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INTRODUGAO

Osteocondrite dissecante (OCD) ¢ uma condi¢io adquirida
de etiologia desconhecida, caracterizada pela necrose focal
do osso subcondral de articulagdes”. A importancia do
diagnéstico precoce desta entidade deve-se ao potencial
de cura espontanea num momento inicial. Ocorre geral-
mente em adolescentes e adultos jovens do sexo masculino,
sendo o joelho o local mais acometido, seguido pelo tilus.
O termo mais adequado para esta alteracio é osteocondrose
dissecante, pois se sabe que nio ha processo inflamatério
local. Existem duas teorias quanto a etiopatogenia, sio elas:
a teoria traumatica/mecanica, relacionada com o aumento
da atividade e microtraumas repetitivos, e a predisposicio
familiar/hereditiria®. Entretanto, a correlacio anitomo-
patolégica e o curso in vivo da OCD ainda sio baseados
em observagoes cirargicas e histoldgicas, e em estudos expe-
rimentais®. Inicialmente hd demarcacio do osso subcondral
com necrose, sem comprometimento macroscopico da car-
tilagem sobrejacente. Posteriormente, adjacente ao 0sso
necrético, forma-se uma zona de transi¢io, que é preen-
chida por tecido de granula¢io, composta por tecido fibro-
cartilaginoso e capilares vasculares. Nesta etapa, a lesio pode
ter cura espontanea, ou evoluir com separagio do fragmento
4sseo com ou sem alteragio cartilaginosa. Por fim, hd ex-
trusio do fragmento, com formac¢io de corpo livre intra
articular e cratera na superficie 6ssea®. H4 autores que
separam a OCD em duas entidades, a OCD juvenil e a OCD
do adulto, diferenciadas pelo inicio dos sintomas com re-
lacdo ao fechamento da placa epifisiria. O motivo dessa
distin¢do deve-se ao melhor prognoéstico das lesdes na forma
juvenil®. Como também, a longo prazo, a OCD do adulto
predispde a alteracdes degenerativas secundarias, com ante-
cipacio dos sintomas em cerca de 10 anos quando comparado
a individuos sios®. Nio devemos confundir a OCD com

osteonecrose pos corticoterapia, hemoglobinopatias, doenca
de Gaucher, doenca de Caisson’s® ou com a “osteonecrose

espontinea” @4,

LOCALIZAGAO

O local mais comumente envolvido é o condilo femoral
(Figura 1), seguido pelo talus (Figura 2), o capitulo do
umero (Figura 3) e a superficie superior do quadril. No
fémur, a face lateral do condilo medial é acometida em
85% dos casos e o condilo lateral em 15%"). No tilus, as
superficies mais envolvidas s3o a medial e lateral do domus,
e menos comumente a central®). Locais raramente com-
prometidos sio a cabeca do I metatarso, cabeca umeral,
escaf6ide®? e a cavidade glen6ide®. Pode ser bilateral em
cerca de 5% dos casos (Figura 4)@.

Ficura 1- Osteocondrite dissecante no condilo femoral medial.
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Fieura 2- Osteocondrite dissecante na superficie medial do démus talar.

F1cura 3- Osteocondrite dissecante com centro radiodenso no condilo
femoral medial.

Ficura 4- Tomografia computadorizada do talus mostrando lesdo
heterogénea predominantemente radioluzente, ovalada, na por¢ao medial
do démus. a) Corte no plano coronal. b) Corte no plano axial.
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AVALIAGAO CLINICA

Geralmente acomete individuos masculinos entre a segunda
e quarta décadas. O quadro clinico pode ser assintomitico,
ou determinar sintomas intermitentes como dor em
movimento dependente ao saltar, agachar ou subir escadas;
limitacio do movimento e estalidos. Algumas vezes estd
associada a edema discreto, mas nunca a hematoma. Caso
haja corpos livres, pode haver travamento do joelho. Em
razdo dos sintomas frustros, o diagndstico ¢é feito freqien-
temente apds varios anos do inicio do quadro ou de forma
incidental em estudos radioldgicos®®.

ARTROSCOPIA

Gulh, em 1982, propds uma classificacio artroscopica das
altera¢des morfoldgicas no joelho em quatro estigios. No
primeiro estagio, a cartilagem estd intacta, parcialmente
amolecida e abaulada. No segundo, notam-se lesdes/fissuras
incipientes na cartilagem. No terceiro, ha fragmento 6sseo
parcialmente destacado; e no quarto observam-se cratera e
corpo livre. Novos e complexos esquemas foram criados,
mas nio tém relevancia terapéutica®.

DIAGNOSTICO POR IMAGEM

RADIOGRAFIA CONVENCIONAL

Os exames radiogrificos geralmente estabelecem o diag-
noéstico de OCD corretamente. Entretanto, nio fornecem
dados que determinem uma conduta terapéutica apropriada,
ja que ha freqiiente discrepancia entre os achados radio-
grificos e os cirdrgicos®. O achado radiogrifico caracte-
ristico é o foco radioluzente arredondado ou ovalado do
osso subcondral, de contornos irregulares, que pode apre-
sentar area de esclerose central, relacionada com fragmento
6sseo impactado (Figura 5). As incidéncias preconizadas
para a avaliacio de OCD no joelho sdo a antero-posterior,
lateral e do tinel; e as necessrias para estudar o talus sio a
antero-posterior, obliqua em 30° e a lateral®>9,

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA (TC)

A TC fornece um bom delineamento anatdmico da lesio
osteocondral (Figuras 6a e 6b), entretanto ndo avalia o
potencial de cura da lesio. Davies e Cassar-Pullicino, em
1989, utilizaram a artrotomografia no tornozelo e tém
conseguido estabelecer o prognéstico de lesdes da
cartilagem talar®.
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Ficura 5- Ressonancia magnética do joelho no plano sagital, mostrando
lesdo subcondral do condilo femoral medial, apresentando hiposinal na
seqiiéncia ponderada em T1 (a) e T2 (b), com cartilagem sobrejacente
preservada.

CINTILOGRAFIA

Aceitando a teoria isquémica, Cahill e Berg, em 1983,
propuseram a descri¢io e o estagiamento da OCD. Eles
concluiram que a chance de cura correlacionava-se com a
extensdo da atividade local®.

RESSONANCIA MAGNETICA (RM)

A RM demonstra as alteragdes Osseas e cartilagineas mais

1.6)
’

precocemente que a radiografia convencional®™®, e tem
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Ficura 6- Ressonancia magnética do joelho no plano coronal, mostrando
lesdo subcondral do condilo femoral medial, apresentando hiposinal na
seqiiéncia ponderada em T1 (a) e T2 (b), com cartilagem sobrejacente
preservada, e halo com hipersinal em T2.

acuricia semelhante ao exame artrografico’®. Fornece
dados sobre a extensio, morfologia e perfusio da lesdo,
além de ser um método nio invasivo que avalia a condi¢io
local com alta sensibilidade®™. O aspecto classico da OCD a
RM corresponde 2 alteracio focal do osso subcondral, com
forma semi-oval ou semicircular, relativamente demarcada,
com hipossinal em T1 e hipossinal heterogéneo em T2
(Figura 7). Numa fase inicial, em que ha processo reparativo
ativo, e a lesdo esta quase ou completamente vascularizada,
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observa-se realce difuso ap6s a injecio endovenosa do meio
de contraste paramagnético. A zona de transi¢io, preen-
chida com tecido de granula¢io, tem hipossinal em T1,
hipersinal em T2 e realce com contraste. Apds a separacio
do fragmento, forma-se um espa¢o preenchido por liquido
que, dependendo da separagio ser completa ou parcial,
haveri liquido em todo a periferia do fragmento ou nio.
A RM, este fluido apresenta hipossinal em T1, hipersinal
em T2 e nio tem realce apds o contraste (Figura 8). Os
sinais que indicam instabilidade do fragmento sio hipersinal
ao redor do fragmento em T2; dreas cisticas focais com
mais de 5 mm, localizadas profundamente a lesio da OCD;
deformidade ou fissuras da cartilagem sobrejacente; e fluido
circundando o fragmento®”
dimensoes do leito dsseo e o corpo livre. O hipersinal ao

). A RM também avalia as

redor do fragmento em T2 é o sinal de instabilidade mais
freqiientemente observado; os demais, apesar de menos
comuns, sio 100% especificos”. Outro parametro progndstico
¢ a dimensio da drea da lesio. Quanto menor a area da
superficie acometida, melhor serd a evolucio®. Esses sinais
de RM foram determinados para a OCD do joelho, mas
podem ser aplicados para o tornozelo. E importante dife-
renciar a OCD da fratura aguda. Esta Gltima apresenta extenso
edema medular ésseo circunjacente®. Outra condi¢io a ser
lembrada é que, na avaliacio pds-cirdrgica de fixacio do
fragmento 6sseo, pode haver o hipersinal em T2 por longo
periodo, atribuido ao processo de reparagio®!”. Com o

intuito de melhorar a avaliacio da cartilagem articular, pode-
se introduzir solu¢io de contraste paramagnético na cavidade
articular e realizar estudo com RM®*9).

Ficura 7- Ressonancia magnética do talus no plano sagital, mostrando lesdo subcondral do démus, apresentando cistos caracterizados por hiposinal na
seqiiéncia ponderada em T1 (a) e hipersinal em T2 (b), com discreto edema medular adjacente.

Ficura 8- Ressondncia magnética do joelho esquerdo no plano coronal, mostrando cratera no condilo femoral lateral, preenchido por fluido caracterizado
por hiposinal na seqliéncia ponderada em T1 (a) e hipersinal em T2 (b). Observa-se o fragmento destacado na cavidade articular, corpo livre no

compartimento patelo-femoral, na imagem axial, ponderada em T2 (c).
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TRATAMENTO

Pode ser conservador ou cirargico, dependendo da
estabilidade do fragmento. Numa lesio com aspecto estavel
determinado pela RM e/ou pelo estudo artrogrifico,
preconiza-se terapéutica conservadora, com retirada de
carga do membro afetado por 6 a 12 meses. Caso persista
dor e os achados de RM demonstrem reducio do processo
de reparacio, é indicado o tratamento cirdargico. Na OCD
instavel, também é recomendada a intervencio cirargica.
H4 melhor progndstico dos pacientes jovens com placa
epifisaria aberta, e lesbes que apresentam a cartilagem
sobrejacente intacta. Nessas duas condi¢cdes ha maior inci-
déncia de evolugio para cura espontinea®®®.
Concluindo, a osteocondrite (osteocondrose) dissecante
¢ uma lesio primariamente 6ssea com envolvimento da
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cartilagem articular secundariamente. Ha formag¢io de uma
zona transicional apds necrose Gssea que tem potencial de
cura, mas pode evoluir para deformidade 6ssea. Etiologi-
camente, a teoria mecanica/traumatica é a mais aceita.
A predisposi¢ao familiar/hereditiria pode ser considerada
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nio fornece dados quanto a instabilidade da lesio. A RM é
o exame de escolha para o diagndstico. A RM associada ao
quadro clinico determina a conduta terapéutica da OCD.
A RM também auxilia na indica¢io da realizacio de artros-
copia e/ou artrotomia, bem como no seguimento da
cicatrizacio®.
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