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Objetivos de aprendizaje

Identificar y clasificar las diversas enfermedades que se manifiestan como lesiones
osteocondrales (LOC).

Describir patrones clave de alteraciones en la intensidad de la sefial y anomalias
morfologicas en resonancia magnética (RM).

Evaluar la importancia clinica de las LOC en funcion de su presentacion en las
imagenes diagnosticas.



L esiones osteocondrales

Son manifestaciones de multiples enfermedades
que afectan la hilera subcondral, el hueso
subcondral y el cartilago articular. En la RM, los
patrones de alteraciones de la intensidad de la
sefial y las anomalias morfologicas a menudo se
superponen, lo que complica su interpretacion.

Con el objetivo de facilitar la interpretacion de
estas lesiones, hemos elaborado un resumen de
los conceptos actuales, apoyandonos en casos de
nuestro hospital. Ademas, presentamos un
algoritmo diagnostico disefiado para distinguir las
diferentes entidades clinico-patoldgicas asociadas
con estas lesiones.
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Anatomia de la union osteocondral

Histologicamente, el cartilago articular se organiza en cuatro capas, cada una con
una composicion celular distinta y una orientacion de las fibras de colageno que
generan diferencias en la intensidad de sefal: transicional, profunda
(radial) y

Corte axial DP de rotula. La capa de
cartilago calcificado puede ser identificada
utilizando imagenes de tiempo de eco corto



Los términos “edema oseo”, “hematoma oseo” y

IntenS|dad de Ia Seﬁal de médUIa "edema Iike" “osteitis” describen cambios en la senal de RM,

variando segun la situacion clinica.

Areas hiperintensas, mal definidas, en secuencias sensibles al liquido, de localizacion subcondral y que no
reemplazan completamente la grasa de la medula osea.

F49A. con gonalgia localizada en la cara interna. Se observa edema en las partes blandas (A) y una intensidad de senal edematosa en la
médula 6sea del condilo femoral medial (B).



El término “quiste” sugiere una cavidad epitelial, pero estas lesiones tienen

LeS on d € as peCtO q ul St ICO componentes diversos y una membrana de tejido conectivo.

Son hiperintensas en secuencias
sensibles al liquido.

Se recomienda usar “lesion
quistica” e informar la
localizacion, puede determinar la
causa.

M43A. Lesion de aspecto quistico (A) en la
cara postero-externa del platillo tibial, con
huellas de plastica del ligamento cruzado
anterior, rodeada por intensidad edematosa
de médula ésea (B).




Lesion focal que afecta el cartilago articular y el hueso subcondral, originada por

Defecto osteocondral

trauma agudo.

Pérdida de sustancia focal, que involucra
cartilago y el hueso subcondral, asociado a
una lesion edema-like de la médula 6sea
subyacente. Clasificar segin el tiempo
evolutivo.

F21A. Defecto focal osteocondral agudo en la meseta tibial
externa (A) con intensidad de senal aumentada de la médula
Osea asociada (B).




Lesion traumatica que puede evolucionar de aguda a subaguda o cronica, afectando

Fra ctura osteocon d ra I desde la superficie articular hasta la placa 6sea subcondral.

Linea hipointensa en T1, atravesando el cartilago y el hueso subcondral, con edema en secuencias sensibles al liquido.

F72A. Fractura osteocondral aguda (A) del condilo femoral interno tras una caida, muestra colapso de la placa 6sea subcondral. El
fragmento esta parcialmente disecado, con liquido acumulado entre el fragmento y el condilo (B), y edema en partes blandas
adyacentes (C)




Puede ser causada por trauma agudo o por traumatismos croénicos

Fra Ct ura Su bCO N d ra I repetitivos, en cuyo caso se denomina "fractura por insuficiencia"

Se localiza debajo de la placa 6sea subcondral, con contornos que pueden ser irregulares y variar en relacion a la superficie articular.

Pequena fractura subcondral en el condilo femoral externo (A) con leve irregularidad de la placa ésea, sin colapso. Se observa
abundante sefal de edema en la médula 6sea y en partes blandas adyacentes (B)



Fractura de la placa 6sea subcondral en ausencia de traumatismo.. Puede

Colapso epifisario

presentarse como deformidad de la placa o una hendidura llena de liquido.

El término “colapso” se usa solo para fracturas subcondrales atraumaticas y puede indicar una progresion

irreversible que a menudo requiere reemplazo articular.

M59A. Con antecedentes de fractura subcondral, la RM muestra colapso epifisario en la superficie de carga del cdndilo femoral interno (A),
pérdida completa del espesor condral en ciertos sectores (B), y aumento de la senal en la medula 6sea compatible con edema (C).



Zona de baja senal subcondral en T1, que puede simular engrosamiento de la placa

Area subcondral hipointensa

0sea, observable en insuficiencia, fractura subcondral o artrosis.

Este hallazgo puede indicar fractura u osteonecrosis secundaria.
Se recomienda usar RM con campo de vision reducido para diferenciar entre condiciones.
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F55A. Area subcondral hipointensa en la cara medial de la meseta tibial (A y B), que simula un engrosamiento de la placa articular en una
paciente con signos degenerativos, ademas vemos aumento de la sefnal en la medula 6sea compatible con edema (C).



ENTIDADES CLINICO-RADIOLOGICAS

Las lesiones osteocondrales son anomalias que pueden surgir de manera aguda por traumatismos o
desarrollarse cronicamente debido a afecciones como la osteonecrosis y la osteocondritis disecante.
Aunque los avances en la RM y la correlacion histologica han mejorado nuestra comprension, la
terminologia inconsistente y las abreviaturas ambiguas siguen siendo un desafio.

El diagnostico diferencial se fundamenta en los datos demograficos del paciente, la presentacion
clinica y las caracteristicas observadas en la RM, como la localizacion y extension del edema de
médula Osea, la presencia de una linea de fractura o deformidad subcondral, y el signo de la doble
linea en la osteonecrosis. Distinguir correctamente entre estas condiciones es fundamental, ya que el
manejo clinico depende en gran medida de un diagndstico preciso.



Fractura por estres

Los cambios patologicos por estrés
repetitivo en un hueso comienzan
con edema en la médula 6sea, a
menudo sin fractura visible. Con el
tiempo, pueden causar fracturas por
estrés, visibles en resonancia
magnética como lineas de fractura
rodeadas de edema.

F49A. Fractura trabecular (A y B) de la tuberosidad
del calcaneo con abundante intensidad de senal
edema-like, caracteristico de una lesion por estrés

Es crucial evaluar estas lesiones en pacientes con dolor cronico, especialmente en aquellos

con actividades repetitivas u osteopenia.




Fractura por insuficiencia

El estres repetitivo en huesos
con debilitacion 6sea o
disminucion del cartilago
puede provocar este tipo de
fracturas.

La ubicacion, tamafio y
caracteristicas en RM son
decisivos para el diagnostico,
aunque puede ser dificil
diferenciarlo de fracturas
subcondrales traumaticas.

F71A. Sin trauma asociado, se observa fractura por insuficiencia en el platillo tibial interno con aumento moderado
en la intensidad de sefial de la médula 6sea, extrusion meniscal medial (A) y leve colapso subcondral (B)



Es una alteracion focal del hueso subcondral que causa inestabilidad y dafio al

O steocon d I’It | S d | secante cartilago, aumentando el riesgo de artritis prematura.

Especialmente es causada por
microtrauma repetitivo en
jovenes y nifios obesos.

Se presenta como irregularidades
oseas con edema en la médula
osea. Se debe usar
"osteocondritis disecante" para
lesiones osteocondrales en
jovenes y evitarlo para fracturas o
lesiones en otros contextos.

F9A. Osteocondritis disecante del céndilo
femoral externo con fragmento in situ con
signos de inestabilidad.




Osteonecrosis espontanea

Es mas preciso considerarla una
fractura por insuficiencia
subcondral que progresa a
colapso y necrosis. Se
recomienda usar el término
"fractura por insuficiencia
subcondral' en lugar de
"osteonecrosis espontanea de la
rodilla" y utilizar RM para
identificar hallazgos irreversibles
y de mal pronostico.

Condicion que afecta a mujeres mayores con dolor agudo de rodilla sin trauma
previo, abarcando desde fracturas por insuficiencia subcondral hasta colapso y

artritis secundaria.




Necrosis avascular

La osteonecrosis, preferida sobre
el término ‘“‘necrosis avascular”.

En RM, el signo de doble linea en
T2 es patognomonico, con un
borde externo hipointenso
(esclerosis) y un borde interno
hiperintenso (tejido reparativo).
Diferenciarla de una fractura por
estrés, especialmente tras colapso
epifisario, puede ser dificil; en
estos casos, los estudios con
contraste son valiosos.

M. 30A. con antecedentes de leucemia linfoide aguda y
tratamiento prolongado con corticosteroides. Se observa
osteonecrosis en ambos condilos femorales, con mayor
afectacion en el céndilo interno y presencia de intensidad
edematosa de médula osea.

Implica la pérdida completa del suministro sanguineo al hueso, cominmente debido a
trauma o uso de corticosteroides.




Afecta principalmente a mujeres mayores, pero también puede ocurrir en personas

més jovenes tras un trauma. Artrosis rapidamente progresiva

Caracterizada por destruccion articular, con
etapas que incluyen condrolisis y remodelacion
osea. El cambio quistico subcondral
exuberante es distintivo. Se prefiere el término
“artritis idiopatica progresiva rapida” para
diferenciarla de otras patologias, como la
artritis séptica o reumatoide

M40A omalgia posterior a trauma directo. Avanzada artrosis
glenohumeral, con osteofitos marginales y multiples cambios
quisticos subcondrales




CONCLUSION

La nomenclatura y las caracteristicas fisiopatologicas de las lesiones 0seas subcondrales
siguen siendo objeto de debate. Este trabajo busca sintetizar el conocimiento actual en
imagenes de estas lesiones y propone una nomenclatura que facilite la comunicacion entre
especialidades clinicas, ayudando a evitar diagndsticos erroneos.

El radidlogo debe priorizar la presentacion clinica y los antecedentes de trauma, evaluando la
médula y placa 6sea subcondral en correlacion con las imagenes. La RM es clave para
identificar la localizacidn, extension y la integridad del cartilago articular. Una vez
diagnosticada la afeccion, es crucial comunicar claramente los hallazgos relevantes para guiar
un tratamiento adecuado.
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