tratados, después de una seguimiento promedio de 34 afios. Dado
estos resultados es necesario realizar un diagndstico y manejo temprano, asi como el seguimiento
cercano para evitar futuras secuelas. (Ganley, T. 2006).

3.4 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: Diagnoéstico y Manejo Conservador De La Osteocondritis Disecante De
Rodilla En Poblacidn Pediatrica forma parte de las guias que integraran el catalogo maestro de guias
de practica clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accion Desarrollo de Guias de
Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional
de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencion, las recomendaciones basadas en
la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

1. Identificar los factores de riesgo asociados para el desarrollo de la osteocondritis disecante de
rodilla en la poblacion pediatrica

2. Reconocer los signos y sintomas de la osteocondritis disecante de rodilla en la poblacion
pediatrica
3. Precisar los estudios paraclinicos utiles en el diagndstico de la osteocondritis disecante de

rodilla en la poblacion pediatrica

4. Establecer los diagndsticos diferenciales de la osteocondritis disecante de rodilla en la poblacion

pediatrica
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5. Definir el manejo conservador de la osteocondritis disecante de rodilla en la poblacion
pediatrica

6. Indicar el seguimiento vy criterios de referencia de los pacientes con osteocondritis disecante de

rodilla juvenil

3.5 DEFINICION

La Osteocondritis Disecante se describe como a la lesion del hueso subcondral, es decir la zona 6sea
que se encuentra inmediatamente por debajo del cartilago articular y que puede o no involucrar la
integridad del mismo. Actualmente desde el punto de vista de la madurez esquelética se ha clasificado
en osteocondritis disecante juvenil y artritis disecante del adulto. Siendo la primera la que nos ocupa en
el presente documento. También existe una clasificacion mediante estudios de imagen de resonancia
magnética para la osteocondritis juvenil y en la cual se establece 5 estadios. (Kocher 2006 )

10
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4. EviDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segUln criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas
de forma numérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de
acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio de
publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo
siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (GIB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de éstos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocé en corchetes
la escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente
el nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy¢ la incidencia de las Ia
complicaciones en 30% vy el uso general de [E: Shekelle]

antibidticos en 20% en nifios con influenza

i Matheson, 2007
confirmada

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en
el Anexo 5.2.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

11
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EviDENCIA
R RECOMENDACION
‘//R PUNTO DE BUENA PRACTICA
4.1 EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO
Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Diversos autores reportan como factores asociados: 1, v

® Participacion de deporte de alto rendimiento [Shekelle]

competitivo en la edad pediatrica. Ganley J 2006
®  Trauma o micro trauma (presente en un 40%) Cain EL 2001

evento isquémico. Kocher MS 2006

Otros factores asociados a ODR reportados son: 1, 1Iv
e defectos de osificacién: torsién tibial interna [Shekelle]
® Deformaciones en varo, valgo y recurvatum de Ganley J 2006
rodilla Cain EL 2001

® anormalidades genéticas: displasia epifisiaria Kocher MS 2006

multiple
1, 1v
Se menciona con menor frecuencia como factor para [Shekelle]
ODR en los nifios las alteraciones endocrinoldgicas. Michael J 2008.
Wall E 2003.

12
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v /R

Reconocer en los nifios con sospecha de ODR como
factores asociados:

® Participacion de deporte de alto rendimiento
competitivo en la edad pediatrica.
Trauma o micro trauma
evento isquémico
defectos de osificacion

anormalidades genéticas

A todos los nifios y jovenes que aspiran a realizar un
deporte de alto rendimiento, debe realizarse una
anamnesis dirigida en busca de antecedentes de
anormalidades genéticas articulares, de osificacion y de
anormalidades epifisiarias.

En esta poblacion que practica deporte de alto
rendimiento, de acuerdo a los datos clinicos musculo
esqueléticos, valorar la realizacion de estudios
radiologicos.

PEDIATRICA

C,D
[Shekelle]
Ganley J 2006
Cain E Lyle 2001
Kocher MS 2006
Michael J 2008.
Wall E 2003.

Punto de Buena Practica

Punto de Buena Practica

4.2 MANIFESTACIONES CLINICAS, DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La osteocondritis disecante es una alteracion localizada
en el hueso subcondral y el cartilago articular
subyacente. Este comunmente afecta la rodilla de
adolescentes y adultos jovenes edad, con una relacion
hombre mujer de 5:3.

En los ninos con sospecha de osteocondritis disecante
de rodilla se refiere el antecedente de traumatismo
directo a la rodilla. Otros autores proponen como
etiologias:

®  micro trauma repetido

® insuficiencia vascular

® variante normal del crecimiento
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v
[E: Shekelle]
O’Connor 2002
Kocher S 2006

v
[E: Shekelle]
Cain 2001
Michael J. 2007
Houghton KM
2007



Se recomienda reconocer las  caracteristicas
epidemioldgicas: enfatizar en la historia clinica los
antecedentes patologicos de traumatismos directos en
los nifos con sospecha de ostecondritis disecante de
rodilla.

Diferentes autores describen que en la etapa inicial de
la OD de la rodilla hay presencia de:
® dolor de bajo grado, persistente, localizado en
la region anterior y medial de la rodilla que se
exacerba con el ejercicio
® ala exploracion hallazgos de puntos dolorosos
en la linea articular medial de la rodilla.
Sin embargo se reconoce que el cuadro clinico es
inespecifico, algunos de estos sintomas también son
observados en pacientes con condromalacia
patelofemoral y sindrome de mala alineacion
patelofemoral.

En presencia de dolor articular en rodillas identificar:

® sitio de dolor e intensidad

® fendmenos agravantes.
Realizar diagnodstico diferencial con condromalacia
patelofemoral y Sindrome de mala alineacion
patelofemoral

En las etapas avanzadas o “lesion inestable” de ODR el
cuadro clinico se caracterizan por:
® aumento de sintomas mecanicos como
aumento de volumen de la rodilla

® crepitacion

® bloqueo articular

® aumento del dolor al movimiento

® la atrofia del cuadriceps ipsilateral (lado
afectado) denota una lesi6n de larga
evolucion
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D

[E: Shekelle]

Cain L.2001
Michael J.2007
O’Connor 2002
Kocher S 2006
Houghton KM

2007

v
[E: Shekelle]
Kocher M, 2006
Ganley T 2006
Cain 2001
LLopis AE 2007

D
[E: Shekelle]
Kocher 2006
Ganley 2006
Cain 2001
LLopis AE 2007

v
[E: Shekelle]
Kocher M, 2006
Ganley T, 2006
Michael J, 2007



Sospechar de ODS en etapa avanzada en poblacion
pediatrica en presencia de:
® crepitacion
sinovitis
bloqueo articular

intensidad del dolor directamente proporcional
al movimiento

® atrofia del cuadriceps ipsilateral

La prueba de Wilson ha sido usada para evaluar
lesiones de ODR mediales. Esta maniobra consiste con
el paciente acostado y la rodilla en flexion de 90
grados y rotacion medial maxima del pie, la extension
voluntaria contra resistencia considerando la prueba
positiva cuando el paciente presenta dolor a los 30
grados de flexion.

Sin embargo existe controversia sobre su utilidad ya
que algunos autores han encontrado una sensibilidad
baja

La evaluacion clinica debe incluir la prueba de Wilson
la cual debe realizarse por manos expertas y asumiendo
que un resultado negativo no descarta el diagndstico.

4.3 PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Evidencia / Recomendacién

DiAaGnOsTICO Y MANEJO ConsERVADOR DE La OsteoconpriTis DisecaNTE DE RopiLLA En LA PoBLACION
PEDIATRICA

D
[E: Shekelle]
Kocher M, 2006
Ganley T.2006
Michael J. 2007

v
[E: Shekelle]
Detterline A, 2008
Ganley T, 2006
Kocher M, 2006

D
[E: Shekelle]
Detterline A.2008
Ganley T.2006
Kocher M.2006

Nivel / Grado

Las radiografias antero-posterior y lateral caracterizan
y localizan lesiones atribuidas a ODR tanto en nifos
como en adultos. Sin embargo, no identifican fractura
articular o la firmeza de anclaje del fragmento
osteocondral al hueso subyacente. Es posible excluir
lesiones oseas por otra etiologia, evalian madurez
esquelética y la edad de la lesion.

La correlacion entre resultados radioldgicos y hallazgos
artroscopicos es pobre.
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[E: Shekelle]
O’Connor MA, 2002
Cain EL. 2001
Kocher M 2010
Wall E 2003
Ganley T 2006
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Recomendamos su realizacion para la exclusion de
otros diagnosticos diferenciales o lesion dsea por otras
causas y cuando se requiere conocer la madurez 6sea.

Las proyecciones “especiales” identifican |Ia

localizacion y extension de la lesion:
® “En tunel” para la porcion troclear de los
condilos
® Axiales de rotula para la superficie articular
patelo-femoral.

Recomendamos estas proyecciones cuando las RX
simples no evidencian lesion y ante la persistencia de la
sospecha de ODR.

La Resonancia magnética (RM) es el estandar de oro
para el diagndstico de la ODR, ofrece la posibilidad de
una estadificacion terapéutica y pronostica de acuerdo
a la estabilidad de la lesion y el estado del cartilago que
la cubre. Este método demuestra ademas lesiones
meniscales y de tejidos blandos, los cuales son
diagnosticos diferenciales.

En la RMN, en las secuencias Eco Spin, densidad de
protones senal T2, se identifican los siguientes
hallazgos utilizando la clasificacion gradual de Dipaola:
l.-Engrosamiento sin ruptura del cartilago articular.

Il.- Cartilago articular disecado con un borde de baja
intensidad por debajo del fragmento, lo que sugiere
fijacion mediante tejido fibroso.

lll.- Cartilago articular disecado con cambios de alta
senal demostrables en T2 indicativos de liquido por
debajo del fragmento e inestabilidad.

IV.- Cuerpo libre intra articular con defecto de la
superficie articular.
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B, D
Cain EL. 2001
Wall E. 2003
Ganley T 2006
Jirgensen | 2002
O’Connor MA, 2002
Kocher M 2010

v
[E: Shekelle]
Cain E. 2001
Ganley T 2006

D
[E: Shekelle]
Cain E. 2001
Ganley T 2006

lb, IV
[E: Shekelle]
O’Connor MA, 2002
Kocher M 2010
De Smet A 1996

Ilb, IV
[E: Shekelle]
O’Connor MA, 2002
Kocher M 2010
De Smet A 1996
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Se reporto un estudio retrospectivo con el objetivo de

determinar los criterios de inestabilidad de la ODR en:

32 pacientes con epifisis abiertas y 33 pacientes con

esqueleto maduro evaluados con RM y artroscopia.

Se encontro que utilizados conjuntamente, los criterios

fueron 100% sensibles y 11% de especificos esto

determinado por la inestabilidad de los fragmentos lib
menores y lesiones de ODR. [E: Shekelle]
Se obtuvo 100% de sensibilidad y especificidad del Kijowski 2008
100% para las lesiones de inestabilidad en adultos

con ODR.

Consistentemente se han descrito los criterios de

inestabilidad de ODR para RM con una alta

especificidad para adultos, sin embargo en lesiones

menores de rodilla de ODR en pacientes pediatricos su

sensibilidad es baja.

La artroscopia se considera el estandar de oro para el

diagnostico de la estabilidad de los fragmentos.

Heywood investigo la correlacion de la resonancia

magnética y la artroscopia y reporto una sensibilidad de

100% vy una especificidad del 15% para el diagndstico

de la inestabilidad del fragmento. La concordancia v
entre el estadio y artroscopico y el estadio por RM fue [E: Shekelle]
del 30%. Heywood CS 2011
El patron mas comun de falsos positivos involucro

lesiones con una superficie de alta intensidad de senal

en la interfaz hueso-fragmento.

La RM no debe utilizarse en forma aislada para

determinar lesion menor inestable en pacientes

jovenes con ODR.

B, D
Es aconsejable ante cuadro clinico que sugiera ODR, [E: Shekelle]
siempre que se realice RM estadificar la enfermedad O’Connor MA, 2002
R por medio de la clasificacion de Dipaola, para la Kocher M 2010
decision terapéutica y el prondstico. Considerando De Smet A 1996
conjuntamente los criterios clinicos y por RM. Kijowski 2008
Heywood CS 2011
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v /R

v' /R

Algunos autores proponen a la tomografia como un
método que define mejor el contorno 6seo y
determinar el porcentaje de hueso cortical presente en
el fragmento de ODR, sin embargo se considera su
beneficio en el seguimiento de estas lesiones ya que es
sensible al potencial de curacion de la lesion
osteocondral en funcién de su estado de separacion.

Se ha reportado que el gamagrama con Tc es una
herramienta sensible en el seguimiento de la ODR

Es recomendable que ante la sospecha de ODR el
médico Ortopedista evalué la realizacion de la RM para
un diagnostico preciso y su clasificacion. Se debe tomar
en cuenta que la RM es un recurso no disponible en
todas las unidades asi como evaluar el uso de la TAC,
reconociendo que la fortaleza de la TAC es la evolucion
de la enfermedad. El experto clinico debera evaluar la
realizacion de las diferentes pruebas de acuerdo a la
utilidad diagnostica y curso clinico

La artroscopia es un procedimiento quirurgico,
diagnostico terapéutico, el cual sefala los hallazgos
diagnosticos del procedimiento, considerado el
estdndar de oro en ODR, en correlacion a la
clasificacion de Dipaola para RMN. Ver cuadro |

La artroscopia como método diagndstico no esta
indicado de primera intencion. El médico ortopedista
evaluara el riesgo/beneficio del procedimiento en los
pacientes que no sean candidatos a TAC, RMN.

La solicitud de proyecciones radiolégicas simples en los
casos donde no existe el recurso de RMN es valido ante
la sospecha de ODR, sin embargo el médico ortopedista
evaluara la realizacion de la TAC vy proyecciones
radiologicas especiales.
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v
[E: Shekelle]
Cain E. 2001

v
[E: Shekelle]
Kocher M 2010.
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Ib
[E: Shekelle]
O’Connor MA, 2002
Jirgensen | 2002
v
Kocher M 2010

B,D
[E: Shekelle]
O’Connor MA, 2002
Jirgensen | 2002
Kocher M 2010

Punto de Buena Practica
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4.4 TratamienTo (VER Cuapro Il)

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

® En los pacientes con ODR el estado de
crecimiento  dseo/esquelético (epifisis
abiertas) es el determinante mas importante
para elegir el tratamiento.

® El tratamiento conservador 6 cerrado ha
documentado la curacion de las lesiones por
ODR.

e Se ha reportado que con el manejo v
conservador de la ODR la curacion por criterios [E: Shekelle]
radioldgicos varia entre el 50 al 90%. Cain EL 2001

® En estudios clinicos se ha sefialado que las Jirgensen | 2002
tasas de remision y la progresion de la ODR no
es significativamente diferente entre los
grupos tratados convencionalmente y por
artroscopia, sin embargo la edad si correlaciono
significativamente  con la tasa de
consolidacion. La ODR en jovenes menores
de 16 afios de edad siguid un curso mas
leve en relacion con los adultos.

A pesar de que en el adulto la ODR requiere

tratamiento quirurgico para favorecer la curacion, se

ha informado que muchos jovenes con ODR

eventualmente curan posteriormente al tratamiento

con protocolos que incluyen la restriccion de |Ia

actividad o inmovilizacion. I

Sin embargo, existe controversia en relacion a los

diferentes gresultados independientemente del tipo [E: Shekelle]
Wall EJ, 2008

tratamiento: se ha comparado la actividad normal y
fortalecimiento contra la inmovilizacion para el
tratamiento de la ODR.

Desafortunadamente la mayoria de los estudios
revisados por el autor, incluyeron grupos mixtos de
lesiones, con defectos del cartilago tanto estables
como inestables.
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v /R

En 42 pacientes con esqueleto inmaduro (47 rodillas)
con ODR estable, incluidos en el estudio, todos fueron
tratados con inmovilizacion temporal, seguido por
fortalecimiento de rodilla y de restriccion de Ila
actividad.

Se evalud la re osificacion (cicatrizacién progresiva)
posterior a 6 meses de tratamiento no quirdrgico de la
lesion y se encontro que los pacientes con aumento de
los sintomas, volumen, edema asociado y dolor /o en
la mecanica del movimiento en la presentacion son
Menos propensos a curar.

El criterios médico para decidir el tipo de manejo en
los pacientes con ODR se basa en la presencia de:

® epifisis abiertas y la complementacion
diagnostica terapéutica con estudios de
imagen

Es necesario considerar que no existen consistencia en
los estudios publicados con respecto a las ventajas de
las diferentes terapias conservadoras.

Ante la presencia de dolor e incapacidad por sospecha
de ODR es recomendable indicar analgésicos orales e
inmovilizacion por el médico de primer contacto

Se describe en la literatura para la fase inicial manejo de
crioterapia, vendajes compresivos o compresion
intermitente y elevacion de la extremidad, prescripcion
de medicamentos analgésicos, para el dolor y edema.

De acuerdo a la intensidad del dolor se recomienda el
uso de paracetamol a dosis de 10 a 15mg por kilo por
dosis en 3 tomas en 24horas 6 por razén necesaria. Si
el dolor y el aumento de volumen en la rodilla es
discapacitante se indicara inmovilizador 6 férula de
rodilla para uso discontinuo a continuo acorde a juicio
del médico de primer contacto e interconsulta con el
médico ortopedista

El tratamiento rehabilitatorio debe estar basado en
una buena historia y valoracion clinicas con la finalidad
de establecer un diagnéstico diferencial, y asi prescribir
un programa individualizado acorde a las condiciones
neuromusculoesqueléticas de cada individuo.
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]
[E: Shekelle]
Wall EJ, 2008

B,D
[E: Shekelle]
Cain EL 2001
Wall EJ, 2008
Jiirgensen | 2002

NIVEL 5
Schmitt L, Cincinnati
Children's Hospital
Medical Center 2009.
NIVEL 2a, 3a, 4a, 5
[E: Shekelle]
Schmitt L, Cincinnati
Children's Hospital
Medical Center 2009.

Punto de Buena Practica

NIVEL 5
Schmitt L, Cincinnati
Children's Hospital
Medical Center 20009.
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La exploracion fisica por parte del médico fisiatra debe
evaluar:

® postura observando cada uno de los segmentos
trofismo

arcos de movilidad

sensibilidad

reflejos fuerza muscular

pruebas de funcionalidad mediante escalas
validadas

Existe evidencia de la conveniencia de que el
tratamiento rehabilitatorio se divida en 3 fases de
acuerdo al tiempo de evolucion y de las
manifestaciones clinicas al momento en la evaluacion:
Fase inicial, Intermedia y avanzada.

Para la carga axial de peso:
inmovilizacion con férulas

uso de aparatos de descarga
actividades eliminando el peso

entrenamiento de marcha.

Para la limitacion articular ejercicios de movilizacion
articular:

® electro estimulacion muscular de cuadriceps

® gjercicios de fortalecimiento
progresivo

gradual vy

® Actividades para mejorar la propiocepcion vy
equilibrio
Considerar los siguientes datos como relevantes para la
evaluacion integral v prescripcion del tratamiento
rehabilitatorio:
® antecedentes familiares y  personales,
semiologia del dolor
® limitaciones, estado articular con la presion
axial ocasionado por el peso corporal, nivel de
actividad
® uso de férulas o aparatos de descarga,
mecanismo de lesion y desencadenante de
dolor, medicamentos
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NIVEL 5
Schmitt L, Cincinnati
Children's Hospital
Medical Center 2009.

NIVEL 5
Schmitt L, Cincinnati
Children's Hospital
Medical Center 2009.

NIVEL 2a, 33, 4a, 5
Schmitt L, Cincinnati
Children's Hospital
Medical Center 20009.

NIVEL 2a, 33, 4a, 5
Schmitt L, Cincinnati
Children's Hospital
Medical Center 20009.

FUERTEMENTE
RECOMENDABLE.
Schmitt L, Cincinnati
Children's Hospital
Medical Center 20009.



Se recomienda que la exploracion clinica rehabilitadora
debe incluir escalas de funcionalidad. Es recomendable
que el manejo de rehabilitacion se divida por etapas
segun manifestaciones y el tiempo de evolucion de la
ODR.

Es recomendable considerar los aspectos: mas
adecuado mediante un plan terapéutico total.
® deportivos vy  recreativos, personales

patoldgicos haciendo énfasis en alteraciones
musculo esqueléticas

® padecimiento actual poniendo especial interés
en el tiempo de evolucion, mecanismo de
lesion y en la semiologia del dolory edema

® evaluaciones y  tratamientos  previos,
exploracion  puntual neuro  musculo
esquelética.

® estudios de gabinete solicitados y manejo
previo y su respuesta.

4.5 VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO

DiAaGnOsTICO Y MANEJO ConsERVADOR DE La OsteoconpriTis DisecaNTE DE RopiLLA En LA PoBLACION

PEDIATRICA

FUERTEMENTE
RECOMENDABLE
Schmitt L, Cincinnati
Children's Hospital
Medical Center 20009.

Punto de Buena Practica

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Linden report6 el seguimiento a largo plazo de 33 aros
de pacientes con ODR registrando:
® gonartrosis en 38 de 48 pacientes, con primer v
sintoma posterior al cierre de epifisis [E: Shekelle]
® comparado con 2 de 23 pacientes con ODR Cain EL 2001
con gonartrosis moderada con inicio con
epifisis abierta al tiempo del diagnodstico
® El éxito del tratamiento conservador de la ODR
se valora a las 6 semanas, mediante v
radiografias en las que observa re osificacion [E: Shekelle]
con resolucion del halo de esclerosis en la base Kocher M.2006
de la lesion osteocondral Cain 2001
® Posteriormente se realiza una reevaluacion a Wall E. 2003
las 12 semanas para confirmar la curacion.
D
Realizar control radiografico seis semanas después de [E: Shekelle]
instaurado el tratamiento conservador y reevaluar a las Kocher M.2006
doce semanas. Cain 2001
Wall E. 2003
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La Tomografia, Resonancia Magnética asi como la
Gammagrafia con tecnecio, se utilizan en la vigilancia
de la ODR, sin concluir beneficio de un estudio sobre
otro.

Considerar riesgo/beneficio de cada uno de los
estudios de gabinete, invasion, radiacion, costo,
disponibilidad y factibilidad de cada unidad médica

Cuando los sintomas persisten de 3 a 6 meses después
de haber llevado el tratamiento conservador y no se
observa evidencia radiografica de curacion de la lesion
se recomienda la realizacion de una artroscopia

Es relevante tomar en cuenta que ante falta de mejoria
clinica y radioldgica con el tratamiento conservador,
evaluar previo a la artroscopia la realizacion de RM o
TAC.

4.5 CRITERIOS DE REFERENCIA
4.5.1 TEcnico-MEébicos

PEDIATRICA

v
[E: Shekelle]
Kocher M.2006
Cain 2001
Ganley T.2006

D
[E: Shekelle]
Kocher M.2006
Cain 2001
Ganley T.2006

v
[E: Shekelle]
Cain 2001
Wall E. 2003

v
[E: Shekelle]
Cain 2001
Wall E. 2003

4.5.1.1 REFERENCIA AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

v /R

v /R

Se recomienda envi6 a Ortopedia:
® pacientes con dolor de rodilla, persistente,
recurrente o muy intenso
® acompanado de aumento importante de
volumen sin respuesta al tratamiento por el
médico de primer contacto

Paciente con diagndstico de ODR en etapa | y Il de
Dipaola, candidato a manejo conservador, referirlo a la
Unidad de Rehabilitacion para su  manejo
multidisciplinario.

Paciente con diagndstico de ODR en etapa Ill y IV de
Dipaola, candidato a manejo Artroscopico o Mosaico
plastia, referir para su evaluacion a 3er nivel de
atencion a Ortopedia

23

Punto de Buena Practica

Punto de Buena Practica

Punto de Buena Practica



DiAaGnOsTICO Y MANEJO ConsERVADOR DE LA OsteoconpriTis DisecaNTE DE RopiLLA En LA PoBLACION
PEDIATRICA

‘//R Ante falta de mejoria o deterioro del cuadro clinico en
el transcurso de 6 meses de manejo conservador Punto de Buena Practica
referirlo al 3er nivel de atencion
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5. ANEXOS

5.1. PRoTOCOLO DE BUSQUEDA

Diagnostico y Manejo Conservador De La Osteocondritis Disecante De Rodilla En La Poblacion Pediatrica
La bisqueda se realizoé en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la biblioteca
Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espanol.
Publicados durante los ultimos 8 afios.
Documentos enfocados a diagndstico.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espanol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema:

Diagnostico y Manejo Conservador De La Osteocondritis Disecante De Rodilla En La Poblacion Pediatrica
en PubMed.

La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los tltimos 5 afios, en idioma inglés
o espaiiol, del tipo de documento de guias de practica clinica y se utilizaron términos validados del MeSh.
Se utilizd el término MeSh: of Osteochondritis Dissecans of the Knee. En esta estrategia de blsqueda
también se incluyeron los subencabezamientos (subheadings): Classification, diagnosis, epidemiology,
Management se limito a la poblacion de pediatrica de 5 a 16 anos de edad. Esta etapa de la estrategia de
busqueda dio 5 resultados, de los cuales se utilizaron 1 guias por considerarlas pertinentes y de utilidad en
la elaboracion de la guia.

Segunda etapa

Una vez que se realizé la busqueda de guias de practica clinica en PubMed vy al haberse encontrado pocos
documentos de utilidad, se procedié a buscar guias de practica clinica en sitios Web especializados.

En esta etapa se realizo la bisqueda en 6 sitios de Internet en los que se buscaron guias de practica clinica,
en 6 de estos sitios se obtuvieron 25 documentos, de los cuales se utilizé 1 documentos para la elaboracion
de la guia.

1. Schmitt L, Byrnes R, Cherny C, Filipa A, Harrison A, Paterno M, Smith T; Cincinnati Children's
Hospital Medical Center: Evidence-based clinical care guideline for Management of Osteochondritis
Dissecans of the Knee, http://www.cincinnatichildrens.org/svc/alpha/h/health-policy/otpt.htm,
Guideline 037, pages 1-16, December 17, 2009.
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5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster
de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la
mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacidn cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero L,
1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segiin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, diseno y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusién o no de una
intervencién dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006) .

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico del
diserio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado procedimiento
médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacion de la
calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia
para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.
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LA EscALA MoDIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio
del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a IV y las
letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacion letras mayusculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos
aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorio

A. Directamente basada en evidencia categoria |

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado
sin aleatoridad

I1b. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia categoria Il
o recomendaciones extrapoladas de evidencia |

Ill. Evidencia de wun estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria
Il o en recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia categoria
IV o de recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias Il, Il

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59

CUADRO 2. NIVEL DE EVIDENCIA

Nivel de Calidad Definicion

la o 1b* Revision sistematica, meta analisis, metasintesis de estudios
multiples

2ao2b Buen disefio de estudio de acuerdo al topico a tratar

3°03b Regular disenio de estudio de acuerdo al topico a tratar

4ao4b Débil diserio de estudio de acuerdo al topico a tratar

5 Otros: articulo de revision, opinion de expertos, reporte de caso,
reporte de consenso 6 guia clinica.

*3 = estudio de buena calidad; b = estudio de calidad menor.

Schmitt L, Byrnes R, Cherny C, Filipa A, Harrison A, Paterno M, Smith T; Cincinnati Children's Hospital Medical Center: Evidence-based clinical
care guideline for Management of Osteochondritis Dissecans of the Knee, http://www.cincinnatichildrens.org/svc/alpha/h/health-

policy/otpt.htm, Guideline 037, pages 1-16, December 17, 2009.
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CUADRO 3. FUERZA DE LA RECOMENDACION

Fuerza Definicion

Fuertemente recomendable Existe consenso en el beneficio claro sobre los riesgos y danos

Recomendable Existe consenso de que el beneficio es discreto sobre los riesgos
y los danos

Existe pérdida del consenso para el desarrollo de
Sin recomendacion emitida recomendaciones

*a = estudio de buena calidad; b = estudio de calidad menor

Tomado de: Evidence Based Care Guideline for management of Osteocondritis Dissecens of the knee 2009

Schmitt L, Byrnes R, Cherny C, Filipa A, Harrison A, Paterno M, Smith T; Cincinnati Children's Hospital Medical Center: Evidence-based clinical
care guideline for Management of Osteochondritis Dissecans of the Knee, http://www.cincinnatichildrens.org/svc/alpha/h/health-
policy/otpt.htm, Guideline 037, pages 1-16, December 17, 2009.

5.3 CLAsIFICACION 0 EscALAS DE LA ENFERMEDAD

CuapRro |.
CLASIFICACION PROPUESTA POR DipaoLA ( MopIFicaDA) PARA LA OSTEOCONDRITIS DISECANTE

Artroscopia Resonancia magnetica Estabilidad Tratamiento
Grado
Irregularidad y Engrosamiento sin ruptura del cartilago articular
reblandecimiento del
I , o Conservador
cartilago. Sin fisura, Estable
fragmento articular no
definido
Presencia de brecha en | Cartilago articular disecado con un borde de baja
I . : . . . . Conservador
el cartilago articular. intensidad por debajo del fragmento e indica que Estable
No desplazable existe fijacion mediante tejido fibroso
Fragmento definido, Cartilago articular disecado con cambios de alta
desplazable,pero senal demostrables en T2 indicativos de liquido Tratamiento
i . . . . - Inestable o
parcialmente adherido | por debajo del fragmento e inestabilidad quirargico
al resto del cartilago.
v Cuerpo libre ydefecto | Cuerpo libre intraarticular con defecto de la Inestable Tratamiento
en la superficie articular | superficie articular quirdrgico

O’ Connor MA, J Bone Joint Surg 2002;84_B B 258-62.
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Cuapbro Il
MANEJO A TRAVES DE LAS FASES DE REHABILITACION DE ACUERDO A SINTOMAS Y SIGNOS CLINICOS

Fase Inicial Intermedio Avance
Alteracion/ Intervencion: Intervencion: Interverncion:
deterioro : Crioterapia Continua en evaluacion de acuerdo | Continua en evaluacion de acuerdo
Dolor/aumento | Compresion al plan establecido al plan establecido
de volumen Elevacion

Estimulacion eléctrica
Alteracion/ Intervencion: Intervencion: Intervencion:
deterioro: Actividades de desplazamiento | actividades de reeducacion de Reinicio progresivo: de actividades
Carga de peso con Peso marcha como: trotar
axial ala Marcha actividades de Progresar en la carga articular Ejecutar la progresion a correr
articulacion formacion

Criterios para la progresion Criterios para la progresion del PLP

NWB PLP: FWB:

ROM rodilla0 °a 120 amplitud completa del movimiento

elevacion de pierna recta con activo de rodilla

signo negativo lag Normalizacién de la mecanica de

MMT grado=4-/5 la marcha

Minimo aumento de volumen Sin cambios en el dolor, en el

de rodilla aumento de volumen y en los

Demostrar el peso adecuado de | sintomas con la carga

desplazamiento en que

participan LE
Alteracion/ Intervencion: Intervencion: Intervencion:
deterioro: I+ ROM tempranos (PROM / AAROM AROM de rodilla ( « flexibilidad muscular: continuar

Deterioro de
ROM

AAROM / amplitud del
movimiento activo
Movilizaciones articulares
* LE estiramiento muscular

amplitud del movimiento activo)
* Estiramiento de la musculatura LE

LE actividades de estiramiento en
la amplitud completa

Alteracion/
deterioro:
Deterioro de la
fuerza muscular
y el rendimiento

Intervencién:

PRE de cadera, rodilla y tobillo
* NMES

« actividades de
fortalecimiento

Intervencion:

*OKC y CKC de cadera, rodilla y
tobillo (intensidad progresivay
exigencias de la tarea)

* actividades de estiramiento
funcional (intensidad progresiva y
demanda de tareas)

* Actividades graduales de
fortalecimiento (tarea de
demandas de progreso)

Intervencién:

I» Reforzar el avance funcional
activa en términos de demandas de
la tarea y el esfuerzo

Deterioro:
Deficiencia en el
control
neuromuscular

Intervencién:

* Facilitar la activaciéon
muscular volitiva

* El equilibrio y la
propiocepcion actividades

Intervencion:

formacién técnica, reducir al
minimo las compensaciones
actividades de los progresos de
equilibrio y propiocepcién

Intervencion:

* Iniciar las actividades pliométrico
con especial atencion a la técnica

* Los progresos pliométrico
actividades en términos de
demandas de la tarea y el esfuerzo

Adelanto de Retorno a la fase de actividad (véase la directriz de compaiiia, basada en la evidencia de Atencién Orientacién para
el Regreso a la Actividad):
alcanzar con éxito los siguientes objetivos (consenso local [5]) indica la disposicién de volver a integrarse en el deporte vy las
actividades de alto nivel por la Evidencia basada en la Orientacion para el Cuidado de volver a la actividad. Esto no sugiere la

preparacion para una participacion plena, la actividad sin restricciones.
. Las metas anteriores para la progresion de rehabilitacion se consiguen
* Demostrar cuadriceps femoral y la fuerza muscular isquiotibiales > 85% de los no complicados (medida con dinamémetro)
. IKDC rodilla Formulario de Evaluacion subjetiva puntuacion de 2 85
* Demostrar el rendimiento en las pruebas de salto de SL (Noyes 1991 [3a]) dentro del 85% de los no complicados
(extremidades Simetria indice 2 85)

* Demostrar la mecanica adecuada durante las maniobras especificas de la actividad
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criterios de aprobacion de la gestion:
* La conclusidn con éxito del retorno a la directriz de la actividad de atencidn

* Si no regresar a alto nivel o de actividades deportivas, la realizacion con éxito de criterios para el Avance de volver a la
actividad

AAROM = amplitud activa asistida del movimiento; amplitud del movimiento activo = rango activo de movimiento; CKC = cadena
cinética cerrada; DL extremidad = doble; caida de DVJ = salto vertical; IKDC = Internacional rodilla Documentaciéon Comité; LE =
extremidad inferior; MMT = prueba muscular manual; NMES = estimulaciéon neuromuscular eléctrica; NWB = peso que no soportan;
OKC = cadena cinética abierta; PRE = ejercicio de resistencia progresivo; PROM = rango de movimiento pasivo; PLP = peso parcial de
proc rear; rango = ROM del movimiento; SL = extremidad Unica; BM = levantamiento de pesas;

Schmitt L, Byrnes R, Cherny C, Filipa A, Harrison A, Paterno M, Smith T; Cincinnati Children's Hospital Medical Center: Evidence-
based clinical care guideline for Management of Osteochondritis Dissecans of the Knee,
http://www.cincinnatichildrens.org/svc/alpha/h/health-policy /otpt.htm, Guideline 037, pages 1-16, December 17, 2009.
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