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Resumen 
El objetivo de este trabajo es la valoración de la influencia del área de 
afectación condilar en los resultados terapéuticos obtenidos en pacientes 
afectos de osteocondritis disecante del adulto. Hemos realizado un estu
dio de 81 pacientes con diagnóstico artroscópico de osteocondritis dise
cante realizado en el periodo comprendido entre el 26 de mayo de 1988 
y el 24 de mayo de 1997. Tras la distribución de las lesiones según su lo
calización en la superficie condilar tanto en el plano frontal como sagital 
hemos realizado un seguimiento post-artroscópico clínico-exploratorio y 
radiológico durante el primer año para obtener una valoración funcional. 
Se realizó un análisis estadístico de la influencia de la localización condi
lar en los resultados funcionales, no siendo éste significativo (p >0,05) . 
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Introducción 

Desde que Paget en 1870 realizó 
la primera descripción de la enfer
medad se ha suscitado un interés 
creciente en la catalogación pro
nóstica de los diferentes parámetros 
lesionales2

• La expansión y popula
rización de la técnica artroscópica 
ha supuesto un aumento exponen
cial del diagnóstico de muchas de 
estas lesiones lo que obliga a una 
valoración rigurosa de sus caracte
rísticas para dar respuesta a las de
mandas pro nósticas sobre las mis
¡nas3.H. 1 11. 1 1. 1 •. 17.18.1 9 . La localización en 
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la superficie condilar de la lesión 
de osteocondritis disecante de la 
rodilla del adulto se ha considerado 
como un posible factor pronóstico 
predictivo de la evolución postqui
rúrgica de la lesión. La presencia de 
un área de hueso desnudo en una 
zona de carga conlleva una preo
cupación latente sobre el futuro de 
dicha articulación. Estudios a largo 
plazo revelan que la forma del 
adulto predispone a una osteoar
trosis acelerada oscureciendo el 
pronóstico de estas lesiones ''>·'! ·1 5 . 

Canova valoró una serie de carac
terísticas lesionales que pudieran 

ser avaladas estadísticamente como 
factor pronóstico, encontrando la 
edad como única variable signifi
cativa, verificando que los resulta
dos malos y regulares correspon
dieron a los pacientes mayores de 
40 años·. 

Material y métodos 

Hemos realizado un estudio de 
75 pacientes con diagnóstico ar
troscópico de osteocondritis dise
cante realizado en el periodo com
prendido entre el 26 de mayo de 
1988 y el 24 de mayo de 1997. 
Considerando los casos con afecta
ción bilateral, un total de 81 rodi
llas han sido intervenidas. La mues
tra obtenida era de 64 varones y 11 
mujeres. Se trataban de 32 rodillas 
derechas y 49 rodillas izquierdas. El 
rango de edad se extiende desde el 
paciente más joven de 15 años has
ta el de más edad con 58 años. La 
talla media era de 173 cm (OS 
8'66) Y el peso medio de 77 kg (OS 
13'63). 72 lesiones se localizaban 
en el cóndilo interno y 9 en el ex
terno. 

En nuestro estudio hemos consi
derado emplear una adaptación de 
los estadios clásicos de Pritsch uti
lizados en la valoración artroscópi
ca considerándose como estadio 1 
la presencia de un área reblandeci
da con fibrilación o fisuración, es-



tadio 2 si existía una "brecha" en el 
cartílago sin fragmento, estadio 3 
en caso de presencia de fragmento 
desplazable unido por puente de 
cartílago y un estadio 4 cuando el 
fragmento estaba separado en for
ma de "cuerpo libre" (Figura 1). 
Dependiendo de las características 
lesionales se realizaron técnicas 
perforativas o abrasivas (61 casos) y 
fijadoras (20 casos). 

Post-artroscópicamente, a todos 
los pacientes se les realizó una va
loración funcional siguiendo una 
encuesta clínica y exploratoria 
protocolarizada en nuestra unidad 
durante el primer año. Han sido 
numerosos los intentos por estable
cer un estadiaje artroscópico de las 
lesiones osteocondrales de la rodi
lla Oonson, Noyes .. .)'3.1(,. Sin em
bargo, en lo referente a la 
Osteocondritis disecante, no se ha 
establecido una clasificación unifi
cada. Basándonos en la escala de 
puntuación para la valoración fun
cional de las lesiones de osteocon
dritis disecante presentada por 
Hughston en 1984, hemos des
arrollado un sistema particular de 
valoración que incluye 5 paráme
tros (Tabla 1) 12. La suma de las pun
tuaciones de estos 5 parámetros 
nos permite una gradación de los 
resultados en excelente (15 pun
tos), buena (12-14 puntos), regular 
(8-11 puntos) y malo (menos de 8 
puntos). 

Junto a la valoración funcional 
hemos realizado un seguimiento 
radiológico de la integración lesio
nal. Hemos considerado la integra
ción de la lesión cuando se produ
ce la desaparación de cualquier 
vestigio de la misma en las proyec
ciones habitualmente usadas (ante
roposterior, lateral y túnel inter
condíleo). 

Para establecer la distribución re
gional de las lesiones en la superfi
cie condilar seguimos la desarrolla
da por Hughston para la distribu
ción radiográfica de las lesiones di
vidiendo la superficie articular de 
ambos cóndilos en 3 regiones (in
tercondilar, no meniscal y meniscal) 
en el plano frontal y en 2 regiones 
(anterior y posterior) en el plano sa-
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PUNTUACIÓN 

O 1 2 3 

Dolor Dolor en reposo. Dolor con Molestias Asintomático 

pequeñas esporádicas. 

solicitaciones. 

Capacidad Limitación de la Limitación de Retorno a la Retorno a la 

funcional actividad habitual. actividades actividad laboral. actividad 

moderadas. deportiva. 

Attofia de C uádriceps con C uádriceps con un Atrofia explorativa Cuádriceps 

cuádriceps balance balance muscular comparativa con un normal. 

muscular de 4/ 5 > 4/ 5 subsidiario de balance muscular 

"subsidiario" de tratamiento normal. 

tratamiento domiciliario de 

fisioterápico o de potenciación o 

electroestimulación. fisioterápico. 

D errame Derrame articular Derrame articular Derrame articular Ausencia de 

articular repetitivo esporádico leve no subsidiario derrame. 

subsidiario de la subsidiario de de artrocentesis. 

realización de artrocentesis . 

varias artrocentesis. 

Arco Bloqueo articular. Limitación de la Flexión entre 90° y Arco normal. 

articular extensión o arco de 120°. 

flexión menor de 

90°. 

Tabla 1 
Escala de valoración clínica 

gital. En todos los casos realizamos 
una objetivación artroscópica de 
extensión, especialmente en los ca
sos en los que el estudio radiográfi
co era negativo o insuficiente. Los 
casos en los que el área lesional se 
extendía en dos regiones linútrofes 
con una dificil catalogación regio
nal fueron excluidos. 

Los datos para cada paciente se 
incluyeron en una base de datos 
FileMaker Pro 2.0 database de 
~laris para su reordenación y codi
ficación. El análisis estadístico se 
realizó con el paquete informático 
SPSS (Statistical Package for social 
sciences) para Windows, la mayoría 
de los análisis se realizaron con 
procedimientos estandar de dicho 
paquete. Para el estudio estadístico 
se consideró la localización condi
lar como variable independiente y 
como variable dependiente se in
cluyó los resultados funcionales 
obtenidos al año de la interven
ción. Se aplicó el test de Ji
Cuadrado y en aquellos casos en 

los que no se cumplían las condi
ciones de aplicación de dicha 
prueba, se utilizó el test exacto de 
Fisher. Hemos considerado un ni
vel de significación de p<0'05. 

Resultados 

Hemos obtenido la siguiente dis
tribución de las lesiones en el pla
no frontal y en el plano sagital 
(Figuras 4 y 5). 

En ambos cóndilos, la región 
donde asentaban un número ma
yor de lesiones era el área no me
niscal, especialmente en el cóndilo 
interno (61 '11 % del total). Se ob
servaba una mayor tendencia a la 
aparición de lesiones intercondila
res en el cóndilo interno (34'72%) 
que en el externo (22'22%). 
Respecto a la aparición de lesiones 
en el área meniscal es importante 
señalar que si en el cóndilo exter
no aparecían con una frecuencia 
del 22'22%, en el cóndilo interno 
su frecuencia descendía al 4'16%. 
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• Meniscal 

lntercondilar 

• No meniscal 

Figura 4 

Distribución de las lesiones en el plano fi'ontal 

Anter ior 

• Posterior 

Figura 5 

Distribución de las lesiones en el plano sagital 
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5 
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Figura 6 

Distribución según el grado lesional de las lesiones en el plan o fi~ontal 
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Hemos obtenido la siguiente dis
tribución según el grado lesional 
de las lesiones incluidas en este es
tudio (Figura 6 y 7). 

En la figura 6 se observa una ma
yor tendencia de las lesiones locali
zadas en el área no meniscal a pre
sentarse en forma de fragmento 
suelto o cuerpo libre intrarticular. 
Sin embargo SI consideramos 
como inestables, las lesiones grado 
3 y 4 observamos que las lesiones 
intercondilares presentan una fre
cuenCia de inestabilidad del 
73'46% cifra muy similar al 74'07% 
de las lesiones no meniscales. 

Algo similar ocurre en el plano sa
gital, en la figura 7 destaca la mayor 
tendencia de las lesiones localizadas 
en la vertiente anterior condilar ha 
objetivarse en un estadio 4. Pero al 
cuantificar el grado de inestabilidad 
obtenemos una frecuencia similar 
para las lesiones anteriores (73'77%) 
sobre las posteriores (75%). 

Los resultados funcionales obte
nidos se presentan en las siguientes 
figuras (Figura 8 y 9) . 

Posteriormente hemos realizado 
el análisis estadístico de los resulta
dos observándose que no existen 
diferencias estadísticamente signifi
cativas según su localización con
dilar en el plano frontal (P=0'7315) 
y sagital (P= 0'8342) . 

De las 81 rodillas intervenidas, 
solamente en 33 casos se logró una 
integración absoluta de la lesión. 
Según estos datos, la desaparición 
de cualquier signo radiológico de la 
misma se logró en el 40'74%. La in
tegración radiológica de las lesiones 
del área intercondilar era más fi-e
cuente que en el área de carga, un 
47'82% frente al 42'22% del área no 
meniscaL Ninguna lesión del área 
meniscal presentó integración ra
diológica. Es importante destacar 
que las lesiones de la vertiente an
terior presentaban una frecuencia 
de integración del 43'85%, muy su
perior al 33'33% de las lesiones 
posteriores (Figuras 10 y 11) . 

Discusión 

En nu es tro estudio no hemos 
observado que las lesion es del 
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Figura 7 

Distribución según el grado lesional de las lesiones en el plano sagital 
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lntercondilar No meniscal Meniscal 

Figura 8 

R esultados fun cionales obtenidos según la distribución lesional en el plano frontal. 

100% 
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Figura 9 

R esul tados funcionales obtenidos según la distribució n lesional en el plano sagital. 

cóndilo medial sean más anterio
res y de dirección oblicua respec
to a la superficie articular femo
rotibial que las de! cóndilo lateral. 
Esto es importante ya que clásica
mente se ha considerado que esta 
extensión a cóndilo posterior de 
las lesiones de! cóndilo lateral las 
hace más susceptibles a las fuerzas 
de cizalla miento inherentes a la 
función normal de la rodilla7

. Se 
ha considerado que si la línea se 
coloca por de!ante de la lesión se 
considera que la lesión se ha dado 
en un área cuyo co ntacto entre ti
bia y superficie condilar se da en
tre 30 y 1200 de flexión y si la lí
nea cortaba en e! área de lesión o 
por detrás de ésta el contacto se 
daba entre los O y 30°, conside
rándose lesiones sobre área de 
carga directa, que en nu estra re
presentaría sólo e! 24'69% de los 
casos. 

Coincidimos con la aseveración 
de Hughston que seí'íala que la ma
yoría de las lesiones de cóndilo 
medial se daban en esta área de 
carga directa. Sin embargo este 
mismo autor señala que se da una 
distribución más homogénea en las 
lesiones de! cóndilo lateral, hecho 
que no se corrobora en nuestro es
tudio '2. Se da una distribución bas
tante similar de las lesiones condi
lares anteriores y posteriores en 
ambos cóndilos que va de! 3'2:1 en 
el cóndilo interno y del 4:1 en el 
externo. 

La localización de la lesión es un 
factor importante desde e! punto 
de vista terapéutico y pronóstico. 
Crawford realizó una revisión de 
31 pacientes llegando a la conclu
sión tras una confirmación artros
cópica que las lesiones que apare
cen en la localización clásica pre
sentan una mayor tendencia a ser 
inestables que aquell as que apare
cen en otra localización y tienen 
menor frec uencia de curación es
pontánea<> . Nuestros resultados no 
encuentran diferencias de estabili
dad entre las lesiones localizadas en 
el área clásica y la de carga, siendo 
estables el 73'46% de las lesiones 
de! área clásica y e! 74'07% de las 
del área de carga. 
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Figura 10 

Integración lesional según la distribución lesional en el plano frontal. 
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Figura 11 

Integración lesional según la distribución lesional en el plano sagital. 
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Se ha considerado que los casos 
con grandes áreas de hueso des
nudo en las zonas de carga tenían 
a la larga peores resultados, pero 
las localizadas en las zonas clásicas 
tenían un buen pronóstico. 
Nuestros resultados al año de la 
intervención no presentan dife
rencias estadísticamente significa
tivas según su localización condi
lar. La división de Hughston de 
las lesiones condilares en inter
condilares, meniscales o no me
niscales no han presentado unos 
resultados funcionales postartros
cópicos diferentes que puedan 
considerarse estadísticamente sig
nificativos (P=0'7315), tampoco 
se presentan diferencias respecto a 
la integración radiológica de estas 
localizaciones. 

En contra de lo admitido en la li
teratura, no hemos encontrado una 
diferencia significativa respecto a 
los resultados obtenidos en las le
siones localizadas en la región an
terior del cóndilo respecto a las si
tuadas en la vertiente posterior (P= 
0'8342). Sin embargo, las lesiones 
localizadas en la porción anterior 
condilar han presentado unos índi
ces mayores de integración radio
lógica. 

No se han observado diferencias 
estadísticam.ente significativas respec
to a los resultados obtenidos en am
bos cóndilos articulares (P=0'4841), 
lo que nos muestra que no se debe 
considerar que el tratamiento deba 
restringirse a las lesiones del cóndilo 
interno que por su mayor frecuencia 
han sido la base de la mayolÍa de los 
estudi os IN • 
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