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Posibles lesiones osteocondrales asociadas con lesión del 

ligamento cruzado anterior: Evaluación clínica y con 
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RESUMEN: Las lesiones osteocondrales (OC) no re-
veladas por los estudios radiográficos convencionales 
(contusiones óseas) han sido descritas mediante reso-
nancia magnética (RM) en un alto porcentaje de los 
pacientes con lesión aguda del ligamento cruzado an-
terior (LCA). El objetivo de este estudio prospectivo 
es el de analizar a un grupo de pacientes con rotura 
del LCA y lesión OC asociada diagnosticada por RM 
inicial, evaluándolos en forma clínica y con una segun-
da RM luego de 2 años de la reconstrucción del LCA. 
Las lesiones OC fueron clasificadas en las RM pre y 
posoperatorias en tres grados, según el aspecto de las 
imágenes y su relación espacial con la superficie arti-
cular: grado I (hemorragia difusa intramedular sin 
contigüidad con el hueso subcondral), grado II (hemo-
rragia contigua al hueso subcondral) y grado III (de-
presión o solución de continuidad del contorno de la 
superficie articular). Fueron evaluados 21 pacientes 
que presentaban lesiones OC en las RM preoperato-
rias. Quince (71%) presentaban resolución de la con-
tusión ósea sin secuela evidente en la RM de control. 
Los 6 pacientes restantes (29%) presentaban una se-
cuela de la lesión OC que consistía en disminución del 
grosor del cartílago articular, depresión de la corti-
cal o defecto osteocondral. De acuerdo con nuestros 
resultados, las lesiones grados I y II tenderían hacia 
una resolución espontánea en un alto porcentaje de 
los casos; por esta razón, en la mayoría de los casos 
no se debería actuar sobre la lesión condral ni alte-
rarse los protocolos de rehabilitación. Por el contra-
rio, en las lesiones grado III se observa secuela en la  
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RM; en estos casos es factible considerar la conve-
niencia de un tratamiento preventivo. 
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POTENTIAL OSTEOCHONDRAL LESIONS ASSOCIATED 
WITH ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT RUPTURE: 
CLINICAL AND MRI EVALUATION AFTER 34 MONTHS 

ABSTRACT: Despite the high prevalence of osteo-
chondral lesions in patients with anterior cruciate liga-
ment (ACL) rupture, little is known regarding the 
clinical significance of these lesions. The purpose of this 
study was to evaluate magnetic resonance imaging 
(MRI) secuelae and clinical correlation of bone bruises 
originated at the time of ACL rupture with more than 
two years following reconstruction. The study group 
included 21 patients whose initial MRI scans demon-
strated trabecular microfractures and an acute ACL 
rupture. A second knee MRI was performed from 24 
to 60 months post-operatively (34 months average). A 
three level grading system based on MRI appearance 
and location of the osteochondral lesions was defined as 
follows: type I, medullar component distant from the 
subjacent articular surface; type II, contiguity to the 
subjacent articular surface; type III, depression of the 
articular surface. In 15 patients (71%), bone bruises 
resolved without evidence on the second MRI. In the 
remaining six patients (29%), a secuelae of the osteo-
chondral lesion was evident on the MRI. The results 
suggest that the natural history of a lesion type I or 
II is to spontaneous resolution. Also, these findings 
support the idea that the surgical timing and rehabili-
tation program should not be changed in this 
group of patients. However, in those patients showing 
lesions type III at the initial MRI, a preventive treat-
ment may be considered. 

KEY WORDS: Osteochondral lesions. Anterior cruciate 
ligament. 



 

La rotura del ligamento cruzado anterior (LCA) pue-
de estar asociada con lesiones de otras estructuras de la 
rodilla. La resonancia magnética (RM) es de indiscutible 
valor en el diagnóstico de rotura del LCA y, a su vez, pue-
de detectar otras lesiones asociadas.1,3,6 Las lesiones os-
teocondrales (OC) ocultas a los estudios radiográficos 
(contusiones óseas) han sido descritas con RM en un alto 
porcentaje de los pacientes con lesión aguda del 
LCA.7,12,15,17,20 Diversas publicaciones han sugerido que la 
señal anormal en la RM es secundaria al impacto del car-
tílago articular femoral contra el tibial durante la subluxa-
ción anterior de la tibia.5 

A pesar de la alta incidencia de estas lesiones OC en 
pacientes con lesión del LCA, se conoce poco su signifi-
cado clínico y sus posibles secuelas." 

EL objetivo de este estudio prospectivo es el de ana-
lizar a un grupo de pacientes con rotura del LCA y lesión 
OC asociada, diagnosticada mediante RM inicial, eva-
luándolos en forma clínica y con una segunda RM luego 
de 2 años de la reconstrucción del LCA. 

Material y método 

Veintiún pacientes con lesión aguda del LCA que presentaban 
una RM preoperatoria con contusión ósea asociada fueron evalua-
dos luego de un mínimo de 2 años después de la lesión, en forma 
clínica y mediante una segunda RM. 

A todos los pacientes se les realizó una reconstrucción artros-
cópica del LCA utilizando el tercio central del tendón rotuliano co-
mo autoinjerto. Quince eran de sexo masculino y 6, femenino, con 
un promedio de edad de 31 años (rango, 20-58 años) en el momen-
to de la evaluación. Las RM preoperatorias fueron realizadas lo an-
tes posible después de la lesión y el tiempo promedio entre ésta y la 
cirugía fue de 2 meses. El intervalo promedio de tiempo entre la pri-
mera RM preoperatoria y la posoperatoria fue de 34 meses (rango, 
24-60 meses). Clínicamente, los pacientes fueron evaluados de 
acuerdo con los criterios del International Knee Documentation 
Committee (IKDC). Se utilizó un dispositivo mecánico que mide el 
desplazamiento de la tibia en milímetros. Se realizó esta medición 
con el artrómetro KT-1000 (MED Metric Corp., San Diego, Cali-
fornia, EE.UU.). Las mediciones se realizaron a 25° de flexión de 
la rodilla con dos diferentes fuerzas: 20 libras y con fuerza manual 
máxima (FMM) aplicada directamente a la parte proximal de la 

pantorrilla. Se realizó la medición en forma comparativa con la otra 
rodilla estable a aquella que presentaba un Lachman negativo o con 
tope firme (tipo A o B), desplazamiento negativo del eje y un des-
plazamiento tibial anterior con KT-1000 menor de 3 mm de diferencia 
comparado con la rodilla normal contralateral. Se consideró una 
rodilla inestable a aquella que presentaba al menos uno de estos pa-
rámetros: Lachman francamente positivo (tipo C). desplazamiento 
positivo del eje y un desplazamiento tibial anterior con KT-1000 
igual o mayor de 3 mm de diferencia.' 

Las lesiones OC fueron clasificadas en las RM pre y posope-
ratorias en tres grados, según la apariencia de las imágenes y su re-
lación en el espacio con la superficie articular:11" 
• Grado I: edema o hemorragia difusa intramedular sin contigüidad 

con el hueso subcondral (Fig. 1). 

• Grado II: edema o hemorragia generalmente en forma de media 
luna contiguo al hueso subcondral. Puede presentar diferentes 
diámetros (Fig. 2). 

• Grado III: depresión o solución de continuidad del contorno de la 
superficie articular. En general, ocurre en conjunto con lesiones 
grado II (Fig. 3). 

Los exámenes de RM fueron realizados con dos equipos su-
perconductivos similares de 1,0 Tesla. El paciente se colocó en de-
cúbito dorsal, con la articulación a examinar centrada en la bobina 
de extremidades. Se realizaron en todos los casos secuencias sagi-
tales con turbo spin eco con tiempos de repetición (TR) que oscila-
ban entre 2600 y 2800 ms y tiempo de eco (TE) de 17 ms y 119 ms 
para el primer y segundo eco, respectivamente, permitiendo ponderar 
la densidad protónica y T2. En el plano coronal se realizaron ru-
tinariamente 2 secuencias. Una de ellas para ponderar TI con valores 
TR de 600 ms y TE de 15 ms, y otra secuencia para ponderar T2 con 
secuencias ORE (FISP 2D 650-18 para TR-TE). El espesor de los 
cortes osciló entre 3 y 5 mm, con espacio entre corte de 0,1 a 0.3 
mm, y el campo de visión (CDV) fue de 150 mm. La matriz utili-
zada variaba entre 192 x 256 y 256 x 256 pixeles y cuando estaban 
disponibles se utilizaron áreas de presaturación. A consecuencia de 
la fractura microtrabecular, en la secuencia TI disminuye la señal 
(hipointensa) y en T2 aumenta (hipertensa) (Fig. 2). La interpreta-
ción de las imágenes se realizó en diferentes planos y con las dos 
secuencias y densidades protónicas."1 Todas las RM fueron realiza-
das en el Hospital Italiano de Buenos Aires. Las imágenes radiográ-
ficas y de RM fueron interpretadas por unos de los autores, sin co-
nocer información clínica de los pacientes. La progresión, ausencia 
o persistencia de las contusiones óseas fue determinada en la segunda 
RM y se correlacionó con la evaluación clínica. 

Figura 1. Paciente con 
lesión OC combinada: 
grados I y II. Cortes 
coronales de RM. A) Se 
observan dos contusiones 
óseas asociadas, una en el 
cóndilo externo y otra en 
la tibia (lesión difusa). B) 
A dos años del 
posoperatorio no hay 
evidencia de contusión 
ósea; se observa sólo el 
artificio metálico 
producido por la 
osteosíntesis. 



 

Figura 2. Paciente con 
lesión OC contigua al 
hueso subcondral (grado 
II). Cortes coronales de 
RM en T1 y T2. A y B) 
Preoperatorio, contusión 
ósea en el cóndilo externo. 
C y D) A los dos años del 
posoperatorio no hay 
evidencias de lesión OC. 

Resultados 

Fueron evaluados 21 pacientes que presentaban le-
siones OC en las RM preoperatorias, que fueron clasifi-
cadas de acuerdo con la evaluación previamente descrita. 
Grado I, 13 lesiones; grado II, 10 lesiones; y grado III, 5 
lesiones (Tabla 1). Las localizaciones fueron: 16 en el 
cóndilo femoral externo, 11 en la meseta tibial externa y 
1 en la meseta tibial interna. Hubo 7 pacientes con lesio-
nes combinadas de tibia y fémur (Tabla 2). 

Las lesiones grado II fueron medidas en su diámetro 
tomando en cuenta los cortes coronales; el promedio fue 
de 1,5 cm (rango, 0,5-2,5 cm). 

Quince pacientes (71%) presentaban una resolución 
ósea sin aparente secuela en la RM de control. Los 6 pa-
cientes restantes (29%) presentaban una secuela de la le-
sión OC que consistía en disminución del grosor del car-
tílago articular, depresión de la cortical o defecto osteo-
condral. Es decir, de las 23 contusiones óseas originales 
grado 1 y II presentes en 16 pacientes, 22 se resolvieron 
en forma espontánea y sólo 1 se evidenció en la segunda 
RM. De las 5 contusiones óseas grado III presentes en 5 

Tabla 1. Prevalencia de las lesiones 
 

Tipo de contu-
sión ósea 

RM preoperatoria 
№ de lesiones 

RM posoperatoria 
№ de lesiones 

Grado I 13 0 

Grado II 10 1 
Grado III 5 5 

pacientes, en todos los casos evolucionaron con una se-
cuela ósea (Fig. 3). 

Los grados con la clasificación de IKDC y las medi-
ciones con KT-1000 fueron similares entre los pacientes 
con desaparición de las contusiones óseas y aquellos que 
presentaron secuela. 

Discusión 

El éxito a largo plazo de las reconstrucciones del 
LCA depende no sólo de restaurar la función de la rodilla 
previa a la lesión, sino de prevenir los cambios degenera-
tivos. 



 

 

 
Figura 3. Paciente con lesión OC contigua al hueso 
subcondral, con depresión cortical (grado III). Cortes 
sagitales de RM. A) La RM muestra en el preoperatorio 
el edema en forma de medialuna. B) A los tres años del 
posoperatorio no se visualiza el edema, pero persiste 
una disminución del grosor del cartílago. 

La alta incidencia de las contusiones óseas asociadas 
con lesión del LCA en los estudios de RM es evidente 
por las publicaciones recientes. Se ha especulado que 
estas lesiones tendrían un riesgo potencial de desarrollar 
lesiones degenerativas. 

El desarrollo de una artrosis precoz a partir de estas 
lesiones traumáticas con rotura del LCA no ha sido clara-
mente demostrado. Varias pueden ser las interpretaciones 
con respecto a las lesiones y sus secuelas. Mankin10 des-
cribe un umbral fisiológico critico que es excedido y que 

resulta en artrosis. Una explicación es que el trauma pro-
duce una fractura, estimula la formación de callo, y esta 
cicatrización produce una rigidez anormal del cartílago 
articular que produce una mala absorción de las fuerzas 
compresivas. Esto puede estar asociado a repetidos epi-
sodios de subluxación con rodillas inestables, que podrí-
an causar una lesión del cartílago articular con condroli-
sis y muerte celular proporcional al impacto que lleve a 
la artrosis.14,16 

Varios trabajos han sido publicados con relación a la 
incidencia y clasificación de las contusiones óseas en las 
RM, pero sólo tres de ellos valoran las secuelas de estas 
lesiones.9 Uno de ellos es el de Vellet y cols.,19 quienes 
realizaron un estudio sobre 21 pacientes con RM 6 a 12 
meses del posoperatorio para evaluar la resolución de es-
tas lesiones. Concluyeron que el 100% de las lesiones de 
grado I desaparecieron y que persistieron el 66% de las 
lesiones de grado II, dejando como secuela esclerosis 
subcortical, disminución del cartílago articular o defecto 
OC. Faber y cols.4 realizaron un seguimiento de estas le-
siones a 6 años luego de la reconstrucción del LCA. Eva-
luaron a 23 pacientes y concluyeron que la contusión 
ósea podría ser precursora de síntomas de artrosis y que, 
en general, son lesiones progresivas. Por último, Stein y 
cols.18 evaluaron a 20 pacientes e indicaron que a pesar 
de que un número significativo de pacientes con contu-
siones óseas podrían desarrollar anormalidades del cartí-
lago articular, el pronóstico de cada una de estas lesiones, 
basándose en la RM inicial, es incierto. 

Uno de los pocos estudios que valoran la histología 
de estas lesiones es el de Johnson y cols.,8 quienes reali-
zaron una correlación de las imágenes de RM con biop-
sias y su correspondiente estudio anatomopatológico. Es-
te trabajo señaló que las lesiones en contigüidad con el 
hueso subcondral (grado II), detectadas con RM, indican 
un daño sustancial a la homeostasis del cartílago articular 
y producen en los condrocitos una limitada capacidad de 
cicatrización y una disminución de su viabilidad. Estos 
estudios sugieren que una gran lesión grado II debería ser 
una indicación para cambiar el protocolo actual de trata-
miento. 

A pesar de todos estos trabajos publicados, es cues-
tionable en la actualidad si la detección de estas lesiones 
puede incidir en el tratamiento de estos pacientes. El ci-
rujano se encuentra ante la disyuntiva de decidir su trata-
miento si el paciente tiene síntomas, o si tratar a los pa- 

Tabla 2. Distribución de las lesiones 
 

 Clasificación  
Localización 

Grado I Grado II Grado III 
№ de  
lesiones 

Cóndilo femoral externo 1 10 5 16 
Meseta tibial externa 11 — — 11 
Meseta tibial interna 1 — — 1 



 

cientes en forma preventiva para impedir el desarrollo de 
la artrosis o si tiene que modificar el protocolo de rehabi-
litación impidiendo el apoyo precoz. 

Otro inconveniente es la localización y evaluación 
artroscópica de estas lesiones, comúnmente denomina-
das "ocultas", ya que durante la artroscopia se ocultan 
detrás del cartílago articular. A pesar de que la superficie 
articular parece normal en la visión artroscópica directa, 
la palpación con el gancho palpador revela un cartílago 
más blando y depresible pero, en la práctica, este signo 
sólo indica una lesión menor y de difícil localización y, 
además, presenta problemas para determinar su tamaño 
real.2 

Hemos evaluado a 21 pacientes con 28 lesiones OC 
previas y después de un promedio de 34 meses de produ-
cida la lesión, sólo 6 enfermos presentaban una secuela. 
Este trabajo muestra la resolución del 100% de las lesio-
nes grado I y del 90% de las grado II. De acuerdo con es-
tas observaciones, las lesiones grado I y II tenderían ha-
cia una resolución espontánea; por esta razón, en la ma-
yoría de los casos no se debería actuar sobre la lesión 

condral ni alterarse los protocolos de rehabilitación. Por 
el contrario, en las lesiones grado III se observa a los 2 
años de seguimiento una disminución del grosor del car-
tílago articular y continuación de la depresión; en estos 
casos, es factible considerar la conveniencia de un trata-
miento preventivo. En esta pequeña proporción de pa-
cientes con este tipo de lesión se podría esperar una evo-
lución hacia una artrosis progresiva o hacia anormalida-
des articulares. 

Los resultados de este estudio sugieren que las con-
tusiones óseas asociadas a la lesión del LCA presentan 
diferentes grados y que, potencialmente, pueden presen-
tar una secuela osteocondral. La evolución del deterioro 
articular de la rodilla con lesión del LCA dependerá del 
estado del cartílago, previo a la reconstrucción. Por tal 
motivo, es de importancia la valoración del cartílago 
con la RM. Es posible que en el futuro el pronóstico de 
estas lesiones se determine con estudios con mayor nú-
mero de pacientes, con seguimiento a largo plazo y me-
jorando las técnicas de imágenes para valorar el cartíla-
go articular. 
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