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Resumen. La osteocondritis disecante de rodilla representa una patología compleja que en muchas ocasiones 
es diagnosticada tardíamente. Debe suponer por tanto un reto para el cirujano ortopédico evitar la demora y ofre-
cer así un adecuado y precoz tratamiento para el paciente. Se presenta el caso de un paciente con osteocondritis 
disecante de localización troclear debido a la escasa frecuencia de la citada localización: en torno al 1% según 
las series consultadas. Se trata de un joven varón de 13 años de edad que sufre dolor y derrames de repetición en 
su rodilla izquierda de más de 2 años de evolución, lo cual le impide la práctica deportiva normal. Si bien es muy 
numerosa la bibliografía al respecto de la osteocondritis disecante de situación habitual en el cóndilo femoral 
medial y están claros los algoritmos de tratamiento y rehabilitación, no lo es tanto para el resto de localizaciones 
menos frecuentes.

Summary. 
diagnosed late. It is therefore a challenge for the orthopaedic surgeon to avoid such delay in the diagnosis, and to 
provide a suitable early treatment for the patient. We present the case of a patient with osteochondritis dissecans 

-

in his left knee of more than 2 years of evolution, which doesn’t allow normal sports activity. Even though the li-
terature related to the osteochondritis dissecans of the knee located in the medial femoral condyle is abundant and 
its treatment and rehabilitation algorithms are clear, they are not for the rest of its much less frequent locations.

Trochlear Grove Osteochondritis dissecans of the knee patellofemo-
ral joint. A case report. 
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Introducción
La osteocondritis disecante de rodilla (OCD) es una 

entidad poco frecuente. Se trata de un proceso patoló-

articular, en la que un fragmento condral u osteocon-
dral se puede separar parcial o completamente del hue-
so subcondral subyacente. La fractura osteocondral se 
trata de la forma más evolucionada de la OCD.

La incidencia de la OCD en la población  general 
es de 15 a 30 casos por 100.000 habitantes (de ellos 
18/100.000 son mujeres y el 29/100.000 son hombres), 
según Boughanem1. En el estudio realizado por Hefti2 y 
cols., de la OCD, donde se estudiaron 713 pacientes 
(798 rodillas), se observó que el 60´6% eran varones y 
el 39 4́% mujeres.

El 75% de estas lesiones afectan a la rodilla. La lo-
calización más frecuente en la rodilla es el cóndilo 
femoral medial en su vertiente lateral, adyacente a la 
inserción del ligamento cruzado posterior. Esta es la 
forma de aparición clásica, que se diagnostica en el 50-
60% de los casos estudiados. Las otras localizaciones 
son: otras partes de los cóndilos femorales (medial y el 
lateral) en un 30%, en la rótula en un 6´5% y en el pla-
tillo tibial en el 0´2% como comprobaron Hefti2 y cols.



168 /Revista Española de Cirugía Osteoarticular. Nº 272 Vol. 52. OCTUBRE-DICIEMBRE 2017

C. J. HONRUBIA ESCRIBANO Y COLS. Osteocondritis disecante de localización troclear. A propósito de un caso.

Según trabajos como el de Wall3 y cols., o el de Hefti2 
y cols., el caso que se presenta en este artículo es el de 
una OCD de localización no usual, en la ranura troclear 
de la articulación femoropatelar, lo que se corresponde 
solo con el 0,6%-1% de todas las OCD de rodilla. Por 
esta razón, únicamente hay descritos 50 casos en toda 
la literatura. La OCD en esta localización suele presen-
tar peor pronóstico al diagnóstico que la OCD clásica, 
debido a la inestabilidad del fragmento.

Según publicaciones como la de Carey4 y cols., se han 
-

logía de la OCD; microtraumatismos de repetición (la 
más apoyada en la localización tradicional), causas ge-

-
res. Sin embargo, la etiología de la OCD sigue siendo 
todavía desconocida.

-
riencia con la OCD de localización troclear comparán-
dola con el resto de casos descritos en la bibliografía, 
para tratar de esclarecer las diferencias en el manejo de 
dicha localización con respecto a la clásica.

Material y Métodos
Se presenta el caso de un varón de 13 años de edad 

que acude remitido por el médico de atención primaria 
por dolor  y tumefacción en su rodilla izquierda de 4 
meses de evolución, con sensación de posible cuerpo 

patológicos ni traumáticos de interés, pero practica de-
porte de forma habitual.

El dolor y la tumefacción se inician de forma insi-
diosa y aumentan progresivamente hasta limitarle su 

-
tó, lo hizo por dolor y tumefacción que le impedían ya 
incluso las actividades básicas de la vida diaria y le 
provocaban impotencia funcional.

estado general que camina con una marcha antiálgi-

presencia de derrame, con el signo del peloteo positi-

móvil localizado en la vertiente medial de la rodilla. El 

el dolor. 

Resultados
 Ante el diagnóstico de sospecha de posible cuerpo li-

bre intraarticular se decide solicitar de forma preferen-
te pruebas complementarias consistentes en una RX 

cuerpo libre pero sí que permite objetivar una lesión de 
menor densidad localizada en la articulación femoro-
patelar izquierda (Fig.1).

La RM (Fig.2), muestra un cuerpo libre intraarticu-
-

neo, de 13 mm de diámetro mayor, rodeado de pequeño 
derrame sinovial y localizado en el espacio intercon-
dileo posterior por detrás de los ligamentos cruzados. 
Su intensidad de señal es cartilaginosa, y coincide con 
un defecto del cartílago articular en el surco troclear 
del cóndilo femoral interno, sin edema óseo adyacente.

Osteocondritis Disecante de rodilla Grado IV a nivel 
troclear del cóndilo femoral interno y se remite a la 

paciente ha mejorado desde el punto de vista clínico, 
presentando un menor número de episodios de bloqueo 
y derrame articular por lo que se le propone tratamien-
to quirúrgico programado.

El paciente es intervenido quirúrgicamente, realizán-

y perforaciones del lecho. No se realiza cirugía adicio-
nal, porque el lecho lesional se ha repavimentado de 
forma espontánea.

Figura 1. A: RX simple PA de ambas rodillas, se observa un área de 
menor densidad en la zona de la articulación femoropatelar izquierda. 
B: RX simple lateral no se observan hallazgos patológicos de interés.
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Tras la intervención se coloca un vendaje compresivo 
y el paciente es remitido a la sala de hospitalización. 
A las 24 horas de la intervención el niño permanece 

dolor, por lo que se decide dar el alta hospitalaria. El 
vendaje y los puntos se retiran a las tres semanas y co-
mienza con un plan de movilización activa progresiva. 
En la actualidad, dos años después de la intervención, 
el niño permanece asintomático y sigue practicando las 
actividades deportivas que realizaba previamente.

Discusión
 En la gran mayoría de OCD la clínica es muy ines-

a esto se le une una localización de la lesión poco ha-
bitual, puede ocurrir, como en el caso que se presenta, 
que la OCD sea diagnosticada en fase de cuerpo libre 
intraarticular.

-
drá mediante la realización de las adecuadas pruebas 

complementarias. Una radiografía simple (RX) negati-
va no descarta el diagnóstico, por lo que con frecuencia 
es necesario realizar una resonancia magnética (RM). 
En la OCD de la ranura troclear, la RX no demostró la 
lesión en la mitad de los casos presentados por Wall3 
y cols, por lo que la RM es la técnica no invasiva de 

5 

mayor precisión diagnóstica, ofrece la oportunidad de 

inconveniente que tiene esta técnica es que se trata de 
una prueba invasiva.

OCD de rodilla en cuatro grados: I) Cartílago articu-
lar íntegro. Adelgazamiento del cartílago articular. II) 
Interrupción del cartílago articular. Línea de baja señal 

alta señal en T2 que rodea el fragmento. Líquido sino-
vial debajo del fragmento. IV) Cuerpo libre y defecto 

A                                              B

C

Figura 2. A: corte axial de RM en secuencia T2, se observa discreta depresión en zona femoral de la tróclea y el cuerpo libre en zona intercondílea. 
B: corte sagital de RM en secuencia T2, también se observa la irregularidad en la misma zona. C: corte sagital de RM en secuencia FAT SAT clasic.
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Campos6 y cols. han estudiado la relación entre los 

hallazgos durante la artroscopia, para poder concluir, 
que la RM es una herramienta muy sensible para de-
tectar los cambios tempranos de esta patología y debe 
realizarse de forma inmediata en caso de sospecha clí-
nica de OCD.

El tratamiento de la OCD se determina en función 
de la estabilidad del fragmento, el estado del cartílago 
subyacente y la edad del paciente. Lesiones de menor 
grado (I y II), con el cartílago subyacente intacto, en 

tratamiento conservador (curación de las 2/3 partes de 
los casos), según Wall3 y cols. Sin embargo, estos mis-

en la ranura troclear, como en el caso que se presen-

lesión está sometida a mayores fuerzas tensionales en 
comparación con la OCD de los cóndilos femorales.

El tratamiento conservador de las lesiones estables 
normalmente consiste en: reposo de 4 a 6 semanas, 
tratamiento farmacológico y tratamiento rehabilitador. 
Los pacientes con esqueleto inmaduro responderán 
mejor al tratamiento no quirúrgico. Los pacientes con 
le-siones grandes o cuerpos libres intraarticulares por 
lo general necesitaran tratamiento quirúrgico.

No se debe olvidar que, en la mayoría de casos, esta-
mos hablando de niños. Pueden haber algunos pacien-
tes que no toleren el reposo de largo periodo ya que la 
actividad física forma parte de su correcto desarrollo. 
Por lo que para establecer el plan terapéutico se deberá 
individualizar el mismo a las características particula-
res de la lesión y el paciente.

Aquellas lesiones en las que ha fracasado el trata-
miento conservador aplicado durante un mínimo de 
6 meses, los pacientes con lesiones grado II evolucio-
nadas y los grados III y IV, que se corresponden con 

-
rúrgico.

Hay una gran variedad de técnicas quirúrgicas pero 
no hay ninguna de ellas que haya demostrado superio-
ridad respecto a las demás. Según las guías, se debería 
categorizar la lesión con parámetros como el diámetro, 
la profundidad, el grado de la misma. Una vez catego-
rizada la lesión e individualizado el paciente (edad y  
grado de actividad que realiza) se decide qué tipo de 
técnica es la más adecuada.

Lo que está muy claro, es que el pronóstico general de 
la OCD es mejor en rodillas más jóvenes que en adultos 
y también va a depender de la localización de la lesión 
(mejores posibilidades de curación en la localización 
clásica). 

-
mas de osteosíntesis, drilling (perforaciones intraar-

-
tos autólogos de cartílago o hueso) o eliminación de 

realizó en el caso presentada.
En conclusión, aunque la OCD es una patología poco 

frecuente, hay que tenerla siempre en mente y ante la 
mínima sospecha clínica solicitar lo más precozmente 

diagnóstico. De este modo se podrá ofrecer el mejor 
tratamiento posible según la fase en la que se encuen-
tre la enfermedad y así conseguir la restauración de la 
actividad habitual del paciente lo antes posible.
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