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Puntos clave

) Osteocondritis:

" variedad de trastornos
de las epiffisis y apofisis, que
tienen en comun el que se
originan por una interrupcién
incompleta de su circulacion
sanguinea.

@ Osteocondrosis:

" degeneracion o
necrosis de un centro de
osificacion seguida de su
regeneracion, especialmente
en los ninos.

@ Osteonecrosis: lesiones
" producidas por una
interrupcion total y definitiva
del aporte sanguineo hacia
las epffisis.

. Isquemia o infarto

" 6seo: detencion de la
circulacion arterial; la zona
en la que se ha producido
el déficit vascular puede
ser pequena, moderada o
grande.

. Irregularidades de
crecimiento: no son
mas que variaciones
fisiolégicas bastante
habituales que no deben
confundirse con situaciones

patologicas; a menudo son
dificiles de diferenciar.
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Introduccion

Las llamadas osteocondritis son motivo
de consulta muy frecuente y por ello pen-
samos que este tema tiene interés para el
pediatra. Son procesos de trascendencia,
localizacién e intensidad variables, con un
trasfondo vascular.

Trueta! definié las osteocondritis como un
grupo de afecciones en las que se incluye
“una variedad de trastornos de las epifisis y
apofisis, descritas con nombres diversos pero
que tienen en comun el que se originan por
una interrupcién incompleta de su circula-
cién sanguinea”. Pueden situarse en epifisis
articulares, en las no articulares (apéfisis), en
las fisis de los huesos largos, como en la tibia
vara de la enfermedad de Blount?, o en las
de las vértebras, como en la enfermedad de
Scheuermann® (fig. 1 Ay B).

Légicamente no tienen la misma trascen-
dencia unas osteocondritis que otras; no
tiene la misma importancia la enfermedad
de Osgood-Schlatter*® que la de Perthes®,
o las osteocondritis observadas durante el
tratamiento de una luxacién congénita de
cadera’.

Conceptos

El término osteocondritis es poco exacto y
bastante confuso, puesto que no se refiere
realmente a procesos de tipo inflamatorio: de
forma literal se trataria de una situacién pato-
légica en la que se produce la “inflamacién”
simultinea de un cartilago, junto a su hueso
subcondral. La alteracién que se observa en
las epifisis y ap6fisis se debe a una interrup-
cién del riego sanguineo (la causa ultima de
la cual atn se desconoce); por lo tanto, para
referirnos a estos procesos, quizd seria mejor
utilizar el término de osteocondrosis que de-
finirfa la degeneracidn o necrosis de un centro
de osificacién seguida de su regeneracion,
especialmente en los nifios.

Cada osteocondrosis en un hueso particular
recibe su nombre de la persona que lo descri-
bié originalmente; ello ha generado una lista
interminable, de la que s6lo mencionaremos
unos pocos ejemplos.

En este tipo de procesos vasculares hay que
diferenciar de la forma mds estricta posible las
llamadas osteocondritis-osteocondrosis de las
osteonecrosis, puesto que por su patogenia se
prestan a confusién.

Figuras 14 y 1B. Enfermedad de Scheuermann dorsal (acusiamiento tipico) y lumbar (aspecto de

muesca).
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En este articulo divulgativo
se hace mencion de las
llamadas osteocondritis-
osteocondrosis, que son
motivo de consulta muy
frecuente en las edades
pediatricas.

Por osteocondritis
entendemos procesos de
trascendencia, localizacién
e intensidad variables,

con un trasfondo vascular.
Son una variedad de
trastornos de las epifisis y
apofisis originados por una
interrupcién incompleta de
su circulaciéon sanguinea.
Por osteocondrosis
entendemos la
degeneracion o

necrosis de un centro

de osificacion seguida

de su regeneracion,
especialmente en

los nifios. Aunque se
utilizan indistintamente
ambos términos muchas
veces, creemos que

es mejor emplear el

de osteocondrosis

para referirnos a estos
procesos.

Hay que diferenciar de la
forma mas estricta posible
las llamadas osteocondritis-
osteocondrosis de las
osteonecrosis, puesto que
por su patogenia se prestan
a confusion.

»r
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Sabemos por fisiopatologia que al interrum-
pirse el aporte sanguineo hacia el hueso las
células mueren, aunque hay un intento de
reparacion de la necrosis Gsea; la alteracién
vascular (anemia/isquemia) ha sido gene-
ralmente aceptada: si se entiende por isque-
mia la detencién de la circulacién arterial
y por anemia la disminucién de la masa de
sangre, el término de anemia es preferible
al de isquemia para diferenciar este tipo de
lesiones (osteocondritis-osteocondrosis) de
las producidas por una interrupcién total y
definitiva del aporte sanguineo hacia las epi-
fisis (osteonecrosis). En las osteonecrosis el
resultado final es siempre la destruccién de
la epifisis afectada, mientras que en las lesio-
nes osteocondriticas siempre se reconstruye
la epifisis. Por lo tanto, puede decirse que
isquemia es igual a osteonecrosis y anemia es
igual a osteocondritis (osteocondrosis).

En las osteonecrosis la zona de isquemia o
infarto ¢seo (entendiendo por tal la zona en la
que se ha producido el déficit vascular) puede
ser pequefia, moderada o grande.

Los infartos pequefios suelen ser espontineos,
sin antecedente de traumatismo y mds fre-
cuentes en nifios y adultos jévenes. El mejor
ejemplo de un infarto dseo pequefio es la os-
teocondritis disecante.

Los infartos moderados son similares a los
que se ven en las osteocondritis disecantes,
pero las dreas afectadas son mds extensas,
ocupando entre un tercio y la mitad de la
superficie articular. Comunmente, estas le-
siones se denominan necrosis avascular es-
pontinea o idiopdtica. Pueden verse en ado-
lescentes y en adultos situados entre la cuarta
y quinta décadas de la vida. Localizaciones
usuales son el céndilo externo femoral, la ca-
dera, el codo, el hombro y el tobillo.

Los infartos extensos suelen ser consecuencia
de traumatismos o de enfermedad sistémica.
Ocurren a menudo en la cabeza femoral por
su peculiar vascularizacién que conlleva un
riesgo mayor de necrosis.

Hay que incluir finalmente en la lista las lla-
madas irregularidades de crecimiento que no
deben confundirse con las situaciones patolé-
gicas; no son mds que variaciones fisiolégicas
bastante habituales, aunque a veces son difici-
les de diferenciar unas de otras.

Ejemplos de practica
climnica

Algunos de estos procesos son para nosotros
motivo de consulta casi diaria, como por ejem-

plo la enfermedad de Osgood-Schlatter*?, (fig.
2), apofisitis de traccién propia de nifios ma-

yores o adolescentes con un dolor selectivo
muy vivo a la presién sobre la tuberosidad
tibial anterior, uni o bilateral, simétrica o no,
acompafiada de una tumefaccién de mayor o
menor grado, fria o caliente, segin la fase en
que se encuentre el proceso (quizds por esa
tumefaccién encaja el término osteocondritis,
sugerente de inflamacién). El dolor aparece al
cesar la actividad deportiva, no suelen notarlo
en el transcurso del ejercicio. El reposo es
importante, no se trata simplemente de admi-
nistrar antiinflamatorios o colocar rodilleras; el
diagnéstico es clinico, y aunque siempre se rea-
liza una radiografia simple, en la que veremos
0 no una mayor o menor irregularidad o frag-
mentacién, muchas veces una sencilla ecografia
nos puede dar la misma o mayor informacion:
en la ecografia, la parte distal del tenddn suele
estar engrosada, llegando a ser mds ecogénica
que los tendones normales.

Otra osteocondritis por traccién, aunque
menos frecuente, también en la rodilla (en
el centro de osificacién secundaria de la
rétula), propia de adolescentes activos en-
tre los 10-14 afos, es la enfermedad de
Sinding-Larsen®, que afecta a la ap6fisis en
la que se inserta el tendén rotuliano, y que a
veces puede ser tomada por una fractura del
polo inferior de la rétula. Como en el caso
anterior, es bdsico hacer reposo deportivo.
Su equivalente en el atleta varén adulto jo-
ven seria la rodilla del saltador.

Las talalgias producidas por la enfermedad de
Sever’, que afectan a nifios y preadolescentes,
son otro motivo de consulta casi constante; el
apoyo de los pies es normal, aunque en otros
casos puede haber un cierto grado de cavo. El
aspecto del talén es normal, no inflamatorio,
hay un dolor vivo a la presién lateral, especial-
mente en la cara interna, apartando claramente
el paciente el pie de nuestra mano. El nifio
camina como arrastrando los pies. El diagnds-

Figura 2. Tuberosidad tibial anterior con un
aspecto semifragmentado e irregular.



tico es basicamente clinico; en la radiografia se
observa una imagen densa o semifragmentada
o bien una combinacién de ambas, que inter-
pretaremos como confirmativa, aunque pueden
verse también en pies absolutamente asinto-
miticos. Unas sencillas taloneras de silicona
o de gomaespuma, junto con el reposo de la
actividad fisica, alivian al paciente.

La enfermedad de Kéhler del escafoides tar-
siano'® es otra osteocondrosis de carga que
afecta a nifios pequefios. Cuando la madre
nos comenta que el nifio se queja del pie y
le nota “algo”, es mejor palpdrselo para ver si
puede concretarse un punto de dolor selecti-
vo. En las radiografias se puede observar un
aplastamiento o casi desaparicién del escafoi-
des; mejoran las molestias con unas plantillas
de descarga semirrigidas (fig. 3).

En otras ocasiones se trata de adolescentes
que presentan una tumefaccién dolorosa, re-
ferida generalmente a la cara dorsal y plantar
de la segunda o tercera articulacién metatar-
sofalingica de un pie, con un dolor selectivo
a la presién sobre la cabeza del metatarsiano
correspondiente, con limitacién dolorosa de la
flexoextension del dedo. El paciente tiene una
clara dificultad para apoyar esta zona del pie y
una impotencia funcional evidente para el ejer-
cicio fisico. Simplemente por la exploracion
clinica podemos ya sospechar la enfermedad
de Freiberg". En la radiografia veremos la ca-
beza del segundo metatarsiano con un aspecto
irregular, ensanchado, necrético-fragmentado
y claramente deformado. La idea es lograr una
descarga de esta articulacién mediante unas
plantillas de descarga metatarsiana y reposo
deportivo (fig. 4).

Figura 3. Enfermedad de Kohler del escafoides
tarsiano: se puede apreciar claramente la
densificacion y adelgazamiento de ambos

escafoides.
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Cabe mencionar, por su importancia, la en-
fermedad de Perthes®'*"3, que debe entender-
se como una necrosis idiopdtica de la cabeza
femoral, con sus complicaciones asociadas en
el nifio en crecimiento. Esta necrosis se ex-
plicaria por una interrupcién probablemente
intermitente y en forma de episodios repeti-
dos, de mayor o menor duracién, del aporte
sanguineo hacia el centro de osificacién se-
cundario de la epifisis femoral.

Como es harto conocido, esta osteocondritis
tiene una notable predominancia por el sexo
masculino y tiene un curso radiogrifico con
unos periodos bien definidos: el inicial, el
intermedio o de fragmentacion, el de recons-
truccién con un tiempo de compensacién y
adaptacion, y el periodo final con una forma
radiolégica definitiva'®. Sabemos que siempre
“cura”, aunque de entrada no sabemos cudndo
ni en qué condiciones, y si habrd o no secue-
las; el resultado final dependera de si la parte
necrosada tendrd o no una revascularizacién
completa. Hay que estar prevenidos de que
una mala evolucién de una enfermedad de
Perthes puede derivar a una subluxacién, con
incongruencia articular, cojera y dolor, y se-
cuelas para el futuro (fig. 5).

Se sabe, por ejemplo, que es necesario con-
seguir una cabeza femoral lo mds esférica y
congruente posible y con una forma éptima del
cétilo, sabemos que se pueden utilizar distintas
térulas para la marcha; nosotros preferimos las
de deambulacién en flexién y abduccién (p.
¢j., la de Atlanta), mientras el nifio las tolere
bien, sin episodios de sinovitis, y en las radio-
grafias no se aprecie colapso o descobertura de
la cabeza femoral. Por las revisiones antiguas y

Figura 4. Enfermedad de Freiberg del tercer

metatarsiano derecho
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La alteracién vascular
puede consistir bien
en una anemia (que
es la disminucién de
la masa de sangre),
lo cual produciria las
osteocondritis, o bien
en una isquemia (que
es la la detencion de
la circulacién arterial),
que produciria la
osteonecrosis.

La zona isquémica de

la osteonecrosis puede
entenderse como un
infarto 6seo; segun el
grado de déficit vascular
los infartos pueden ser
pequefios (osteocondritis
discecante), moderados
(necrosis avascular
idiopatica) o extensos
(por traumatismos o
enfermedad sistémica,
por ejemplo en la cabeza
femoral).

Las irregularidades de
crecimiento no son

mas que variaciones
fisiologicas bastante
habituales, aunque a
veces son dificiles de
diferenciar unas de otras.
Finalmente, se hace
referencia a las
osteocondritis que

se observan con mas
frecuencia en consulta
como la enfermedad

de Osgood-Schlatter,
Sinding-Larsen-
Johansson, Sever, Kohler,
Freiberg, la enfermedad
de Perthes y las
osteocondritis disecantes
en el nifo y adolescente
(estas 2 ultimas, por su
fisiopatologia, se deben
entender mas como
osteonecrosis que como
osteocondritis).
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Esteve de Miguel R, Bullough
P, Truchuelo J, Munuera
L. Sindrome de Legg-
Calvé-Perthes [ponencia].
Girona: Congreso de la
Sociedad Espanola de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia;
1974.
Ponencia oficial en el XIV
Congreso de la Sociedad
Espariola de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia
(SECOT), del ario 1974,
Jfue escrita por el Dr. Rafael
Esteve de Miguel (discipulo
del Dr. Trueta en Oxford).
Considero que la lectura de esta
ponencia clarifica y enriquece
los conocimientos cldsicos sobre
la enférmedad de Perthes; en
ella se encuentran recopiladas
abundantes referencias
embrioldgicas, anatomicas,
biomecdnicas y radioldgicas
de la cadera, aparte de unas
iitiles nociones sobre la sinovitis
transitoria de la cadera. A
pesar de los arios transcurridos
desde su publicacion, el interés y
la utilidad de los datos ofrecidos

se mantiene.

Trueta J. La estructura del cuerpo
humano. Estudios sobre
su desarrollo y decadencia.
Barcelona: Labor; 1975.

Estudios sobre su desarrollo
y decadencia, del Dr. Josep
Trueta es, en nuestra opinion,
un libro capital para la
comprension de la biologia y
la fisiopatologia esquelética
humana; en él se refleja la
enorme personalidad de su
autor, que es uno de los eruditos
mds destacados del siglo XX.
Este libro viene estructurado en
cuatro partes: 1.9 “De gelatina
a hueso”; 2.9 “De la concepeion
a la edad adulta”; 3.4
“Estudios sobre traumatismos y
enféermedades del esqueleto”; 4.4,
El declive’.
Pensamos que esta obra, desde
su publicacion en 1975, por su
gran contenido, ha contribuido
y sigue contribuyendo en la
actualidad al conocimiento
estructural del cuerpo humano,
como muy bien se refleja en su
titulo.
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Figura 5. Evolucion en un caso de enfermedad
de Perthes. Ay B: radiografias iniciales grado
II-III. Cy D: radiografias a los 7 meses: grado
1V con signos de riesgo.

Figura 6. Aspecto artroscipico de la
osteocondritis: baja consistencia a la
palpacion; sangrado tras las perforaciones.

actuales de nuestro amplio nimero de pacien-
tes, sabemos que las escasas intervenciones que
llevamos a cabo dan buenos resultados si se
efectian en la llamada fase plastica de la enfer-
medad, cuando la cabeza femoral es remodela-
ble (fase atn de fragmentacién o en el periodo
final de la reconstruccién).

Finalmente queremos hacer una breve mencién
de la osteocondritis disecante de los pacientes jo-
venes. Este proceso provoca una diseccién mayor
o menor de un fragmento articular osteocondral,
si la diseccién es completa el fragmento se des-
prendera en la articulacién, en forma de cuerpo
libre (ratén articular).

Aunque puede verse en otras articulaciones,
es mds comun en la rodilla, preferentemente
en el céndilo interno. En nuestros pacien-
tes'®, la osteocondritis disecante se ha refe-
rido principalmente en la rodilla al céndilo
temoral interno y como localizacién mucho
menos frecuente, en el tobillo afectando al
astrdgalo™®.

Las formas de osteocondritis de los pacientes
que atendemos en nuestro hospital (nifios y
adolescentes hasta los 18 afios de edad) creemos
que evolucionan, por lo general, de un modo
diferente al de los adultos, basindonos sobre
todo en el aspecto artroscpico y también en el

estudio micro y macroscépico de las lesiones,
completindose pocas veces la separacién del
fragmento.

En su tratamiento hemos obtenido unos bue-
nos resultados funcionales mediante perfora-
ciones multiples por via artroscépica (fig. 6).
Lesiones extensas y desprendidas (mds propias
de adultos jévenes que no de las edades pedid-
tricas) requieren tratamientos mds complejos
como injertos osteocartilaginosos'”'®, mosai-
coplastias, cultivo de condrocitos, etc. Actual-
mente, se estd hablando incluso de los factores
de crecimiento tisular como coadyuvante para
el tratamiento de estas patologias.
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