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ABREVIATURAS

RM: Resonancia Magnética

TC: Tomografia Computarizada

OCD: Osteocondritis disecante

ICRS: International Cartilage Repair Society
FIS: Fractura por insuficiencia subcondral
SONK: Osteonecrosis Espontanea de la Rodilla
MEC: Matriz extracelular

LCA: Ligamento cruzado anterior



INTRODUCCION

Las lesiones del cartilago articular y la osteoartritis de rodilla son problemas
musculoesqueléticos frecuentes, que consisten en una anomalia que
involucra desde una simple contusién del cartilago articular y el hueso
subcondral hasta una fractura que afecta solo al cartilago o al cartilago y al
hueso subcondral subyacente, y pueden representar una amplia variedad de

patologias.

El término lesion osteocondral carece de especificidad y solo debe ser parte

de la descripcion de una entidad diagndstica mas especifica.

La rodilla es una de las articulaciones mas vulnerables a dichas lesiones, al
ser una de las principales articulaciones de carga de los miembros inferiores,
con importantes consecuencias clinicas y econdmicas asociadas, dado que

es una causa de dolor crénico y discapacidad en la rodilla.

Sus etiologias son multifactoriales, incluyendo a las lesiones osteocondrales
traumaticas agudas (edema 6seo, fracturas osteocondrales y fracturas
subcondrales), o puede desarrollarse como resultado final de varias
afecciones croénicas, dentro de las cuales se encuentran las fracturas por
insuficiencia subcondral, la osteonecrosis espontanea de la rodilla, la
necrosis avascular, y anormalidades osteocondrales localizadas en la

osteoartritis.

La demografia del paciente, la presentacion clinica y los antecedentes de

traumatismo son fundamentales para el diagndéstico diferencial.

El método de eleccidn para evaluar lesiones del cartilago articular es la
resonancia magnética (RM) por su caracter no invasivo, alto contraste y

capacidad multiplanar.

La nomenclatura de las lesiones osteocondrales en la RM presenta desafios
debido a la complejidad de las mismas y a las diferentes clasificaciones
existentes tanto del punto de vista imagenoldgico como artroscopico. En este

aspecto es necesario una comunicacion clara y precisa entre radiélogos y


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/osteoarthritis

clinicos, para establecer un diagndstico oportuno y guiar el tratamiento

adecuado para cada afeccion.



OBJETIVOS

=> Promover el uso de una nomenclatura comun que permita a los
radiologos y traumatdélogos comunicarse de manera mas efectiva
sobre los hallazgos de la RM, para optimizar el manejo de los

pacientes

=> Realizar un repaso anatémico de la composicion y estructura del

cartilago articular, y su correlacion con la Resonancia Magnética

=> Realizar un repaso sobre la correcta descripcidon de las lesiones

osteocondrales por RM con su correlacidn clinico histologica



REPASO ANATOMICO

El cartilago articular o cartilago hialino, es de vital importancia en las
articulaciones de tipo diartrosis y sus funciones principales son disipar y
transmitir las fuerzas, amortiguar las cargas y proveer una superficie de

deslizamiento adecuada entre las superficies articulares.

Se forma a partir de la capa germinal del mesodermo mediante un proceso
conocido como condrogénesis. El mesénquima se diferencia en
condroblastos, que son las células que secretan los principales componentes
de la matriz extracelular, siendo los componentes mas importantes para la
formacion del cartilago el agrecano y el colageno tipo Il. Una vez que se
produce la condrificacion inicial, el cartilago inmaduro crece principalmente
desarrollandose hasta un estado mas maduro, ya que no puede crecer por
mitosis. Hay una division celular minima en el cartilago; por lo tanto, el
tamafio y la masa del cartilago no cambian significativamente después de la

condrificacion inicial.’
El cartilago articular esta compuesto por (Figura 1):

1. Condrocitos (5%): corresponden a la parte celular del cartilago. Son
células especializadas en la produccién y el mantenimiento de la matriz

extracelular (proteoglicanos, colageno, proteinas y algunas enzimas).

2. Una compleja matriz extracelular, que sufre una remodelacion continua
regulada por factores anabdlicos (factores de crecimiento) y catabdlicos

(interleucinas), formada por:

Aqua (65-80% del peso total): en mayor cantidad en las porciones
superficiales del cartilago, lo que provee mayor elasticidad al mismo para
soportar y distribuir las cargas. Su contenido aumenta con el proceso de

envejecimiento y en las alteraciones degenerativas;

Colageno tipo 1l (10-20%): corresponde a la matriz de sostén del cartilago y

provee resistencia a las fuerzas de tension. El colageno es el principal

componente en el cartilago deshidratado



Proteoglicanos (10-15%): producidos por los condrocitos, siendo sus
subunidades, los glicosaminoglicanos (GAG). Proveen resistencia a las

fuerzas de compresién y tienen resistencia elastica.
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Figura 1: Esquema que muestra los distintos componentes del cartilago articular.
Fuente: Revista Chilena de Radiologia 2013; 19 (3), 134-139

Histologicamente, el cartilago articular esta organizado en cuatro capas
(Figura 2), desde la superficie hasta el hueso en el que se implanta, cada una
caracterizada por una composicion celular y una orientacion de las fibras de

colageno diferente:

. Superficial: abarca aproximadamente el 10 a 20% del volumen del cartilago
articular. Su contenido es predominantemente de fibras de colageno, con
escaso contenido de proteoglicanos (debido a que sufren una degradacion
mas rapida y se sintetizan en menor cantidad), y la mayor concentracion de
fibronectina y agua. Las fibras de colageno se disponen en forma paralela a

la superficie del cartilago, para soportar las fuerzas de cizallamiento.

. Porcién transicional o zona media, correspondiente al 40 - 60% del espesor,
donde las fibras de colageno tienen una disposiciéon aleatoria, con
abundantes proteoglicanos, pocos condrocitos, y menor cantidad de agua.

Provee resistencia a las fuerzas de compresion.



3.

Porcién radial o zona profunda correspondiente al 30% aproximadamente del
espesor total. Es la porcion donde el entrelazado de colageno es mas
compacto. Presenta mayor contenido de proteoglicanos que las zonas
superficiales y menor contenido de agua. Las fibras de colageno tienen una
disposicion perpendicular a la superficie articular y al hueso subcondral.
Provee resistencia a la compresion y contribuye a la cohesién del tejido,

atrapando las grandes moléculas de proteoglicanos.

Por ultimo, la lamina calcificada corresponde a la zona donde el cartilago se
fusiona con la cortical articular 6sea. Debajo de ella esta el hueso subcondral.

Esta capa tiene escasa celularidad y no presenta proteoglicanos.

La “marca de marea” separa la zona profunda de la zona calcificada. >'°

Figura 2: Esquema del cartilago articular. a: Capa supefficial (10-20%). b: Capa
media (40-60%). c: Capa profunda (30%). d: Cartilago calcificado. e: Hueso
subcondral. f: Hueso esponjoso epifisario. Fuente: Revista Espariola de Ortopedia y
Traumatologia, 2002; 46: 380-90

El cartilago articular normal tiene una apariencia multilaminar en las
imagenes de RM de alta resolucién, que se correlaciona con estas capas

histologicas.



Aunque el cartilago presenta una baja actividad metabdlica debido a su
escasa celularidad, los condrocitos son células metabdlicamente activas,
capaces de responder a diversos estimulos (mediadores solubles, agentes
farmacolégicos, componentes de la matriz, cargas mecanicas y cambios de la

presioén hidrostatica).

Por otro lado, la funcionalidad y actividad de los condrocitos es diferente a lo
largo de la vida. Asi, durante el desarrollo, la densidad celular es alta y las
células poseen maxima actividad metabdlica, dividiéndose y sintetizando
rapidamente grandes cantidades de matriz extracelular. Posteriormente, la
actividad celular decae, disminuye la sintesis de MEC y la mayoria de los
condrocitos no vuelven a dividirse. No obstante, continuan degradando y
sintetizando macromoléculas de la MEC para mantener el remodelamiento de

la superficie articular?

Este tejido se caracteriza por ser avascular (se nutre por imbibicién a través
del liquido sinovial y durante el desarrollo y maduracion del tejido, también
por difusion desde el estrato 6seo subyacente), no tener inervacion y tener
una capacidad de regeneracién limitada, formando un tejido fibrocartilaginoso

menos resistente.

El cartilago articular en la rodilla se encuentra en la cara posterior de la
patela (cartilago patelar o rotuliano), cubriendo los céndilos y tréclea femoral

(cartilago troclear) y sobre las mesetas tibiales.



LESIONES OSTEOCONDRALES

Las lesiones osteocondrales consisten en una anomalia localizada, que
puede afectar solo al cartilago o al cartilago y al hueso subcondral
subyacente juntos. Pueden ocurrir de forma aguda o desarrollarse como

resultado de varias afecciones cronicas.

Debido a que en un inicio la lesion suele ser sutil y causa poca o ninguna
disfuncion, el diagnéstico de las lesiones agudas se retrasa. Ocasionalmente,
la lesion es lo suficientemente grave como para causar un derrame
significativo, y en gran parte de las mismas se asocian a otras lesiones, como

ser ruptura de ligamentos o meniscos.

Las lesiones condrales de origen traumatico, son tipicamente solitarias y de
contornos bien definidos, con frecuencia comprometen todo el espesor del
cartilago y se pueden asociar a cuerpos osteocondrales o condrales

intraarticulares, los que pueden provocar bloqueo articular.

Las lesiones de origen degenerativo, se inician con alteraciones bioquimicas
intrasustancia, siguiendo con fibrilacion, fisuras, ulceraciones y por ultimo
pérdida de cartilago de espesor total. Habitualmente las lesiones
degenerativas son de contornos irregulares y frecuentemente comprometen
mas de un sector de las superficies articulares. Dependiendo de la etapa del
compromiso, se pueden observar alteraciones secundarias de artrosis como

osteofitos marginales, quistes y alteraciones de sefial del hueso subcondral.

Las lesiones de origen degenerativo son las mas frecuentes, siendo un
problema de salud publica importante por el alto costo econémico y social
que representan los gastos directos o indirectos en relacion al tratamiento y el

ausentismo laboral.

Las lesiones osteocondrales son relativamente frecuentes en las
articulaciones de carga de la extremidad inferior. Dentro del orden de
frecuencia de la localizacion de las mismas a nivel de la rodilla, encontramos

que la mayoria de las lesiones se localizan a nivel del condilo femoral medial
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(34-58%), en menor frecuencia a nivel de la zona de carga del condilo
femoral lateral (6-11%), el polo infero medial de la rétula (11-36%), platillo
tibial lateral (6-11%), en la tréclea femoral (6-8%) y platillo tibial medial
(56-9%). En la mayoria de los pacientes la lesion esta asociada al dafio de

otras estructuras, afectando a los meniscos o a los ligamentos. *12

Ante una lesién osteocondral la respuesta inflamatoria no se evoca debido a
la falta de suministro de sangre al cartilago. Por lo tanto, los condrocitos

intentan llenar el defecto aumentando la sintesis de la matriz. Esta respuesta
suele ser inadecuada, lo que lleva a una alteracion de la mecanica articular y

a la degeneracion del cartilago adyacente.

La RM es una herramienta valiosa para la deteccion temprana dado su
caracter no invasivo, y la artroscopia permite la visualizacion directa y el
tratamiento. La edad del paciente, la historia de traumatismos y la

presentacion clinica son importantes para el diagndstico.

Entender los mecanismos de lesién y poder distinguir entre las diferentes
entidades es crucial para un manejo adecuado, ya que cada una tiene un
tratamiento y prondstico distinto. Dichas lesiones se clasifican de acuerdo con
la estabilidad y localizacion del fragmento y la presencia de cambios

degenerativos secundarios.
PRESENTACION CLINICA

El diagndstico clinico puede ser dificil debido a la escasa sintomatologia. Los

sintomas mas frecuentes son dolor, derrame articular, bloqueo y crepitacion.

Los sintomas suelen ser insidiosos, con dolor difuso o especifico en la
interlinea articular y en la region anterior de la rodilla. Se pueden realizar
algunas pruebas de provocacion para diagnosticar la lesién, como la prueba

de Wilson, que identifica osteocondritis disecante en el condilo medial. ™

Los sintomas variaran dependiendo del tipo, extension y cronicidad de la

lesion del cartilago.



DIAGNOSTICO

La valoracién articular comienza con la radiologia convencional. Esta técnica
unicamente permite valorar las estructuras 6seas y, por tanto, soélo estima
indirectamente el grosor del cartilago o bien muestra cambios avanzados
relacionados con la degeneracion articular, incluyendo osteofitos marginales,
esclerosis o quistes subcondrales. También puede permitir la visualizacion de

lesiones condrales completas con fragmentos sueltos en la cavidad articular.

La tomografia computarizada (CT) demuestra una excelente definicion de los
fragmentos 6seos y permite determinar el tamario, la ubicacién y el
desplazamiento de los fragmentos, aunque es menos sensible para detectar
microfracturas trabeculares y lesiones de partes blandas asociadas que la
RM.

La resonancia magnética (RM), es el método de eleccién para evaluar
lesiones del cartilago articular por su caracter no invasivo, alto contraste y
capacidad multiplanar. Permite caracterizar las lesiones en cuanto a

localizacion, tamafo, morfologia y presencia de alteraciones asociadas.

La artrografia por RM, ha mejorado la deteccion de lesiones superficiales y
de pequeno tamafo, permitiendo detectar y catalogar los diferentes grados

de lesion, evitando la realizacién de artroscopias diagnosticas.

La RM puede detectar lesiones Oseas sutiles y permite la evaluacion de los

tejidos blandos, que pueden ser responsables de los sintomas del paciente.

El rendimiento de la RM en la deteccidn de lesiones condrales, dependera del
equipo que se use, siendo necesario para la evaluacion de lesiones de
cartilagos articulares contar con resonadores de alto campo, de 1,5 ¢ 3 Tesla.
Es importante usar protocolos y secuencias adecuadas para poder identificar
lesiones sutiles. La sensibilidad de la RM es directamente proporcional a la

magnitud de la superficie condral comprometida y la profundidad de la lesion.

Es importante buscar dirigidamente las lesiones de cartilago independiente

del protocolo usado para el estudio.
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Las caracteristicas de las lesiones condrales, que debemos precisar en el

informe de la RM son:

1. Extensidén en superficie midiendo extension anteroposterior y
transversal.

2. Profundidad de la lesién (porcentaje del espesor del cartilago
comprometido).

3. Ubicacion en la superficie articular (compromiso de zona de carga).

4. Alteraciones del hueso subcondral (edema, quistes)
5. Cuerpos condrales u osteocondrales intraarticulares ®

Finalmente, la artroscopia tiene la ventaja de la visualizacion directa de la
superficie articular y la capacidad de tratar las lesiones, pero no puede

evaluar el estado del hueso subcondral subyacente.

El dolor y la discapacidad que genera la osteoartritis y/o lesién aguda del
cartilago pueden ser disminuidos a través del diagndstico temprano y

tratamiento apropiado.

13



TECNICA DE LA RESONANCIA MAGNETICA

Las secuencias con buen contraste entre el cartilago y liquido y entre
cartilago y hueso subcondral, son las adecuadas para la evaluacion de
patologia condral. Las secuencias que mejor cumplen con estas condiciones
de contraste, son especialmente Fast Spin Echo potenciada en densidad
proténica (FSE DP) con supresion de grasa, util en la deteccion de patologia
y secuencias gradientes potenciadas en T1 (FSE T1), la cual proporciona

buen detalle anatémico.

En FSE DP con saturacion de grasa, el cartilago se ve de sefial intermedia, el

liquido de alta sefial y el hueso subcondral de baja sefal.

En FSE T1 el cartilago se ve de alta sefal, y el liquido de baja senal al igual
que el hueso subcondral, siendo poco sensible para la deteccidon de lesiones

superficiales.

Las secuencias T2 presentan buen contraste entre cartilago (baja senal) y
liquido (alta senal), debido a esto, permiten la deteccion de zonas de
delaminacion,“flaps” condrales o pequefios defectos cartilaginosos como
areas de alta intensidad de sefal. Sin embargo, el contraste entre cartilago y
hueso cortical subcondral no es adecuado, puesto que ambos presentan baja

senal.

Un protocolo convencional de RM de rodilla suele constar con imagenes en
secuencias DP y/o T2 fat sat FSE en los tres planos de adquisiciéon sumado a

al menos una secuencia ponderada en T1 de preferencia en plano coronal.

14



NOMENCLATURA DE LAS LESIONES OSEAS SUBCONDRALES NO
NEOPLASICAS: TERMINOS DESCRIPTIVOS BAJO RMI

EDEMA LIKE:

Areas subcondrales mal definidas de aumento de la intensidad de la sefial en
las imagenes de RM obtenidas con secuencias sensibles a fluidos, que no
reemplazan completamente la grasa de la médula ésea en las imagenes

ponderadas en T1 (Figura 3).

Histoldgicamente no corresponden solamente con edema, sino que la médula
Osea suele estar infiltrada por eosindfilos, células adiposas y liquido

inflamatorio

Se debe utilizar el término "intensidad de senal de la médula 6sea similar a
edema", ya que este describe la intensidad de la sefial anormal, sin nombrar

un hallazgo histopatolégico especifico.

En situaciones clinicas especificas, los términos mas precisos pueden ayudar
a los radidlogos a indicar la afeccion patoldgica subyacente. Por ejemplo,
después de un traumatismo, se debe utilizar el término "contusion dsea" para
describir la presencia de intensidad de sefal de la médula ésea similar a

edema sin una linea de fractura visible.

Figura 3: Secuencia DP FAT SAT en plano axial (A), coronal (B) y T1 en plano
coronal (C). Edema 6seo subcondral en la vertiente anteromedial del condilo femoral
interno, presumiblemente por mecanismo contusional directo, sin alteraciones
volumétricas, asociado a edema de partes blandas adyacentes al aleron retinacular
interno y moderada cantidad de liquido articular. Tomada de: Hospital Espariol.
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LESION SIMILAR A QUISTE (CYSTLIKE LESION)

La presencia de intensidad de sefal de la médula ésea similar a edema en
las imagenes de RM puede estar asociada con el desarrollo posterior de

lesiones subcondrales similares a quistes en la misma ubicacion.

La definicion patoldgica de un quiste es una lesion cavitada, llena de liquido,
con un revestimiento epitelial. Por lo tanto, "quiste" no es un término preciso
para las lesiones encontradas en las imagenes del hueso subcondral. Mas
bien, estas lesiones subcondrales suelen estar revestidas por una membrana
de tejido conectivo, como colageno, y llenas de una combinacion variable de
células inflamatorias, material mucoide o mixoide, necrosis 6ésea o grasa e

incluso tejido sélido y vascularizado.

Se sugirié el término "geoda" para describir estas lesiones en radiografias
(Figura 4).

Informar la ubicacién puede ayudar a inferir una causa particular. Por
ejemplo, "subarticular" y "subcondral" pueden relacionarse con procesos que
ocurren adyacentes a anomalias del cartilago, mientras que las anomalias
"subcorticales", como las de las espinas tibiales, se relacionan mas a menudo

con la insercion de un ligamento o tendén.

16



Figura 4: Osteoartritis en una mujer de 50 afios. Las imagenes sagitales de RM DP
(a) y T2 FAT SAT (b), muestran lesiones similares a quistes subcondrales (flecha) y
lesiones edema like en la médula 6sea (* en b). Se observa pérdida de cartilago de
espesor total (puntas de flecha), acompariadas de esclerosis subcondral. Tomada
de: Osteochondral Lesions of the Knee: Differentiating the Most Common Entities at
MRI, Radiographics 2018, 38: 1478-1495 -

LESION CONDRAL

Lesion que involucra unicamente al cartilago articular. Puede asociarse a

edema del hueso subcondral subyacente.

Origen traumatico o degenerativo.

En RM se ve como lesiones condrales hiperintensas en T2, lisas o con

bordes irregulares que se pueden asociar a lesiones edema like.

Existen multiples clasificaciones diagndsticas descritas y publicadas sin

embargo las dos mas ampliamente utilizadas, son la clasificacion de

Outerbridge (OB) y la de International Cartilage Repair Society (ICRS) (Figura

5y 6). Se debe informar también la extension, localizacién y si se identifican

cuerpos libres.

OUITERBRIDGE ICRS
Grado O Cartilago normal
Gradao 1 Reblandecimiento y 1. Cercanc a lo normal
edema de cartilago 1.a Fibrilacidn y/o leve reblandecimiento
1.b Laceracidn o fisuras superficiales
Grado 2 Fragmentacidin y fisuracidn menor 2. Cartilago anormal, lesidn que compromete menos
a 0,5 pulgadas de diametro del 0% del cartilago articular
Grado 3 Fragmentacion y fisuracidn mayor 3. Severamente anormal, defecto en cartilage mayor a 50% del espesor
a 0,5 pulgadas de diametro 3.2 Hasta capa caldificada
3.b Profundo a capa calcificada
3.c Hasta hueso subcondral
3.d Ampollas
Grado 4 Ergsion del cartilage que 4, Severamente anormal
supone hueso abconcral 4.a Lesiones que abarcan él hueso subcandra
4.h Lesiones que se extienden mads profundo que @l hueso subcondra

Figura 5: Clasificaciones de las lesiones condrales. Fuente: Revista Chilena de
Ortopedia y Traumatologia 2020, 61:53-59
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13 mm

Figura 6: A- Axial DP FAT SAT; B a D- Sagital DP. Defecto condral de espesor
completo de 13 mm asociado a edema Oseo subcortical. Adyacente al borde
posterior del LCP se observa imagen ovoidea, de sefal similar al cartilago,
interpretada como migraciéon de fragmento condral (flechas en C y D). Fuente:
FRACTURAS CONDRALES TRAUMATICAS DE RODILLA: EVALUACION POR
RM, Centro Diagnéstico Mon, 2019.

LESION OSTEOCONDRAL

El término “lesion osteocondral” debe utilizarse unicamente como un término
no especifico para las lesiones osteocondrales en las que no se identifica un

proceso causal, como un traumatismo o una osteoartritis.
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DEFECTO OSTEOCONDRAL

Es un tipo de lesion osteocondral que se caracteriza por un defecto focal

localizado del cartilago articular y el hueso subcondral.

Pueden ser resultado de una lesion traumatica aguda, un colapso subcondral
o el desplazamiento de un fragmento inestable en pacientes con

osteocondritis disecante.

Si bien su definicion es ampliamente aceptada y consensuada, el término
“defecto osteocondral" no proporciona informacion especifica acerca de la

causa adyacente.

En RM se ve como una pérdida de sustancia focal, que involucra cartilago y
el hueso subcondral, asociado a una lesion edema like de la médula 6sea

subyacente (Figura 7).

Cuando sea posible deben describirse como agudos, subagudos o crénicos,
dependiendo del grado de intensidad de sefal de la médula ésea similar a

edema y la remodelacion 6sea observada en los margenes del defecto.

Figura 7: Paciente femenina, 15 afios. Deportista activa. Lesion por torsion, dolor y
bloqueo intermitente. Imagen RM coronal potenciada en T1 (a y d), DP FAT SAT
coronal (b) y sagital (c). Se evidencia defecto osteocondral en condilo femoral lateral,
con un fragmento 6seo libre de 7 mm localizado anteriormente en espacio articular
lateral. Tomado de: Bickle |, Fractura osteocondral. Caso clinico, Radiopaedia.org.
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FRACTURA OSTEOCONDRAL

Comprometen la superficie articular e involucran el cartilago articular y la
placa 6sea subcondral. La linea de fractura puede extenderse a través de la
superficie articular de forma completa o incompleta y puede evolucionar a
depresion o fragmentacion del hueso subcondral, creando un fragmento

osteocondral.
Debe utilizarse en el contexto de un traumatismo agudo.

El mecanismo de produccion de las fracturas osteocondrales son de tipo
directo o indirecto en este ultimo debido a fuerzas compresion, torsion y

cizallamiento, puede afectar solo una superficie articular o ambas.

En RM se visualiza como una linea hipointensa en T1, atravesando el
cartilago y el hueso subcondral, con edema en secuencias sensibles al
liquido (Figura 8). En el caso de las fracturas subagudas y cronicas, el
edema evoluciona hacia el quiste y esclerosis subcondral con o sin la

depresion de la superficie articular y formacion de osteofitos. '?

Figura 8: Secuencia T2 FAT SAT sagital (a), sagital T1 (b), tomografia (c). Se
evidencia fractura osteocondral (flecha en a y b), que rodea una porcién del hueso
subcondral y el cartilago suprayacente. Se observan disrupciones de la placa 6sea
subcondral (puntas de flecha en b y ¢). La fractura del condilo femoral anterior y la
contusion 6sea en la cara anterior de la tibia (* en b) son el resultado de una
hiperextension, al colisionar el fémur y la tibia. Ruptura del LCP. Tomada de:
Osteochondral Lesions of the Knee: Differentiating the Most Common Entities at
MRI. RadioGraphics 2018; 38:1478-1495.
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FRACTURA SUBCONDRAL

La linea de fractura es subyacente a la placa 6sea subcondral, pero sin

afectar la superficie articular.

Son causadas por traumatismos repetitivos crénicos, como en las fracturas
por estrés, para las cuales se utiliza el término "fractura por insuficiencia
subcondral". En menor medida pueden ser causadas por un evento

traumatico unico.

En RM se caracteriza por una linea de fractura curvilinea hipointensa en
imagenes de RM ponderadas en T1 e hiperintensa o hipointensa en
imagenes sensibles a fluidos, dependiendo del tiempo de evolucion y si hay
compactaciéon de trabéculas, rodeada por intensidad de senal de la médula

Osea similar a edema (Figura 9).

Los hallazgos histologicos consisten en trabéculas 6seas fracturadas con una

cantidad variable de callo de fractura y tejido de granulacién asociado.

Figura 9: Secuencia T2 FAT SAT sagital (a), T1 coronal (b), y DP FAT SAT coronal
(c). Se observa hipodensidad curvilinea con edema de la médula désea, sin
deformidad del contorno asociada, en relacién a fractura subcondral (flecha en a y
b). Contusiéon 6sea (* en b) en la meseta tibial lateral. Rotura aguda del ligamento
colateral medial (flecha en c). Fuente: Osteochondral Lesions of the Knee:
Differentiating the Most Common Entities at MRI. RadioGraphics 2018;
38:1478-1495.
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COLAPSO EPIFISARIO

Se refiere a la fractura de la placa 6sea subcondral en un contexto
atraumatico. Representa una progresion irreversible de la patologia que

requerira una protesis articular.

En la RM se puede ver como una deformidad de la placa 6sea subcondral 6
como una hendidura llena de liquido debajo de la placa ésea subcondral, que
es indicativa de fractura, separacion y, en ultima instancia, colapso. En las
imagenes sensibles a fluidos, esto se manifiesta como un area anormal de
hiperintensidad lineal similar a liquido que socava y separa la placa 6sea

subcondral del resto de la epifisis (Figura 10).

Figura 10: Evolucién en dos etapas de FIS. Las imagenes de RM coronal T1 (a) y
sagital T2 (b) muestran intensidad de sefial similar a edema en el condilo medial(*), y
un area de baja intensidad de sefial subcondral muy delgada (< 4 mm de grosor) en
la imagen T2 (punta de flecha en b). El seguimiento tres afios después con imagen
sagital T2 (c) muestra una pequefia deformacion del polo inferior del céndilo con
engrosamiento del area de baja intensidad de sefial subcondral, que ahora supera
los 4 mm de grosor (flechas), lo que sugiere la evolucién hacia osteonecrosis.
Nueve arnos después, una Rx confirma una lesion irreversible, con deformacién de la
supetficie epifisaria (punta de flecha), que es moderada en este caso. Fuente:
Fracturas por insuficiencia subcondral, fracturas por insuficiencia subcondral con
osteonecrosis y ofras lesiones 0seas subcondrales aparentemente espontaneas de
la rodilla: patogénesis y diagnéstico por imagen. Insights Imaging 14, 164 (2023).
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AREAS HIPOINTENSAS SUBCONDRALES

Se refiere al hallazgo en imagenes de RM ponderadas en T1 y sensibles a
fluidos de un area subcondral de baja intensidad de sefal inmediatamente
adyacente a la placa 6sea subcondral, con forma de medialuna que produce
un aparente engrosamiento de la placa. Se pueden asociar a lineas de

fractura, colapso y pérdida del cartilago (Figura 11).
Corresponde a esclerosis 6sea en las Rx.

Esta observacion difiere de la fractura subcondral antes descripta, que se

extiende a corta distancia de la placa 6sea.
Se puede observar en varias afecciones:

Fracturas por insuficiencia: representa una combinacién de una linea de
fractura subcondral y tejido de granulacion, y frecuentemente osteonecrosis

secundaria interpuesta entre la fractura y la placa 6sea.

. Fractura de la placa 6sea subcondral: observada en traumatismos agudos

como en colapso atraumatico. Representa trabéculas impactadas vy,
dependiendo de la cronicidad y la causa, callo de fractura, cartilago reactivo,

tejido de granulacion y osteonecrosis.

. Osteoartritis: la esclerosis subcondral también puede producir hipointensidad
subarticular relacionada con la deposicion de hueso nuevo sobre trabéculas
preexistentes, microfracturas trabeculares con formacion de callo y

osteonecrosis secundaria.
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Figura 11: Imagen coronal de RM DP FAT SAT, muestra un extenso patron de
edema de la médula 6sea que afecta al condilo femoral medial (*), acompariado de
un area subcondral de baja intensidad de sefal (punta de flecha), localizada
inmediatamente debajo de la placa 6sea subcondral, sugestiva de FIS. Rotura
compleja en el menisco medial con extrusion periférica. Tomada de: Osteochondral
Lesions of the Knee: Differentiating the Most Common Entities at MRI.
RadioGraphics 2018; 38:1478—1495.
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ENTIDADES CLINICOPATOLOGICAS

"

Subchondral g Osteochondritis
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Fracture Defect

Osteocarthritis

Figura 12: Lesiones osteocondrales: entidades clinico patologicas. Fuente:
Radiographics; 2018 Sep-Oct; 38(5): 1478-1495

LESIONES OSTEOCONDRALES TRAUMATICAS AGUDAS

Abarcan una amplia gama de lesiones traumaticas en el cartilago y el hueso
subcondral. Se producen por mecanismos de fuerza inusuales sobre el hueso

Sano.

Los pacientes presentan un inicio agudo de dolor y tienen una clara historia

de traumatismo previo.

Se asocia comunmente con un derrame inmediato que representa
hemartrosis o lipohemartrosis. La localizacion de la anomalia esta

determinada por el mecanismo de la lesion.

El analisis histoldgico de estas lesiones revela un espectro de hallazgos, que

van desde la intensidad de sefnal de la médula 6sea similar a edema en
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casos leves y microfracturas de las trabéculas subcorticales, hasta
hemorragia de la médula grasa y necrosis de osteocitos en lesiones mas

graves.

La presencia de lesiones ligamentarias, meniscales u otras lesiones de
tejidos blandos junto con el historial clinico de traumatismo agudo favorece la

fractura aguda. Pueden manifestarse como:

Lesiones condrales ¢ fractura condral: afectan al cartilago sin afectacién del

hueso subyacente (Figura 13).

Figura 13: Secuencia DP FAT SAT en plano axial (A) y sagital (B), muestra extensa
fractura condral en topografia de cresta rotuliana y faceta retropatelar interna,
parcialmente disecada. Tomada de: Hospital Espafiol

Las lesiones que involucran el hueso subcondral deben denominarse, en

orden de gravedad creciente:

Contusiones 6seas: causan cambios en la intensidad de la senal de la

meédula sin una linea de fractura o disrupcion cortical asociada de la placa

Osea subcondral (Figura 14);
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Figura 14: Secuencias DP FAT SAT en plano sagital (a) y coronal (b) y coronal
ponderado en T1 (c). Extensas areas de edema osteosubcondral de tipo contusional
por probable mecanismo de valgo forzado en vertiente lateral de céndilo femoral
externo. Cambios semejantes en meseta tibial posterior. Ruptura completa aguda
del LCA, con acentuada traslacion tibial anterior. Tomada de: Hospital Espariol

Fracturas subcondrales: se caracterizan por areas lineales de baja intensidad
de senal T1y T2 (que se observan con frecuencia en regiones de contusién

Osea) pero sin disrupcion o deformidad cortical (Figura 15);

Figura 15: Secuencia DP FAT SAT en plano coronal (A) y axial (C) y plano coronal
T1 (B). Muestran edema 6seo de tipo contusional con sutiles trazos micro
fracturarios alteran la senal del platillo tibial anteromedial, sin compromiso cortical ni
alteraciones volumeétricas. Discreto edema del tejido celular subcutaneo adyacente.
Tomada de: Hospital Espafriol.
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Fracturas osteocondrales: provocan disrupcion o depresion cortical. Se debe
describir el grado de depresion y desplazamiento de las fracturas

osteocondrales (Figura 16).

Figura 16: Paciente masculino de 27 arios con dolor de rodilla tras una lesion aguda
de valgo rotacional. A) Imagen de RM axial DP FAT SAT, que muestra edema en la
cara externa del condilo femoral lateral y en la cara inferomedial de la rétula, lo que
indica una luxacion rotuliana lateral transitoria reciente (flechas abiertas). B) y C)
Imagenes de RM sagitales y coronales con DP que muestran un fragmento de
fractura osteocondral desplazado y migrado medialmente (flechas). La zona donante
del condilo femoral lateral también se muestra claramente (puntas de flecha). D)
Radiografia AP posquirdrgica de la rodilla, que muestra que el fragmento
osteocondral se ha reducido quirargicamente y fijado en una posicion anatémica
(flecha). Tomado de: Acute Osteochondral Fractures in the Lower Extremities -
Approach to Identification and Treatment. Open Orthop J. 2015 Sep 30;9:463-74.
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Fracturas por impactacién, como el surco femoral lateral profundo que ocurre
después de la rotura del LCA, representan un tipo especifico de fractura

osteocondral (Figura 17).

Figura 17: Secuencia DP FAT SAT en plano sagital (A) y coronal (B), y plano coronal
T1 (C), muestra edema de tipo contusional sobre el condilo femoral externo y region
posterior de ambos platillos tibiales, con fractura por impactacion, en relacion a
ruptura aguda del LCA. Asocia a edema del complejo posterolateral externo,
Tomada de: Hospital Espafiol.

FRACTURA POR INSUFICIENCIA SUBCONDRAL (FIS) Y
OSTEONECROSIS ESPONTANEA DE LA RODILLA (SONK)

Entidad clinica que afecta tipicamente a mujeres mayores que se presentan

con dolor intenso en la rodilla de inicio repentino sin traumatismo asociado.

Implica una fuerza fisiolégica aplicada a las trabéculas debilitadas, a menudo
en asociacion con osteopenia y una funcién protectora disminuida del
cartilago articular y el menisco, lo que lleva a una fractura a lo largo del area

subcondral del hueso.

Puede presentarse con dolor agudo, hinchazon y derrame, y el colapso

articular focal puede ser evidente en las radiografias.

Las FIS se observan tipicamente a lo largo del aspecto central de carga de
peso del céndilo femoral (60%—-90%), pero también pueden involucrar la
meseta tibial central y, con menos frecuencia, la periferia de la superficie

articular.
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Actualmente se acepta que una SONK es una FIS que ha progresado a un
colapso, con necrosis secundaria. La revision histérica de muestras
patolégicas por Yamamoto y Bullough revelé que en la SONK, una fractura
por insuficiencia subcondral es el evento primario que puede llevar a

osteonecrosis localizada confinada al area de la fractura.

En la RM: Hay una intensidad de sefal similar a edema subcondral mas
extensa que rodea la linea de fractura en comparacion con la fractura
subcondral traumatica aguda. Las lineas de fractura suelen ser hipointensas
(Figura 18). El area de baja intensidad de sefial inmediatamente subyacente
a una placa 6sea subcondral es de suma importancia en las lesiones
tempranas; si es mas gruesa de 4 mm o mas larga de 14 mm, la lesién puede
ser irreversible y puede evolucionar hacia un colapso epifisario irreparable y

destruccidn articular.

Aunque varias caracteristicas de la RM ayudan a diferenciar la FIS de la
fractura subcondral traumatica aguda, el historial clinico sigue siendo
esencial. En casos equivocos, la obtencion de imagenes de seguimiento

puede ser prudente para controlar la curacion.

El término "osteonecrosis espontanea de la rodilla" no debe utilizarse y debe

reemplazarse por "fractura por insuficiencia subcondral".

=
0
]

Figura 18: Secuencia DP FAT SAT en plano coronal (A) y sagital (C), plano coronal
T1 (B), Rx (D). Se evidencia extenso edema que altera la totalidad del céndilo
femoral interno, planteando la existencia de osteonecrosis. Se reconoce ademas una
voluminosa lesién osteocondral parcialmente disecada en topografia del domo
inferior, en punto de apoyo, que mide 15 mm en su mayor eje transversal y 18 mm
en su mayor eje longitudinal. Extensa fragmentacion meniscal interna con extrusion
anteromedial de cufias meniscales restantes. Tomada de: Hospital Espafiol.
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NECROSIS AVASCULAR

Resulta de una reduccién o pérdida completa del suministro de sangre al
hueso. Tiende a desarrollarse en adultos, mas comunmente en la cuarta y
quinta décadas de la vida. Puede manifestarse clinicamente con dolor vago,
o puede no haber sintomas hasta el desarrollo de una fractura de la placa

oOsea subcondral.

La mayoria de las veces es idiopatica, pero puede darse secundario a

traumatismos y el uso de corticosteroides.

La osteonecrosis de la rodilla puede encontrarse en el hueso epifisario,
donde se denomina NAV, y en la metafisis, donde a menudo se aplica el

término infarto 6seo.

Histologicamente es la pérdida del suministro sanguineo a los huesos y se
presentan tres zonas: trabéculas dseas necréticas, sustitucion 6sea

progresiva y hueso vivo. Puede asociarse a derrame articular.

En RM se ven como lesiones de morfologia geografica hipointensas en T1,
con un area central de médula respetada, rodeada de una linea hiperintensa
en secuencias sensibles al liquido (tejido de granulacion) y otra hipointensa
(esclerosis) - “Signo de la doble linea”, patognomonico de esta afeccidon
(Figura 19 y 20). Puede evolucionar hacia el colapso epifisario y en

osteoartritis.

(B). Edema que rodea el retinaculo medial. Importante edema ¢6seo a nivel del
condilo interno, que obliga a descartar probable NOA. Tomada de: Hospital Espariol.



Figura 20: Radiografia AP de rodilla (a) en la que se observa una esclerosis bilateral
de ambos condilos femorales. Las imagenes de resonancia en secuencias coronal
T1 (b) y DP-supresion grasa (c) muestran los signos tipicos de osteonecrosis en
ambos condilos femorales. Fuente: SERAM,; Osteonecrosis en Imagen, 2018.

OSTEOCONDRITIS DISECANTE

La osteocondritis disecante de rodilla es una afeccion en la que un fragmento
de hueso subcondral y su cartilago articular se separan del hueso

suprayacente.

Afecta con mayor frecuencia a los adolescentes y adultos jovenes, obesos o

deportistas de élite.

La causa mas comunmente aceptada es el microtraumatismo repetitivo que
resulta en la interrupcion de la osificacion endocondral. También trastornos
del crecimiento, las anomalias epifisarias, desequilibrios endocrinoldgicos, la

predisposicion familiar, los traumatismos y la necrosis avascular. ’
Se presenta como dolor insidioso de mucho tiempo de evolucion.

En la rodilla, el 80% de las lesiones se localizan en el aspecto lateral del
condilo femoral interno, junto a la escotadura intercondilea. ElI 20% restante
aparece en el condilo externo, la meseta tibial o la rétula. Es frecuente la

afectacion bilateral ®
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La OCD puede resolverse espontaneamente o bien disecar y desprender el

fragmento articular, lo que genera un cuerpo libre que expone el lecho

subcondral, que puede conllevar a una condropatia degenerativa precoz
(Figura 21).

1) 5 2) !

Figura 21: Diagrama muestra los signos clasicos de inestabilidad de la OCD: 1,
borde de alta intensidad de la sefial en la interfaz entre el fragmento y el hueso en
imagenes de RM con ponderacién en T2; 2, quistes debajo de la lesion; 3, una linea
de alta intensidad de la sefial que se extiende a través del cartilago articular que
recubre la lesion; y 4, un defecto osteocondral focal lleno de liquido articular.
Tomada de: Osteochondral Lesions of the Knee: Differentiating the Most
Common Entities at MRI. RadioGraphics 2018; 38:1478—-1495

En las radiografias aparece como una lesién ovalada en el hueso subcondral

con cantidades variables de radiolucidez central y esclerosis circundante.

En las imagenes de RM, aparece como una irregularidad del hueso
subcondral con intensidad de sefal de la médula subyacente similar a
edema. Puede haber separacion parcial o completa de un fragmento de

cartilago articular y una variable cantidad de hueso subcondral (Figura 22).
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Figura 22: Radiografia de rodilla frente (A), secuencia T1y DP FAT SAT en plano
coronal (B y C). Fragmento osteocondral desprendido no desplazado en el aspecto
inferomedial del condilo femoral medial, de acuerdo con la osteocondritis disecante
grado lll. Fuente: Osteochondritis dissecans, Radiopaedia; Apr 2025.

OSTEOARTRITIS

Afecta principalmente a las articulaciones sometidas a mayores niveles de

estrés, sobre las superficies de carga.

Se da predominantemente en pacientes mayores y se presenta como dolor

cronico.

Las lesiones de origen degenerativas se inician con alteraciones bioquimicas
intra-sustancia, siguiendo con fibrilacion, fisuras, ulceraciones y por ultimo
pérdida de cartilago de espesor total, seguida de cambios dseos. 8 Esto, en
ultima instancia, produce una disminucion del rango de movimiento, un

contacto "hueso contra hueso" dentro de la articulacién y dolor.

Habitualmente son de contornos irregulares, y frecuentemente comprometen

mas de un sector de las superficies articulares.
En RM se ve como:

- Pérdida completa de cartilago articular
- Areas de esclerosis subcondral, relacionada con la deposicién de
hueso nuevo sobre las trabéculas preexistentes y con la compresién

trabecular y las microfracturas con formacion de callo
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- Asocia a derrame articular, formacion de osteofitos, esclerosis

subcondral, geodas

Figura 23: Secuencia DP FAT SAT plano coronal (A) y axial (C), y T1 plano coronal.
Importantes cambios degenerativos evidenciados por acentuada condropatia femoro
tibial bicompartimental, con voluminosas formaciones osteofitarias marginales y
geoda de aspecto sinovial en topografia de la vertiente posterolateral de la metafisis
femoral. Condromalacia femoropatelar grado 3. Estenosis artrosis de inter condilo
posterior. Tomada de: Hospital Espafriol.
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CLASIFICACION DE LAS LESIONES OSTEOCONDRALES

El sistema ideal de clasificacion deberia ofrecer una graduacion precisa y
fiable de la lesion basandose en la descripcion clara de las caracteristicas de
la lesién y permitir el diagnostico en las fases tempranas para evitar el retraso
del tratamiento. Ademas, deberia ser capaz de identificar lesiones con alto
riesgo de fragmentacion y desprendimiento osteocondral, definiendo el
potencial de curacién y, por lo tanto, guiando el tratamiento conservador o el

tratamiento quirdrgico. ™
CLASIFICACION
Estadio I: Lesion limitada al cartilago articular

Hallazgos radiograficos: ninguno

Hallazgos de resonancia magnética: edema subcondral

Estadio Il: Lesion del cartilago con fractura subcondral asociada pero sin

desprendimiento.

Hallazgos radiograficos: generalmente ninguno; puede verse la fractura como
un area esclerotica u osteopénica

Dos subtipos:

Tipo A: quistico en la TC y/o edema en la RM

Tipo B: no desplazado y socavado de forma incompleta por el liquido (RM) o

radiolucidez (TC), con una conexion abierta al cartilago articular
Estadio lll: Fragmento desprendido, no desplazado

Hallazgos radioldgicos: ligera radiolucidez entre el fragmento osteocondral y

el resto del hueso.

Hallazgos de resonancia magnética: sefial alta alrededor de la fractura

osteocondral (signo del borde).

Estadio IV: Fragmento osteocondral desplazado
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Generalmente hay derrame articular presente, alrededor del fragmento y del
sitio donante.

Hallazgos radioldgicos: aumento de la radiolucidez entre el fragmento
osteocondral y el resto del hueso, o cuerpo suelto con irregularidad en el sitio

donante.
Estadio V

Formacion de quistes subcondrales
Cambios degenerativos secundarios

Hallazgos radioldgicos: osteoartritis secundaria™
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LESIONES ASOCIADAS:

El 80% de los pacientes que sufren una rotura completa del LCA presentan
contusiones Oseas, por impactacion de la tibia en el sulcus terminalis del
condilo femoral lateral durante la subluxacién aguda o crénica de la tibia, que
a menudo los episodios continuos de inestabilidad, suelen profundizar la

lesion con esclerosis (“signo de la muesca lateral”).

Se han documentado microfracturas trabeculares similares después de
lesiones aisladas del ligamento colateral medial. Miller et al. encontraron
contusiones 6seas en la RM en el 45% de los pacientes con lesiones aisladas
del ligamento colateral medial de grados Il o lll. Los hallazgos con esta lesion
tienden a ser mas difusas y menos localizadas, se cree que el mecanismo es
la impactacion de la meseta tibial lateral en el condilo femoral lateral con la

carga en valgo.

De manera similar, un estudio retrospectivo de pacientes con lesiones del
LCP, en la Clinica Steadman-Hawkins encontré una incidencia del 83% de
contusiones 0seas. La ubicacion de las lesiones dependia del mecanismo y

las injurias ligamentosas asociadas.

Se han documentado lesiones osteocondrales del condilo femoral lateral, la
faceta rotuliana medial o ambos en el 40% al 50% de los pacientes después
de una luxacidn lateral de rotula. El mecanismo es una fuerza de
cizallamiento aplicada tangencial a la superficie articular por el musculo
cuadriceps a través de la rotula durante la reubicacion de la articulacion

patelofemoral.
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TRATAMIENTO

El tratamiento generalmente comienza con un manejo no quirurgico. La
cirugia debe reservarse para pacientes con fragmentos condrales
desprendidos, rango de movimiento bloqueado o el fracaso del tratamiento no

quirurgico.

Las opciones no quirurgicas se basan principalmente en efectos
antiinflamatorios y relacionados con el crecimiento local. Las inyecciones de
plasma rico en plaquetas, acido hialurénico y células madre tienen resultados
impredecibles y efectos principalmente temporales, y son mas adecuadas

para el tratamiento de la artrosis que las reparaciones locales.

Las técnicas quirurgicas utilizadas para el tratamiento de defectos de espesor
parcial son el desbridamiento y la ablacion. Estas técnicas tienen como
objetivo mejorar los sintomas, ya que no restauran la estructura y funcion

normal del cartilago.

Para defectos de espesor total (lesion osteocondral) los tratamientos
disponibles son abrasion, perforacion, microfractura, trasplante osteocondral
autdlogo y alogénico, y técnicas bioldgicas como el uso de Trasplante de

Condrocitos Autdlogos, Cartilago Picado y células madre.®
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MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio de tipo analitico en el cual se evaluaron de forma
retrospectiva 96 estudios de Resonancia magnética de rodilla del Sistema de
Archivado y Comunicacién de Imagenes (PACS), 63 hombres y 33 mujeres,
realizados durante los meses de febrero y marzo del 2025, en el servicio de

Diagnostico por imagenes del Hospital Espafiol de Rosario.

Se realizé una revision de todas las resonancias de rodilla realizadas en el
periodo indicado, apartando aquellas con lesiones osteocondrales y
recurriendo a los informes realizados por los médicos Staff del servicio.
Posteriormente se recabaron datos de los pacientes, haciendo énfasis en la
edad, motivo de consulta, antecedentes, y la presencia de lesiones asociadas

halladas en las RM.

Los pacientes incluidos en este analisis son aquellos que se realizaron
Resonancia Magnética de rodilla donde en su mayoria, el dolor/bloqueo
articular fue el motivo de consulta. El rango etario incluido en el estudio fue

de los 0 a los 65 afos de edad, con un rango medio de edad de 42 arios.

Los criterios de exclusion fueron pacientes con antecedentes de cirugia o

protocolo de estudio incompleto.

Las imagenes de resonancia magnética fueron obtenidas por el equipo
Siemens Magnetom Essenza, de 1.5 Teslas, utilizando una Bobina Extremety
Matrix de rodilla de 8 canales, con un FOV de 170. Se realizan cortes de 3,5

mm.

Los estudios fueron analizados utilizando el software Carestream por un
equipo de especialistas orientados en Diagnostico por Imagenes de patologia

musculoesquelética.

El protocolo de estudio utilizado por el servicio para la valoracion de la rodilla
consta en secuencias DP FAT SAT en plano axial, coronal y sagital, y plano

coronal T1.

40



RESULTADOS

Los pacientes incluidos en el estudio presentan edades comprendidas entre 0
afos y 60 afos. Se realizaron grupos etarios cada 10 afios, encontrandose la
mayoria en la franja etaria de 50-60 afos y luego en la franja 40-50 afios
(GRAFICO 1).

La edad promedio de la poblacion estudiada es de 42 afos.

GRAFICO 1: RANGO ETARIO

10 a 20 afios
7
B 20 a 30 anos
50 a 60 aros 15
32
15 30 a 40 arios
40 a 50 afios 27

En el interrogatorio, 40 pacientes manifestaron un episodio traumatico previo
relacionado. En 42 pacientes (43,8%) los hallazgos en la RM fueron
consideradas lesiones condrales u osteocondrales traumaticas y en 54
pacientes (56,6%) lesiones de origen degenerativo u osteoartritis (GRAFICO
2). Cuando se hallé mas de una lesion, se identific6 como la principal aquella

que comprometia el area mas extensa.
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GRAFICO 2: ORIGEN DE LA LESION

60

40

20

Lesiones traumaticas Degenerativas

Dentro de los pacientes que presentaban un claro antecedente traumatico, se
evidencio que las lesiones osteocondrales se localizaron en orden de
frecuencia a nivel del céndilo femoral interno (13 pacientes), condilo femoral
externo (9 pacientes), Rétula (8 pacientes), platillo tibial medial (7 pacientes),
platillo tibial externo (2 pacientes), a nivel de la tréclea femoral (2 pacientes)
(GRAFICO 3).

GRAFICO 3: ORDEN DE FRECUENCIA DE LESIONES TRAUMATICAS

Condilo interno 13

Rotula 8

Condilo externo 9

Troclea 2

Platillo tibial interno 7

Platillo tibial externo 2

Faceta peronea 1
articular
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Los pacientes en los que se observaron lesiones degenerativas, un 58,5 %
presento condropatia interna, un 34% condromalacia y un 7,5 % condropatia
externa (GRAFICO 4)

GRAFICO 4: OSTEOARTRITIS

Condropatia externa

Condromalacia

Condropatia interna

A su vez, del total de los pacientes evaluados, 35 pacientes (39,8%)
presentaron lesiones meniscales internas, 10 pacientes (11,4%) lesiones
meniscales externas, 15 pacientes sinovitis (17%), 16 pacientes (18,2%)
lesiones del LCA, en 3 pacientes ruptura del LCP (3,4%) y en 3 pacientes
(3,4%) se observé la presencia de cuerpos libres intraarticulares (GRAFICO
5).

GRAFICO 5
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interno externo medial

LESIONES ASOCIADAS
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Del N de los pacientes evaluados 16 pacientes presentaban lesiones
osteocondrales unicas, sin otros hallazgos asociados, siendo la mayoria de
origen traumatico (9 pacientes) y las restantes de origen degenerativo (7
pacientes). Los restantes (80 pacientes), presentaban lesiones asociadas
(GRAFICO 6).

GRAFICO 6
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CONCLUSION

Si bien la resonancia magnética representa una herramienta invaluable en la
evaluacion inicial de las lesiones osteocondrales de rodilla, la falta de una
nomenclatura universalmente adoptada para describir la extensién y

gravedad de estas lesiones sigue siendo un desafio.

La presente revision bibliografica destaca la coexistencia de multiples
sistemas de clasificacion para las lesiones condrales y osteocondrales,
siendo la clasificacién de Outerbridge (OB) y la de la International Cartilage

Repair Society (ICRS) las mas ampliamente utilizadas.

En mi opinién, y de acuerdo con el analisis realizado, el sistema de
clasificacién de lesiones osteocondrales mas completo en el presente
metanalisis, el cual abarca tanto lesiones degenerativas como traumaticas,
con valor terapéutico y pronéstico seria la brindada por el articulo de Gaillard

F, mencionado anteriormente. "

A pesar de que las clasificaciones antes mencionadas fueron suficientes para
la descripcidn de las anomalias halladas, en mi opinién, y apoyada en
conclusiones similares, los avances tecnoldgicos deben ir acompanados de
un sistema de clasificacion que refleje con mayor fidelidad la etiologia, la
extension y las caracteristicas clinicopatolégicas de cada entidad, para
mejorar la comunicacion y optimizar el manejo de los pacientes con esta
frecuente y potencialmente discapacitante patologia articular en nuestro

medio.

Futuras investigaciones deberian enfocarse en la validacion y la
implementacion de un sistema de nomenclatura que integre los hallazgos de
la resonancia magnética con la evaluacion artroscopica, permitiendo una
mejor estratificacion de los pacientes y la seleccion de la estrategia

terapéutica mas adecuada.

En un inicio las lesiones osteocondrales suelen ser asintomaticas o generar

sintomas leves e inespecificos, siendo el sintoma predominante el dolor, y en
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estadios mas avanzados, puede manifestarse ademas con hemartrosis y

bloqueo articular.

A su vez, este tipo de lesiones la mayoria de las veces se encuentra

solapada con otras entidades patoldgicas con clinica mas florida, como

pueden ser ruptura del LCA, rupturas meniscales, ruptura del LCI, entre otras.

De los 98 pacientes valorados se demuestra que el 83% de los pacientes
mostraron lesiones asociadas y el 16,7% pacientes, mostraron lesiones
osteocondrales unicas, con una edad promedio de 39 anos. De estos ultimos,
Su mayoria presentaron origen traumatico (9 pacientes) y los restantes (7
pacientes) origen degenerativo. Esto nos demuestra que la patologia condral

suele ser de baja sensibilidad tanto clinica como imagenoldégica.

Cabe destacar que lo antes mencionado se reafirma en los resultados
obtenidos de la bibliografia citada, donde se destaca que en los estudios
artroscoépicos se detectan lesiones sutiles, las cuales no son descriptas en los

informes de resonancia magnética.
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CASOS CLiNICOS
CASO 1:

Paciente de 26 afos, presenta dolor e inestabilidad en la rodilla secundario a

esfuerzo durante partido de futbol.

Se evalua en consultorio, observandose prueba del cajén positiva.

Secuencia DP FAT SAT en plano sagital (a), coronal (b) y coronal T1 (c). Se

evidencia edema de tipo contusional sobre el condilo externo y region posterior de
ambos platillos tibiales, con fractura por impactacion, en relacién a ruptura aguda del
LCA con afectacion de la insercion femoral. Moderada hidrartrosis. Edema del
complejo posterolateral externo. Edema que rodea al ligamento colateral interno.
Ruptura capsular posterior, con extravasacion de liquido y edema del musculo

popliteo.
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CASO 2:

Paciente masculino de 46 anos de edad, refiere dolor y bloqueo articular de dos

meses de evolucion, secundario a AVP moto-auto.

Secuencia DP FAT SAT en plano coronal (A), sagital (C), axial (D) y plano coronal
T1 (b). Se evidencia ruptura compleja del menisco interno con amputacion del borde
libre y una banda hiperintensa a nivel del cuerno posterior que contacta con
superficie articular inferior, con migracion del fragmento meniscal interno hacia el
inter condilo en probable relacion a ruptura en asa de balde. Se identifica
voluminosa lesion osteocondral parcialmente disecada sobre el céndilo femoral
interno, en punto de apoyo, que mide aproximadamente 17 mm de diametro
transverso con un diametro anteroposterior de 23 mm. Se asocia a cambios
inflamatorios en la grasa de Hoffa y edema de los tejidos blandos pre e infra
rotulianos.
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CASO 3:

Paciente de 17 afos refiere dolor articular secundario a luxacion lateral de la rétula

de 3 dias de evolucién. Refiere episodios de luxaciones a repeticion.

Secuencia DP FAT SAT en plano axial (a y b) y sagital (C). Se observa rotula con
tendencia a la subluxacion externa, de apoyo unifacetario externo. Muestra una
fractura condral con pequefio cuerpo libre adyacente a la faceta posteromedial de la
misma, con minimo edema en el hueso subcondral. Displasia troclear, con
hipoplasia de la vertiente interna y horizontalizacion de la vertiente externa, con
pérdida del surco profundo (morfologia tipo C). Discreta lateralizacion en la insercion
de la TAT.

Minimo edema 6seo subcortical en la vertiente lateral del condilo femoral externo.
Estos hallazgos sugieren una luxacion rotuliana externa reciente, actualmente
reducida, con un componente displasico femoropatelar. Minima cantidad de liquido

articular.
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CASO 4:
Paciente masculino de 33 afos de edad, con dolor de larga data. Refiere

antecedente de traumatismo en contexto de AVP hace 5 meses.

Secuencia ponderada en T1 en plano coronal (a), y plano coronal (b) y sagital (c) DP
FAT SAT. Se identifica un defecto osteocondral que mide 10 mm en su mayor eje, en
topografia de domo inferior del condilo femoral interno, con moderado
adelgazamiento del cartilago hialino que la recubre. El resto de las estructuras de la
rodilla no presentaba alteraciones.Se interpreta como fractura osteocondral

subaguda-cronica.
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CASO 5:
Paciente de 38 afios con dolor secundario a caida de propia altura.

La rétula se encuentra bien centrada, con morfologia Tipo |.
Se observa un defecto focal del cartilago articular a nivel de la cresta, con minimo
edema Oseo subcondral asociado, que mide 6 mm de diametro transverso, con

indemnidad del cartilago articular remanente, lo cual sugiere una pequena fractura

condral.
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