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La osteocondritis disecante de la rodilla es una entidad

relativamente poco frecuente, que afecta al cartílago articu-

lar y al hueso subcondral. Descrita por König en 1887, este

autor utilizó el término de osteocondritis para referirse a la

inflamación osteocondral, y disecante, por la separación. Es

más frecuente en el varón que en la mujer, en proporción de

2 a 11.

La etiología no está clara, existiendo varios factores po-

sibles: traumatismos, isquemia, defectos de osificación y

causas genéticas. La forma juvenil se presenta entre 11-13

años, y la del adulto entre 17-35 años, si bien suelen ser

consecuencia de una lesión no completamente curada y

asintomática de osteocondritis disecante juvenil. El cóndilo

interno se afecta entre el 75%-85% de los casos2-4, de los

que una cuarta parte afecta a la zona de apoyo.

Las lesiones juveniles curan con mucha frecuencia, y

las que no lo hacen es por causa de una actividad excesiva5.

Las formas del adulto rara vez curan con tratamiento conser-

vador. El cartílago se reblandece cuando le falta el soporte

del hueso subcondral; a continuación el fragmento se separa,

quedando un nicho que hace imposible la curación, y una in-

congruencia articular que conduce a la artrosis.

En el tratamiento de la osteocondritis disecante median-

te aloinjerto osteocondral hay que tener en cuenta 5 factores

que van a influir en el resultado: factores mecánicos como

el trabajo, la carga, la laxitud articular, el alineamiento arti-

cular y otros que puedan provocar una disfunción articular;

la respuesta inmunológica del cartílago hialino transplanta-

do, la posible transmisión de infecciones, la reabsorción

ósea con el consiguiente colapso del aloinjerto y la supervi-

vencia del cartílago articular6.
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NOTAS CLÍNICAS

Objetivo. Estudio retrospectivo de tres casos de osteocon-

dritis disecante de la rodilla tratados con aloinjertos osteo-

condrales congelados de banco de huesos.

Material y método. Tres casos tratados con un tiempo de

evolución que va desde los 2,7 a los 4,5 años (media 3,4

años).

Resultados. Para su valoración se utilizó la escala modifica-

da de Merle D’Aubigné y Postel, siendo dos casos excelen-

tes y bueno el otro. No hubo complicaciones relacionadas

con el acto operatorio, ni con la colocación del aloinjerto, ni

reacción inmunológica alguna. Mediante estudios Rx seria-

dos y resonancia magnética nuclear (RMN) se ha compro-

bado en todos los casos la buena osteointegración del aloin-

jerto osteocondral.

Conclusiones. Es una técnica sencilla, indicada en adultos

jóvenes activos con una zona amplia de osteocondritis, en

los cuales no está indicada la artroplastia total de la rodilla.
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Treatment of osteochondritis dissecans 
of the knee using frozen allografts

Objective. Retrospective study of three patients with osteo-

chondritis dissecans treated with frozen osteochondral allo-

grafts from a bone bank.

Materials and methods. Three patients were treated and fo-

llowed up from 2.7 to 4.5 years (mean 3.4 years).

Results. According to the modified Merle D’Aubigné and

Postel scale, results were excellent in 2 patients and good in 1. 

There were no complications related to the surgical proce-

dure or allograft placement, or any immunological reaction.

Serial radiographs and MRI confirmed good osteointegra-

tion of the osteochondral allograft. 

Conclusions. This simple technique is indicated in active

young adults with a large area of osteochondritis, in which

total knee replacement is not indicated.

Key words: knee, osteochondritis dissecans, allograft.



El tratamiento con aloinjerto osteocondral está indicado

solamente en pacientes adultos jóvenes activos con un gran

defecto osteocondral7,8.

CASOS CLÍNICOS

En los últimos 10 años se han tratado quirúrgicamente

en nuestro hospital 37 osteocondritis disecantes del fémur

distal. Presentamos los tres casos de osteocondritis que tra-

tamos con aloinjerto osteocondral congelado de banco de

huesos.

Los tres pacientes eran varones con una edad media de

34 años (20 a 44). La rodilla derecha fue la afectada en dos

casos, y la izquierda en el otro. El cóndilo afectado fue en

dos casos el interno, y en un caso el externo (tabla 1).

Un paciente había sido intervenido con anterioridad, en

otro hospital, habiéndole realizado una reposición y fijación

del fragmento osteocondral que fracasó.

Los pacientes presentaban una clínica de gonalgia me-

cánica, con resaltes, fallos articulares y pseudobloqueos,

que les originaban crisis articulares intermitentes relaciona-

das con la actividad y el ejercicio. El signo clásico de Ax-

hausen y Troell, así como el de Wilson, eran positivos.

Radiológicamente se encontraban dos casos en el esta-

dio III y un caso en estadio IV de Bedouelle9. En la resonan-

cia magnética nuclear (RMN) (figs. 1 y 2) un caso corres-

pondía a un estadio IV, y los otros dos a un estadio III10,11.

La técnica quirúrgica es sencilla: artrotomía de la ro-

dilla, curetaje de la zona de osteocondritis con escoplo, y

colocación como marquetería a presión del aloinjerto,

previamente labrado en un cóndilo femoral congelado del

mismo lado, para intentar conservar la misma curvatura,

y fijado con agujas de material reabsorbible en dos oca-

siones (fig. 3); en el otro caso se utilizó un tornillo metá-

lico. El ajuste debe ser perfecto y discretamente promi-

nente.

Se emplearon ortesis de flexo-extensión controlada para

realizar rehabilitación precoz. Se permitió la carga a las 

12 semanas. Se realizaron los controles radiográficos habi-

tuales y mediante RMN al año de la intervención, a los dos

años y al tercer año de evolución en dos casos; al otro caso

no se le pudo realizar controles de RMN por las interferen-

cias que produce el tornillo metálico que fija el aloinjerto

osteocondral.

Con un tiempo de evolución media de 3,4 años (2,7 a

4,5) se revisaron los tres casos. Para su valoración se em-

pleó por su sencillez la escala de valoración de la cadera

de Merle D’Aubigné y Postel, modificada para la rodi-

lla6,12, siendo el resultado excelente en dos de ellos y bue-

no en el otro caso (tabla 2). Presentaban una flexo-exten-
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Tabla 1. Principales características de los pacientes de este estudio

Caso Edad Sexo Lado Cóndilo
Estadio Estadio Fijación del Tiempo de

Valoración Resultado
Rx RMN aloinjerto evolución

1 20 V D Externo III III Tornillo 4 a 5 m 18 puntos Excelente

2 39 V D Interno IV IV Reabsorbible 3 a 5 m 18 puntos Excelente

3 44 V I Interno III III Reabsorbible 2 a 7 m 17 puntos Bueno

Media 34 Media 3 a 5 m

Rx: radiografía; RMN: resonancia magnética nuclear; V: varón; D: derecha; I: izquierda.

Figura 1. Caso 3. Resonancia magnética nuclear (RMN). Osteocondri-
tis disecante en grado III: lesión osteocondral desprendida sin despla-
zamiento, con o sin tejido fibroso interpuesto. Imagen sagital de rodi-
lla potenciada en T2 en la que se detecta línea hiperintensa entre el
hueso sano y el fragmento parcialmente desprendido.



sión completa, con un cuádriceps normal, sin resaltes arti-

culares, ni dolor, habiéndose reincorporado todos a su tra-

bajo habitual. En los últimos estudios mediante radiografía

(figs. 4 y 5) y RMN se aprecia cómo los aloinjertos osteocon-

drales no se han colapsado, así como una buena osteointegra-

ción de los mismos.

DISCUSIÓN

Los objetivos del tratamiento quirúrgico sirven para

restablecer la congruencia articular, favorecer el riego san-

guíneo al fragmento y al lecho articular, la fijación de los

fragmentos, y la movilización precoz sin apoyo de la articu-

lación5.

La RMN es el mejor método de diagnóstico, ya que

aporta imágenes que no sólo representan hallazgos patológi-

cos con relación a la enfermedad y su etiología, sino tam-

bién en relación con el diagnóstico, pronóstico y tratamien-

to4,10,11,13. Es la técnica más útil para seguir el proceso de

curación y revascularizacion del aloinjerto.

Para la reconstrucción de pequeños defectos osteocon-

drales se utilizan exéresis más perforaciones, reposición

del fragmento osteocondral, injertos autólogos (en un frag-

mento o en mosaicoplastias), trasplante de condrocitos au-

tólogos e injertos de periostio. En los casos de defectos ma-

yores de 3 cm de diámetro y 1 cm de profundidad están
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Figura 2. Caso 2. Resonancia magnética nuclear (RMN). Osteocondri-
tis disecante en grado IV: cuerpo libre intraarticular que puede pasar
desapercibido.

Figura 3. Caso 2. Imágenes intraoperatorias. (A) Osteocondritis disecante que afecta a gran parte del cóndilo interno. (B) Extirpación mediante es-
coplo de la zona lesionada. (C) Fragmento extirpado y fragmento de aloinjerto osteocondral ya tallado, y de tamaño un poco mayor que el del extir-
pado. (D) Colocación del aloinjerto osteocondral que se fijó con clavos reabsorbibles; el ajuste debe ser perfecto y discretamente prominente.
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indicados los aloinjertos osteocondrales por la gran pérdida

de cartílago y hueso subcondral existente6-8,12,14-18. El aloin-

jerto osteocondral puede ser fresco o congelado. Hay auto-

res que prefieren el aloinjerto fresco6-8,12,14,15,17, ya que hay

una gran controversia sobre la supervivencia o no de los

condrocitos por la acción de la congelación; el condrocito

aislado en líquido de conservación tiene una supervivencia

mayor, pero la supervivencia en el cartílago articular es

igual. Para otros autores la viabilidad del condrocito está

mantenida en los aloinjertos frescos y disminuida en los

congelados después del trasplante19-21.

Flynn et al16 han demostrado que los resultados son

comparables, tanto si se utilizan aloinjertos frescos como

congelados. Parece ser también que el aloinjerto congelado

tiene una respuesta inmunológica menor12.

La posibilidad de una respuesta inmunológica por de-

generación del cartílago articular ha sido sugerida por El-

ves y Ford22, que demostraron la presencia de anticuerpos

citotóxicos en suero de ovejas a las que realizaron aloin-

jertos. Más recientemente se ha demostrado una respuesta

inmune, en estudios sobre perros, tanto intraarticular como

sistémica21. Experimentalmente en corderos, Léniz y Fo-

rriol en 199923, han demostrado mediante estudios radio-

lógicos y morfológicos una incorporación similar entre 

el autoinjerto y el aloinjerto congelado de hueso esponjo-

so, con una imagen histológica muy semejante. La activi-

dad biológica de los aloinjertos es inferior a la que pre-

sentan los autoinjertos, pues requieren más tiempo para su

integración, aunque siguen una secuencia histológica idén-

tica.

McDermott et al17 utilizaron aloinjertos frescos a las 24

horas de haber sido obtenidos, para la reconstrucción de 100

defectos osteocartilaginosos de origen variado, sólo 4 casos

de osteocondritis disecante con buen resultado en un caso,

por lo que no lo recomiendan.

Convery et al6 en una serie de 37 aloinjertos frescos en

cóndilos femorales, de los cuales 8 eran pacientes con

osteocondritis disecante, tuvieron tres fracasos, todos ellos

en fracturas osteocondrales, no tuvieron ninguna infección

ni reacciones inmunes. Los tres fallos los atribuyeron a cau-

sas mecánicas.
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Tabla 2. Escala de valoración de la rodilla

Dolor

Puntos

1. Severo: no se calma con analgésicos y reposo

2. Severo: se calma con analgésicos y reposo

3. Moderado: necesita analgésicos regularmente

4. Medio: ocasionalmente necesita analgésicos

5. Dolor mínimo: aparece ocasionalmente

6. No dolor

Función

Puntos

1. Limitada a la cama o en casa con bastones

2. Distancia muy limitada. Marcha con bastones

3. Más de 0,8 km con bastones y limitación para subir y bajar

escaleras

4. Más de 0,8 km con o sin ayudas externas y sin limitación para subir

y bajar escaleras

5. No precisa bastones

6. Marcha normal y no limitada

Movilidad

Puntos

1. Menor de 60° de flexión

2. Entre 15°-90° de flexión

3. Entre 0°-90° de flexión

4. Mayor de 90° de flexión

5. Mayor de 90° de flexión con extensión completa

6. Mayor o igual de 130° de flexión con extensión completa

Resultado:

Excelente: 18 puntos. 

Bueno: entre 15-17 puntos. 

Regular: entre 12-15 puntos. 

Malo: menos de 12 puntos.

Figura 4. Caso 2. Resultado final. Radiografías en proyección antero-
posterior y lateral a los tres años de evolución. El aloinjerto osteocon-
dral no se ha colapsado y la osteointegración es perfecta.

Figura 5. Caso 1. Resultado final. Radiografías en proyección antero-
posterior y lateral a los 4 años de evolución. El aloinjerto osteocon-
dral se fijó con un tornillo. Osteointegración sin colapso.



Meyers et al12, en 10 rodillas tratadas por osteocondri-

tis disecante con aloinjerto, tuvieron 4 resultados excelen-

tes, 4 buenos y dos regulares. Los resultados de Flynn et

al16 en una serie de 21 pacientes con osteonecrosis femoral

distal, fueron excelentes en 7 casos, en 5 buenos, uno fue

regular y 4 casos fueron malos. No tuvieron ninguna infec-

ción, los fallos se debieron principalmente a la degenera-

ción del cartílago articular del aloinjerto o a la fractura del

mismo.

Según Garret14 de las 17 osteocondritis disecantes que

fueron tratadas con aloinjerto, 16 pacientes estaban asinto-

máticos, no habiéndose colapsado el aloinjerto. Gross et al15

refieren que a los 10 años el índice de supervivencia del

aloinjerto osteocondral era del 85%, y del 74% a los 15

años, confirmando la viabilidad del cartílago hialino a los

17 años.

Ghazavi et al7 en 126 rodillas tratadas con aloinjerto

fresco tuvieron buen resultado en 108 casos, con solamente

18 casos malos. El índice de supervivencia del aloinjerto a

los 5 años fue del 95%, a los 10 años la supervivencia fue

del 71%, y a los 20 años del 66%.

Aubin et al8 en 60 rodillas revisadas tratadas con aloin-

jerto fresco, de las cuales 17 casos eran de osteocondritis di-

secante, tuvieron una viabilidad del aloinjerto del 85% a los

10 años, y del 74% a los 15 años.

La indicación de la reparación de la osteocondritis dise-

cante de los cóndilos femorales de la rodilla mediante aloin-

jerto debe reservarse para casos de gran afectación en adul-

tos jóvenes activos con gran defecto osteocondral7,8,18; los

defectos han de ser mayores de 3 cm8,15, se deben encontrar

en un estadio radiológico III y IV de Bedouelle y estadio III

y IV en RMN, en los que no está indicada, por su edad, la

artroplastia total de rodilla.

En muchos casos es necesario realizar una osteotomía

de realineamiento femoral o tibial, a la vez que el trasplante,

para obtener un buen resultado1,7,8,15. Es necesario también

que la articulación sea estable, pues la laxitud ligamentosa

compromete seriamente el resultado final1. Es también con-

dición indispensable que el menisco y la superficie articular

tibial estén intactas14.

El aloinjerto debe ser ortotópico, es decir, el ajuste debe

ser perfecto en el lecho receptor para conseguir una fijación

firme mediante el ajuste y la osteosíntesis complementaria,

dejándole sobresalir entre 0,5-2 mm1,6,12. Esta técnica nunca

se debe utilizar en pequeñas osteocondritis y menos si son

sintomáticas24.

En conclusión, en caso de que exista patología que

afecte a ambos compartimentos, está contraindicada esta

técnica. La artrosis también es una contraindicación, puesto

que se trata de una afectación bicompartimental8. La extir-

pación de la zona de osteocondritis y la colocación del

aloinjerto no presenta problemas técnicos. Se ha constatado

una perfecta osteointegración del aloinjerto, comprobada

mediante radiología y RMN.
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