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OSTEOCONDRITIS DISECANTE

FRACTURA POR 
INSUFICIENCIA 
SUBCONDRAL



• FX INSUFICIENCIA: Aquellas que se producen sobre un hueso anormalmente débil sin que requiera 
una fuerza anormal para producirla.

• Se DESACONSEJA utilizar el término "SONK" (osteonecrosis espontánea de la rodilla) ya que se ha 
visto que NO todas las fracturas por insuficiencia cursan con osteonecrosis, únicamente aquellas en 
estadios avanzados

• Dolor repentino, severo sin/con mínimo traumatismo desencadenante

• >60, mujeres, +/- osteopenia, suelen asociar roturas meniscales: 

• Más frecuente en la superficie de carga del cóndilo femoral medial 10

• Más frecuente en MI1, 11, 13, 14, 15,16. : a nivel de la raiz posterior, asocia frecuentemente rotura 

radial del cuerno posterior16, 17 

FRACTURAS SUBCONDRALES POR INSUFICIENCIA



: 

A: LÍNEA HIPOINTENSA
B: ÁREA/BANDA HIPOINTENSA
C: APLANAMIENTO/DEPRESIÓN CORTICAL
D: EDEMA 

FRACTURAS SUBCONDRALES POR INSUFICIENCIA

Los hallazgos característicos en RM son los siguientes: 



: 

A: LÍNEA HIPOINTENSA

• Línea HIPOINTENSA en TODAS las secuencias 1

• Delgada, irregular, paralela o curvilínea respecto a 
la placa subcondral, a escasos mm de la superficie 
epifisaria, discontinua/open-ended

• Edema a ambos lados de la línea de fractura 

FRACTURAS SUBCONDRALES POR INSUFICIENCIA



: 

B: BANDA/ÁREA HIPOINTENSA SUBCONDRAL

• Área subcondral hipointensa en secuencias T2
• En lesiones pequeñas puede estar integrada en la placa 

ósea subcondral, simulando un engrosamiento de la 
misma

• NO presenta realce

FRACTURAS SUBCONDRALES POR INSUFICIENCIA



En estadios tempranos el análisis del área subcondral puede ayudar a identificar el riesgo de progresión 
de la fractura por insuficiencia subcondral a su forma irreversible, es decir, la fractura por insuficiencia 

subcondral con osteonecrosis

Grosor <2mm: 
lesión reversible

Grosor 2-4mm: 
indeterminado

Grosor >4mm
Longitud >14mm
lesión irreversible

Alto riesgo de 
osteonecrosis y colapso

Seguimiento

Curación 



: 

C: APLANAMIENTO/DEPRESIÓN CORTICAL y HENDIDURA 
SUBCONDRAL CON SEÑAL LÍQUIDO

Si el mecanismo de lesión persiste

Colapso/impactación del 
hueso cortical subcondral

Hendidura subcondral con señal líquido

“fluid-filled cleft”

Estos hallazgos indican lesión avanzada con 
pronóstico desfavorable

Fractura subcondral



: 

• Es el primer hallazgo 
• Su extensión en RM no se correlaciona con el 

pronóstico 1,6 
• Presenta márgenes mal delimitados, lo que lo 

diferencia de los márgenes nítidos de la 
osteonecrosis

D: EDEMA

FRACTURAS SUBCONDRALES POR INSUFICIENCIA



Vidoni et al. 20 introdujeron un nuevo signo indirecto por RM: 

"Signo de la explosión metafisaria": Edema a nivel de los tejidos 
blandos adyacente a los cóndilos femorales afectos (postulan 
que secundario al aumento de presión secundario a la fractura 
subcondral en los vasos nutricios metafisarios y extravasación 
secundaria). 
Afirman que es un signo específico de las fracturas subcondrales 
por insuficiencia y que no aparece en otras patologías como la 
artrosis, fracturas osteocondrales agudas, infecciones y 
tumores.
Concluyen que es un signo indirecto precoz de las fracturas por 
insuficiencia subcondrales. 

20 VIDONI, Alessandro, et al. Metaphyseal burst sign: a secondary sign on MRI of subchondral insufficiency fracture of the knee. Journal of Medical Imaging and Radiation Oncology, 2018, vol. 62, no 6, p. 764-768.

FRACTURAS SUBCONDRALES POR INSUFICIENCIA



CASO 1

Mujer de 62 que acude por gonalgia. Se le realiza una radiografía AP de rodilla (a) objetivando únicamente pinzamiento del compartimento 

femorotibial interno. Cóndilos femorales con morfología preservada. Se completa con una RM. Secuencias T1 (b) , DP SPIR coronal (c y d). 

Visualizamos en b y c edema con márgenes mal delimitados en cóndilo femoral externo con leve edema de partes blandas adyacentes.

• Engrosamiento de la placa ósea subcondral compatible con la banda hipointensa subcondral característica de las fracturas por insuficiencia 

subcondrales (flecha azul clara). 

• Dicha banda presenta un engrosamiento <2mm pero una longitud de >1cm en algunos cortes --> pronóstico indeterminado--> control 

• Radiografía AP rodilla izquierda de control al año (e). Paciente asintomática. En radiografía cóndilos femorales con morfología preservada.

da b c e



Varon de 53 años que acude por gonalgia aguda. RX 

ambas rodillas:

En cóndilo femoral interno de rodilla derecha, se observa 

un área hipodensa subcondral. Se recomienda realizar 

RM para correcta caracterización.

CASO 2



2016 2018

RM 2016: Rotura del cuerno posterior y cuerpo del menisco interno (flecha verde).  Se visualiza una delgada línea hipointensa  discontinua 

a escasos mm de la superficie epifisaria con edema a ambos lados (flecha azul). Asocia leve engrosamiento de la placa ósea subcondral 

<2mm (flecha naranja). Buen pronóstico. 

En el control del 2018 se evidencia resolución de la fractura por insuficiencia subcondral. Persiste rotura meniscal.

DP SPIR FFET1 FFEDP SPIRT1



Caso 3 

Mujer de 68 años con gonalgia crónica reagudizada y osteoporosis. RM: Linea hipointensa en secuencia DP SPIR (flecha azul) en región subcondral 

del cóndilo femoral interno relación a fractura subcondral, abundante edema afectando a todo el cóndilo femoral interno así como a las partes 

blandas adyacentes (estrella naranja). Además se visualiza un ligero colapso de la superficie articular con formación de imágenes quísticas (flecha 

verde). Estos hallazgos indican lesión avanzada con pronóstico desfavorable. 

Radiografía AP coronal de control al año con mayor colapso de la superficie articular y geodas subcondrales.

T1

DP FS

T2

DP SPIR DP SPIR



Dulto 

Caso 4: 

Adulto de edad media con gonalgia crónica izquierda que ha aumentado en los últimos meses. En radiografía AP de ambas rodillas (a) se evidencia 

lesión osteocondral en cóndilo femoral interno con hundimiento de la superficie articular. En RM realizada visualizamos en secuencias coronal y 

sagital DP SPIR una hendidura con líquido interpuesto a nivel del hueso subcondral indicativo de lesión avanzada con pronóstico desfavorable.

a b



OSTEONECROSIS
• Es frecuente. Adultos

• Etiología variada, con múltiples factores de riesgo/enfermedades asociadas 21

• En la rodilla las causas más frecuentes: corticoides y la idiopática 

• Inicio de la clínica y el dolor INSIDIOSOS

• El pronóstico a largo plazo está determinado por el colapso de la superficie 
articular

• Suelen ser múltiples (a diferencia de las fracturas subcondrales por insuficiencia).

Murphey MD, Foreman KL, Klassen-Fischer MK, Fox MG, Chung EM, Kransdorf MJ. From the radiologic pathology archives imaging of osteonecrosis: radiologic-pathologic correlation. Radiographics. 2014 

Jul-Aug;34(4):1003-28. doi: 10.1148/rg.344140019. PMID: 25019438.



Radiografía y TC 
• Poco sensibles en estadios precoces. Líneas esclerosas marginales serpiginosas/onduladas→ reacción del hueso que intenta delimitar el 

área de necrosis

• TC: la mejor técnica de imagen para la detección y valorar la extensión del colapso articular22--> importante para el manejo quirúrgico 
(artroplastia)

• Evolución de la ON: 

Colapso en la unión entre la esclerosis serpiginosa 
y la superficie articular (estrés máximo)

Radiolucencia/hipodensidad 
subcondral en forma de medialuna 
(“signo de la semiluna-crescent 
sign”; representa el colapso del 
hueso subcondral y la separación del 
mismo del cartílago superficial y de 
la placa ósea subcondral 

Fragmentacion y 
colapso articular 
y artrosis 

Lesión circunscrita por una
línea hiperdensa y bien
definida, serpiginosa,
cóncava respecto a la
superficie articular



• La técnica de imagen de más S y E. 

• Patrón más frecuente: médula ósea amarilla rodeada por una línea/banda 
serpiginosa hipointensa en todas las secuencias. El “signo de la doble línea” 
se ha descrito en el 65-85% de los casos de ON (31,32). The double-line sign 
may also partially result from chemical-shift misregistration artifact23. 

o Linea hipointensa externa (esclerosis):

✓ El las epifisis: semiluna, banda, anillo, cuña

✓ En las meta-diafisis: serpiginosa

o Línea hiperintensa interna (“zona de avance””creeping zone of 
substitution”) 

• La zona central suele preservar señal similar a la médula ósea grasa normal 

• Algunos estudios describen la utilidad de los estudios dinámicos de RM con 
contraste IV para discernir entre osteonecrosis y fracturas por insuficiencia 
subcondrales7

RM



Junio 2016

Caso 5 

Mujer de 42años con antecedentes de consumo de substancias, entre ellas opioides. Radiografía de junio del 2016 sin alteraciones. Solicitan RM 

por dolor en rodilla, sospechando una fractura de estrés. En RM se visualiza un área de señal grasa rodeada por una linea hipointensa serpiginosa 

(flechaazul) en meseta tibial interna otra línea hiperintensa en su interior (flecha naranja): "signo de la doble línea". Asocia pequeña fractura 

trabecular (flecha verde). En radiografía de julio se evidencia la línea serpiginosa esclerosa en meseta interna.

Julio 2016Junio 2016

T1 DP SPIR

DP FS

FFE



RM de rodilla contralateral. Osteonecrosis en cóndilo femoral interno y en metáfisis tibial, con márgenes serpiginosos. Radiografía AP ambas rodillas de control 

del 2023 muestra las lesiones de osteonecrosis en cóndilo interno de rodilla izquierda y meseta tibial interna de rodilla derecha. Infarto óseo en metáfisis 

proximal de  tibia izquierda. Fractura y colapso de meseta tibial externa de rodilla derecha secundario a osteonecrosis evolucionada.

2021 2023

DP SPIRDP SPIR DP SPIR

DP SPIR

T1

T1



•

Dic 2022

Jun 2023
Caso 6 

Mayo 2023

Mujer de 39 años con tratamiento crónico con corticosteroides. En radiografía del 2022 se visualizan lesiones circunscritas por una línea hiperdensa serpiginosa 

en las metáfisis de fémur y tibia en rodilla derecha (flechas azules) y lineal y cóncava respecto a la superficie articular en los cóndilos. 

En radiografía lateral del 2023 se visualiza línea hipodensa en margen posterior del cóndilo interno de rodilla izquierda. En TC se visualiza el colapso a nivel de la 

superficie articular con el signo de la semiluna (flechas verdes) en relación al colapso del hueso subcondral.



RM de la rodilla derecha  (secuencias T1 y DP SPAIR) de la misma paciente 2 años después. Se visualizan áreas de osteonecrosis en 

ambos cóndilos femorales y en ambas metáfisis con el característico signo de la doble línea

T1 DP SPIR T1 DP SPIRDP SPIR



LESIÓN OSTEOCONDRAL TRAUMÁTICA AGUDA
• Más frecuentes en gente joven activa

• Son el resultado de una fuerza de gran impacto en un hueso normal, muchas veces internas, 

secundarias contacto hueso-contra-hueso: fracturas por impactación

• Dolor agudo con antecedente traumático

• Asocia derrame (hemartros/lipohemartros)

• La localización está determinada por el mecanismo de lesión

Lesión condral Contusión ósea

Fractura subcondral

FRACTURA OSTEOCONDRAL     →
Fracturas por 
impactación 

Asocian lesión 
del cartílago y 
del hueso 
subcondral



• d

Abril 2018

Chica joven de 26 años que practica artes marciales. En presenta línea hipointensa subcondral con edema óseo adyacente. Sin afectación de la superficie del 

cartílago. Hallazgos compatibles con fractura subcondral (flecha naranja). Al año presenta nuevamente dolor tras traumatismo: observamos resolución de la 

fractura subcondral previa en cóndilo interno. En el estudio actual se visualiza pequeña fractura trabecular subcondral en meseta tibial externa (flecha azul). 

Caso 7

Octubre 2017

T1 DP SPIR T1 DP SPIR

DP SPIR DP SPIR



Abril 2018

TC: varon de 15años. Fragmento óseo libre que se sitúa adyacente a cóndilo femoral externo. Hundimiento con defecto cortical del margen inferolateral del 

cóndilo externo. Hallazgos en relación a lesión osteocondral (flecha naranja) . Se completa con RM (T1 y DP SPAIR en tres planos visualizando similares 

hallazgos, con edema óseo asociado, que nos indica el mecanismo lesional de luxación lateral de la rótula (círculos naranjas). 

Caso 8

T1 DP SPIR

DP SPIR DP SPIR



Caso 9 

TC: varón de 17años con antecedente de luxación patelar. Se visualiza lesión osteocondral en margen externo de la superficie de 

carga del cóndilo femoral externo (flecha naranja), asociada a edema óseo condilar, compatible con fractura osteocondral. El 

fragmento osteocondral desprendido (flecha verde) se encuentra desplazado, en línea media, anterior a los ligamentos cruzados.

DP SPIRT1 T2
DP SPIR



OSTEOCONDRITIS DISECANTE

• Etiología desconocida y muy discutida. 

• Riesgo de inestabilidad, separación y desprendimiento --> artrosis

• Las localizaciones clásicas son: aspecto lateral de cóndilos femorales y capitelum. 

• Infancia +++, preadolescentes activos 

• Clínica: dolor crónico y mal localizado. En estadios avanzados bloqueos. 

• OCD vs VARIANTES DE LA OSIFICACIÓN NORMAL: un reto

• Edad (<10 años en niñas y <13 años niños)

• Integridad de la superficie articular (cartílago de la superficie articular 
íntegro)

• Localización típica: margen posterior del cóndilo femoral sin extensión hacia 
el espacio intercondilar

• Ausencia/ escaso edema óseo



• Caso 10: niño de 10 años. Se visualiza una irregularidad ósea  en la superficie inferoposterior del cóndilo externo, recubierta de cartílago normal. 

Sin edema circundante (círculo azul). Abajo a la derecha: RM de control a los seis meses: mayor osificación del margen inferoposterior del cóndilo 

(flecha azul). 

• Caso 11: RM rodilla izquierda de niña de 7 años con similares hallazgos en relación a variante de la osificación (flechas naranjas). 

Casos 10 y 11: variantes de la osificación normal del cóndilo femoral 

Caso 10 Caso 11 

T1
T1

DP SPIRFFE

DP SPIRDP SPIR DP FS

DP FS

T2



Radiografía y TC: 
• Los hallazgos de buen pronóstico serán: 

o Respecto al fragmento: que esté mineralizado, que sea radiodenso, que no esté desplazado y que el contorno sea convexo
o Que no haya esclerosis en el hueso de origen  y que no seamos capaces de delimitar bien la interfaz  entre fragmento y hueso nativo

RM: CUATRO SIGNOS CLÁSICOS1

1. Hiperintensidad en la interfase entre el fragmento y el hueso 
adyacente en secuencias T2 

2. Quistes en profundidad a la lesión 
3. Linea hiperintensa que se extiende a través del cartílago articular 

que recubre la lesión 
4. Defecto osteocondral focal rodeado por líquido articular (indica 

separación completa del fragmento) 

3 SIGNOS SECUNDARIOS  (100%E) para la OCD JUVENIL8: 

1. La hiperintensidad en la interfase entre el fragmento y el hueso adyacente en 
T2 únicamente es indicativo de inestabilidad si la señal es igual a la del líquido 
articular (flechas blancas)

2. Hay una segunda línea más externa hipointensa en secuencias T2 (flecha 
negra)

3. Múltiples disrupciones en la placa ósea subcondral en T2  (puntas de flecha)
4. Los quistes que rodean la osteocondritis únicamente indicarán inestabilidad si 

son múltiples o mayores de 5mm  

8  KIJOWSKI, Richard, et al. Juvenile versus adult osteochondritis dissecans of the knee: appropriate MR 

imaging criteria for instability. Radiology, 2008, vol. 248, no 2, p. 571-578.

1 GORBACHOVA, Tetyana, et al. Osteochondral lesions of the knee: differentiating the most common ent ities at MRI. Radiographics, 

2018, vol. 38, no 5, p. 1478-1495.



Abril 2018

Junio 2018 Agosto 2019

Radiografía AP rodilla izquierda: lesión osteocondral en el cóndilo femoral medial (flecha naranja). En RM se visualiza la lesión que presenta hiperintensidad a 

nivel de la interfase con el hueso nativo en secuencias DP SPIR, siento su intensidad menor que el líquido articular. Cartílago articular íntegro. Ambos signos de 

buen pronóstico en OCD juvenil. En el control al año existe discreta mayor osificación de la lesión y peor delimitación de la interfase, signos ambos de buena 

evolución. En el control al año se visualiza extensa osificación de la lesión y práctica desaparición de la interfase.

Caso 12 

T1

DP SPIR

FFE

DP SPIR DP SPIR

T1T1

Julio 2020



RX 06/04/2018: lesión osteocondral en cóndilo femoral 

medial compatible con osteocondritis

RM RI: 23/06/2018

T1, DP FS, DP T2 SAGITAL

Caso 13

Joven de 13 años a la que se realiza radiografía AP y lateral de rodilla derecha por traumatismo sobre rótula (izquierda). Como hallazgo incidental 

se identifica lesión en el margen lateral del cóndilo femoral medial con interfase radiolúcida con el resto del cóndilo. En radiografía de control al 

año (derecha) se visualiza osificación de la lesión y un borramiento de la interfase entre la lesión y el cóndilo femoral en relación a buena 

evolución de la lesión con mayor integración en el cóndilo medial.



RX 06/04/2018: lesión osteocondral en cóndilo femoral 

medial compatible con osteocondritis

RM RI: 23/06/2018

T1, DP FS, DP T2 SAGITAL

Varón de 14 años. En radiografía lateral de rodilla visualizamos una lesión osteocondral a nivel del margen inferior de la superficie articular de la rótula (flecha 

naranja). En RM se visualizan sendas lesiones en faceta rotuliana externa y en tróclea femoral con edema circundante (intensidad de señal menor que el líquido 

articular en secuencias DP FS) y cartílago articular íntegro. Tras años de buena evolución presenta resolución de ambas lesiones compatibles con 

osteocondritis disecante. 

Caso 14

20242019

FFE

DP FS

DP FS DP FS

DP FS

DP FS



DX DIF EPIDEMIOLOGIA LOCALIZACIÓN FACTORES 

DE RIESGO

TRAUMATISMO CLÍNICA HALLAZGOS RM

FX INSUFICIENCIA

SUBCONDRAL

Adultos Cóndilos femorales

(+++medial)

Trabéculas

debilitadas

No o mínimo Dolor agudo de inicio

agudo sin traumatism

o desencadenante

A: LÍNEA HIPOINTENSA
B: ÁREA/BANDA HIPOINTENSA
C: APLANAMIENTO/DEPRESIÓN 
CORTICAL y HENDIDURA 
SUBCONDRAL CON SEÑAL 
LÍQUIDO
D: EXTENSO EDEMA ÓSEO y 
de partes blandas

OSTEONECROSIS Adultos Cóndilos femorales,
mesetas tibiales

Corticoides,
idiopática

NO Dolor
Puede ser
asintomático hasta
estadíos avanzados

SIGNO DE LA DOBLE LÍNEA:
Linea hipointensa 
externa (esclerosis):
• El las epifisis: 

semiluna, banda, anillo, cuña
• En las meta-

diafisis: serpiginosa
Línea hiperintensa interna 
(“zona de avance”)

FX

OSTEO

CONDRAL AGUDA

Cualquier edad - - Traumatismo
agudo

Dolor Lesión osteocondral y 
de partes blandas

OSTEOCONDRITIS

DISECANTE

Preadolescentes +++
Adultos

Cóndilo femoral 
medial > lateral

Microtraumatismos
crónicos

repetitivos

Variable
desde asintomático (
o dolor crónico mal
localizado) hasta
significativo y 
con bloqueos

Dependen de 
la maduración esquelética
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