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SO L]

A.S.F, mujer de 40 afios, duefia de casa,
consulta porque hace 5 meses presenta
dolor en ambas rodillas al caminar.
Realiza gimnasia aerdbica (step) desde
hace 5 afos. Al examen fisico no se
evidencian alteraciones importantes y se
le solicita Rx de ambas rodillas AP,
lateral y axial de rétulas. Vuelve a con-
trol con radiografias normales, por lo
que se solicita evaluacion por parte del
traumatologo.

El diagnéstico traumatolégico fue
entesitis del polo inferior de ritula derecha,
probablemente debida a la practica de
step. El tratamiento que se plantea es
kinésico y suspender actividad aerobica.
La paciente no ha vuelto a consultar por
este motivo.
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CASO N°2:

M.C.M, mujet de 48 afios, duefia de
casa. Presenta dolot en rodilla derecha
tras suftir una caida con apoyo de pier-
na derecha en extension. Evoluciona con
dolor e impotencia al caminar y estar de
pie, en ambas caras de la rodilla. Al
examen se constata leve aumento de
volumen en rodilla derecha, sin
equimosis, estabilidad de la articulacion,
sin derrame articular, dolor en el polo
inferior de la rétula derecha, resalte 6seo
a 40° de flexién y pseudobloqueo de la
rodilla. Se plantea el diagnéstico de
Cuerpo libre intraartricular y se solicita
RNM de rodilla derecha.

La RNM mostro lesion meniscal extet-
na, confirmiandose el diagndstico
presuntivo, por lo que se decide operar
por artroscopia. La paciente fue opera-
da y derivada a rehabilitacién postetior.
Actualmente en buenas condiciones,
asintomatica.

CASO N°3:

F.B.H, hombre de 28 afios, carnicero,
consulta por dolor de rodilla 1zquierda
de un mes de evolucidn, tipo puntada,
sin relacién a traumatismo. Practica fut-
bol los fines de semana, hasta el afio
pasado participaba en una liga de fat-
bol. Al examen fisico se observa una
leve disminucién de la masa muscular
del cuddriceps izquierdo sin otra altera-
cién. Se deriva a traumatologia para
evaluacion. El diagnéstico traumatolo-
gico fue: Plica rotuliana izquierda. Se indi-
ca operacién artroscopica. El paciente
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es operado, realiza rehabilitacion kinésica,
pero evoluciona con dolor por atrofia
del cuadricep no recuperada, por lo que
se insiste con la kinesiterapia de fortale-
cimiento muscular. Actualmente de alta
y no ha vuelto a consultar.

CASO N°4:

D.V.C, hombre de 22 afios, guardia de
seguridad, consulta por dolor tipo pun-
tada en ambas rodillas desde hace un
mes. Practica deporte regularmente,
media hora de bicicleta 4 a 5 veces por
semana y baloncesto una vez por sema-
na. Al examen fisico no se encuentran
alteraciones en ambas articulaciones, se
solicita radiografias de ambas rodillas
AP y lateral que son normales. Se decide
solicitar la opinién diagndstica al trau-
matologo.

Es evaluado por el traumatdlogo que
determina que el paciente esta clnicamente
sanoy sugiere realizar estudio basico con
hemogtama-VHS, Factor Reumatoideo,
PCR, Ac. turico y cintigrama O6seo
trifasico. El médico de cabecera estima
conveniente iniciar el estudio con exa-
menes de sangte, pero deja pendiente el
cintigrama Oseo trifasico para una se-
gunda etapa, dependiendo de los resul-
tados de los examenes y de la evolucién
del paciente. El paciente se realiza los
examenes que tesultan todos normales
y la sintomatologia al cabo de 3 sema-
nas ha ido desapareciendo paulatina-
mente. Se acuerda con el paciente no
continuar las investigaciones, iniciar acti-
vidades laborales y deportivas normal-
mente y si las molestias reaparecen com-
pletar estudio.
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COMENTARIO DEL
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La rodilla es la articulacion mds grande
-del cuerpo y una de las mas complejas.
La rodilla tiene tres compartimentos:
tibiofemorales lateral y medial, y
patelofemoral. Su estabilidad esta dada
por los ligamentos cruzados, los menis-
cos y la capsula articular con sus liga-
mentos asociados.

Existen numerosas causas de dolor de
rodilla que se detallan en la Tabla 1. Para
otientarse en el diagndstico es impor-
tante desctibir el dolor, especificando si
es anterior, posterior, medial, lateral,
intracapsular o extracapsular. Cuando
se trata de lesiones traumaticas agudas
de la rodilla el estudio radiolégico es
obligatorio.

A continuacién se desctiben alguna de
las caractetisticas de las principales cau-
sas de dolor de rodilla que el médico
familiar debe atender en la consulta
ambulatotia, y la conducta, idealmente,
a seguir.

Lesion meniscal El dafio meniscal debe
sospecharse en pacientes con dolor en
la cara lateral interna o externa de la
rodilla, en especial si son jovenes y no
tienen signos de artrosis. La lesion se
produce por traumatismo con la rodilla
en rotacién, flexién y en carga. La pre-
sentaci6én tipica se produce con dolor
después de un ejercicio, acompafiado
de bloqueo de la articulacién o no. Las
lesiones de los meniscos se asocian
muchas veces con desgarros del liga-
mento cruzado anterior (LCA) y se
sospecha cuando existe inestabilidad
anterior de la articulacién o hemartrosis.
Normalmente existe dolor mecanico,
generalmente localizado sobre la linea
articular del menisco lesionado, derra-
me sinovial no hemorragico, limitacién
de la flexoextension y claudicacion en la
marcha por bloqueos articulares, al in-
terponerse el fragmento lesionado. Una
de las maniobtas que puede ayudar a su
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diagnostico es el zest de McMurray (Figu-
ra 1). La prueba se realiza con el pacien-
te en posicién supina y la rodilla en
flexion completa, la tibia se somete a
rotacién interna y externa mientras se
aplica fuerza ligera en varo y en valgo
sobre la rodilla para inducir pinzamiento
del menisco lesionado, lo que causa un
chasquido o dolor. El tratamiento con-
siste en inmovilizacién adecuada y pos-
terior valoracién por traumatélogo
quien confirmara o no lalesiéon meniscal.

Desgarro del ligamento cruzado anterior
(LCA): La lesién del LCA se produce
por hipetextensién stbita y rotacion
forzada de la rodilla. En los casos mas
comunes se produce un chasquido que
el individuo nota y oye, sensacién de

inestabilidad importante de la rodilla y
un hematoma que aparece al cabo de
unas horas. La prueba clasica de manio-
bra del cajon antetior facilita el diagnos-
tico (Figura 2), pero en todos los casos
se deben obtener radiografias antero-
postetior, lateral, del canal y del perfil
rotuliano para descartar otras lesiones
Oseas asociadas. En general, el trata-
miento de la rotura total del LCA es
quirtargico, pudiendo optarse por un
tratamiento ortopédico en caso de pet-
sonas mayores o desgarro parciales. La
decisi6on del tipo de manejo es del trau-
matdlogo.

Desgarro del ligamento cruzado posterior
(LLCP): La lesiéon del LCP es menos
frecuente. Suele deberse a un traumatismo

Figura 1. Test de Mc Murray.

Figura 2. Caj6n anterior.
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que desplaza la tibia en sentido poste-
tior (caida con la rodilla flexionada so-
bre una superficie dura, o a choque de
la rodilla contra el cuadro de mando en
caso de frenazo subito del automovil.
Aparecen hinchazén y molestia ligera en
los extremos de flexién y extension de
la rodilla, y dolor en el compartimiento
posterior. La maniobra del cajon poste-
rior apoya el diagnoéstico (Figura 3). La
RM es de gran valor para el diagndstico
de las alteraciones del LCP. Los desga-

rros del LCP combinados con otras
lesiones ligamentosas evolucionan me-
jor con tratamiento quirargico. Los
desgatros aislados de este ligamento
responden razonablemente bien al re-
poso y la proteccién hasta que se recu-
peran el arco de movilidad sin dolor y
la fuerza.

Esguinces de rodilla 1os ligamentos colate-
ral medial (LCM), colateral anterior
(LCA) y colateral lateral (LCL) son las

Figura 3. Cajon posterior.

Tabla 1. Causas de dolor de rodilla

estructuras estabilizadoras primarias que
mantienen la estabilidad de la articula-
ci6én. La lesion de estos ligamentos es
frecuente sobretodo en la practica de-
portiva, siendo el LCM el mas débil y
por lo tanto el que mas se lesiona. La
lesiéon del LCM se debe a una fuerza en
valgo sobre la rodilla flexionada o a un
golpe directo en la parte lateral de la
articulacion. Los desgarros del LCM se
clasifican como de grado I a III, depen-
diendo de la alteracién percibida de las
fibras en la exploracién (grado I: altera-
cién ligera microscopica; grado II: des-
garro parcial; grado III: desgarro com-
pleto). La exploracién inicial, antes de
que se produzca el espasmo muscular
antidlgico, tiene gran importancia para
orientar el diagnostico y el tratamiento.
El derrame articular, que se explora
mediante el signo del “choque rotu-
liano”, se instaura lentamente en las horas
siguientes al traumatismo. Un derrame
articular rapido nos debe hacer pensar
en hemartrosis y lesiones 6seas asocia-
das. En general, se debe hacer estudio
radiolégico para descartarlas. Por el
contratio, en los esguinces complejos y

Comunes

Inhabituales

No se debe pasat pot alto

Desgarros meniscales

Esguinces de ligamentos colaterales
Contusiones

Disfuncién patelofemoral
Luxacion/subluxacién de rotula
Desgarro de LCA

Desgarro de LCP

Bursitis de la pata de ganso
Tendinitis del cuadriceps y rotuliana

Butsitis rotuliana, prerrotuliana, infrarrotuliana

Sinovitis
Artritis

Cuerpo libre intraarticular
Arrancamiento de espina tibial
Fractura epifisiaria

Quiste popliteo

Fractura de la meseta tibial
Tendinitis poplitea

Ganglién quistico

Diastasis teibioperonea proximal
Condromalacia rotuliana
Neurinoma

Osteocondritis disecante de la rétula
Rétula bipattita

Pliegue sinovial

Lesion osteocondral

Menisco discoide

Fractura de sobrecarga

Sindrome de la almohadilla grasa infrarrotuliana

(Enf. de Hoffa)
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graves no conlleva un choque rotuliano
claro, porque al romperse la capsula el
liquido atticular se difunde por las par-
tes blandas petiarticulares. El tratamien-
to consiste en inmovilizacion con ven-
daje elastico o férula, en ligera flexion
(10-15°), en los esguinces grado Iy II
durante 1 a 2 semanas. El esguince grado
IIT se debe detivar (Figuras 4, 5, 6y 7).

Condromalacia rotuliana: corresponde a
una afeccion del cartilago articular de la
rétula en forma de reblandecimiento,
fisura o tlcera segun su gravedad. Es
mas frecuente en mujeres jévenes. La
clinica cotresponde a un sindrome do-
loroso rotuliano caracterizado por do-

lot en la cara anterior de la rodilla que
aumenta al bajar escaleras y al permane-
cer sentado. En la exploracion, la palpa-
cién de las carrillas articulares de la 16-
tula, la compresion de la rétula sobre el
fémur y la contraccién forzada del
cuadriceps son maniobras dolorosas. La
radiografia puede ser normal y la con-
firmacién diagnoéstica suele hacerse
mediante RM.

Osteocondritis disecante de la rodilla (OCD):
cortesponde a la separacién de un seg-
mento de hueso y cartilago subrayacente
respecto al hueso vascularizado subya-
cente. Los pacientes presentan dolor mal
localizado y tumefaccién de la rodilla

que empeoran con la actividad fisica y
los movimientos de gito. A la explora-
cién, en los casos tipicos, se constata un
arco de movilidad intacto, quizas derra-
me atticular y gran atrofia del cuadri-
ceps. Las radiografias simples en pro-
yecciones anteroposterior, lateral, axial y
del tinel son ttiles para el diagnéstico.
La RM tiene valor sobtretodo para acla-
rar el tamafio y la viabilidad de los
defectos. La OCD del condilo femotal
lateral o la rétula requieren ser derivadas
al traumatélogo. En la mayoria de los
pacientes jévenes, un periodo breve de
inmovilizacién seguido por limitacion
de la actividad suele conducir a la cica-
trizacion gradual.

Figura 4. Test de estrés en valpo 0°.

Figura 5. Test de estrés en valpoa 30°.

Figuta 6. Test de estrés en varoa 0°.
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Figuta 5. Test de estrés en varoa 30°.
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