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Osteonecrosis del cóndilo femoral. Informe de 32 casos
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RESUMEN. Se revisaron 32 casos de osteonecrosis
idiopática espontánea del cóndilo femoral medial en 29
pacientes, 18 mujeres y 11 hombres, con una edad entre
60 y 73 años, tratados entre 1986 y 1992 con un segui-
miento medio de 85 meses, presentándose a consulta entre
uno y 36 meses (media cuatro meses) después del inicio de
los síntomas. En el primer examen se tuvieron siete casos
en el estadío I de Koshino, ocho casos en el estadío II, 11 en
el estadío III y seis en el estadío IV. Cinco casos del estadío
I pasaron al estadío II dentro de los tres meses después de
la primera observación, mientras que en los otros dos los
cóndilos se aplastaron y desarrollaron un modelo artrósi-
co moderado del compartimiento interno en los cinco años
sucesivos. De estos cinco casos y los ocho casos del estadío
II del inicio, nueve casos evolucionaron hacia un estadío
III dentro del año siguiente, con una degradación artrósica
con el tiempo en todos los casos. En el estadío IV se presen-
tó un deterioro artrósico y un aumento del varo de la rodi-
lla. Los siete casos del estadío I y cuatro casos del estadío II
(15%) con lesiones de menos de 3.5 cm2, se trataron inicial-
mente en forma no quirúrgica evolucionando satisfacto-
riamente. En los tres casos del estadío II de superficie en-
tre 3.5 cm2 y 5 cm2 tratados por artroscopía y perforacio-
nes, se fracasó en dos casos, mientras que el tercer caso
continúa en estadío II. Una osteotomía tibial valguizante
de descarga se practicó en 20 rodillas en el estadío III, seis
se relacionaron con injerto osteocondral autólogo fresco,
siete (35%) presentaron un resultado aceptable. El agre-
gar el injerto no mejoró el resultado. En 19 casos (60%) se
realizó la colocación de prótesis total de la rodilla como
tratamiento definitivo. Estos resultados y sus porcentajes
son hechos comparables de la indicación de las prótesis en
el tratamiento de las artrosis de rodilla.

Palabras clave: rodilla, fémur, necrosis, hueso, injer-
to, cartílago, osteotomía, prótesis.

SUMMARY. Objective. To provide surgical treat-
ment for osteonecrosis of the medial femoral con-
dyle. Material and methods. A series of 29 patients (18
women and 11 men) with 32 knees with osteonecrosis
of the medial femoral condyle were treated between
1986 and 1992, with an average follow-up of 85 mon-
ths. Patients were first seen at an average of four
months (one to 36) after the onset of symptoms. The-
re were seven cases stage I of Koshino, eight in stage
II, 11 in stage III and six in stage IV. Five cases came
from stage I to II after three months and in the other
two, medial condyle became crushed with medial ar-
throsis through the following five years. From these
five cases and the eight stage II cases, nine became
into stage III in one more year with severe medial ar-
throsis. In stage IV a varus of the knee was evident.
Treatment was conservative in seven cases stage I
and in four stage II with lesions lesser than 3.5 cm2.
When necrotic zone was between 3.5 and 5 cm2, bone
drilling by arthroscopy as alone treatment became
into failure. Valgus tibial osteotomy was performed
in 20 cases stage III. Total knee prosthesis was
applied in 16 cases. Results. Best results were obtai-
ned when the valgus osteotomy was performed. Re-
sults did not improve in six cases in whom osteo-car-
tilage grafting was applied into the necrotic zone.
Conclusion. Whennever varus deformity is present, a
tibial valgus osteotomy must be considered, may be
as the best treatment advised regardless the stage of
osteonecrosis, aiming the unloading of the necrotic
condyle and its eventual healing.

Key words: knee, femur, necrosis, bone graft, osteo-
tomy, prosthesis.
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La evolución natural de la osteonecrosis de los cóndilos
femorales y la posibilidad de modificarla por medio de tra-
tamiento son aún confusas y no muy bien conocidas.23,24

Diferentes autores,1,12,20,22,34 han elaborado algunas clasifi-
caciones de los estadíos anatomopatológicos y radiológi-
cos de las lesiones. Al mismo tiempo han informado resul-
tados no alentadores, como los casos de resolución propia
de la lesión de Lotke21 y el colapso articular progresivo,8 a
pesar de haberle dado tratamiento.1,13,23,30,35

Tanto el tratamiento conservador inicial como la cirugía,
después de seis meses para las lesiones amplias,23 como per-
foraciones35 y curetajes,5 solos o asociados, por artrotomía1 o
por artroscopía,26,37 la descompresión medular ósea,12,17,27 la
osteotomía de descarga con o sin operaciones intraarticula-
res, 1,5,16,20,22,28,31,35,37 injertos en la zona necrótica, autoinjer-
tos,10 injertos vascularizados30 o aloinjertos,6,9,13 han dado re-
sultados no concluyentes, difíciles de predecir en su evolu-
ción y poco durables. Por esta razón las prótesis
unicondíleas o totales de la rodilla,3,5,7,22,25,30,31,33 se han reco-
mendado por algunos autores al final del proceso.

Dentro del propósito de investigar y saber el comporta-
miento de la osteonecrosis primitiva espontánea de los
cóndilos femorales y de sus distintos tipos de tratamiento
se presenta una serie de casos tratados entre los años de
1986 y 1992.

Material y métodos

Se revisaron 32 casos de este tipo de necrosis condílea
en 29 pacientes, con seguimiento mínimo de cinco años y
máximo de 12 (media 85 meses), todas con alteración del
cóndilo femoral medial; 18 de la rodilla derecha y 14 de la
rodilla izquierda; 18 mujeres y 11 hombres, con edad com-
prendida entre 60 y 73 años (media de 65 años); 10 presen-
taban obesidad con un exceso de peso de más del 20% y
ocho tenían niveles de colesterol sérico elevado.

Se excluyeron de la serie las osteocondritis disecantes
que excepcionalmente se observan en adultos por arriba de
los 60 años de edad y las localizadas en la cara lateral inter-
condílea del cóndilo medial, así como las osteonecrosis se-
cundarias que más frecuentemente se presentan en etapas
de menos edad y las lesiones de localización múltiple en el
cóndilo lateral, más amplias, más agresivas y con un pro-
nóstico pobre.17,19,27,34 Por lo tanto es la concentración de
una serie de casos homogéneos, que no permite la inclu-
sión de otros no correspondientes a ésta.

Los pacientes se revisaron en consulta externa entre un
mes y 36 meses (media de cuatro meses), después del ini-
cio de los síntomas. En 26 casos, había dolor severo, tanto
mecánico como nocturno, en la cara medial de la rodilla,
acompañado de derrame articular moderado, lo cual los lle-
vó a la consulta. En las seis rodillas restantes las molestias
eran de menos consideración y se diagnosticó clínicamente
al inicio como una meniscopatía o sobrecarga del compar-
timiento medial. El dolor era aún agudo en la primera con-
sulta en nueve rodillas, las cuales fueron vistas a los dos

meses siguientes al comienzo de los síntomas. Las caracte-
rísticas subagudas de menor intensidad y también datos de
cronicidad estaban presentes en los casos restantes.

Las radiografías no presentaron alteraciones en siete ca-
sos de los que acudieron a consulta. Sin embargo, en ellas
la centellografía con Tecnecio 99 mostraba una actividad
focal francamente aumentada dentro de las tres fases co-
rrespondientes a los estadíos de osteonecrosis aguda según
Greyson.14 En la resonancia magnética realizada en estos
casos se veía una placa subocondral como signo de hiper-
densidad alrededor de una zona hipodensa intermediaria en
el T1, como una ligera hiperdensidad irregular en T2. Un
solo caso mostró una imagen de laguna en medio de la
zona de hipodensidad, con un abatimiento de la superficie
condílea. Sin embargo, el diagnóstico de la osteonecrosis
en este tipo de casos es sólo después de su evolución a los
estadíos detectables radiológicamente (Figura 1).

En estos siete casos iniciales dentro de un estadío I de
Koshino20 y en ocho casos del estadío II, existía una ima-
gen radiolúcida subcondral, más o menos hemisférica y vi-
sible en las radiografías de frente y lateral. Se detectó se-
cuestro en 11 casos (estadío III), y en seis la alteración se
observó por artroscopía (estadío IV), en tres se estimó en
grado II de Ahlback,2 y tres en grado III. En dos casos en
grado II y uno de grado III el compartimiento lateral tam-
bién presentaba signos artrósicos al igual que en la articu-
lación femoropatelar en dos casos.

Las dimensiones de la lesión se midieron sobre la imagen
de la resonancia magnética en los casos en el estadío I y en
las radiografías en los otros estadíos, siguiendo el método de
Muhjeim y Bohne,29 y de Lotke.22 Fueron cuatro casos en el
estadío I, cuatro casos en el estadío II y un caso en el estadío
III, presentando una superficie dañada de entre 1.3 cm2 y 3.5
cm2 (media de 2.8 cm2), todos comprendiendo menos del
40% del cóndilo medial. Las otras 23 presentaban de 4 cm2 a
11 cm2 (media de 7 cm2), con un porcentaje de entre 44 y
85% de la anchura del cóndilo medial.

Las lesiones contralaterales en los casos bilaterales, apare-
cieron en un caso en el estadío I, del otro lado un caso en el
estadío II al inicio y que evolucionó al estadío III al sexto mes
de la consulta inicial, otro dentro de un estadío II, el caso de
estadío III osteotomizado dos años antes, y en la tercera pa-
ciente al momento de su primera consulta, que presentaba es-
tadío IV, grados II y III de Ahlback, respectivamente.

El eje mecánico femorotibial era de 14 a 17 grados de
varo, en un caso estadío II, en cuatro casos estadío III y
seis casos estadío IV. Tres de ellos presentaban una con-
tractura en flexión de 10 a 15 grados, un estadío III y dos
estadío IV.

La resonancia magnética reveló cambios degenerativos
de los meniscos en 12 de los 15 casos sospechados clínica-
mente desde el inicio. Ninguna rodilla presentó datos de
inestabilidad.

Los siete casos en estadío I y los cuatro casos en estadío
II con dolor de poca intensidad y una lesión de menos de 3.5
cm2, fueron tratados no quirúrgicamente de inicio; tres casos
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en estadío II con una zona de necrosis mayor de 3.5 cm2 y
menor de 5 cm2, se sometieron a desbridamiento artroscópi-
co con perforaciones. El octavo caso en estadío II se perdió
durante tres meses y al volver presentaba ya un estadío III. A
los 11 casos en estadío III se les realizó una osteotomía val-
gizante presentando cinco grados de valgo del eje mecánico;
seis veces se aplicó en la zona de necrosis un injerto osteo-
cartilaginoso autólogo de la parte superolateral del cóndilo
lateral de la misma rodilla, a todos estos casos se les difirió
el apoyo total o parcial durante tres meses.

La prótesis total de rodilla ha sido el tratamiento de origen
para los seis casos en estadío IV, diagnóstico que se corrobo-
ró por la amplitud de la lesión y su deterioro por artroscopía.

Todos estos casos se han seguido en consulta externa al
menos una vez por año durante todo el tiempo señalado an-
teriormente. El objetivo de este trabajo es el de analizar la
evolución de estos casos de osteonecrosis tratadas de mane-
ras diferentes y con la evaluación preoperatoria y postopera-
toria en la escala del hospital ortopédico en Nueva York.35

Resultados

En los siete casos vistos dentro de un estadío I y trata-
dos no quirúrgicamente, el cóndilo se aplastó en dos rodi-
llas, observando artroscópicamente una lesión moderada
grado II de Ahlback sin tratamiento, dos con lesiones me-
nores de 3.5 cm2 y los otros cinco progresaron hacia un es-
tadío II dentro de los tres meses después de la primera ob-
servación y al estadío III durante los 10 meses siguientes.

De los cuatro casos en estadío II con lesiones de menos
de 3.5 cm2 y tratados sin cirugía, tres tuvieron una modifi-
cación de la zona de necrosis con un cierto aplastamiento
del cóndilo y un pinzamiento de la interlínea femorotibial
en el momento de la revisión y un reforzamiento trabecular
subcondral tibial de dos de éstos. Sin embargo, los resulta-
dos se consideraron buenos en tres casos, el cuarto evolu-
cionó hacia un estadío III a los meses siguientes, lo mismo
que el caso que se perdió por tres meses y las dos fallas del
desbridamiento artroscópico. La otra paciente tratada con
artroscopía mantiene un buen resultado.

En los 15 casos restantes la dimensión de la lesión ha
permanecido casi constante, con un aumento del 9 al 15%
(media 11%) en nueve casos.

En total 20 casos en estadío III se trataron con osteoto-
mía valgizante. Siete (35%) han tenido un seguimiento
hasta ahora con un resultado aceptable, a tres de las cuales
con lesiones menores de 3.5 cm2 y a otras dos se les colocó
injerto, ellos pasaron a un estadío IV grado I de Ahlback
cinco casos y grado II los otros dos.

La degradación observada artroscópicamente y el dete-
rioro que resultó en las 13 osteotomías fallidas fueron mo-
tivo de la colocación de prótesis total de la rodilla de 14 a
75 meses más tarde.

Tres de estas rodillas estaban aún en un grado II de Ahl-
back, nueve mostraron una pérdida total del espacio articu-
lar con un sufrimiento importante del platillo tibial.

En 11 casos hubo aumento del varo alrededor de 10 a 20
grados (media 12 grados) y una cierta inestabilidad lateral.

Los resultados de las 19 prótesis de rodilla colocadas
son los siguientes: nueve excelentes, nueve buenos y uno
malo por el dolor persistente y la movilidad reducida de -
15/80 grados. Todos con un seguimiento de cinco a nueve
años (media seis años). Se ha llegado a observar la presen-
cia de ligeras líneas bajo el componente protésico tibial,
esto visto en la radiografía de cinco casos (25%), no exis-
tiendo ningún caso de abatimiento de la pieza femoral.

Discusión

Si bien existe un fondo vascular en la etiopatogenia de la
osteonecrosis primaria de los cóndilos femorales, ésta se
comporta como una entidad bien diferenciada por su epide-
miología, por sus alcances clínicos y por su evolución a la
osteocondritis disecante, las necrosis secundarias o el sín-
drome de edema de la médula ósea.15 Se tiene en considera-
ción y la esperanza de que la resonancia magnética nuclear
nos dará nuevas posibilidades para poder aclarar las bases
del comportamiento18 en la evolución de esta entidad, aun-
que por el momento se presentan aún limitaciones. En efec-
to, nos proporciona más datos y esto permite apreciar las al-
teraciones de la médula ósea, que no se observaban antes
con las radiografías y, por lo tanto, permite también medir
las dimensiones de las lesiones en su estadío prerradiológi-
co. El problema a resolver es la adecuada especificidad.8

La misma situación es para la centellografía, que es más
sensible para detectar lesiones,8,29,32,35,36 pero tiene poca espe-
cificidad.8,32,35 Conforme se han realizado comparaciones de
los diferentes estudios1,23 se concluyó que en el estadío I
existe una discordancia de Resonancia Magnética negativa y
la centellografía positiva, lo cual fue señalado por Pollack y
cols.32

Todo esto hace concluir que la obtención de un diagnós-
tico de certeza de osteonecrosis del cóndilo femoral sólo se
puede lograr hasta la fase radiológica, por lo que otros au-
tores1,20,35 no incluyen para sus estudios casos con radiogra-
fías negativas que no demuestren ya alteraciones.

Nosotros no tuvimos la ocasión de observar dentro de la
serie casos que se autolimitaran con restitución ad inte-
grum como lo reportan ciertos autores. Ninguna lesión des-
apareció como en la experiencia de Motohashi y cols.28 La
rápida progresión de los estadíos es la norma, sobre todo
después de las modificaciones radiológicas artrósi-
cas,5,11,16,23,29,37 llegando todos así al estadío IV. Es necesario
remarcar la poca expresión de estas alteraciones en los dos
casos en estadío I y los cuatro casos en estadío II que no
evolucionaron anatomopatológica ni clínicamente.

Es difícil de dictaminar si estos cambios degenerativos
son secundarios a las necrosis o si estrictamente son debi-
dos al proceso involutivo normal en estos pacientes de
edad avanzada.

A diferencia de Muheim y Bone29 y parecido a las en-
señanzas de Motohashi y cols,28 y de Schweitzer y cols,37
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el tamaño de la lesión aumentó 11% como media dentro
de la evolución de nueve casos en los estadíos I y II. Esto
parece que puede presentar una progresión a la necrosis37

dentro de los primeros momentos de la enfermedad, y
después de esto permanece sin extenderse más. El colap-
so ocurre por insuficiencia mecánica de la zona de la le-
sión y las alteraciones degenerativas no dan por supuesto
toda la progresión de la necrosis, pues en este período es
poca y ocurre su revascularización y así evoluciona favo-
rablemente, con cambios mínimos.21,23

Es muy evidente que la dimensión de la lesión determi-
na el pronóstico1,11,16,20,23,28,29,35,37 y si ésta disminuye se con-
sidera de mejor futuro. Entonces la medición de 3.5 cm2

nos parece adecuada para marcar el límite de benignidad y
del mal pronóstico la de 5 cm2.1,16,37 De los 19 casos por de-
bajo de 3.5 cm2 en nuestra serie continuaron así ocho rodi-
llas (88%), cinco entre ellas con un modelo artrósico muy
moderado, sin ser necesario realizar cirugía. De las nueve
lesiones comprendidas entre 3.5 y 5 cm2 quedaron tres ope-
radas, pero sin llegar a la prótesis (33%). Puede ser que
nuestros casos dentro de esta categoría (media 4.6 cm2)
sean más próximos a 5 cm2 que a 3.5 cm2. De acuerdo con
lo logrado con el tratamiento se considera que ningún mé-
todo es completamente satisfactorio.13,30

Recomendamos la observación prudente y la descarga
de la rodilla hasta la definición de la lesión.23 Esto se dice
respecto al estadío I y al estadío II, los cuales miden menos
de 3.5 cm2.28,29

De los 11 casos tratados no quirúrgicamente, cinco
(45%) se consideraron con buenos resultados al momen-
to de la revisión, por debajo de las cifras informadas por
la literatura1,27,35,37 en la cual el seguimiento es de menor
tiempo que en el nuestro, sabiendo que esto pasa con los
casos de una superficie inferior de 3.5 cm2 y se ha en-

contrado buena respuesta en cinco de ocho casos trata-
dos de esta manera.

La rapidez del desarrollo y la severidad de los fenóme-
nos degenerativos no parecen de mayor intensidad con el
tratamiento conservador a la inversa de como lo anuncia
Koshino.20

Nuestra experiencia con artroscopía y perforaciones
descompresivas en el tratamiento de la osteonecrosis es
muy escasa para poder realizar conclusiones. Los trabajos
que hacen alusión a este procedimiento nos dan una idea de
su ineficacia1,13,25,26,35 o de su utilidad sobre todo en los es-
tadíos más precoces,12,17,27,37 por lo que es muy interesante
lo que sugiere Jacobs y cols17 de definir con la resonancia
magnética la extensión de la lesión susceptible de ser trata-
da por descompresión medular con éxito.

A pesar que el eje femorotibial es habitualmente normal en
los pacientes con osteonecrosis,16,17 con la osteotomía se bus-
ca detener o al menos disminuir su progresión.5 Con la persis-
tencia de los síntomas en las lesiones más grandes y con des-
viación en varo se puede realizar la osteotomía lo más pronto
posible,20,28,35 con esta cirugía nosotros no obtuvimos la cali-
dad de los resultados señalados por algunos autores.1,16,20,37

La mayoría de los casos llega a la prótesis de rodilla,4,27,31

que según la artrosis será unicompartamental25 o total.1,7,33

Por esta razón es necesario considerar el realizar trata-
miento quirúrgico primario en las necrosis extensas y agre-
sivas22 que esperar que las alteraciones destructivas se pro-
duzcan en este tipo de enfermedades,5,30 pues se considera
una evolución inevitable.

Concluimos que el estadío de la necrosis y la dimensión
de la lesión son el factor pronóstico más importante. La
progresión es la norma y ella es muy poco modificada por
el tratamiento aplicado. El análisis de nuestra serie confir-
ma que el tratamiento debe ser conservador sólo en aque-
llas rodillas comprendidas dentro de los criterios de benig-
nidad ya explicados. Se debe valorar la colocación “tem-
prana” de una prótesis total de rodilla.
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