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Osteocondritis Disecante

Es una enfermedad caracteriza-
da por el desprendimiento parcial
o total de un fragmento osteo-
condral de una epífisis de presión.
No es enfermedad frecuente. Fue
descrita por König3 en 1888
quien lo atribuyó a una reacción
inflamatoria que afectaba al hueso
y cartílago y que posteriormente
pasaba por fase de necrosis; por
esto le puso el término de “osteo-
condritis” para referirse a la infla-
mación del hueso subcondral y
“disecante” para recalcar su ten-
dencia a la separación. En los pa-
íses germanos se le conoce como
“osteocondrosis dissecans”.

Etiología y Patogenia

Se han propuesto varias teorías
pero ninguna se acepta como cier-
ta:

1. Los factores hereditarios pare-
cen factores bastante importan-
tes porque:
- Hay familias con predisposi-

ción a padecer esta enfer-
medad.

- Se ha observado asociada
con otras enfermedades tales
como enanismo, tibia vara,
enfermedad de Perthes.

- Un 30% de los pacientes tie-
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po libre intraarticular osteocartila-
ginoso llamado “ratón articular”.

Clínica

Es enfermedad más frecuente en
chicos que en chicas en razón 2:1
y que se puede afectar por igual el
miembro izquierdo que el dere-
cho, siendo relativamente frecuen-
te la afectación bilateral que se ha
cifrado hasta un 30% de los casos.

Smillie (1960)1 distingue dos for-
mas clínicas, una la que afecta a los
niños y adolescentes y otra a los
adultos. Esta clasificación está en
función de que aún permanezcan
abiertos los cartílagos de creci-
miento y en función de ello varia-
rá el pronóstico.

Las localizaciones más frecuentes
son el cóndilo femoral medial, ró-
tula, cóndilo radial, epífisis femoral
y astrágalo.

Normalmente no existen sínto-
mas durante las fases iniciales de
necrosis. En la fase de revasculari-
zación el paciente puede tener do-
lor local intermitente con altera-
ción leve en la función articular.
Durante esta fase inicial muchos
casos son hallazgos casuales al rea-
lizar exploración radiográfica por
otros motivos. La exploración clí-
nica en estas fases puede mostrar
un ligero derrame sinovial, ligera
atrofia muscular por desuso y no
existe limitación de la movilidad.
Luego estos síntomas no deben va-
lorarse como signos de desprendi-
miento del fragmento.

nen lesiones múltiples y un
13% tienen estatura corta.

- Presencia de núcleos epifisa-
rios accesorios (Ribbing
1955)

2. Isquemia: consistente en la in-
terrupción del aporte vascular a
un área del hueso subcondral y
la consiguiente necrosis (Paget
18702, Enneking 1977).

3. El traumatismo juega también
un papel importante en la causa
de la osteocondritis disecante y
hay autores como Langeskiöld
que señalan que las fracturas del
cartílago epifisario juegan un pa-
pel fundamental en la causa. Lo
cierto es que en un 40% de los
casos se recoge una historia de
trauma previo.

El área de necrosis avascular en la
superficie convexa de la epífisis no
suele ser superior a los 2 cm de
diámetro. Cualquiera que sea la
causa, los osteocitos mueren, pero
el cartílago articular que cubre al
hueso, nutrido por el líquido sino-
vial, sigue vivo. El crecimiento de
tejido de granulación en el lecho
del fragmento diseca al fragmento
necrótico y lo aisla. Si el cartílago
articular permanece indemne suele
acabar por curarse. Si se produce
un traumatismo, se puede fracturar
el cartílago y desprenderse el frag-
mento convirtiéndose en un cuer-
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Cuando el fragmento sufre di-
sección y figuración del cartílago el
dolor y las molestias se hacen más
constantes y pueden llegar a apare-
cer bloqueos articulares intermi-
tentes.

Cuando la lesión se localiza en el
cóndilo medial cerca de la fosa in-
tercondílea, localización más fre-
cuente (50%) de los casos, al aplicar
el test de Wilson aparece dolor.
Esta prueba consiste en realizar la
ligera flexión de la rodilla con ro-
tación interna forzada de la pierna,
aparece dolor al presionar el liga-
mento cruzado anterior sobre la
zona afecta.

La exploración radiográfica se
caracteriza por la aparición de una
línea radiolúcida que rodea un seg-
mento óseo más o menos denso.A
veces para su visualización se re-
quieren proyecciones oblicuas o
tangenciales. En las radiografías no
es posible determinar si el cartílago
está o no intacto. Tampoco en la
tomografía axial computarizada.

La artroscopia y la resonancia
magnética con o sin ayuda de me-
dio de contraste (gadolinio), si son
las exploraciones útiles para valorar
si hay fisuración o fractura en el
cartílago.

Clasificación

Según estas exploraciones se cla-
sifican en cuatro estadios o grados:

- Grado I. Lesión visible en las
radiografías como área de com-
presión del hueso subcondral

- Grado II. Fragmento osteo-
condral parcialmente desinsec-
tado

- Grado III. Fragmento comple-
tamente desinsertado pero que
permanece en el cráter

- Grado IV. Fragmento comple-
tamente desinsectado con des-
plazamiento fuera del lecho
(cuerpo libre)

Pronóstico

Aunque pueda pensarse no es
una enfermedad totalmente benig-
na. En el tipo juvenil, una gran

proporción de casos evolucionan
hacia la curación al tener las fisis
abiertas y mayor posibilidad de re-
modelamiento. En el adulto con fi-
sis cerradas la evolución puede ser
hacia el desprendimiento por la
prolongación de la fase de necrosis.

Cuando no hay signos de disec-
ción el pronóstico es mucho más
favorable al igual que cuando el
fragmento es pequeño y no se
afectan áreas de carga. En los
miembros superiores, es menos fre-
cuente pero hay mayor posibilidad
de generar cuerpos libres.

Tratamiento

El tratamiento a utilizar depende
del estadio en el que se encuentre
el fragmento y de que el paciente
sea joven o adulto.

Cuando el cartílago está in-
demne total o parcialmente
(Estadios I y II), el objetivo debe
ser evitar su desprendimiento.

Para ello hay que limitar tempo-
ralmente las actividades deporti-
vas e incluso la descarga tempo-
ral del miembro. No parece que
la inmovilización enyesada de
mejores resultados. No deben re-
alizarse perforaciones en este es-
tadio ya que además de no acele-
rar la curación aumenta las posi-
bilidades de desprendimiento.

Cuando el fragmento está des-
prendido (Estadios III y IV), si es
pequeño y el cartílago está alte-
rado o se trata de un cuerpo li-
bre, puede realizarse la extirpa-
ción del fragmento y el curetaje
del lecho para facilitar la neofor-
mación de un tejido fibrocartila-
ginoso.

Si el fragmento es grande debe
fijarse con injertos o bien mate-
riales reabsorbibles de poliglicó-
sidos. Cuando el defecto es gran-
de, localizado en zona de carga y
el cartílago está muy deteriorado
se puede recurrir a cubrir la zona

Figura 1A
Imagen de radiosluscencia en cara inferior del condilolateral



las caras superiores condilares libres
de contacto y se rellena el defecto
condilar lateral inferior.

El paciente presenta una evolu-
ción satisfactoria y se da el alta
hospitalaria.

Evolución

El paciente se remite al servicio
de rehabilitación teniendo un bue-
na progresión en el movimiento
articular, con integración osteo-
condral de la mosaicoplastia.

En la consulta externa el pacien-
te presenta una flexión de 110º
(Fig 2 A)

Y una extensión completa sin
dolor a los 6 meses. (Fig. 2 B)

El paciente en la actualidad pue-
de desempeñar sus actividades de la
vida diaria sin limitaciones aunque
se le han limitado los deportes de
contacto de las extremidades infe-
riores.
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con autoinjertos osteocartilagi-
nosos obtenidos de zonas de no
carga (técnica de la mosaicoplas-
tia)7,8.

A propósito de un caso

Introducción

Son pocos los casos presentes de
osteocondritis disecante femoral
describiendo un tamaño tan
grande de la lesión osteocondral
que abarca un cóndilo por com-
pleto y una ubicación del defecto
poco común como es el cóndilo
lateral, siendo más frecuente el
cóndilo femoral medial en su cara
lateral.(4,5)

Muchas veces la presentación del
cuadro clínico es confuso, sobre
todo en aquellos casos no asocia-
dos a trauma, pudiendo confundir-
se con meniscopatías, síndromes
femoropatelares(6) u otras condro-
patías.

Anamnesis

Se presenta el caso de un paciente
varón de 15 años de raza caucásica
sin cirugía ni traumatismo previos
conocidos ni antecedentes patológi-
cos de interés que en el transcurso de
6 meses presenta inicialmente un
cuadro clínico de gonalgia derecha
asociada a bloqueo de la articulación
transitorio.

Exploración física

El paciente se presenta con la ro-
dilla derecha en flexión de 90º blo-
queada sin signos de inflamación
locales ni signos de ocupación arti-
cular.

En el examen físico el paciente
se aqueja de dolor  tanto a la pal-
pación en la cara lateral del fémur
distal derecho como al intento de
movilización pasiva de la rodillla
afecta.

Las pruebas de cajón anterior y
posterior son negativos. Las  prue-
bas del bostezo en  varo y en valgo
son negativas. La prueba de Wilson
es dudosa

Pruebas complementarias

En la radiología simple en la pro-
yección anteroposterior se aprecia
una imagen radioluscente en el
cóndilo lateral del fémur derecho
sugerente de osteocondritis dise-
cante de amplitud considerada.
(Fig. 1A)

En la tomografia axial compute-
rizada se observa un fragmento os-
teocondral desprendido a nivel del
cóndilo lateral que lo abarca casi
por completo.

Diagnóstico definitivo

Se le diagnostica de extensa oste-
ocondritis disecante de cóndilo fe-
moral lateral derecho.

Tratamiento

Se realiza una via lateral abierta,
se extrae injerto osteocondral de

Figura 1B TAC
Imagen de defecto osteocondral en condilo lateral
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Discusión 

El cóndilo femoral medial o in-
terno es el lugar más común de
aparición de esta patología.

Al ser poco frecuente este tama-
ño de osteocondritis disecante aso-
ciado a una localización poco co-
mún vemos un interés especial en
describir este caso, además de con-
seguir buenos resultados con una
indicación límite de la mosaico-
plastia dado el considerado tamaño
del defecto.

Figura 2A
Flexión de 110º a los 6 meses

Figura 2B
Extensión completa a los 6 meses
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