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1. INTRODUCCION

la rodilla, dada su anatomia, es parficularmente sus-
ceptible a las lesiones traumdticas. Ademds, es la arti-
culacién més sinovializada del organismo, por lo que
serd asienfo de gran cantidad de enfermedades y pro-
cesos inflamatorios, reumdticos o metabdlicos .

2. HISTORIA CLiNICA /ANAMNESIS

Es el primer paso y ayuda a enfocar la exploracién
fisica. Se debe conocer la localizacion y caracteristicas
del dolor (compartimento anterior, medial o lateral), el
comienzo de esfe (agudo o crénico), el mecanismo le-
sional (directo o indirecto), la sintomatologia asociada
(fiebre, derrame...) y las sensaciones percibidas por el
paciente (inestabilidad, fallos, bloqueos...).

3. EXPLORACION FisicA

la exploracion de la rodilla sigue la secuencia habi-
tual de inspeccién, palpacién, movilidad y pruebas
especiales. No es infrecuente que la exploracion, en el
momento agudo de la lesién, esté limitada por el dolor
por lo que ciertas maniobras no serén valorables.

3.1. Inspeccion

Se exponen las dos extremidades inferiores por com-
plefo. Se valorard el patrén de la marcha, cambios de
volumen, la posicién rotuliana y la alineacion de las ex-
fremidades. La marcha normal debe ser suave y ritmica.

En su valoracién se tendrd en cuenta la eficiencia del
cuédriceps, la coordinacién neuromuscular, la amplitud
de movimiento y la relacién de la rodilla con las artficu-
laciones vecinas. Puede observarse una reduccion de
volumen muscular por atrofia. Se medird la amiotrofia
cuadricipital fomando una referencia fija (p. ef. 5-10
cm por encima de la rétula) y comparando con el lado
contralateral.

Figura 1. Maniobra de peloteo rotuliano.

Si se aprecia un aumento de volumen de la rodilla, se
valorard la presencia de peloteo o fluctuacién de la
rétula (maniobra de peloteo rotuliano: presionar des-
de anterior a posterior con una mano mientras con la
ofra comprimir los fondos de saco subcuadricipitales
(Figura 1).

Con los miembros inferiores extendidos, las rétulas de-
ben estar simétricas y permanecer al mismo nivel. Los
ejes del muslo y de la pierna forman un angulo abierto
a externo de unos 5°, que se conoce como valgo fisio-
lbgico. Con genu varo o valgo, hacer referencia a la
posicion del segmento distal (tibia) respecto al fémur,
hacia denfro o hacia afuera respectivamente, por enci-
ma del valor de referencia fisiolégico.

Cuando no se objetiva extension completa de la arti-
culacién de la rodilla, se hablard de flexo articular, y
cuando la extensién supera los O°, de recurvatum. La
hiperextensién unilateral es patolégica, mientras que la
bilateral suele darse en el confexto de una hiperlaxitud
articular generalizada .

3.2. Palpacion (rodilla extendida)

Es importante valorar la localizacion de dolor, cambios
de temperatura (si es generalizada se piensa en sinovitis
o infeccién mientras que si es delimitada puede deberse
a una bursitis), presencia de derrame o crepitacién.
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Tombién puede exisfir una aprehensién
rotuliana: se palpa el alerén interno
hasta la cara interna de la rétula. Una
movilidad excesiva o dolor indican ines-
tabilidad rotuliana 2.

3.3. Arcos de movilidad

Siempre comparando con la exiremi-
dad contralateral se debe explorar tan-
to la movilidad activa (FE 130°/0°: RE
0-15° RI 15-0°) como, la pasiva.

3.4. Palpacion (rodilla
flexionada)

Con la rodilla a 90° de flexién se pal-
pan las estructuras anatémicas de la ro-
dilla por orden. Se empieza por la TTA
avanzando en sentido proximal a lo largo del tendén
rotuliano, la rétula y el tendén del cuddriceps, para
detectar dolor o un defecto indicativo de una rotura del
mecanismo extensor (rotura tendinosa o fractura rotulio-
na). Seguidamente se palpan los bordes articulares.
El dolor a la palpacién sobre los mismos indica lesion
meniscal, mientras que el dolor generalizado ante una
persona con patologia degenerativa es més indicativo
de reagudizacion de la artrosis. Posteriormente se pal-
pan rebordes de la tibia proximal, la cabeza peronea,
los isquiotibiales v la fosa poplitea.

3.5. Articulacion femororrotuliana

la exploracion se realiza en decibito supino mediante
la palpacion. Si la movilizacion de la rétula es dolorosa
o su presion contra el fémur (maniobra del cepillo) se
debe descartar arfrosis femoropatelar o condromalacia
rotuliana. la prueba de Zohlen consiste en apoyar una
mano en la base de la rétula (fija) e imprimir una fuer-
za en senfido distal, a la vez que se pide al paciente
la contraccion del cuédriceps. Los test de estabilidad
rotuliana valoran la fendencia a luxacion de la rétula .

3.6. Articulacion femorotibial

En decibito supino, se evalia la presencia de chas-
quidos, crepitacién o bloqueos con la flexoextension.

3.7. Maniobras meniscales

Las pruebas funcionales van destinadas a provocar olor
mediante presién o fraccion del menisco que se estudia
(Steinmann |y Steinmann 1l); y las pruebas mecéni-
cas van encaminadas a provocar un crujido o resalte
meniscal cuando este resulta comprimido por la pinza

femoro-ibial (McMurray v Appley)

e Maniobra de Steinmann I: paciente en decibito
supino y flexién de 90° se realizan rofaciones. Si

Figura 2. Maniobras meniscales. En la imagen de la izquierda se realiza la manio-
bra de McMurray, y en la imagen de la derecha se realiza la maniobra de Appley.

se produce dolor en interlinea medial con rotacién
externa sospecharemos lesién de menisco medial, y
si se produce dolor en interlinea lateral con rotacién
inferna sospecharemos lesién de menisco externo.

* Maniobra de Steinmann II: mediante la palpacion
se aprecia fraslacién del dolor en interlinea medial
desde posterior con la flexién, a anferior con la ex-
fension.

® Maniobra de McMurray: paciente en decibito su-
pino, rodilla flexionada a 90°. Se aplica rofacién
externa y se iré extendiendo la rodilla lentfamente,
palpando un chasquido en interlinea medial si existe
lesién de menisco inferno. Con rofacién inferna ob-
jetivaremos chasquido en interlinea lateral en caso
de lesion de menisco externo (Figura 2).

* Maniobra de Appley: paciente en decibito prono,
rodilla flexionada a Q0°, se realiza rotacién interna
y externa, primero aplicando presion sobre la rodilla
y posteriormente distraccién. Sospecharemos lesion
meniscal si el dolor es mayor a la presién. Si las
dos maniobras dan dolor, se sospechard una lesién
degenerativa condral (Figura 2).

3.8. Maniobras para valorar la estabilidad
de la rodilla

la direccién de la inestabilidad se define por la posi-
cion de la tibia respecto al fémur.

3.8.1. Para explorar los ligamentos colaterales: ¢! es-
trés/bostezo en valgo con la rodilla en extensién valora
la integridad del ligamento colateral medial (LCM] y de
la cépsula posteromedial mientras que el estrés/boste-
zo en varo valora a su vez la infegridad del ligamento
colateral lateral (LCL) y de la cépsula posterolateral.
Con una flexion de 30° se valora individualmente la

integridad de ambos colaterales (LCM, LCL) .
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Figura 3. Maniobras para valorar el ligamento cruzado an-
ferior. En la primera imagen se realiza ?o maniobra de lach-
man. Segunda imagen, la maniobra de cajén anterior. Tercera
imagen Pivot shift.

3.8.2. Para explorar el ligamento cruzado anterior
(LCA): la prueba de Lachman se realiza ejerciendo una
fuerza anterior sobre la tibia con la rodilla a 30° de fle-
xion (una mano sujeta la tibia y la ofra el fémur) (Figura 3).
El cajén anterior se realiza a 90° de flexién senta-
dos sobre el pie del paciente y ejerciendo una fuer-
za anterior sobre la tibia (Figura 3). Una prueba de
confirmacion de la insuficiencia del LCA es la manio-
bra de Pivot-shift: con rotacién interna de la tibia y
valgo forzado pasar de la extensién de la rodilla a
la flexion, apreciando una subluxacién anterior de la

Figura 4. lever sign test, para valorar el ligamento cruzado
anterior. En una rodilla sana, al aplicar presion sobre el muslo
anterior, se separa el talén de la camilla.

mesefa externa de la fibia bajo el fémur, que se reduce
con 30° de flexion (Figura 3).

En la maniobra de Jerk se aprecia el mismo resalte,
pero pasando de la flexién a la extension.

Lever sign test o Lelli's test: alta sensibilidad y especi-
ficidad. Con el paciente en decibito supino, se colo-
ca un purio cerrado debajo del tercio proximal de la
pantorrilla mientras se aplica simultdneamente presién
en el muslo anterior. En casos de LCA competente, la
tibia se extiende y el talén se separa de la camilla.
Sin embargo, si el LCA estd parcial o completamente
lesionado, se producird una traslacién anterior de la
tibia con respecto al fémur, evitando que el talén se
levante de la cama 17 (Figura 4).

3.8.3. Para explorar el ligamento cruzado posterior
(LCP): se realizan también el Lachman y el cajén poste-
rior (30°y Q0° de flexion respectivamente), aplicando
una fuerza posterior sobre la tibia.

3.8.4. Para valorar una lesién del APE (angulo poste-
roexterno): |a lesion del APE se demuestra con la prue-
ba Dial test. Con el paciente en decibito prono vy las
rodillas flexionadas a 30°, se aplica rofacién externa
pasiva a ambos pies. Se repite la prueba a 90°. Si la
rofacion externa del pie es mayor en el lado lesionado
con la rodilla a 30° de flexién, existe lesién del APE.
Si sucede lo mismo a Q0° de flexién, existe una lesién

combinada del LCP y del APE (Figura 5).
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Figura 5. Maniobra para valorar lesion en el APE. Prueba Dial fest.

4. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

4.1, Artrocentesis

Consiste en la extraccion de liquido articular como
apoyo diagndstico o actitud terapéutica por la propia
mejoria de sintomas fras la evacuacion de este. Ante
la presencia de material purulento se sospecha artritis
séptica.

En cambio, si se obtiene liquido de aspecto hematico

se sospechard de lesiones de LCA, meniscales, luxa-
cién de rétula o fractura subcondral.

4.2, Radiografia

Habitualmente se realizan minimo dos proyecciones:
una anteroposterior [en carga podemos valorar mejor
el espacio articular] y una lateral con 30° de flexion.

® Anteroposterior [AP): valora la presencia de fracturas
y variantes de la normalidad.

e |ateral: il para valorar presencia de derrame arti-
cular o la altura vertical rotuliana (Cociente de Ins-
tall-Salvati).

e Otras:

o Axial: flexion a 30° y decibito lateral sobre lado
afecto. Evalia la superficie y la alineacion femo-
rorrotuliana.

o Proyeccion del tinel: flexion de rodillas a 60° con
proyeccion frontal de rayos. Se buscan hendidu-
ras infercondileas en las que se sospeche osfteo-
condritis disecante.

¢ Oblicua medial vy laferal: valora fracturas.

e Proyecciones forzadas en varo/valgo/cajones:
valoran la estabilidad de la rodilla y la integridad
de los ligamentos.

4.3. Ecografia

Importante para el estudio de la patologia
mUsculo-tendinosa v para descartar de ma-
nera aguda la presencia de derrame articular
o alteraciones vasculonerviosas (modo Do-
ppler). Es una técnica no invasiva y disponi-
ble, aunque se debe tener en cuenta que es
operador dependiente.

4.4, Tomografia computarizada (TC)

Se logra obtener imégenes de alta resolucion
para el estudio de fracturas, congruencia arti-
cular, estructuras calcificadas, estudio preope-
raforio (orientacién de componentes protésicos
o material de osteosintesis| y de alteraciones
rofacionales de miembros inferiores.

4.5. Resonancia magnética

Sirve para estudiar el estado del cartilago artficular o la
presencia de lesiones de ligamentos y tejidos blandos
adyacentes. También es Util para evaluar la alineacion
femoropatelar y realizar mediciones de dngulos con
menos radiacion para el paciente.

4.6. Gammagrafia

Informa sobre el estado metabdlico del hueso. Positivo
en infecciones, fracturas y neoplasias, aunque en casi
todos los casos llegamos al diagndstico previamente
mediante radiografias simples.

4.7. Artrografia

Precisa inyeccién de contraste con el fin de visualizar
estructuras infraarticulares. Actualmente estd siendo des-
plazada por la resonancia magnética (RM).
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