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ABREVIATURAS:

- AAOS: American Academy of Orthopaedic Surgeons.
- ACR: American College of Rheumatology.

- AH: &cido hialurénico.

- AINES: antiinflamatorios no esteroideos.

- ALRI: antero lateral rotatory instability.

- AMA: American Medical Association.

- AP: anteroposterior.

- Articulacién FP: articulacion femoropatelar.

- CAN cajon anterior neutro.

- CARE: caj6én anterior en rotacion externa .

- CIT: cintilla iliotibial.

- cm: centimetro.

- COT: Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

- CPE: nervio ciatico popliteo externo.

- CPMI: cuerno posterior del menisco interno.

- EIAS: espina iliaca anterosuperior.

- EF: exploracion fisica.

- ESCEO: European Society for Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis
and Osteoarthritis.

- Esp: especificidad expresada en porcentaje.

- Exact: precisién expresada en porcentaje.

- EULAR: European League Against Reumatism.
- FN: falso negativo.

- FP: falso positivo.

- FRA: fuerza de reaccion articular.

- FTMA: eje mecanico femorotibial.

- G: gauge o didmetro luminal de una aguija.

- JLF: joint line fullness.

- JLT: jpont line test.

- kDa: kilodaltons.

- KKU prueba de compresion y rotacion.

- LCA: ligamento cruzado anterior.

- LCP: ligamento cruzado posterior.

- Lig: ligamento

- LLI: ligamento lateral interno.

- LLE: ligamento lateral externo.

- LPE angulo patelar lateral.

- LPP: ligamento popliteo peroneo.

- MeSH: medical sub-headings.

- MG: Médico General.

- ML: mediolateral.

- mm: milimetro.

- MMP’s: metalproteasas.

- NICE: National Institute for Health and Clinical Excellence.
- NO: 6xido nitroso.

- OARSI: Osteoarthritis Research Society International.
- PAPE: complejo del angulo postero externo.

- PAPI: angulo posteromedial.

- PEG2: prostaglandina E2.

- pm: peso molecular.

- PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses.
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- PRP: factores plasmaticos plaquetarios.

- PubMed: portal de la U.S. National Library of Medicine.
- RI: recto interno.

- Rm o RM: resonancia magnética.

- ROC: Receiver Operating Curve.

- Rx: radiografia.

- Sens: sensibilidad expresada en porcentaje.

- SF-36: short form 36.

- ST semitendinoso.

- tGF-B1: factor de crecimiento tipo beta uno.

- TAC: tomografia axial computerizada.

- TTA: tuberosidad tibial anterior.

- USA: United States of North America.

- VAS: visual analog scale.

- VEGF: vascular endotelial grow factor.

- VN: verdadero negativo.

- VP: verdadero positivo.

- VPN: valor predictivo negativo expresado en porcentaje.
- VPP: valor predictivo positivo expresado en porcentaje.
- WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis index.
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A) INTRODUCCION

Citando a Rene Caliliet, la articulacion de la rodilla es probablemente la mas
complicada del cuerpo humano.(1) Su papel resulta fundamental en la locomocién y
los cambios de posicién asi como para sentarse e incorporarse. Tiene una anatomia
compleja, gracias a la cual, puede ser movil, ademas de estable.

Es una articulacién de carga que se caracteriza por: (2)

- Serla mas grande de la economia.

- Tener amplios arcos de movimiento, sobre todo para la flexién.

- Contener complejas estructuras articulares.

- Servulnerable a la lesion por la intensidad y diversidad de los esfuerzos a los
gue se ve sometida: torsioén, apoyo...todo ello, favorecido por su localizacion
superficial.

- Expresar el dolor en el entorno de la articulacién, con escasa referencia en
vecindad.

Existen numerosos trabajos dedicados a la exploracién de esta articulacion y hemos
confeccionado una guia de consulta de facil manejo, tratando que sea completa y esté
actualizada. Aunque sabemos de la importancia en el tratamiento de una patologia
concreta, de un diagndstico exhaustivo, evidentemente no pretendemos desarrollar un
manual de Patologia Quirdrgica, por lo que no se haran reflexiones en profundidad
sobre estos aspectos.

B) ANATOMIA

La rodilla es una trocleartrosis formada por: dos condilos femorales, dos mesetas
tibiales y dos facetas rotulianas; que establecen 3 articulaciones: femoro-tibial medial,
femoro-tibial lateral y femoro-rotuliana (FP). Todas las superficies, estan recubiertas de
cartilago de 3-4 mm. de espesor. (3) (4) (5)

Su configuracién en bisagra modificada, permite asociar rotaciones a la flexo-
extension, que es el movimiento principal. (1) (6)

1. CONDILOS FEMORALES

- Son convexos en sentido anteroposterior (AP) y mediolateral (ML).

- Divergen hacia la cara posterior de la rodilla.

- La anchura del interno es uniforme, pero el externo es mas ancho por delante
que por detras.

- Estan separados anteriormente por la troclea y posteriormente, por la
escotadura intercondilea, de profundidad y anchura similar al tamafio del dedo
pulgar.

- El céndilo medial es 1,25 cm. mas largo que el lateral.

- No hay un centro de giro Unico sino multiple - el radio de convexidad condileo
se reduce desde anterior a posterior.

2. MESETAS TIBIALES
- El platillo tibial tiene dos superficies articulares, que vistas desde la direccion
anteroposterior, presenta morfologia ovalada en el lado interno y redondeada
en externo. La meseta interna es cdéncava, mientras que la externa es convexa.
- Las dos superficies articulares, quedan separadas por las espinas tibiales, que
constituyen la eminencia intercondilea y contribuye a la estabilidad articular
tanto lateral como rotacional.
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3. ROTULA

- Esta situada por delante del fémur y de la grasa de Hoffa.

- Ensu base se inserta el tendon del cuadriceps, que lo sobrepasa hasta tendoén
rotuliano (tendoén del recto anterior).

- Alos lados, recibe las expansiones de los vastos formando parte de los
alerones rotulianos o retinaculos.

- Su cara anterior es lisa, y esta cubierta por la bursa pre-rotuliana.

- La superficie articular presenta dos facetas separadas por una cresta. Las
carillas interna y externa son asimétricas, y la medial es méas pequefa. (7)

- Es el mayor sesamoideo de la economia, y actla aumentando el brazo palanca
del cuadriceps, distribuyendo las fuerzas de compresiéon sobre el fémur.

- Lafuerza de reaccién articular (FRA), se incrementa con el aumento de la
flexion: (8)

o Con la marcha normal, la FRA equivale a la ¥ del peso corporal.
o Con la subida de escaleras en flexion de 90°, asciende hasta 3 veces
peso corporal

- Con la flexo-extensién de rodilla, la rétula sufre excursiones desde proximal a
distal (y viceversa) de 7 cm.

- Los contactos de la rétula con la troclea son selectivos: nunca toda la rétula
contacta con el fémur sino aproximadamente 1/3 de su anchura, a modo de
barra horizontal.

Figura. Aspecto de la articulacion femoropatelar en
artroscopia de rodilla. Visién desde el portal anterolateral,
la rétula en la parte superior de laimagen y la tréclea
femoral en la inferior.

4. MENISCOS

- Son fibrocartilagos con una cara superior concava y la inferior plana que
transforman la incongruencia de los pares articulares, en congruencia articular.

- Participan en: estabilidad, nutricion, movilidad, propiocepcion y absorcién de
impactos.

- El borde capsular es grueso y el libre es mas afinado, lo que determina que su
seccion sea triangular.

- Estan compuestos por fibras de colageno tipo |, con orientacién radial.

- Ambos meniscos estan unidos entre si por el ligamento transverso y a la
capsula. Ademas tienen conexion con la rétula por el ligamento transverso y
por las 2 aletas menisco-rotulianas.

- Lavascularizacién se debe a las arcadas perimeniscales que proceden de las
arterias geniculares media e inferior, pero s6lo alcanzan el tercio periférico del
menisco, que se denomina la zona roja.

- INTERNO
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o Tiene forma de “C” y se extiende desde la superficie preespinal hasta el
tenddn del semimembranoso y expansiones del ligamento colateral
medial (LLI).

0 Presenta una seccién menor que la del externo (10 mm.).

0 Mantiene una fuerte implicacion con la capsula (ligamento menisco-

capsular).
0 Es mas vulnerable a la lesidon y mas sintomatico (desde 3:1 hasta 20:1)
- EXTERNO

0 Es mas ancho que el interno (12-13 mm.), y tiene forma de “O".

0 Se origina por delante y por detras de las espinas tibiales, y su unién
capsular es laxa, con una discontinuidad que constituye el hiato
popliteo, para el paso del tendén homénimo.

0 Se lesiona menos que el interno y suele ser menos sintomatico, pero
cuando se lesiona, es mas artrogeno.

Figura. Imagen artroscépica del menisco externo a la izquierda y del menisco
medial a la derecha.

5. PIVOTE CENTRAL: LIGAMENTOS CRUZADOS
- Reciben su nombre en funcién de su insercion tibial.
- LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR (LCA)
o Tiene su origen en la espina tibial anterointerna y la insercién en el
condilo femoral externo.
o Es acintado y tiene generalmente 2 fasciculos principales: anteromedial
y posterolateral.
0 Presenta vascularizacién propia y cobertura sinovial.
o Limita la traslacion anterior de la tibia.
o También evita la hiperextension, actuando como agonista de los
isquiosurales y antagonista del cuadriceps.
-  LIGAMENTO CRUZADO POSTERIOR (LCP)
0 Se origina en la espina tibial posteroexterna y se inserta en el condilo
femoral interno.
Tiene un trayecto mas vertical que el anterior.
Es mas cordonal, pero también bifascicular. (9)
Limita la traslacion posterior de la tibia.
Actlia como agonista del cuadriceps y antagonista de los isquiosurales.

O O 0O
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Regla nemotécnica AEPI y Blas = el anterior a externo y el posterior a interno (LCA
acaba en vocal y su sentido lo dan las vocales AE; el posterior o LCP acaba en P)

Figura. Imagen artroscopica desde el
portal anterolateral, mostrando el aspecto
del LCA sefialado con la flecha azul.

6. LIGAMENTO LATERAL INTERNO (LLI)

- Es acintado y tiene dos fasciculos, superficial y profundo que se extienden desde
el epicondilo medial a la cara anterointerna de la tibia, a 5 cm. por debajo de la
linea articular:

o0 Profundo-> del epicdndilo femoral al menisco y la meseta tibial.
0 Superficial > se prolonga mas distalmente.
- Resiste las solicitaciones en valgo.

7. LIGAMENTO LATERAL EXTERNO (LLE)
- Se extiende desde el condilo femoral externo a la regién anteroexterna de la
cabeza del peroné.
- Es cordonal y monofascicular-
- Esta separado de la capsula articular.
- Resiste las solicitaciones en varo y forma parte del angulo postero-externo de la
rodilla (PAPE).

8. MUSCULOS EXTENSORES

- El cuadriceps esta formado por 4 vientres: crural, recto anterior, vastos medial y
lateral.

- Su accion extensora es mayor con la cadera extendida.

- Actla sinérgicamente con el LCP, y evita el desplazamiento posterior de la tibia.

- El equilibrio de sus vientres centra la rétula en la trclea.

- Sus expansiones desplazan anteriormente los meniscos en extension.

- Coapta las superficies articulares.

- Forma parte del aparato extensor, que incluye: cuadriceps+ tenddn cuadricipital
+ rétula+ tenddn rotuliano y tuberosidad tibial anterior (TTA).
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Figura. Aspecto de los vientres
del cuadriceps en contraccion.

9. MUSCULOS FLEXORES: ISQUIOSURALES
- CARA INTERNA

o
o}

Semimembranoso:

Es el mas posterior y medial, quedando situado por detras del condilo
femoral interno.

Se inserta mediante 3 fasciculos: directo, reflejo y recurrente.

Es un potente flexor, antagonista del cuadriceps.

Tensa los elementos capsulares posteriores, evitando su cizallamiento
durante el recorrido articular.

Desplaza al menisco interno en sentido posterior.

Es agonista del LCA.

Pata de ganso superficial: formada por los tendones del semitendinoso,
recto interno y sartorio.

Asocian flexion a rotacién interna (proporcion 10/1).

Limitan rotacion externa y traslacién anterior de la tibia (sinergia con el
LCA).

Figura. A la izquierda, representacion de la cara posterior de un modelo humano, donde
pueden verse los isquiosurales. A la derecha, accién de la musculatura isquiosural, con
una marca sobre la piel en la zona del tenddn distal del biceps crural.
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- CARA EXTERNA
- Biceps crural se inserta en el peroné y en la tibia proximal.
0 Es un potente flexor, antagonista del cuadriceps.
o0 Tensa la capsula posterolateral.
0 Rotador externo.
0 Sinérgico con el LCA.
- Tracto iliotibial forma el ligamento femorotibial desde el epicédilo externo hasta el
tubérculo de Gerdy, para resistir los desplazamientos en rotacién interna de la tibia.
- Popliteo se origina en la cara posterior de la tibia y alcanza el epicondilo lateral del
fémur. Entre sus funciones se incluyen:
0 Asaociar rotacion interna con débil flexion.
o Desplazar el menisco externo hacia posterior, con la flexion de rodilla.

Figura. Aspecto intraarticular del
tenddn popliteo (flecha).
Obsérvese la formacién de un
hiato en el menisco externo, que
permite el paso del tend6n a su
través.

El nervio ciatico se divide en nervios tibial y peroneo comun. Los flexores de rodilla
reciben inervacion del n. tibial, salvo la porcion corta del biceps, que depende del
nervio peroneo. < Implicacion en la fisiopatologia lesional del biceps, por inervacién
dual '!!

10. HUECO POPLITEO
Situado en la cara posterior de la rodilla, son importantes sus limites y contenido.
- LIMITES

o0 Lateral superior: tenddn del biceps crural.

0 Medial superior: tendones de semimembranoso y semitendinoso.

0 Bordes inferiores: gemelos lateral y medial.

- CONTENIDO
o Nervio tibial posterior: rama del nervio ciatico, es la estructura mas
superficial.

o0 Vena poplitea: por debajo del nervio.
o Arteria poplitea: el elemento mas profundo, pegada a la capsula posterior.

El hueco popliteo es como la NiVeA =2 N-V-A
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Figura. A la izquierda, limites del hueco popliteo con aspecto de rombo, en vision cenital,
con la zona proximal situada a la derecha. En la imagen de la derecha, se esta disecando
el paguete neurovascular en un abordaje posterior del hueco popliteo, donde puede
apreciarse su contenido.

11. CAPSULA
- Es amplia y laxa, aunque estéa reforzada por los ligamentos.
- Tiene gran tamafio y profundidad, por lo que puede aceptar hasta 40 ml sin
presentar tension.
- Se inserta por fuera del cartilago, excepto:
0 Troclea > llega un cm. proximal.
0 Rétulay tendon rotuliano> que se comportan como una solucién de
continuidad.
o0 Escotadura intercondilea > se repliega y tapiza los cruzados, que son
intraarticulares pero extracapsulares.

Figura. Aspecto de la
capsula tras su
apertura y refleccién
externa, durante la
implantacion de una
prétesis total de rodilla.
Se sefiala con una
flecha amarilla.

12. ANGULO POSTEROEXTERNO DE LA RODILLA: PAPE
- Controla el varo de la rodilla y la rotacion posterolateral de la tibia, actuando
como un estabilizador secundario de la traslacidn tibial anteroposterior.
- Entre los estabilizadores estéticos incluimos: LLE (estabilizador primario), tendén
popliteo y ligamento popliteo peroneo (LPP).
- Los estabilizadores secundarios son estaticos y dinamicos. De profundo a
superficial, se incluyen:
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o0 Engrosamiento capsular lateral = lig meniscofemorales+ meniscotibiales.
o Tendon del gemelo lateral.

o Ligamento fabelo-peroneo (presente en el 30% poblacién).

o Porcion larga del biceps crural.

o Banda iliotibial.

13. VASCULARIZACION
La arteria poplitea continua a la arteria femoral y da cinco ramas en la articulacion de
la rodilla: geniculares superiores interna y externa, genicular media y geniculares
inferiores interna y externa
- Las geniculares superiores se arquean alrededor de los condilos femorales a la
altura del epicéndilo y formar un plexo en la zona suprarrotuliana.
- La geniculares inferiores rodean el platillo tibial pasando por debajo de los
ligamentos colaterales.
- La Genicular media nace de la cara posterior de la arteria poplitea y se introduce
en el ligamento popliteo para dividirse en tres ramas terminales para llegar al
LCP y al tejido perimeniscal.

C) LA ANAMNESIS

Con el interrogatorio tenemos que conocer:

1. La localizacion del dolor: compartimento anterior, medial o lateral.

2. Fecha de inicio de sintomas y caracter agudo o progresivo del mismo.
3. Sensaciones percibidas por el paciente: dolor o inestabilidad.

Hay cuatro preguntas clave:
1. ¢ Derrame? = ¢ SE LE HA HINCHADO LA RODILLA? De ser asi, ¢,cuanto
tardé en aparecer el derrame? Un derrame de aparicion brusca y de gran
volumen después de un traumatismo, es posiblemente un hemartros bien por
una fractura o bien por lesion del LCA. Los derrames meniscales tardan mas en
aparecer y son de menor cantidad.
2. ¢Bloqueo? = ¢ NO PODIA DOBLAR O ESTIRAR LA PIERNA? Lo producen
los cuerpos libres denominados ratones articulares y las roturas meniscales en
asa de cubo.
3. ¢Fallo? = ¢ SE LE “VA” LA RODILLA? Ante este dato, hay que sospechar
lesién ligamentosa.
4. ¢Butaca? = ¢ LE DUELE AL INCORPORARSE DESPUES DE ESTAR
SENTADO Y TIENE QUE CALENTAR LA RODILLA PARA QUE SE ALIVIE? El
dolor en zona medial es sugestivo de meniscopatia y en cara anterior o difuso de
la FP.

Es fundamental saber si el paciente practica deporte y cual es el que realiza, para
establecer el mecanismo lesional. En base a esto, distinguiremos lesiones agudas
(antecedente traumatico) de lesiones por sobreuso (sin traumatismo
desencadenante). Mientras que las primeras suelen afectar a una sola rodilla, las
degenerativas son con mas frecuencia bilaterales (aunque no necesariamente
sincrénicas en la presentacion o intensidad).

Clasificaremos las disciplinas deportivas en funcién del riesgo de lesién traumética
de rodilla como:

- Deportes de alto riesgo: futbol esqui, rugby, baloncesto y motocross.

- Deportes de moderado riesgo: disciplinas de ragueta-pala.
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- Deportes de bajo riesgo: carrera, ciclismo, natacion.

Hay que localizar la zona dolorosa y el patrén doloroso (mecanico vs inflamatorio) asi
como desencadenantes o0 agravantes.

En los traumatismos directos, tenemos que precisar la localizacién del impacto, la
posicion de la rodilla en el momento del accidente y si el pie estaba fijo.

En los traumatismos indirectos hemos de conocer cual era la posicién de la
extremidad, cual fue la direccion de la fuerza actuante, si la rodilla estaba flexionada o
extendida y si el pie estaba fijo.

Es posible esquematizar los mecanismos lesionales en los siguientes patrones:
- Valgo + flexion+ rotacién externa—> lesiones del compartimento medial.

- Varo + flexion + rotacion externa - lesion del compartimento externo.

- Hiperextension - lesién del plano posterior.

- Flexion + rotacion interna/ hiperextension/ hiperflexion—> lesion del LCA.
Cuando la lesién sea antigua, preguntaremos al paciente sobre dolor, crujidos,
derrames, fallos, bloqueos...

Las lesiones combinadas asocian lesiones del pivote central con lesiones del PAPE
(en el 72% de las ocasiones) y provocan patrones de inestabilidad rotacional. Se
producen por golpes directos en la region anteromedial de la rodilla, hiperextension
forzada o varo maximo.

Inicialmente cursan con dolor e inestabilidad, incluso aparicion de varo patolégico con
el apoyo, por lo que la marcha sobre superficies irregulares resulta comprometida.
Hasta en un 30% de los pacientes aparece una lesion del nervio ciatico popliteo
externo (CPE), que provoca una marcha con el pie equinizado.

EPIDEMIOLOGIA
En funcién de la localizacion de las molestias, podemos sospechar unas patologias
mas probables.

Tabla 1. Causas mas frecuentes de dolor en larodilla, segun la localizacién del

mismo.

ANTERIOR Bursitis prepatelar, pretendinosa o infrapatelar

Tendinopatia cuadricipital/patelar

Condropatia rotuliana

Sdr. De la Plica medial

Retraccién del retinaculo medial

Enfermedad de Osgood-Schlater

Inflamacién de la grasa de Hoffa

LATERAL Sdr. Cintilla iliotibial

Tendinopatia bicipital

Meniscopatia lateral

Tendinopatia poplitea

MEDIAL Tendinopatia pata de ganso

Meniscopatia medial

Sdr. Dela plica medial

Patologia del LLI, incluyendo bursitis

Bursitis del semimembranoso
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POSTERIOR  Adenopatias

Fendmenos tromboembodlicos

Patologia de la arteria poplitea (aneurismas, degeneracion pared...)

Quiste de Baker

Quistes artrosinoviales

Sarcomas

Generalmente las lesiones del aparato extensor tienen un caracter crénico, en
relacion con actividades repetidas de flexién, que pueden indicar una inestabilidad
rotuliana, mientras que el dolor anterior en reposo orienta hacia una lesién condral.

Alrededor del 60-70% de las lesiones meniscales se relacionan con el gjercicio.
Suelen tener un inicio abrupto, tras un gesto de flexién y/o rotaciéon con apoyo del pie.
Los blogueos articulares pueden ocurrir en las roturas meniscales en asa de cuboy
deben diferenciarse de los pseudobloqueos (mediados por el espasmo de la
musculatura isquiosural, en respuesta a un derrame, por ejemplo).

Aungue la sensacion de fallo se relaciona clasicamente con la inestabilidad
ligamentosa, otras causas pueden ser: cuerpos libres, condropatias rotulianas y
amiotrofia cuadricipital. Para diferenciar estos cuadros, tendremos en cuenta que la
lesién ligamentosa estd provocada por un desencadenante concreto, que el paciente
recuerda, y que a menudo se acompafa de un chasquido audible.

En cada grupo de edad, hay patologias mas prevalentes. Por debajo de los 45 afios,
los trastornos mas frecuentes son las lesiones meniscales, ligamentosas o rotulianas.
La queja sera el dolor o la inestabilidad, segun el caso.

En los nifios deben considerarse las osteocondritis, las artritis y los tumores.

Por encima de los 45 afios, cobran protagonismo las alteraciones degenerativas, que
pueden implicar a los meniscos y a la femoro-patelar (condropatias). Los pacientes se
guejaran de dolor y limitacién para la marcha, generalmente de forma insidiosa.

De forma orientativa:

\ Tabla 2. Causas de patologia de rodilla en funcién de la edad.

NINOS Desaxaciones= genu varo/valgo

ADOLESCENTES Osgood-Schlatter, Osteocondritis

MUJER JOVEN Inestabilidades patelares, Hoffa, condropatia rotuliana

HOMBRE JOVEN meniscopatia medial

ADULTOS Artrosis femoropatelar y roturas del cuerno posterior del
menisco interno (CPMI)

ANCIANOS Artrosis

D) EXPLORACION

Entender la semiologia de la exploracion de la rodilla, es lo que se ha denominado
genufonia por P. Guillén. (10) La sistematica debe seguirse en bipedestacién y en
decubito e incluir siempre las dos rodillas.

D.1) La INSPECCION permite establecer el patron de marcha, cambios de volumen,
estrabismo patelar y alineacién de las extremidades (genu varo, genu valgo,
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recurvatum o flexo).

La marcha normal debe ser suave y ritmica. En su valoracién tendremos en cuenta la
eficiencia del cuadriceps, la coordinacién neuromuscular, la amplitud de movimiento y
la relacion de la rodilla con las articulaciones vecinas.

La rodilla se flexiona durante la fase de balanceo. La contraccion del cuadriceps inicia
la aceleracién y en la mitad de esta fase, los isquiosurales se contraen para extender
la extremidad y preparar el choque del talén, que ha de producirse en extensiéon
completa.

Figura. Sucesion de fases durante un ciclo de marcha. Tomado de
Marcha por Braus By Braus, Hermann - Anatomie des Menschen/
ein Lehrbuch fiir Studierende und Arzte, Public Domain,
https///commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=29934110 png

Si los extensores de la cadera son débiles, la pelvis se desplaza anteriormente y ello
determina una mayor flexion de la rodilla, que ejerce una mayor tension sobre el
cuadriceps.

Un séleo débil permitira que la rodilla se flexione en la fase estética de la marcha, lo
cual genera un incremento de solicitaciones sobre el cuadriceps, que se podra
compensar por la extensién de la cadera y flexién plantar del tobillo, hasta los 15°. Por
encima de esa flexién, se va a producir un tropiezo por inestabilidad.

Puede observarse una reduccién del volumen muscular por atrofia. Mediremos la
amiotrofia cuadricipital tomando una referencia fija (p. €j. 5-10 cm por encima de la
rétula) y comparando con el lado contralateral.

Si apreciamos un aumento de volumen de la rodilla, valoraremos la presencia de
peloteo o fluctuacion de la rotula, cuando la presionamos desde anterior hacia
posterior con una mano, mientras que con la otra comprimimos los fondos de saco
subcuadricipitales. La cantidad normal de liquido sinovial en la rodilla es de 4cc.

En caso de duda acerca de su origen, la contraccion activa del cuadriceps
incrementara su firmeza en derrames intraarticulares y no en extraarticulares. Las
colecciones extraarticulares mas frecuentes son las inflamaciones bursales:
prepatelar, infrapatelar y de la pata de ganso.

En condiciones normales, al adoptar la bipedestacion con los miembros inferiores
extendidos, las rétulas deben estar simétricas y permanecer al mismo nivel. Si ambas
convergen hacia la linea media, hablaremos de estrabismo patelar, que es indicativo
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de una desaxacion de los miembros inferiores.

Figura. A la izquierda puede apreciarse un caso de estabismo rotuliano, en una
paciente con torsién tibial interna. Las rétulas convergen hacia la linea media. En
la imagen de la derecha, cuando se dirigen las rétulas al cénit, se observa un
marcado componente de rotacién interna de las piernas.

El eje del muslo forma con el de la pierna un angulo abierto a externo de 5°, que se
conoce como valgo fisiolégico. Con la denominacién de genu varo o valgo, hacemos
referencia a la posicion del segmento distal (la tibia) respecto al fémur, hacia dentro o
hacia afuera respectivamente, por encima del valor de referencia fisiolégico.

El genu varo puede definirse ademas como la distancia entre los condilos femorales
internos y el genu valgo, como la distancia entre los maléolos tibiales (ambas
expresadas en cm).

El genu valgo aparece cominmente entre los 2-6 afios, en nifios con sobrepeso e
historia familiar positiva, que han empezado a caminar precozmente y que tienen los
pies pronados. Es una situacion tolerable sin actuacion hasta valores de distancia
intermaleolar inferiores a los 7,5 cm., por encima de este umbral, se recomienda
emplear una cufia medial 3 mm (aunque esto no esta aceptado universalmente).

La morfologia en genu varo durante los primeros 3 afios de vida es frecuente, y
muchas veces se trata mas de una deformidad aparente que real, mas evidente
cuando se asocia torsion tibial. No se ha comprobado la eficacia de las cufias externas
en el zapato, para corregir esta situacion.
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Figura. A la izquierda genu valgo; contacto de la cara interna de las
rodillas, con alejamiento de los pies respecto a la linea media. A la
derecha, genu varo, con la disposicion contraria.

Cuando la rodilla no puede extenderse completamente, hablamos de flexo articular, y
cuando la extension supera los 0° de hiperextension de recurvatum. La
hiperextension unilateral es patoldgica, mientras que la bilateral suele darse en el
contexto de una hiperlaxitud articular generalizada.

Figura. Hiperextension de la
articulacion
metacarpofalangica del pulgar
en una paciente con laxitud
generalizada.

D.2) Los ARCOS DE MOVILIDAD principales son la flexo-extensién y en menor
medida las rotaciones interna y externa. La posicién de 0° se obtiene cuando coinciden
los ejes longitudinales del fémur y la tibia (d&ngulo de 180°). Hablamos de flexién
cuando el talon se desplaza hacia la cara posterior del muslo.

La rodilla humana, a diferencia de la del resto de los primates, puede flexionarse mas
de 90° y extenderse completamente, para alcanzar los Q°.

La extension depende de la accion del cuadriceps sobre el fémur y la tibia, mientras
que la flexién resulta de la accién de los isquiosurales.

Las rotaciones se producen, en flexién, por la interaccién de los meniscos con fémur y
tibia, siendo los isquiosurales quienes las determinan.

-Flexion: partiendo de la bipedestacion, se le pide al paciente realice una genuflexion,
y se compara la capacidad de descenso de una extremidad respecto a la otra. La
valoracion pasiva se hace en decubito supino, con flexiéon maxima de la cadera (que
relaja el recto anterior) llevando el talén a la zona glutea ipsilateral. Su valor debe
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alcanzar 130-135°.

- Extensidn: al incorporarse desde la posicidon de genuflexién, el reparto de cargas
debe ser igual, y no debe haber restricciones a la extension completa. Su valor debe
alcanzar Q°,

Otra forma de evaluarlo, es haciendo la extension, partiendo de la sedestacion,
mientras se mantiene la rodilla flexionada al borde de la camilla.

Cuando la rodilla se flexiona, se rota internamente, mientras que cuando se extiende,
ademas se rota hacia externo - espiral de Helfet.

- Rotaciones: desde la posicion de sentado, manteniendo la rodilla flexionada al borde
de la camilla, se pide al paciente que efectle la rotacion interna y externa, cuyos
valores se aproximan a los 10° (aunque a veces la RE puede superar los 20°).

Tabla 3. Rango de movilidad de la rodilla.

TIPO DE ROM ROM ACTIVO ROM PASIVO
Flexion 0-135° 0-150°
Extension 0° 0°
Rotacion externa (flexion) 0-15° 0-25°
Rotacién interna (flexiéon) 15-0° 15-0°

D.3) La PALPACION es mas sencilla con el paciente en sedestacion, dejando la
rodilla flexionada a 90° al borde de la camilla. El explorador se sitlia sentado frente al
paciente, con los dedos trifalangicos apoyados en el hueco popliteo, y los pulgares en
la zona anterior.

PALPACION DE LOS RELIEVES OSEOS

- La mesetatibial interna: deslizando el pulgar por debajo del céndilo, se palpa una
depresion de tejido blando que es la interlinea, y por debajo se palpa la zona no
articular de la meseta, desde la zona medial al tendén rotuliano hasta la cara
posterior de la rodilla.

- La mesetatibial externa: deslizando el pulgar por debajo del condilo, se palpa una
depresion de tejido blando que es la interlinea, y por debajo se palpa la zona no
articular de la meseta, desde la zona lateral al tendén rotuliano hasta la cara
posterior de la rodilla.

- Tuberosidad tibial anterior: si deslizamos el pulgar por el tendén rotuliano,
alcanzamos su insercién en la TTA de la tibia. Por dentro de la misma queda la
insercion de la pata de ganso.

- Condilo femoral medial: esta situado por dentro de la rétula, y para poder palpar
una mayor superficie, incrementaremos la flexion de la rodilla. El borde interno es
afilado y los osteofitos, si estan presentes, pueden palparse.

- Epicdéndilo medial: se denomina dolor en el “punto de sky” por la elevada
frecuencia de lesiones del LLI que se observan en este deporte, y que cursan con
dolor en la insercion femoral de este ligamento.

- Condilo femoral lateral: situado por fuera de la rétula, queda mas cubierto por esta
gue el céndilo interno. No obstante, para poder palpar una mayor superficie,
incrementaremos la flexion de la rodilla. En su zona lateral se localiza el epicéndilo
externo.

- Tubérculo del aductor: palpando la cara interna del céndilo, el explorador desliza
su mano en sentido posterior, en la zona que queda entre el vasto medial y los
musculos de la corva, donde puede palparse el epicondilo medial.

- Tubérculo de Gerdy: es una prominencia 6sea de gran tamafio, situado por debajo
de la meseta lateral.

- Lacabeza del peroné: cuando el explorador dirige caudalmente su mano, queda
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distal y posterior al epicondilo lateral, a la altura aproximadamente de la TTA.

- El surco troclear: solo se articula con la rétula y no con la tibia. Su porcién proximal
es accesible a la palpacién, y hay que recordar que su pared lateral es mas alta que
la medial.

- Larétula: mientras que con la flexion la rétula esta fija en la troclea femoral, con la
rodilla en extension, queda libre y puede desplazarse lateralmente. Es importante
valorar las traslaciones de la rétula con la flexo-extensién, teniendo en cuenta que
conforme la rodilla se flexiona, la rétula se va medializando.

PALPACION DE LOS TEJIDOS BLANDOS

- Cuéadriceps: el vasto interno y el externo forman protuberancias a ambos lados de la
rodilla, facilmente visibles y palpables, hecho que se favorece por la contraccion
muscular. Asi puede observarse que el medial llega mas caudalmente que el lateral.
Para valorar el cuadriceps, el paciente se sienta con la rodilla en flexion de 90°y la
extiende contra la resistencia opuesta por el examinador, con una mano fijando el
muslo contra la camilla y con la otra el tercio anteromedial de la pierna.

- Tendén rotuliano: es palpable desde el borde inferior de la rétula hasta su insercién
enla TTA.

- Grasa de Hoffa: es un cojin graso profundo al tenddn rotuliano palpable en ambas
interlineas articulares. El de la zona medial se considera un punto gatillo en la
fibromialgia.

- Bursa infrarrotuliana: se sitla justamente posterior al tendén rotuliano.

- Bursa prerrotuliana: cubierta por la piel de la cara anterior de la rétula, es palpable
en condiciones patolégicas. < Rodilla de beata, por la presion mantenida sobre plano
duro.

- Menisco interno: el explorador desliza su dedo por la depresion situada entre la tibia
y el condilo femoral internos, que corresponde a la interlinea medial. El menisco se
palpa mas facilmente cuando se hace rotacién interna de la tibia, y puede notarse
dolor en las zonas de rotura.

- Menisco externo: el explorador desliza su dedo por la depresion situada entre la
tibia y el céndilo femoral externos, que corresponde a la interlinea lateral. El menisco
se palpa mas facilmente cuando se hace flexién de la rodilla (desparece en extensién),
y puede notarse dolor en las zonas de rotura. Los quistes meniscales se palpan como
masas firmes y sensibles, que pueden desplazarse de la interlinea articular.

- LLI: no puede palparse como tal, pero si la zona donde se localiza en relacién con la
capsula articular. El explorador palpara desde su origen en el epicéndilo = sky point
(que es el sitio mas frecuente de dolor cuando se lesiona), y progresara en sentido
distal.

- LLE: su estructura cordonal independiente de la capsula, se hace mas patente desde
el epicondilo a la cabeza del peroné si el paciente se coloca en posicion de “4” con
flexién, abduccién y rotacién externa de cadera.

- Pata de ganso: sartorio, recto interno (RI) y semitendinoso (ST). Para valorar la
contraccion del semimembranoso y del semitendinoso, el paciente adopta el decibito
prono, con la cadera, rodilla y tobillo en extensién. Mientras que se bloquea la pelvis,
el examinador fija con una mano la cara posterior del tobillo y se le pide al paciente
que flexione la rodilla contra resistencia. Con la otra mano se palpa la zona
posterointerna de la rodilla. EI tenddn mas posterior e inferior es el semitendinoso, el
recto interno queda por delante y medial y se hace mas prominente con la rotacion
interna de la tibia. Mientras que estos dos son cordonales, el del semimembranoso es
mas profundo y aplanado (conserva muasculo hasta su insercion) y se puede palpar en
la cara posterior de la tibia entre ST-RI.

- Bursa de la pata de ganso: se sitlla entre los tendones de la pata de ganso y la
superficie posteromedial de la tibia, justo por dentro de la TTA. Sélo sera palpable
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cuando esté engrosada.

- Tendén distal del biceps crural: Para valorar la contraccién del biceps, el paciente
adopta el decubito prono, con la cadera, rodilla y tobillo en extension. Mientras que se
bloquea la pelvis, el examinador fija con una mano la cara posterior del tobillo y se le
pide al paciente que flexione la rodilla contra resistencia. Con la otra mano se palpa la
zona posteroexterna de la rodilla. El tenddn se palpa por encima de su insercion
peroneal.

Figura. Vision lateral de la
rodilla, con el tendén del
biceps crural sefialado por
una flecha.

- Cintilla iliotibial: se forma por la conjuncion de las aponeurosis de los gluteos,
sartorio, recto anterior y tensor de la fascia lata. Desciende por la cara lateral del
muslo, anterior al tenddn del biceps, y se inserta en el tubérculo de Gerdy de la
porcion superoexterna de la tibia. Su palpacién se ve favorecida con la extension y
elevacion de la extremidad. El borde anterior, justo lateral al borde rotuliano, es la zona
mas accesible.

- Nervio ciatico popliteo externo: palpable en la zona donde cruza el cuello del
peroné, puede sentirse como una estructura redondeada.

- Hueco popliteo: el pulso popliteo es mas facilmente palpable en flexion. A veces se
aprecia una tumoracion blanda, movil en el lado medial del hueco, que corresponde al
quiste de Baker entre el gemelo interno y el semimembranoso, y que se hace mas
evidente en extension.

D.4) La EXPLORACION NEUROLOGICA incluye fuerza, sensibilidad y reflejos.

- Pruebas musculares: el cuadriceps (nervio crural L2-3-4) se valora haciendo la
extension, partiendo de la posicion de sentado con la rodilla flexionada al borde de la
camilla. El explorador coloca una mano sobre la rodilla y con la otra opone resistencia
en la cara anterior del tobillo.

Figura. Valoracion de la
potencia del cuadriceps,
oponiendo resistencia a la
extension de la rodilla.
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Para valorar la funcién de los isquiosurales (nervio ciatico L5-S1), el paciente se
acuesta en decubito prono. Con una mano se estabiliza la cara posterior del muslo,
mientras que, con la otra en la cara posterior del tobillo, se opone resistencia al
movimiento de flexion de la rodilla. La activacion del biceps es mayor si se combina
con rotacion externa de la extremidad, mientras que la rotacion interna activa al
semimembranoso y al semitendinoso.
- Pruebas sensitivas: los dermatomas de la regién de la rodilla, siguen una
distribucién oblicua larga.
- S2 cara posterior del muslo y hueco popliteo = nervio cutaneo posterior del
muslo.
- L5 cara externa de la rodilla y la pierna.
- L4 desde la zona anterior de la rodilla a la cara interna de la pierna. La
sensibilidad de la zona proximal y medial es recogida por la rama infrarrotuliana
del nervio safeno interno (rama del nervio crural), que es a menudo dafiada
durante la cirugia del compartimento medial (en las plastias de cruzado p. €)).
- L3 parte anterior del muslo por encima de la rodilla - nervio crural.
- L2 zona anterior de la parte media del muslo = nervio crural.

Figura. Distribucion
de las metameras en
el miembro inferior.

- Los reflejos: el rotuliano esta mediado fundamentalmente por raices L4, con
contribuciones de L2-3. Se explora con el paciente sentado, manteniendo la rodilla
flexionada al borde de la camilla o0 en decubito supino con la extremidad soportada. El
explorador percute con un matrtillo de reflejos sobre el tenddn estirado a la altura de la
interlinea. En condiciones normales, se producira una extension involuntaria de la
extremidad. Si el reflejo es excesivo, diremos que es hipercinético; en caso contrario
diremos que es hipocinético o esta abolido, cuando no se desencadena respuesta.

~

Figura. Exploracion
del reflejo rotuliano.
Se percute sobre el
tenddn, mientras la
rodilla esta en
flexién y relajada
(la mano del
explorador soporta
la extremidad).
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E) VALORACION DE LA ROTULA

Que la articulacion femoropatelar sea la mas solicitada de la economia, determina que
sus lesiones sean frecuentes. La afectacién se favorece por actividades que impliquen
contracciones vigorosas del cuadriceps. Cuando se bajan escaleras, la contraccion es
predominantemente excéntrica y por eso puede dar mas clinica que cuando se suben
(contraccién concéntrica).

La flexibn mantenida, no s6lo incrementa la presién de la interlinea femoropatelar per
se, sino que al retrasar la cintilla iliotibial (CIT) aumenta su brazo de palanca.

La rétula puede dar sintomas en cara anterior y posterior de la rodilla, en relacién con
posiciones mantenidas, ejercicios o la bajada de escaleras. Otras veces determinara
pseudofallos o pseudobloqueos, sensacion subjetiva de inflamacion sin derrame
objetivable, crujidos articulares... La falta de concrecion en la ubicacién de los
sintomas es lo que ha determinado que se le llame “la gran simuladora”.

Como dice Fulkerson, no es posible tratar correctamente a los pacientes con patologia

FP sin una adecuada exploracién fisica (7). Tendremos en cuenta:

- Atrofia muscular:
La debilidad del cuadriceps es importante en la valoracion de la articulacién
femoropatelar, ya que este musculo se comporta como un estabilizador dinamico de
la misma. Ademas, absorbe cargas durante el apoyo de la extremidad, al extender
la rodilla durante el contacto del talén, por lo que, cuando el cuadriceps no es
funcionante, se incrementan las tensiones que soporta la FP.

Figura. Amiotrofia cuadricipital
izquierda, comparada con el
lado derecho.

- Angulo Q:
Formado por la linea del eje del tend6n cuadricipital (del
centro de la rotula a la espina iliaca anterosuperior EIAS) y
la linea del eje del tenddn rotuliano (de la TTA al centro de
la rotula). Pese a poderse registrar en extension completa,
es recomendable hacerlo en flexion de 30° para que la
rétula se incluya inicialmente en la tréclea (es cuando el
angulo Q es maximo). A partir de esa flexion, se introduce
en el surco y su valor es 0°. En condiciones normales, debe
ser inferior a 15° en varones y 17° en mujeres. Por encima
de este rango se considera patolégico y mas cuanto mayor
sea su valor. Aunqgue se interpreta como indicativo de
lateralizacion externa/béscula de la rétula, Fulkerson no
considera que el valor de este &ngulo tenga un valor Figura. Incremento
predictivo en el desarrollo de patologia FP, pues, aunque del angulo Q, en un
‘- L, genu valgo izquierdo
esta incrementado en el genu valgo, esto también ocurre marcado.
mediado por factores externos a la rodilla, como pueden ser
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los pies planos. Finalmente, tampoco parece prudente utilizar una medicién estatica
para definir un conflicto dinamico.

- Dismetrias:
La longitud de los miembros, debe medirse desde referencias fijas que eviten la
interferencia de la postura. Una forma de hacerlo es determinar la distancia de la
espina iliaca anterosuperior al maléolo medial de cada extremidad. Se consideran
significativas, las diferencias por encima de los 10 mm. y la compensacién es
necesaria a partir de los 15 mm. La maniobra de Galezzi, para comparar la relacién
de las rodillas en flexién con los pies apoyados en la camilla, nos ayudara a
establecer si la dismetria es de origen femoral (miembro corto retrasado) o tibial.
Una discrepancia de longitud de los miembros inferiores provoca una marcha
anormal, que puede asociarse con dolor FP en la extremidad corta. Esto lo
condiciona la caida de la pelvis al final de la fase de balanceo, que incrementa el
valgo de rodilla.

- Signodela“J”:
En condiciones normales, el movimiento de la rétula al pasar de extension a flexion
y viceversa, debe ser suave y progresivo. Al final de la flexion, la roétula ademas se
lateraliza por la contribucién de las fibras oblicuas superficiales de la cintilla iliotibial
al retinaculo lateral.
Cuando existe una inestabilidad lateral de la rotula, esta se desliza sobre la
superficie anterolateral del fémur, entra abruptamente en la troclea al inicio de la
flexion y se desplaza nuevamente hacia el lado externo con la extension,
recordando a la silueta de una jota.

- Roétula bailarina:
Paciente adopta el decubito supino con el miembro en extensién y el explorador se
sitia al lado de la pierna a estudiar. Una mano presiona desde los fondos de saco
subcuadricipitales e imprime una fuerza hacia el fémur. La resistencia elastica de la
rétula, que “baila” indica la presencia de un derrame articular. Los derrames se
clasifican en 4 grados: 1 = poco liquido, 2= elevacion rotuliana minima, 3= peloteo
rotuliano, 4= derrame a tension que impide comprimir rétula contra troclea.

- Cepillo (prueba del deslizamiento rotuliano):
Paciente en decubito supino con el miembro en extensién, explorador al lado de la
pierna a estudiar. Entre el pulgar y el indice imprimimos una fuerza desplazando la
rétula desde su borde medial hacia lateral y viceversa. Esto permite ademas palpar
la superficie articular de la rétula que queda descubierta. En condiciones normales,
la excursién de la rétula debe ser indolora y sin crepitacion. Se considera ++ cuando
el desplazamiento medio-lateral de la rétula produce una friccion dolorosa contra el
fémur, que recuerda al sonido producido con el cepillado de la madera, observable
en los casos de condropatia y/o artrosis rotuliana.

Figura. Prueba del cepillo o
del deslizamiento rotuliano.
Con la rodilla extendida,
desplazamiento lateral de la
rétula.

- Bascularotuliana:
Paciente en decubito supino con el miembro en extensién, explorador al lado de la
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pierna a estudiar. Imprimimos una fuerza desplazando la rétula para elevar su faceta
externa desde la horizontal, si ello no es posible, se considera que la prueba es
positiva, e indica que existe un acortamiento o rigidez del retinaculo lateral.

- Prueba del deslizamiento lateral:
Paciente en decubito supino con el miembro en flexién de 30°, explorador al lado de
la pierna a estudiar. Entre el pulgar y el indice imprimimos una fuerza desplazando
la r6tula desde su borde medial hacia lateral. Cuando la excursién supera el 75% del
espesor patelar, lo atribuiremos a una lesién por laxitud del sistema ligamentoso
patelofemoral medial, mientras que si no alcanza el 25% a un acortamiento o rigidez
del retinaculo lateral.

Figura. Prueba del
deslizamiento rotuliano lateral.

- Placaje (Zohlen): paciente en decubito supino con el miembro en extension,
explorador al lado de la pierna a estudiar. Una mano se apoya en la base de la
rétula (fija) e imprimimos una fuerza en sentido distal, a la vez que pedimos al
paciente que contraiga el cuadriceps. El movimiento de la rétula debe ser de
deslizamiento y se considera positivo cuando desencadena dolor, que ademas se
acompafia de percepcion de roce.

Figura. Prueba del placaje
rotuliano. La rétula queda
bloqueada por el pulgar del
explorador, y se solicita la
contraccion activa del
cuédriceps.

- Aprension (Fairbank):
Paciente en decubito supino con el miembro en extensioén, explorador al lado de la
pierna a estudiar. Entre el pulgar y el indice imprimimos una fuerza desplazando la
rétula desde su borde medial hacia afuera y se considera positiva cuando el
paciente tiene dolor o retira la mano del explorador por miedo a la luxacion.

- Signo de Smillie:
Paciente en decubito supino con el miembro en extensioén, explorador al lado de la
pierna a estudiar. Entre el pulgar y el indice imprimimos una fuerza desplazando la
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rotula hacia afuera a la vez que pedimos al paciente que inicie la flexion. Se
considera positiva cuando el paciente tiene dolor en la insercién del alerén rotuliano

interno.

Figura. A la izquierda, primera fase del signo de Smilie.
A la derecha, final de la maniobra.

Prueba de Mc Connel:

Paciente en sedestacion con las piernas relajadas al borde de la camilla. El
explorador presiona con ambos pulgares la cara lateral de la rétula para desplazarla
medialmente. Si el dolor que se desencadena por la contraccién del cuadriceps se
alivia con la medializacion de la patela, esto es indicativo de artrosis femoro-patelar.

Figura. A la izquierda, fase inicial de Mc Connell, y a la derecha,
fase final con medializacion de la rétula.
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- Prueba de Dreyer:
Paciente en decubito supino con el miembro en extension, explorador al lado de la
pierna a estudiar. Se le pide que eleve la extremidad extendida. Si este gesto no es
posible, sospecharemos la rotura del tenddn cuadricipital. A continuacion, el
explorador estabiliza el cuadriceps con las 2 manos, por encima de la rotula, y si el
paciente es capaz de realizar la elevacion, se confirma la sospecha de rotura.

Figura. Prueba de Dreyer. A la izda, el paciente es incapaz de hacer la elevacion. A la
derecha, al comprimir el cuadriceps con ambas manos, se consigue el funcionamiento del
aparato extensor y que la extremidad se eleve.

- Inserciones del aparato extensor:
La insercion del tendon cuadricipital se puede valorar mediante palpacién directa en
la base de la rétula, asi como en sedestacion con la rodilla flexionada a 90° y
oponiendo resistencia con la mano del explorador en la cara anterior del tobillo.
Las inserciones del tenddn rotuliano se palpan mejor con el paciente en decubito
supino, cadera flexionada 45°, rodilla a 90° manteniendo el pie fijo sobre la camilla
de exploracion. El dolor en la zona medial del pico de la rétula es tipico de las
tendinopatias rotulianas y empeora con la contraccién isométrica del cuadriceps o al
hacer extension de rodilla contra resistencia. La insercion distal en la TTA es
dolorosa en la enf. de Osgood-Schlatter.

Figura. Palpacion de las inserciones del aparato extensor: retinaculos medial y
lateral en las imagenes superiores; en las imagenes inferiores palpacion de la
insercién del tendén cuadricipital y rotuliano.
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- Patela baja:
Es una anomalia longitudinal de la posicion de la rétula, que supone un contacto
permanente con la tréclea y una sobrecarga que favorece la degeneracién del
cartilago articular.

- Patela alta:
Entidad en la que la rétula se encuentra colocada en un nivel superior al plano
articular de la rodilla (por encima de la troclea) debido a que el tenddn rotuliano es
mas largo de lo habitual. En esta circunstancia la rétula aumenta su fase de
inestabilidad, ya que no se introduce en el surco troclear durante los primeros 30° de
flexion y es por ello un predisponente de condropatia.

En la valoracién radiografica de la rétula, es util el indice de Insall. o relacién entra la
longitud total de la rotula respecto al tenddén rotuliano, que, en condiciones normales,
debe ser inferior a 1. Por encima de ese valor, hablamos de patela alta y por debajo de
patela infra o baja.

F) VALORACION LIGAMENTOSA: LOS BOSTEZOS, LOS CAJONES Y LOS
RESALTES

La estabilidad articular se basa en los ligamentos, los meniscos, la congruencia de los
pares articulares y la coaptacién producida por la accién muscular.

Cuando se afectan los ligamentos, se compromete el control de la movilidad femoro-
tibial, y aparecen distintos patrones de inestabilidad: en un plano, rotatorias o
rotatorias combinadas. La direccidon de la inestabilidad se define por la posicion de la
tibia respecto al fémur.

Se ha comprobado experimentalmente que los ligamentos bien vascularizados, en los
gue permanecen fibras, pueden regenerarse. La avulsion del LCA de su insercion
femoral interrumpe su aporte vascular y por tanto su recuperacion es pobre. Su
avulsion tibial determina una retraccidén que evita la cicatrizacion.

Las pruebas de valoracién ligamentosa, pueden pertenecer a 3 categorias (de acuerdo
al epigrafe):

1. Bostezos o stress (S).

2. Cajones o deslizamientos (d).

3. Sacudidas o resaltes (r).

Las maniobras de resalte (los pivots) son las mas eficaces en la deteccion de las
lesiones del LCA, pero son dolorosos y no deben repetirse cuando el paciente no los
tolera tras un primer ensayo de ejecucion. También hay que tener en cuenta que o
bien se realizan en los primeros momentos de la lesion (antes de que se instaure el
espasmo muscular), o hay que reservarlos para la fase crénica de la inestabilidad.

Bostezar la rodilla es forzar un movimiento, combinando la accion sobre los condilos
femorales y el tobillo o la pierna, para comprobar la resistencia de un ligamento.
Clinicamente la AMA (American Medical Association) define 3 grados: | cuando hay
dolor sin bostezo o este no llega a 5 mm., Il cuando hay bostezo de 5-10 mm. con tope
y lll cuando no hay tope a la apertura del espacio articular por encima de 10 mm.

Se clasifican en radiografia dinamica como: + en desplazamientos de hasta 5 mm, ++
de 5-10 mm y +++ cuando superan los 10 mm.
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AMA RX DINAMICA

| < 5mm. +
1| 5-10 mm. ++
11! > 10 mm. +++

Tabla 4. Correlacion entre la valoracion clinica y radiografica de los bostezos
articulares.

Las lesiones moderadas, se acomparfan de flexo como mecanismo defensivo por
espasmo muscular, mientras que en los casos mas severos observaremos lesiones en
varo-valgo o hiperextensiones.

- Bostezo en valgo: (s)

A 0°-> paciente en decubito supino con el miembro en extension, explorador al lado de
la pierna a estudiar. Una mano se apoya en el céndilo externo (fija) y la otra abraza el
tobillo desde el maléolo medial (dindmica). Con la mano del tobillo imprimimos una
fuerza hacia afuera y determinamos la resistencia a la apertura, que es condicionada
por los 2 fasciculos del LLI, asi como la presencia de una hendidura palpable y/o
visible. Sies + indica lesion del LLI, pero si es +++ puede asociarse lesion del &ngulo
posteromedial (PAPI) o del LCP.

A 30°-> la rodilla se explora en este grado de flexion, y es positiva cuando se lesiona
Unicamente el fasciculo profundo.

Figura. Exploracion del bostezo en valgo con la rodilla en extension (las dos imagenes de la
izquierda) y en flexion de 30° en la imagen de la derecha.

- Bostezo en varo: (s)
A 0°->paciente en decubito supino con el miembro en extension, explorador al lado de
la pierna a estudiar. Una mano se apoya en el céndilo interno (fija) y la otra abraza el
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tobillo desde el maléolo lateral (dinamica). Con la mano del tobillo imprimimos una
fuerza hacia dentro y determinamos la resistencia a la apertura, asi como la presencia
de una hendidura palpable y/o visible. Si es + indica lesién del LLE, pero si es +++
puede asociarse lesion del PAPE o del LCA.

A 30°->la rodilla se explora en este grado de flexion, y es positiva cuando se lesiona
Unicamente el LLE.

\

Figura. Exploracion del bostezo en varo con flexién de la rodilla a 30° a la
izquierda, y en extensioén a la derecha.

- Maniobra del “4” de Moragas: (s)

Paciente en decubito supino con la rodilla flexionada, apoyando el borde externo del
pie en la cara anterior de la pierna contralateral, explorador al lado de la pierna a
estudiar. Una mano se apoya en el céndilo interno (dinamica) e imprimimos una fuerza
hacia posterior. Al forzar el varo, tensamos el LLE que se hace palpable, salvo que
esté roto.

Figura. Maniobra del “4” de Moragas, obsérvese como al presionar caudalmente con una
mano facilitamos la palpacién del LLE con la otra.

- Cajon anterior: (d)
Paciente en decubito supino con la cadera flexionada 45°, rodilla flexionada a 90° y pie
fijo sobre la camilla de exploracion. Explorador sentado en la camilla, estabilizando con
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la cara posterior del muslo el pie del paciente, los dedos trifalangicos de ambas manos
entrecruzados en el hueco popliteo y los pulgares en la cara anterior de la tibia. Una
vez que se comprueba que los isquiosurales estan relajados, se hace una traccién
anterior de la tibia, y se determina si existe traslacién de la misma respecto al fémur, lo
gue se considera un cajon positivo. Cuando la prueba se hace en rotacion neutra
hablamos de cajon anterior neutro (CAN) y explora el LCA. Cuando se realiza la
maniobra fijando el pie en rotacién externa de 30°, hablamos de cajon anterior en
rotacion externa (CARE) y con el valoramos el LCA y la cdpsula interna.

Un cajon anterior s6lo es considerado como tal cuando se descarta un cajon posterior.

Figura. A la
izquierda, fase
inicial del cajon
anterior en
rotacidn neutra
(CAN)yala
derecha, tras
aplicar la
traccién en
sentido anterior.

Como la prueba del cajon anterior requiere un grado de movilidad considerable, no
suele ser posible su realizacion en el estudio de la rodilla aguda, situacion en la que es
mejor emplear la prueba de Lachmann.

- Cajon posterior: (d)

Paciente en decubito supino con la cadera flexional 45°, rodilla flexional a 90° y pie fijo
sobre la camilla de exploracion. Explorador sentado en la camilla, estabilizando con la
cara posterior del muslo el pie del paciente, los dedos trifalangicos de ambas manos
entrecruzados en el hueco popliteo y los pulgares en la cara anterior de la tibia. Una
vez que se comprueba que los isquiosurales estan relajados, se hace una tracciéon
posterior de la tibia, y se determina si existe traslacion posterior de la misma respecto
al fémur, lo que se considera un cajén positivo e indica lesion del LCP. Cuando la
traslacion tibial se produce de forma espontanea, hablamos de un cajén posterior
pasivo.
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Figura. Cajon posterior. A la izquierda se apoyan ambas manos en la cara
anterior de la tibia. A la derecha, se hace compresion posterior, cuyo sentido es
indicado por la flecha amarilla.

- Test de Lachman: (d)

Paciente en decubito supino con la rodilla flexionada 20°, explorador al lado de la
pierna a estudiar. Una mano se apoya en el fémur distal (fija) y la otra abraza la tibia
proximal (dindmica) con la que imprimimos una fuerza hacia adelante y determinamos
la traslacién anterior de la tibia, respecto al fémur. Hasta 3 mm. de desplazamiento se
consideran normales, y comenzamos a hablar de inestabilidad por encima de los 5
mm., sobre todo si existe asimetria con respecto al lado contralateral. En los casos de
rotura del LCA ademas encontrar poca resistencia, se pierde el relieve del tendén
rotuliano. Se considera la prueba mas sensible para determinar la rotura del LCA,
sobre todo para determinar la competencia del fasciculo posterolateral.

Su rendimiento es mayor en las situaciones crénicas, donde no hay interferencia de la
musculatura isquiosural, como puede ocurrir en la fase aguda.

Figura. Test de Lachman. A la izquierda, fase inicial y a la derecha fase
final, mostrando el sentido del desplazamiento con una flecha.
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- Test de Lachman en decubito prono: (d)

Cuando el tamafio de la extremidad dificulte la realizacion de la prueba en decubito
supino, pediremos al paciente que se dé la vuelta. Asiremos la tibia préxima con
ambas manos, cruzando los pulgares sobre el hueco popliteo, y manteniendo el pie fijo
en la axila, provocaremos su traslacion anterior sobre el fémur. Su interpretaciéon y
valor es asimilable a la del test clasico.

it

Figura. Test de Lachman en decubito prono. A la izquierda, fase inicial. A la
derecha, se est4 aplicando la carga desde la zona posterior hacia anterior, cuyo
sentido se representa con la flecha.

- Enlavaloracién de lainestabilidad posterior, se han descrito maniobras que
evidencian la reduccién del desplazamiento tibial, cuando se activa el cuadriceps.
Entre ellas incluimos:

» Signo del aflojamiento tibial pasivo: Paciente en decubito supino con la
cadera flexionada a 45° rodilla a 90°. Reduccion de la tibia subluxada hacia
posterior con la contraccion del cuadriceps.

Prueba de la contraccidon activa del cuéadriceps: Paciente en decubito supino
con la cadera flexionada a 45° rodilla a 90°. Se le solicita que trate de extender
contra resistencia, y ello desplaza la tibia en sentido anterior.

Prueba de la extensidn activa resistida: Paciente en decubito supino con la
rodilla flexionada 20°, explorador al lado de la pierna a estudiar. Una mano se
apoya en el fémur distal y la otra abraza la tibia proximal, como si fuéramos a
hacer un test de Lachman. Pedimos al paciente que contraiga el cuadriceps y
determinamos la traslacion anterior de la tibia, respecto al fémur, hasta su
reduccion.

Prueba de la extension activa resistida Il: Paciente en decubito supino con la
cadera flexionada 45°, rodilla flexionada a 90° y pie fijo sobre la camilla de
exploracion. Explorador sentado en la camilla, estabilizando con la cara
posterior del muslo el pie del paciente, los dedos trifalangicos de ambas manos
entrecruzados en el hueco popliteo y los pulgares en la cara anterior de la tibia.
Pedimos al paciente que contraiga el cuadriceps y determinamos la traslacién
anterior de la tibia, respecto al fémur, hasta su reduccion.

* Prueba de reduccion por el reflejo rotuliano: consiste en la reduccién de la
subluxacion posterior de la tibia tras la activacién del cuadriceps. A diferencia
de las maniobras anteriores, en lugar de contraccion activa, el movimiento se
produce tras percutir con el martillo de reflejos en el tenddn rotuliano, estando
la extremidad relajada.

- Pivot-shift (prueba de desplazamiento del pivote de Galway): (r)

La designacion de “pivot shift” se debe a la descripcion original de Mc Intosh, que al

valorar a un jugador de hockey con una lesion crénica del LCA decia “when | pivot, my
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knee shifts” es decir, “cuando pivoto, mi rodilla se desliza”.

Paciente en decubito supino con la cadera flexionada a 45° rodilla a 0°. Una mano se
apoya en el condilo externo (fija) y la otra abraza el tobillo (dinamica). Con la mano del
tobillo imprimimos una fuerza de rotacién interna a la vez que flexionamos y forzamos
el valgo.

Figura. Exploracion del pivot shift. La mano del explorador estabiliza la cara
lateral de la rodilla y se registra la aparicién de un resalte cuando se pasa de la
flexién a la extension, mientras que se mantiene una rotacion interna aplicada
en el tobillo.

En los casos de rotura del LCA se produce una subluxacion anterior de la tibia a los
30°, que no estaba presente con la extension completa. Se trata de una prueba muy
especifica, pero poco sensible en el paciente no anestesiado, por lo que el resultado
puede ser falsamente negativo si se dan circunstancias que limiten el deslizamiento de
la tibia sobre el fémur o no funcionan otras estructuras de coaptacion articular: rotura
del LLI, rotura de la cintilla iliotibial, lesién en asa de cubo del menisco o artrosis del
compartimento lateral.

En la valoracién durante la consulta, puede ser doloroso y aporta pocas ventajas
respecto al test de Lachman. Algunos autores lo emplean s6lo en el seguimiento post-
operatorio de la reconstruccion del LCA a los 12 y a los 24 meses, para establecer el
adecuado funcionamiento de la plastia.

- Soft-pivot-shift-test: (r)

Paciente en decubito supino con la cadera flexionada a 45° rodilla a 90°. Una mano se
apoya en la cara posterior de la pierna (fija) y la otra abraza el tobillo (dinamica). Con
la mano del tobillo realizamos movimientos alterantes de flexion y extensién de la
rodilla. Cuando el paciente esta relajado, se abduce la cadera y se hace rotacién
interna del pie con carga axial. Durante los ciclos de movimiento, la mano situada en la
pantorrilla, favorecera la traslacion anterior de la tibia.

Se considera + cuando en extensién aparece la subluxacién anterior de la tibia, que se
reduce en flexion.

Es una prueba que recomiendo porque la reduccién es indolora y generalmente bien
tolerada por el paciente.
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Figura, Exploracion del soft pivot shift.
Se hacen movimientos alternantes de
flexo-extension. Mientras se mantiene
la rotacién interna de la tibia,
buscando producir la traslacion
anterior de la tibia.

- Anterolateral Rotary Instability (ALRI) de Slocum (r)

Paciente en decubito lateral sobre la pierna sana, se aplica un valgo en la pierna
lesionada que esta extendida y apoyada en el talén, a la vez que se flexiona, para ver
cémo se subluxa en los primeros 20° del movimiento, y se reduce a partir de los 400,
Es el pivot menos doloroso, y por ello se considera el méas efectivo.

%

Figura. Anterolateral Rotary Instability (ALRI) de Slocum, a la izquierda posicion inicial y a
la derecha, aplicando de valgo en flexion.

- Jerk test (resalte o sacudida de Hughston): (r)

Paciente en decubito supino con la cadera flexionada a 45° rodilla a 60°. Una mano se
apoya en la zona externa de la tibia (fija) y la otra abraza el tobillo (dinamica). Con la
mano del tobillo imprimimos una fuerza de rotacién interna a la vez que extendemos y
forzamos el valgo. En los casos de rotura del LCA se produce una subluxacién anterior
de la tibia a los 30°, que se reduce con la extension completa.

Exploracion rodilla Dr. Antonio Ledn Garrigosa 37



Figura. Jerk test (resalte o
sacudida de Hughston). Desde
flexion, se aplica valgo en
rotacion interna, para finalizar en
extension.

Otras pruebas que se han descrito en la literatura:

- Lachman estable apoyo de la extremidad del paciente sobre el muslo del
explorador.

- Lachman sin tocar al paciente en lesiones complejas, el propio paciente reproduce
el cajon.

- Lachman activo valoracién del desplazamiento de la TTA al extender en supino.

- Cajén maximo de Jakob traslacién anterior determinada por el antebrazo del
explorador.

- Graded Pivot-shift-test de Job es un pivot-shift en distintos grados de rotacion.

- Shift-test interno desplazamiento interno de la tibia en extension hasta que se
recoloca la eminencia intercondilea.

- Prueba de Martens cajon anterior ascendiendo la tibia activamente.

- Pivot-shift deslizante de Noyes la subluxacién de la tibia se provoca no por
rotacion interna, sino por compresion anterior de la pierna que se desplaza en sentido
anterior.

En los casos de inestabilidades rotacionales, a menudo con lesiones combinadas
del pivote central y en angulo postero-externo (sélo el 28% de las lesiones del PAPE
son aisladas), utilizaremos las siguientes maniobras:

- Prueba de la rotacion tibial externa (dial test): puede valorarse en decubito supino
0 prono; mientras que la primera es mejor tolerada, la segunda permite un mejor
control de la rotacion de las caderas que quedan estabilizadas por el peso del
paciente. En ambos casos, con las caderas y las rodillas flexionadas 90° el explorador
sujeta ambos antepies e imprime una fuerza de rotacién externa de manera
simultdnea. Cuando existe una lesion del PAPE, en la extremidad afectada, la rotacion
externa esta incrementada mas de 10° con respecto a la contralateral.
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Figura. Prueba de la rotacion tibial externa (dial test). A la izquierda partimos de la
posicién neutra, y a la derecha aplicamos rotacion externa a ambos pies.

- Prueba del recurvatum en rotacién externa: paciente en decubito supino con
caderas extendidas y rodillas en 10° de flexion. El explorador se coloca a los pies del
paciente, y los eleva sujetandolos desde los dedos gordos hacia el techo. Medimos la
distancia de la camilla al talén. Si la extension o la rotacion externa son asimétricas,
indican una lesién del LCP y de la capsula posterior en la rodilla que tiene mayor
desplazamiento.

Figura. Prueba del recurvatum en rotacién externa. A la vez que se aplica traccion al
cénit desde ambos hallux, se imprime rotacién externa a ambos pies.

- Prueba del cajon posterolateral en rotacion externa: es una combinacién de la
prueba del cajén posterior y del dial test. Paciente en decubito supino con la cadera
flexional 459, rodilla flexionada a 30 y 90°, pie fijo sobre la camilla de exploracion.
Explorador sentado en la camilla, estabilizando con la cara posterior del muslo el pie
del paciente, los dedos trifalangicos de ambas manos entrecruzados en el hueco
popliteo y los pulgares en la cara anterior de la tibia. Una vez que se comprueba que
los isquiosurales estan relajados, se hace una compresién posterior de la tibia
asociando rotacion externa, y se determina si existe traslacion posterior de la misma
respecto al fémur en flexién de 30 y de 90°. Cuando sélo ocurre a 30° indica una lesién
aislada del LCP, pero si ocurre en ambos rangos de flexién, existe una lesion
combinada del LCP y de la capsula posterior.
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Figura. Prueba del cajén
posterolateral en rotacién externa.
En las imagenes superiores se
muestra el estudio en flexion de 30°
y en la inferior a flexion de 90°.
Obsérvese que se aplica fuerza en
sentido posterior, y la colocacion de
las manos imprime también rotacion.

- Prueba del pivot-shift invertido: Paciente en decubito supino con la cadera
flexionada a 45° rodilla a 0°. Una mano se apoya en la cara lateral del tercio proximal
de la pierna (fija) y la otra abraza el tobillo (dinamica). Con la mano del tobillo
imprimimos una fuerza de rotacion externa a la vez que extendemos y forzamos el
valgo. Se considera positiva cuando se reduce la subluxacién de la tibia a los 30-40°
de flexion, y es debido a que la banda iliotibial pasa de flexora a extensora con el
movimiento de la rodilla.

Figura. Prueba del pivot-shift invertido. A diferencia del pivot shift, donde se parte de extension y se aplica
rotacion interna a la pierna, aqui iniciamos la maniobra en flexion y aplicando rotacién externa. Se
considera positiva cuando se reduce la subluxacién tibial.

La valoracion del LCA empleando dispositivos como el KT-1000, no esta disponible en
todos los centros, pero en manos experimentadas proporciona medidas muy exactas.
Una diferencia de 4 mm. entre una rodilla y otra (en valores netos de mas de 10 mm.)
tiene una especificidad del 100% para rotura completa del LCA. Las lesiones parciales
suelen cursar con diferencias en torno a los 2-3 mm.
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G) PRUEBAS MENISCALES

Una lesion meniscal puede cursar con dolor (a la carga), bloqueos y ocasionalmente
derrames. Las pruebas funcionales (f), buscan reproducir estos sintomas, mediante
presion o traccion del menisco que se estudia, mientras que los signos mecanicos (m)
van encaminados a provocar un crujido o resalte meniscal, cuando este resulta
comprimido por la pinza femoro-tibial.

Generalmente tendremos que efectuar mas de una maniobra, ya que su rendimiento
es mayor en fase aguda. No obstante, que una prueba sea positiva, no indica
absolutamente que estemos ante una lesién meniscal, pues en la patologia
degenerativa e inflamatoria también puede serlo. Hay que recordar que el menisco no
duele, pues no esta inervado, sino que el dolor se debe a su relacion con la capsula 'y
la sinovial adyacente.

- Mc Murray: (m)

Descrita por este autor en 1940, se lleva a cabo con el paciente en decubito supino,
manteniendo la cadera a 90° y la rodilla flexionada al maximo. Una mano se apoya en
interlinea medial (fija) y la otra abraza el tobillo desde su cara anterior (dindmica). Con
la mano del tobillo imprimimos una fuerza de rotacion interna/externa a la vez que
extendemos. En los casos de meniscopatia medial se produce resalte o dolor con la
rotacion externa, muy sugerente de lesién del CPMI y en los de lesiéon de menisco
externo con la rotacion interna. € El talébn mira al menisco lesionado

Figura. Prueba de Mc Murray. A la izquierda exploracion del menisco interno y
a la derecha, la valoracién del externo. Obsérvese que el tal6n “apunta” al
menisco que se explora.

- Steinmann I: (f)

Paciente en decubito supino con la cadera y la rodilla flexionadas a 90°. Una mano se
apoya en interlinea articular (fija) y la otra abraza el tobillo desde el talén

(dinamica). Con la mano del talon imprimimos una fuerza de rotacion interna/externa.
En los casos de meniscopatia medial se produce dolor con la rotacion externa, y en las
meniscopatias externas con la rotacion interna. € El talén mira al menisco lesionado
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- Steinmann II: (f)

Desde la posicién anterior, asociamos extension y en los casos de meniscopatia el
dolor se desplaza hacia anterior, que se vuelve posterior cuando flexionamos
nuevamente. Es una prueba especialmente orientativa de lesiones del menisco
interno.

Figura. Las maniobras de Steinman | se representan en las imdgenes de la fila
superior, a la izquierda para el menisco medial y a la derecha para el menisco
externo. En la fila inferior, las maniobras de Steiman I, a la izquierda para el
menisco medial y a la derecha para el menisco externo.

- Bragard: (f)

Paciente en decubito supino con la cadera y la rodilla flexionadas a 90°. Una mano se
apoya en interlinea articular interna (fija) y la otra abraza el antepie (dinamica). Con la
mano del pie extendemos la extremidad. En los casos de meniscopatia medial se
produce dolor en camara interna al hacer la rotacién externa.

Patognomonica de la rotura del cuerno posterior del menisco interno.
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Figura. Las maniobras de Bragard para el menisco medial, se representan en las
imagenes de la fila superior. En la fila inferior, las maniobras de Bragard para el
menisco externo.

- Bohler (Béhler-Kromer): (f)

Paciente en decubito supino con la cadera y la rodilla flexionadas a 90°. Una mano se
apoya en interlinea articular (fija) y la otra abraza el antepie (dinamica). Con la mano
del pie imprimimos una fuerza de varo/valgo, a la vez que hacemos flexién y
extension. En los casos de meniscopatia medial se produce dolor al varizar, y en las
meniscopatias externas con la valguizacion.

Figura. Prueba de Bohler. A la izquierda, valoracién del menisco medial y la derecha
del externo.
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- Moragas-Cabot: (m)

Paciente en decubito supino con la cadera en abduccion y la rodilla flexionada para
permitir el apoyo de la cara externa del pie, de la extremidad que se explora, sobre la
contralateral. La mano se apoya en interlinea articular. El dolor en flexion completa
indica lesion del cuerno posterior, a 90° de flexién indica que la lesion se localiza en el
cuerpo y en extension, que asienta sobre el cuerno anterior del menisco externo.

Figura. Prueba de Moragas-Cabot. A la izquierda, exploracion del cuerno anterior
del menisco externo y a la derecha la unién del cuerpo con el cuerno posterior.

- Signo del arco o del puente: (m)

Un flexo de rodilla, que permite pasar la mano por debajo del hueco popliteo, supone
un déficit de extension de 5-10°, y se observa en bloqueos articulares por lesion del
menisco interno, aunque también por cuerpos libres o derrames. Se diferencian porque
el bloqueo meniscal es més flexible a la compresion y que se produce para la
extension, mientras que los cuerpos libres pueden causar bloqueos en flexion y
extension, y su tacto es mas firme.

Figura. Signo del arco o del puente. A la izquierda se valora el flexo articular, que
permite introducir la mano por debajo del hueco popliteo. A la derecha, se trata de
extender la rodilla, pero existe un bloqueo flexible.

- Prueba de Helfet: (m)

Disminucién del valor del &ngulo Q determinado por la la imposibilidad de realizar la
extension completa en rotacion externa, partiendo de la flexion de rodilla, en los casos
de rotura meniscal incarcerada.
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Figura. Prueba de Helfet. Con el goniémetro se determina el &ngulo Q. El bloqueo
articular limita el movimiento y que este valor se modifique, cuando se pasa de la flexién
a la extension.

- Finochietto (signo del salto): (m)

Paciente en decubito supino con la cadera flexionada 45° y la rodilla a 90° con el pie
fijo sobre la camilla de exploracién en rotacién neutra. Explorador sentado en la
camilla, estabilizando con la cara posterior del muslo el pie del paciente, los dedos
trifalangicos de ambas manos entrecruzados en el hueco popliteo y los pulgares en la
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Figura. Prueba de Finochietto (signo del salto). Reproducimos la sistematica de
ejecucion de la maniobra del cajon anterior, con lo que subluxamos la tibia, la cual
al reducirse puede provocar un chasquido.

cara anterior de la tibia. Una vez que se comprueba que los isquiosurales estan
relajados, se hace una traccion anterior de la tibia, y si se produce una traslacion hacia
delante, respecto al fémur, con una posterior recolocacién, se considera positivo.
Muchas veces va acompafada de chasquido audible, y se considera patognomonica
de lesion del LCA asociada a rotura CPMI.

- Navés o del hiato popliteo (descrito por Cabot): (m)

Paciente en decubito supino con la cadera y la rodilla flexionadas 45°, con el pie sobre
la extremidad contralateral en rotacién neutra. El explorador coloca uno de los
pulgares en la interlinea externa y con la otra mano extiende la extremidad. Se
considera positivo cuando aparece dolor o se desplaza el pulgar, e indica una lesién
del menisco externo con un 80% de probabilidad (rotura o menisco discoideo).
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Figura. Prueba de Navés o del hiato popliteo. Partiendo de la posicion de
flexién de la rodilla, manteniendo el contacto del pulgar del explorador
sobre el compartimento lateral, se realiza la extension.

- Mastromarino: (f)

Paciente en decubito supino con la cadera y la rodilla flexionadas a 90°. Una mano se
apoya en interlinea articular interna (fija) y la otra abraza el tobillo desde el talén
(dinamica). Con la mano del talon flexionamos al maximo la rodilla. En los casos de
lesion del CP del menisco medial se produce dolor en camara interna. Si el dolor es
tan intenso que no permite realizar la prueba, se habla de “Mastromarino imposible” y
se considera patognomoénico de lesion del CPMI.

Figura. Maniobra de Mastromarino. A la izquierda se realiza la flexion
méaxima de la rodilla. En los casos de rotura del CPMI, la maniobra
resulta muy dolorosa, y el paciente extiende la rodilla. Hablamos de una
prueba de Mastromarino imposible, circunstancia que se recoge en la
imagen de la derecha.

- Appley (grinding test): (m)
Descrita por este autor en 1947, es la Gnica maniobra que se hace en decubito prono,
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y se propuso su empleo para diferenciar las lesiones meniscales de las capsulares. La
rodilla se flexiona 90° y el explorador, tras estabilizar el muslo del paciente, apoya sus
dos manos en el pie del paciente, para combinar rotaciones con traccion (que indican
lesion capsular) y compresién (lesién meniscal). Cuando los sintomas se
desencadenan con la rotacién interna, pensaremos en lesion de las estructuras
laterales y a la inversa (el talén indica lado afectado).

Figura. Prueba de Appley. Con el
paciente en decubito prono,
aplicamos rotacion y comprimimos. El
talon indica el menisco que se
explora. Para la valoracién
ligamentosa, se ejecuta la maniobra
con distraccién (traccion al cénit),
siguiendo la direccion de la flecha.

- Signo de Payr: (f)

Paciente en sedestacion con las piernas cruzadas “a la turca”, lo que determina
asimismo rotacion externa. El explorador apoya la palma de las manos en la cara
interna de las rodillas e imprime una fuerza en sentido descendente. El dolor en la
interlinea medial sugiere una lesién del menisco interno.

Figura. Signo de Payr. Tras pedirle al paciente que se siente a la “turca”, se aplica
una fuerza con ambas manos de sentido posterior (flecha).

- Pruebade Payr: (m)

Paciente en decubito supino con la cadera a 90° y la rodilla flexionada al maximo. Una
mano se apoya en interlinea articular interna (fija) y la otra abraza el tobillo desde el
talon (dinamica). Para explorar el menisco interno, con la mano del talén forzamos la
rotacion externa de la tibia asociando varo; para el menisco externo haremos rotaciéon
interna y valguizamos. El dolor en la interlinea correspondiente es indicativo de lesion
meniscal en esa localizacion.
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Figura. Prueba de Payr. En las imagenes
superiores se valora el menisco medial,
mientras que en la inferior se explora el
lateral.

Para explorar el menisco interno, con la
mano del talén forzamos la rotacién externa
de la tibia asociando varo; para el menisco
externo haremos rotacion interna y
valguizamos.

- Prueba del dolor en la interlinea articular (JLT): (f)
Menisco interno: el explorador desliza su dedo por la depresion situada entre la
tibia y el céndilo femoral internos, que corresponde a la interlinea medial. El
menisco se palpa en rotacion interna de la tibia, y puede notarse dolor en las
zonas de rotura.
Menisco externo: el explorador desliza su dedo por la depresion situada entre la
tibia y el céndilo femoral externos, que corresponde a la interlinea lateral. El
menisco se palpa en flexion de la rodilla, y puede notarse dolor en las roturas.

=

Figura. Prueba del dolor en la interlinea articular (JLT). A la izquierda,
valoracién del menisco interno y a la derecha, exploracién del menisco lateral.
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- Prueba de la interlinea articular llena (JLF): (f)
Menisco interno: Paciente en decubito supino con la cadera flexionada, y la
rodilla a 70-90° para relajar el LLI. El explorador comprime con su dedo en la
depresioén situada entre la tibia y el condilo femoral internos, que corresponde a
la interlinea medial. La resistencia a la compresién se interpreta como un
fragmento meniscal, que no se reduce.
Menisco externo: Paciente en decubito supino con la cadera flexionada, y la
rodilla a 30-45° para relajar la banda iliotibial. El explorador desliza su dedo por
la depresidén situada entre la tibia y el condilo femoral externo, que corresponde a
la interlinea lateral. La resistencia a la compresion se interpreta como un
fragmento meniscal, que no se reduce.

Figura. Prueba de la interlinea articular llena (JLF). A la izquierda, se establece un
rango de flexién de rodilla de 70-90°. En la figura central se esté palpando el
compartimento interno. La imagen de la derecha corresponde a la exploracién del
menisco lateral.

- Signo de Pisani: (f)

Los quistes meniscales aparecen en el 20-30% de los pacientes, y tienden a aparecer
en el compartimento externo. Se palpan como masas firmes y sensibles, que pueden
desplazarse de la interlinea articular. Cuando el quiste se hace mas evidente con la
flexién de 20-30°, el signo es positivo.

-4

Figura. Signo de
Pisani. Obsérvese
como la prominencia
del quiste meniscal,
en la cara lateral de la
rodilla, se ve
favorecida por la
colocaciéon de una
almohadilla, que
mantiene flexionada la
rodilla.
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Otras pruebas descritas:

- Merke:

Se solicita al paciente que lleve a cabo rotaciones del cuerpo en bipedestacion,
mientras se mantiene bloqueado el pie en el suelo.

- Chidress:

Se solicita al paciente que lleve a cabo marcha de pato y cuclillas.

- Rebote o de hiperextensién: (m)

Paciente en decubito supino con la cadera a 90° la rodilla flexionada al maximo. Una
mano abraza el tobillo desde el taldn para extender pasivamente la pierna. La
imposibilidad de extender la rodilla con un rebote elastico al final del movimiento, se
considera indicativa de lesion meniscal (aunque también se puede producir por
derrames o cuerpos libres).

Figura. Prueba del rebote o de hiperextension. Después de flexionar la rodilla e
intentar extenderla, se produce un rebote elastico.

- Grind test medio-lateral de Anderson (Anderson y Lipscomb 1986) (11):
Paciente en decubito supino con la cadera flexionada y la rodilla a 0°. Una mano del
explorador se cruza y se apoya en interlinea articular por delante de la articulacién y la
otra apoya el tobillo desde el talén (dinamica) en el cuerpo del examinador. Con la
mano del talon flexionamos 45° rodilla a la vez que aplicamos tensién en valgo, para
luego extender aplicando tension en varo. Se describe asi una circunferencia, cuyo
radio se incrementa en los sucesivos movimientos.

Figura. Grind test medio-lateral de Anderson. A la izquierda se extiende la rodilla y se
aplica tensién en valgo, en el centro se inicia la flexién y a la derecha se concluye en
extension combinada con varo.
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- Pivot-shift con carga axial (Kurosaka,1999) (12): (m)

Paciente en decubito supino con la cadera flexionada a 45° rodilla a 0°. Una mano se
apoya en el condilo externo (fija) y la otra abraza el tobillo (dinamica). Con la mano del
tobillo imprimimos una fuerza de rotacién interna a la vez que flexionamos y forzamos
el valgo. Luego repetimos la carga axial al hacer extension, y se considera positiva
cuando despierta dolor en la interlinea articular o produce un “clic” audible.

A

Figura. Prueba de pivot-shift con carga axial. Partiendo de
extension en rotacién interna se realiza una flexion en valgo,
para provocar una carga axial, que se mantiene al extender.

- Test de compresidn y rotacion (KKU) (13): (m)

Paciente en decubito supino, manteniendo la cadera a 0° y la rodilla extendida. Una
mano se apoya en interlinea articular (fija) y la otra abraza el tobillo desde su cara
anterior (dindmica). Con la mano del tobillo imprimimos una fuerza de rotacién
interna/externa a la vez que flexionamos. Se considera positiva cuando despierta dolor
en la interlinea articular o produce un “clic” audible.

Figura. Test de compresién y rotacién (KKU). En las imagenes superiores
se estd valorando el menisco externo, y en las inferiores el medial.
Partiendo de la extension, se realiza la rotacion, y al iniciar la flexion
provocamos una compresion axial del compartimento hacia el que “apunta
el tobillo.
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- Prueba de Ege (Akseki 2004) (14): (m)

Paciente en bipedestacion con las rodillas extendidas y los pies separados entre si a
40 cm. Para la deteccion de lesiones del menisco interno, el paciente se acuclilla en
rotacion externa maxima y se incorpora lentamente; para lesiones del menisco

externo, el paciente se acuclilla en rotacion interna maxima y se incorpora lentamente.

Se considera positiva cuando despierta dolor en la interlinea articular o produce un

“clic” audible.

- Prueba de Thessaly (Karachalios 2005) (15): (m)
Paciente en bipedestacion, con apoyo monopodal ambas manos sujetas por el
examinador. Se hacen 3 rotaciones internas y externas del tronco a 5°y a 20° de

Figura. Prueba de Ege.
En las imagenes de la
fila superior, con rotacion
externa maxima estamos
valorando el menisco
interno.

En la fila inferior, con la
rotacion interna,
exploramos el menisco
externo.

El talon “apunta” al
menisco que estamos
valorando.

flexion de rodilla. Se considera positiva cuando despierta dolor en la interlinea articular

o produce un bloqueo articular.

d ‘!«..

Figura. Prueba de Thessaly. Valoracion de rotaciones a 5° de flexion.
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Figura. Prueba de Thessaly. Valoracién de rotaciones a 20° de flexién.

H) LA SISTEMATICA DE INSALL

Habida cuenta de la multitud de maniobras descritas, conviene determinar un uso
racional de las mismas. En este sentido vamos a enumerar el protocolo de exploracion
recomendado por Kelly e Insall, y que puede usarse como una referencia (16,17):

1. Observar al paciente, en pantalones cortos, durante la bipedestacién y la marcha.

2. Valoracion de dismetrias, angulaciones de miembros inferiores y estrabismo

rotuliano en bipedestacion y pies juntos.

3. Evaluacién de aparato extensor al incorporarse de la silla o al subir con banquito a

la camilla de exploracion.

4. Con el paciente sentado al borde de la camilla y la rodilla flexionada, extension
activa, primero libre y luego contra resistencia. Evaluamos dolor y cuando aparece,
debilidad muscular y crepitacion.

. Maniobra de Steinmann.

. Determinar angulo Q.

. Paciente en decubito para valorar aumentos de volumen.

. Palpacién cuadriceps y medicién del perimetro del muslo.

. Palpacién de interlineas articulares, inserciones tendinosas y ligamentosas.

10. Determinacion ROM.

11. Valoracién del deslizamiento rotuliano y aprension.

12. Prueba de Mc Murray.

13. Pruebas de bostezo varo-valgo, Lachman, cajones anterior y posterior.

14. Decubito prono y prueba de Apley.

15. Exploracién y palpacion del hueco popliteo.

© 00 ~NO O
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I) REVISION ACTUALIZADA DE LA LITERATURA

Hemos revisado las siguientes bases de datos: PubMed, Google Scholar, Trip
Database, Cochrane, Teseo, Fisterra, Ibecs, Lilacs, SECOT, Darty CSIC, para
seleccionar de un lado las revisiones sistematica, los metaanalisis y los estudios que
recogian la mayor evidencia y de otro lado aquellos trabajos que permitian un abordaje
docente del problema.

La idea era corroborar si las afirmaciones defendidas clasicamente, que han motivado
la riqueza semioldgica descrita en las secciones previas, estaba justificada, aplicando
criterios de evidencia cientifica. Por otro lado, hemos querido asimismo valorar la
evidencia clinica, de las maniobras clinicas que hemos expuesto.

Como el objeto de este trabajo es la exploracion de la rodilla, aunque en la exposiciéon
hemos hecho referencias a la anatomia, esta no se ha revisado.

Dado que la finalidad de esta monografia es docente, tampoco hemos aplicado
criterios de seleccién de evidencia PRISMA, por tanto, no se incluyen todos los
trabajos, ni se pretende una revisién exhaustiva de su calidad metodoldgica.

En resumen, queriamos establecer si la literatura reciente defiende la anamnesis y la
exploracion fisica como forma de alcanzar el diagnéstico de la patologia de la rodilla, o
si el uso de exploraciones complementarias resulta necesario para alcanzar un
diagnostico correcto.

Al introducir en Pub Med los términos “knee examination”, obtenemos mas de 30.000
referencias.
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Figura. Referencias bibliogréaficas en relacién con la busqueda “knee examination”.

Acotando la basqueda a humanos y los 5 ultimos afios, se reduce a 8679:
(("knee"[MeSH Terms] OR "knee"[All Fields] OR "knee joint"[MeSH Terms] OR
("knee"[All Fields] AND "joint"[All Fields]) OR "knee joint"[All Fields]) AND ("physical
examination"[MeSH Terms] OR ("physical"[All Fields] AND "examination"[All Fields])
OR "physical examination"[All Fields] OR "examination"[All Fields])) AND
("2011/11/15"[PDat] : "2016/11/12"[PDat])

Sigue siendo un nimero excesivo de trabajos para ser revisados, asi que si
solicitamos s6lo “Free full text”, la franja se reduce a 2565 referencias:
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(("knee"[MeSH Terms] OR "knee"[All Fields] OR "knee joint"[MeSH Terms] OR
("knee"[All Fields] AND "joint"[All Fields]) OR "knee joint"[All Fields]) AND ("physical
examination"[MeSH Terms] OR ("physical"[All Fields] AND "examination"[All Fields])
OR "physical examination"[All Fields] OR "examination"[All Fields])) AND ("loattrfree
full text"[sb] AND "2011/11/15"[PDat] : "2016/11/12"[PDat])

El mayor nimero de referencias se obtuvo de los afios 2012-13-14-15, mientras que el
menor fue en el afio 2016 con sélo 49 publicaciones (muy lejos de las 700 de los afios
previos).

Figura. Distribucion
numérica de las
referencias bibliogréficas
sobre exploracién de
rodilla, desde los afios
2011 al 2016, indicadas
como 1-6,
respectivamente.

Cuando hemos analizado las publicaciones, hemos detectado una falta de consenso
acerca de qué prueba resulta mas rentable para alcanzar el diagndstico en una lesiéon
de rodilla. Para facilitar el manejo de las referencias bibliogréaficas, las hemos
agrupado bajo 3 epigrafes:

1. Mejor exploracién fisica: incluye los trabajos en los que los autores establecen la
superioridad de la exploracion fisica respecto a las exploraciones complementarias,
para alcanzar un diagnéstico, de lesion de rodilla.

2. Mejor complementarias: incluye los trabajos en los que los autores establecen la
superioridad de la exploracién complementaria respecto a las exploraciones fisicas,
para alcanzar un diagnéstico, de lesion de rodilla.

3. No concluyente: incluye los trabajos en los que los autores no establecen la
superioridad de la exploracion fisica respecto a las exploraciones complementarias,
para alcanzar un diagndstico, de lesion de rodilla.

1. MEJOR EXPLORACION FiSICA

- Navali et al. publican un estudio prospectivo con 120 pacientes para comparar los
hallazgos de artroscopia con el diagnostico preoperatorio, basado en exploracion fisica
0 en RM. (18)

La exploracion clinica fue superior a la RM para el diagnéstico de lesiones del menisco
interno, no hubo diferencias para valorar lesiones del LCA-LCP y la RM resulté
superior para demostrar lesiones del menisco externo. Igualmente, la RM ofrece un
mejor rendimiento en los casos de lesiones combinadas, meniscoligamentosas.

- En su Tesis Doctoral, P. Roman Ramos, compara los hallazgos de la exploracién
fisica para patologia intraarticular de rodilla (lesibn meniscal, condral o ligamentosa)
con los de artroscopia. La autora, concluye que la exactitud diagnéstica es superior
con las maniobras clinicas respecto a la Rm, y que estas diferencias son
estadisticamente significativas, por lo que el empleo rutinario de esta prueba de
imagen no estaria justificado. (19)
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- Campuzamo y Castresana llaman la atencién sobre el hecho de que en muchas
publicaciones, se atribuye baja sensibilidad y especificidad a la RM para el diagnéstico
de lesiones del LCA. (20) Para estudiar este dato, revisan 101 pacientes jévenes con
lesién del LCA, producidas durante la practica deportiva (64%), fundamentalmente
futbol y esqui (46 y 21% respectivamente).

Para la exploracién clinica utilizan: prueba de Lachman, CAN y pivot e instrumental
con KT-1000, en ambos casos con y sin anestesia. Comparan los resultados de los
datos clinicos y los informes de RM con los datos operatorios.

El test de Lachman, el CAN, el pivot-shift y la artrometria con KT-1000 muestran
diferencias significativas, entre la extremidad lesionada y la normal.

En base a su analisis, los autores concluyen que la exploracion fisica es superior a la
RM para el diagndstico de la lesién del LCA.

- Couture et al. estudian 100 pacientes programados para artroscopia de rodilla, la
mayor parte de ellos por lesiones meniscales (en el 70% mediales) y comparan los
hallazgos de RM (realizada en el 61% de los casos) con las maniobras clinicas (Mc
Murray, JLT y JLF) y lo observado intraoperatoriamente. (21)

La prueba que tiene mas rendimiento es la JLF, y la RM no es superior a ella, salvo
para detectar quistes meniscales.

- Rayan et al. Sostienen que aunque la RM se solicita en la valoracion de lesiones
meniscales y del LCA en la rodilla lesionada, como paso previo a la artroscopia, en
muchos casos el rendimiento de la prueba es pobre, bien por variabilidad para la
interpretacion de resultados entre observadores bien por la calidad de imagen
proporcionada el aparato. (22)

Los autores estudian de forma prospectiva a 131 pacientes con lesién trauméatica de
rodilla, y comparan los datos clinicos de la exploracién fisica (Mc Murray, JLT,
Lachman y CARE) y de RM preoperatorios, con los hallazgos de la artroscopia.

La valoracion clinica tiene mas rendimiento para las lesiones del menisco interno y no
hay diferencias significativas ni para el menisco lateral ni para LCA.

En base a sus resultados, los autores recomiendan el tratamiento artroscopico cuando
la exploracidn fisica sea concluyente para el diagndstico de lesion meniscal o del
LCA, y reservar la RM solo para casos de duda. El elevado VPN de la RM evitara
cirugias innecesarias.

- Kocabey et al. publican un estudio prospectivo longitudinal que demuestra (con un
nivel de evidencia Il) que la eficacia de la exploracion fisica y la RM en el diagnéstico
de lesiones meniscales y del LCA es la misma (comparado con los hallazgos de
artroscopia). (23)

- En una carta al editor del Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc, Karachalios
establece que la validez del test de Thessaly tiene una sensibilidad del 89 y una
especificidad del 97%, para el diagnostico de meniscopatia medial, pero que debe
aplicarse en el contexto de las lesiones agudas. El pobre rendimiento atribuido a la
prueba por Konan, se debe a diferencias de disefio, con una muestra pequefa y por
tanto no significativa. (24)

2. MEJOR COMPLEMENTARIAS

- Van Eck et al. realizan una revision para elaborar un meta analisis de lesiones
completas de LCA en adultos, para determinar si realmente la artrometria con el KT-
1000 ofrece el mayor rendimiento diagnéstico. El segundo objetivo del trabajo es
establecer si el rendimiento mejora con el incremento de cargas aplicadas al
artrémetro. (25)

El diagnostico de una lesion de LCA se basa en criterios: clinicos, instrumentales, de
imagen y artroscopia.
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En los estudios instrumentados, los hallazgos pueden variar en funcion del aparato
empleado, las cargas aplicadas, la coexistencia de otras lesiones y el tiempo de
evolucién de la rotura del LCA.

Aungue los mejores resultados se registran con el KT-1000, los otros artrometros
tienen un rendimiento adecuado.

La ventaja de estos sistemas de medicién, es que no sélo permiten el diagnostico
preoperatorio, sino también la evaluacién posterior de las plastias, con criterios
objetivos.

- Yan et al. revisan retrospectivamente 281 rodillas intervenidas, y comparan los
hallazgos de la cirugia con los datos clinicos y de RM preoperatorios. (26)

Los datos de patologia en la RM de rodilla de la poblaciéon general son mas frecuentes
en personas de edad avanzada o cuando hay OA. En ausencia de manifestaciones,
aun en presencia de datos de RM, no estaria indicada la artroscopia.

Los resultados de la RM fueron:

\ Tabla 5. Valor diagnéstico de la Rm para lesion meniscal. (26)
Diagnéstico VP | VN FP FN Exact | Sens | Esp VPP | VPN

Rotura meniscal | 112 | 47 15 5 88,8 96,7 75,8 88,2 90,4

VP: verdadero positivo, VN: verdadero negativo, FP: falso positivo, FN: falso negativo,
Exact: exactitud expresada en porcentaje, Sens: sensibilidad expresada en
porcentaje, Esp: especificidad expresada en porcentaje, VPP: valor predictivo positivo
expresado en porcentaje, VPN: valor predictivo negativo expresado en porcentaje.

Las maniobras de Mc Murray, Apley o el JLT aisladamente no permiten un diagnostico
correcto, por falta de sensibilidad (Mc Murray) o de especificidad (JLT), mientras que la
RM es més sensible.

Cuando se combinan datos clinicos con RM el rendimiento diagnéstico se incrementa
- Katz et al. comparan la utilidad de la H2 clinica, la exploracion fisica y radiografica
para establecer el diagndstico de lesidbn meniscal sintomatica en pacientes de mas de
45 afos. (27) Los pacientes son valorados en dos centros de COT diferentes
indicando: lugar del dolor, capacidad de flexién completa de rodilla, duracién de dolor
menor de un afio, ausencia de varo, ausencia de pie plano y preservacion del espacio
articular en radiografia. Los hallazgos de los autores, no justifican la confianza que se
otorga a las manifestaciones mecanicas para hacer el diagnostico de lesién meniscal
sintomatica.

- Konan et al. llaman la atencién sobre el hecho de que, aunque se han descrito
muchas pruebas, su eficacia es cuestionable. (28) Los autores valoran el test de
Thessaly, el joint line tenderness (JLT) y el test de McMurray en 109 pacientes con
historia sugerente de lesion meniscal. Compara estos hallazgos con los que aparecen
en la RM preoperatoria y durante la artroscopia.

De las maniobras ensayadas, la que tiene mas rendimiento es el JLT, aunque todas
ellas muy por debajo del 96% de sensibilidad de la RM. Cuando se combinan varias
pruebas, el rendimiento mejora.

La dificultad para el diagndstico es mayor en aquellos pacientes con mas de una lesion
en la rodilla, por lo que recomiendan la realizacién de RM, para alcanzar un
diagnostico fiable.

- Muellner evalud la predictibilidad del examen clinico en comparacion con la
resonancia magnética en el diagndstico de roturas meniscales en atletas. (29)
Noventa y tres atletas competitivos fueron investigados prospectivamente entre 1992 y
1995. Un total de 57 atletas fueron operados basados Unicamente en el examen
clinico, y en los 36 restantes se realiz6 ademas resonancia magnética antes de la

Exploracion rodilla Dr. Antonio Le6n Garrigosa 57



cirugia. El diagndstico correcto de una lesién meniscal se realizé con el examen clinico
en el 89% igual que con la resonancia magnética.

Los valores globales para la investigacion clinica de los meniscos mediales y laterales
combinados fueron 94,5%, 91,5%, 99%, 96,5%, 87% para precision, valor predictivo
positivo, valor predictivo negativo, sensibilidad y especificidad, respectivamente. Los
valores globales para la resonancia magnética de los meniscos intermedios y laterales
combinados fueron 95,5%, 96,5%, 91,5%, 98%, 85,5% para precision, valor predictivo
positivo, valor predictivo negativo, sensibilidad y especificidad, respectivamente.

- Aunque la exploracion fisica (EF) se emplea para el diagnostico de las lesiones
ligamentosas, su interpretacion es subjetiva, y depende de la habilidad del
examinador, segun plantean Branch et al. (30) Pese a que la EF da informacién fiable
en lesiones aisladas, su rendimiento se reduce cuando hay mas de una estructura
dafada, circunstancia en la que la literatura establece que el diagnostico sélo se
alcanza en el 30% de los casos.

Los sistemas semiautomaticos por artrometria (KT-1000) o navegacion, proporcionan
informacidén numérica, pero su adaptacion y aplicacion es operador-dependiente,
mientras que la valoracion robotica reduce el factor subjetivo, y permite normalizar las
condiciones de estudio.

Los autores estudian 4 rodillas de 2 cadaveres con las mismas condiciones. En uno de
ellos seccionan el LLI de una rodilla (contralateral control) y en el otro, seccionan el
PAPE en una rodilla, dejando la otra como control.

Solicitan a 5 expertos que exploren las 4 rodillas y graduien la inestabilidad: 1 de 0-5°,
2 de 5-10°y 3 >10°. Las maniobras solicitadas son: Lachman, CARE, cajon posterior,
pivot-shift, stress varo-valgo, dial-test y pruebas de laxitud anteromedial y
anterolateral.

A continuacion se valoran la rodillas a 30° de flexion con el robot RKT, que fija el fémur
y mantiene el pie con una plataforma, para aplicar cargas A-P, varo-valgo y RE-RI,
con valores similares a los empleados en la exploracion fisica. Los desplazamientos
relativos de la tibia respecto al fémur, se recogen con sensores electromagnéticos
adheridos a la piel del muslo y la pierna.

Sdlo uno de los exploradores reconocio correctamente la lesion del LLI y sélo 2 lo
hicieron con la lesién del PAPE. Ademas, 4 diagnosticaron como dafiada la rodilla
control. El robot siempre mostré un mayor grado de desplazamiento en las rodillas
lesionadas que en los controles, pero se trata de diferencias pequefias, que explica su
dificil valoracion con la EF (que ademas es ciega porque no hay historia clinica ni
interaccion con el paciente, al ser cadaveres). El registro rob6tico ademas permite
valorar la firmeza de la estructura estudiada al finalizar el movimiento, y hacerlo de
forma objetiva-numérica.

- Geraets et al. comparan el rendimiento de la historia clinica y las maniobras de
exploracion fisica, empleadas por especialistas en COT y médicos generales (MG), en
el diagnostico de las lesiones del LCA. (31)

Los datos se comparan con los hallazgos de artroscopia, y mientras que el COT
reconoci6 el 94% de las roturas, el MG solo lo hizo en el 62% de las ocasiones.

Solo los especialistas pueden alcanzar un rendimiento suficiente con la exploracion
fisica, para alcanzar un diagndstico de rotura del LCA.

- En el estudio de la patologia del complejo postero-externo de la rodilla, es necesario
combinar la exploracion fisica con pruebas de imagen, para poder identificar, de forma
adecuada, estas lesiones. (32)

3. NO CONCLUYENTE

- En una revision sistematica de la literatura, Cook et al. llaman la atencidn sobre la
falta de consenso en la definicion y el diagnéstico del sindrome femoropatelar. (33)

Exploracion rodilla Dr. Antonio Ledn Garrigosa 58



La valoracion suele incluir: pruebas de movilidad rotuliana, maniobras dinamicas y
determinaciones estaticas (de posicién).

Los autores realizan la revision siguiendo los criterios PRISMA, tras buscar en
PubMed, PEDro, Cochrane, CINHAL, ProQuest Nursing and Allied Health y Google
Scholar. Incluyen los descriptores empleados y los criterios de inclusién/exclusion.

La valoracion de la calidad de los trabajos se hace con QUADAS y definen como punto
de corte 10/14 en esta escala.

De las 704 referencias obtenidas en la busqueda inicial, seleccionan 9 trabajos. Solo
uno de ellos cumple el nivel de calidad fijado a priori, lo que supone que se produzca
un sesgo, a la hora de valorar la potencia diagndstica de las pruebas estudiadas.

Otro factor de confusion, es que la confirmacion diagndstica sélo se alcanza mediante
artroscopia en 4 trabajos.

Los autores concluyen que en ausencia de una definicion clara del problema, el
sindrome de dolor femoropatelar debe considerarse mas como un diagnéstico de
exclusion y que las pruebas comunmente empleadas, vienen lastradas por limitaciones
de valoracion metodolégica de su rendimiento, por lo que no pueden considerarse
como concluyentes.

- Becket et al. comparan el valor del angulo patelar lateral (LPE) determinado en la
imagen axial de RM con contraccién del cuadriceps, con el signo de la “J". (34)

Para objetivarlo clinicamente, lo miden como el desplazamiento a externo de la rétula
en mm. usando como referencia el pulgar que se apoya en la region lateral de la
troclea, mientras se hace la extension de la rodilla.

No encuentran diferencias significativas, aunque sélo se estudian 10 pacientes y no
valoran otras causas de sdr. femoropatelar.

- Deep realiza un estudio multicéntrico en la India sobre individuos sanos de 19-35
afios, para determinar con ayuda de un navegador, la laxitud de rodilla en varo-valgo
(respecto al eje mecanico femorotibial FTMA), en reposo y tras aplicacion de cargas a
0y 15° de flexion. (35)

Existen variaciones en la alineacién femorotibial entre razas y también entre géneros,
de hecho, en la poblacion general, medido con TAC, el 98% de los sujetos no tienen
eje mecanico neutro y hasta en el 76% la desaxacion supera los 3°.

Con la aplicacion de cargas, la laxitud en valgo de las mujeres es superior a la de los
hombres. Esta documentado este hallazgo, que se ha relacionado con los niveles de
hormonas sexuales, y con las fases del ciclo menstrual.

Tanto en hombres como en mujeres, la laxitud es superior en 15° de flexion, ya que
ello determina una relajacion de las estructuras de la capsula posterior.

- En el contexto clinico, se ha establecido que el riesgo de lesiones del LCA puede ser
de 2 a 8 veces superior en el sexo femenino y este dato se ha achacado a una mayor
laxitud articular, respecto a los varones.

Boguszewski et al. estudian en rodilla de cadaver, las diferencias de laxitud y rigidez
entre hombres y mujeres y confirman que en efecto, en las segundas la articulacién es
mas laxa, pero no de forma universal, sino en funcién de la direccion de la fuerza
aplicada y del grado de flexion estudiado. (36)

VALIDEZ DE LAS PRUEBAS DIAGNOSTICAS PARA PATOLOGIA DE RODILLA
EN LA LITERATURA

Analizaremos los resultados comunicados por distintos autores, aludiendo a:
sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo
negativo (VPN) y precisién diagnéstica (Exac). Se expresan los valores en porcentaje
(%). Para ello tendremos en cuenta que:
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- Cuando el sujeto sufre un problema, y la prueba lo detecta, decimos que es un
verdadero positivo (VP).

- Cuando el sujeto no sufre un problema, y la prueba no lo detecta, decimos que es un
verdadero negativo (VN).

- Cuando la prueba detecta un problema, que el paciente no tiene, decimos que es un
falso positivo (FP).

- Cuando la prueba no detecta un problema, que el paciente tiene, decimos que es un
falso negativo (FN). Cuanto menor sea su valor, mayor es el VPN.

- Precision: Es el grado en que una prueba mide lo que se supone que debe medir.

La sensibilidad indica la capacidad de una prueba para detectar como VP los casos
realmente enfermos; es decir, la proporcién de enfermos correctamente identificados.
Sensibilidad= capacidad de la prueba para detectar la enfermedad en sujetos
enfermos.

La especificidad indica la capacidad de la prueba para establecer los VN; es decir la
proporcién de sujetos sanos correctamente identificados.

Especificidad= capacidad de la prueba para detectar la ausencia de la enfermedad en
sujetos sanos.

Las curvas de sensibilidad y especificidad llamadas curvas ROC (Receiver Operating)
representan la sensibilidad de la técnica diagndstica frente el valor que se obtiene al
restarle la especificidad a la unidad (1-especificidad). El area bajo la curva puede
oscilar entre 0,5 (no discrimina entre un positivo y un falso positivo) y 1 (test
diagnostico perfecto). En clinica, cuando el valor de especificidad supera el 80%, se
considera buena.

Utilizaremos una prueba muy especifica cuando sea mejor obtener FN que FP y
asegurarnos de que un paciente realmente tiene una enfermedad, por ejemplo para
detectar una circunstancia que implique una operacion y asi no operar a un paciente
sano. En los casos de enfermedad grave, ademas utilizaremos una prueba con un
valor predictivo positivo alto, que aumenta de valor conforme la prevalencia de la
enfermedad es mayor.

Optaremos por una prueba muy sensible cuando queremos que el nimero de
enfermos sin detectar sea minimo. Se usa en casos en que la enfermedad es grave
pero curable, existiendo tratamiento para ella. En estos casos se usan pruebas con
valor predictivo negativo alto, cuyo valor aumenta conforme disminuye la prevalencia
de la enfermedad.

El valor predictivo positivo (VPP) es la probabilidad de padecer la enfermedad si se
obtiene un resultado positivo en el test. El valor predictivo positivo se estima como la
proporcion de pacientes con un resultado positivo en la prueba que finalmente
resultaron estar enfermos. La validez real de una prueba, depende no sélo de que sea
sensible, sino de que ademas su VPP sea elevado, aunque esto también va a
depender de la prevalencia de la enfermedad ( el VPP es menor en situaciones de
baja prevalencia).

Valor predictivo negativo (VPN) es la probabilidad de que un sujeto esté realmente
sano cuando la prueba es negativa. Se calcula dividiendo el nimero de verdaderos
negativos entre el total de pacientes con un resultado negativo en la prueba.

A continuacién, vamos a condensar en tablas, los resultados comunicados por
distintos autores, para alguna de las pruebas que hemos descrito. Cuando una prueba
ha sido valorada en distintos trabajos, hemos calculado la media de los valores
publicados.
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\ Tabla 6. Valor diagnéstico de la prueba de Mc Murray

AUTOR ANO TIPO S % E % VPP % |VPN% | EXAC %
Anderson 1986 58
Fowler 1989 Prosp 95
Evans 1993 16 98 83
29 lat
Corea 1994 59 93 83
Kurosaka 1999 37 77 45
Akseki 2005 MED 67 69 80 53 69
LAT 53 88 59 88 82
Karachalios | 2005 MED 48 94 78
LAT 65 86 84
Sae-Jung 2007 70 82 92 48 73
Lowery 2006 20 96 84
Scholten 2001 META 48 86
Ryzewicz 2007 REV Sl | Diferentes definiciones del resultado
Couture 2012 32 78 76 37 47
MEDIA | 46,81 86,83 73,2 56,5 68,28

Prosp: estudio prospectivo, MED: menisco interno, LAT- lat: menisco lateral, META:
metaanalisis, REV SlI: revision sistematica, S%: sensibilidad, E%: especificidad,
VPP%: valor predictivo positivo, VPN%: valor predictivo negativo, EXAC%: precision.

Como puede verse en todos los casos, la prueba de Mc Murray tiene siempre un
mayor valor de especificidad que de sensibilidad. (11) (14) (24) (13) (37) (21)

Ello quiere decir, que, si la prueba es negativa, es poco probable que haya una lesién
meniscal. Sin embargo, al ser baja su sensibilidad, no puede usarse como herramienta
de cribado.

\ Tabla 7. Valor diagnéstico de la prueba de Steinman

AUTOR ANO TIPO S % E % VPP % |VPN% | EXAC %
Muellner 1997 MED 98 76
LAT 92 98
TOTAL | 96,5 87 91,5 99 94,5

MED: menisco interno, LAT: menisco lateral, TOTAL: combinados menisco medial y
lateral, S%: sensibilidad, E%: especificidad, VPP%: valor predictivo positivo, VPN%:
valor predictivo negativo, EXAC%: precision.

Los valores globales para la resonancia magnética de los meniscos mediales y
laterales combinados fueron 95,5%, 96,5%, 91,5%, 98%, 85,5% para precision, valor
predictivo positivo, valor predictivo negativo, sensibilidad y especificidad,
respectivamente. (29)

Se trata de una prueba muy sensible y especifica, con alta precision y con valores muy
cercanos a los ofrecidos por la Rm, por lo que pensamos que es una maniobra que
debe realizarse de forma sistemética.

\ Tabla 8. Valor diagnéstico del grind test medio-lateral de Anderson
AUTOR ANO TIPO S % E % VPP % |VPN% | EXAC %

Anderson 1986 68

S%: sensibilidad, E%: especificidad, VPP%: valor predictivo positivo, VPN%: valor
predictivo negativo, EXAC%: precision.
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Que tenga una precisiéon del 68%, indica que mide realmente patologia meniscal en
este porcentaje, por lo que Anderson defiende su empleo para mejorar la precision
diagnostica. Sin embargo, el autor, no indica en su descripcion el resto de valores, por
lo que su valoracion, resulta limitada. (11)

\ Tabla 9. Valor diagnéstico de la prueba de Apley

AUTOR ANO TIPO S % E % VPP % |VPN% | EXAC %
Fowler 1989 Prosp 16 80
Kurosaka 1999 13 90 28
Karachalios | 2005 MED 41 93 75

LAT 41 86 82

+ LCA 20 84 59

MEDIA 26,2 86,6 61
Prosp: estudio prospectivo, MED: menisco interno, LAT: menisco lateral, LCA:
ligamento cruzado anterior, S%: sensibilidad, E%: especificidad, VPP%: valor
predictivo positivo, VPN%: valor predictivo negativo, EXAC%: precision.

Al igual que la prueba de Mc Murray, tiene baja sensibilidad, con elevada
especificidad, es decir que sirve mas para descartar un problema meniscal cuando es
negativa, que para establecer su presencia cuando es positiva.

Cuando la lesién meniscal se combina con lesiéon del LCA, su sensibilidad es menor
gue si las lesiones meniscales no son combinadas. (12,15)

\ Tabla 10. Valor diagnéstico del Joint Line Test (JLT)

AUTOR ANO TIPO S % E % VPP % |VPN% | EXAC %

Wadley 2007 84,6 31,2 60

Rose 2006 LAT 95 93 93

Eren 2003 LAT 89 97 96

Anderson 1986 77

Fowler 1989 Prosp 85 29

Kurosaka 1999 55 67 57

Akseki 2005 MED 88 44 71
LAT 67 80 77

Karachalios | 2005 MED 71 87 87
LAT 78 90 89

Shelbourne | 2009 LCA 0 0 0 0 0

Lowery 2006 65 65 55

Scholten 2001 META 77 41

Solomon 2001 REV 79 15

Ryzewicz 2007 REV Como maniobra aislada no permite dx

Couture 2012 87 30 77 53 68
MEDIA 61,04 51,72 48 26,5 71,5

Prosp: estudio prospectivo, MED: menisco interno, LAT: menisco lateral, LCA:

ligamento cruzado anterior, META: metaanalisis, REV: revisién, S%: sensibilidad, E%:

especificidad, VPP%: valor predictivo positivo, VPN%: valor predictivo negativo,

EXAC%: precision.

Se trata de una prueba muy exacta, bastante sensible, pero poco especifica. Es decir,
gue realmente mide la presencia de patologia meniscal cuando es positiva, pero el
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hecho de que sea negativa, no implica necesariamente que el paciente no tenga una
rotura meniscal. (11,12,14,15,21,37,38)

Por su elevada precision, puede emplearse para hacer el diagnostico diferencial con
otras patologias que provoquen dolor en la interlinea articular.

\ Tabla 11. Valor diagnéstico de la prueba de la interlinea articular llena (JLF)

AUTOR ANO TIPO S % E % VPP % |VPN% | EXAC %

Couture 2012 Med-lat | 70 82 88 56 73

Couture 2012 Med 73 73 91 42 73
MEDIA 71,5 77,5 89,5 49 73

Med: menisco interno, Med- lat: menisco medial-lateral, S%: sensibilidad, E%:
especificidad, VPP%: valor predictivo positivo, VPN%: valor predictivo negativo,
EXAC%: precision.

Couture comunica una tasa de FN del 44% que junto con un elevado VPN, hacen que
la prueba sea muy fiable. (21)

Si la prueba se reserva sélo para el menisco interno, entonces su VPP asciende hasta
el 91%, y ello la hace altamente predictiva de lesiones del menisco medial.

Sin embargo, cuando esta prueba se emplea en el contexto agudo, el nUmero de FP
se incrementa de forma notable, por lo que no debe emplearse en esa fase de la
evaluacion.

\ Tabla 12. Valor diagnéstico de la prueba del rebote o hiperextensién forzada

AUTOR ANO TIPO S % E % VPP % |VPN% | EXAC %
Fowler 1989 Prosp 44 86
Kurosaka 1999 47 67 51
Lowery 2006 36 86 73

MEDIA | 42,3 79,66 73 51
Prosp: estudio prospectivo, S%: sensibilidad, E%: especificidad, VPP%: valor
predictivo positivo, VPN%: valor predictivo negativo, EXAC%: precision.

Se trata de una prueba especifica, de baja sensibilidad y elevado VPP, pero hay
publicados pocos estudios de investigacién con ella, por lo que su validacion es dificil.
(12)

\ Tabla 13. Valor diagnéstico de la prueba de Ege

AUTOR ANO TIPO S% E % VPP% |VPN% | EXAC%
Akseki 2005 MED 67 81 86 71
LAT 64 90 84
MEDIA 65,5 85,5 86 77,5

MED: menisco interno, LAT: menisco lateral, S%: sensibilidad, E%: especificidad,
VPP%: valor predictivo positivo, VPN%: valor predictivo negativo, EXAC%: precision.

Es la prueba que aisladamente presenta el VPP mas elevado. Si tenemos en cuenta
su elevada especificidad, adecuada sensibilidad y notable precisién, nos encontramos
ante una prueba cuyo uso debe favorecerse en la exploracién fisica de los pacientes
con sospecha de meniscopatia. (14)
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\ Tabla 14. Valor diagnéstico de la prueba de compresiéon y rotaciéon (KKU)
AUTOR ANO TIPO S % E % VPP % |VPN% | EXAC %

Sae-Jung 2007 86 88 87
S%: sensibilidad, E%: especificidad, VPP%: valor predictivo positivo, VPN%: valor
predictivo negativo, EXAC%: precision.

Es una prueba de altas sensibilidad, especificidad y precisién, por lo que su empleo
debe favorecerse en la exploracion fisica de los pacientes con sospecha de
meniscopatia. Como prueba aislada, es la de mayor sensibilidad. (13)

\ Tabla 15. Valor diagnéstico de la prueba de pivot-shift con carga axial
AUTOR ANO TIPO S % E % VPP % |VPN% | EXAC %

Kurosaka 1999 71 83
S%: sensibilidad, E%: especificidad, VPP%: valor predictivo positivo, VPN%: valor
predictivo negativo, EXAC%: precision.

Se trata de una prueba especifica, con elevada sensibilidad, pero sélo hay publicado
un estudio con ella. (12)

\ Tabla 16. Valor diagnéstico de la prueba de Thessaly

AUTOR ANO TIPO S % E % VPP % |VPN% | EXAC %
Karachalios | 2005 MED 5° 66 96 86

LAT 5° 81 91 90

+ LCA5° |65 80 80

MED 20° | 89 97 94

LAT 20° |92 96 96

+ LCA 20° | 80 91 90

MEDIA 78,83 | 91,83 89,33

MED 5°: valoracion del menisco interno a 5° de flexion, LAT 5°: valoracién del menisco
lateral a 5° de flexién, + LCA 5°: asociado a lesién del ligamento cruzado anterior a 5°
de flexién, MED 20°: valoracion del menisco interno a 20° de flexién, LAT 20°;
valoracion del menisco lateral a 20° de flexién, + LCA 20°: asociado a lesién del
ligamento cruzado anterior a 20° de flexién S%: sensibilidad, E%: especificidad,
VPP%: valor predictivo positivo, VPN%: valor predictivo negativo, EXACY%: precision.

Como maniobra funcional, es la de mayor rendimiento por lo que el autor recomienda
su empleo en la primera linea del diagnéstico. Debemos tener en cuenta que la
rentabilidad de la prueba es mayor a 20° de flexién que a 5° y que en ambos casos,
pierde potencia cuando se combina lesion del LCA. (15,24)

En resumen, no hay ninguna maniobra de exploracién fisica que sea patognomaénica
para hacer un diagndéstico de lesién meniscal.

La combinacién de mas de una prueba, posiblemente incremente el rendimiento de la
exploracion, aunque no estan definidas cuales deben incluirse. Parece l6gico no
obstante incluir la prueba de Mc Murray, Apley y la del dolor en la interlinea, a las que
se debe sumar las pruebas de Ege, compresidn-rotacion y Thessaly por su elevado
rendimiento.
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\ Tabla 17. Valor diagnéstico de la prueba de pivot-shift invertido (PAPE)

AUTOR

ANO

TIPO

S%

E %

VPP %

VPN %

EXAC %

Chanla

2016

68

89

S%: sensibilidad, E%: especificidad, VPP%: valor predictivo positivo, VPN%: valor
predictivo negativo, EXAC%: exactitud.

Hay que revisar la rodilla contralateral, ya la prueba puede ser positiva en un 35% de
rodillas no lesionadas. (32)

\ Tabla 18. Valor diagnéstico de la exploracion fisica vs Rm en lesién del LCA

AUTOR ANO TIPO S% E % VPP% |VPN% |10%
Campuzano | 2010 EC NO 94,06 100 0 94,06
EC ANE 100 100
RM 83,17 100 0 83,17

S%: sensibilidad, E%: especificidad, VPP%: valor predictivo positivo, VPN%: valor
predictivo negativo, RM: resonancia magnética, EC: exploracion clinica, EC NO:
exploracion clinica sin anestesia, EC ANE: exploracion clinica bajo anestesia, 10:
indice de acuerdo observado.

La sensibilidad es siempre superior con la EC respecto a la RM, aunque en este
trabajo los resultados de EC sin anestesia son superiores a los publicados por otros
autores, mientas que la sensibilidad del 100% BAG, es comparable a lo descrito en
otras publicaciones. (20)

Tabla 19. Valor diagndstico de la valoracién con artrémetro

AUTOR ANO TIPO S % E % VPP % |VPN% | EXAC %
Van Eck 2013 KT 69N 54
KT 89N 78 92
KT max 93 93 93
SKLT 82 90 85
GKAS 74 82 75
MEDIA 76,2 89,25 84,33
KT 69,89, max: indica en Newtons la carga aplicada al artrémeto KT-1000,
SKLT: Stryker, GKAS: Genucom, S%: sensibilidad, E%: especificidad, VPP%: valor
predictivo positivo, VPN%: valor predictivo negativo, EXAC%: exactitud.

Es un metanalisis, con nivel de evidencia I. El 93% de las personas con resultado
positivo en el KT-1000 a maxima carga manual, tendran rotura del LCA. El rendimiento
de otros dispositivos no es tan bueno, pero los datos son asimilables. (25)

J) ARTROCENTESIS

Desde nuestro punto de vista, el estudio de las caracteristicas del liquido sinovial,
forma parte de la exploracién de la rodilla. En presencia de una coleccién liquida,
debemos establecer si su origen es intra o extraarticular, asi como cudl es la
naturaleza de la misma.

Para poder establecer las caracteristicas del liquido sinovial, hemos de realizar una
artrocentesis o puncién-aspiracion de la rodilla. El procedimiento clasico se basa en la
localizacién de referencias anatdmicas, frente a lo que en la actualidad, se recomienda
la ejecucién de la técnica guiada por ecografia.
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Técnica: Paciente en decubito supino con la cadera y la rodilla a 0°. Desinfeccién de
la piel con povidona yodada y cobertura con pafio estéril fenestrado. Explorador con
guantes estériles. Se localiza la rétula entre los dedos indice y pulgar, se desplaza
hacia externo y se introduce una aguja de 21 G (verde o intramuscular)
horizontalmente, un cm por debajo y proximal a la base de la rétula, entre esta y el
condilo externo. Haremos un habén subcutaneo con anestésico local (mepivacaina al
2% por ejemplo) y esperaremos a que el anestésico surta efecto. Progresaremos
hasta sentir la resistencia de la capsula, donde volveremos a inyectar anestésico local.
En este momento advertiremos al paciente de que podemos volver a molestarle, y
profundizaremos la aguja hasta el espacio articular.

Figura. Procedimiento de
artrocentesis de la rodilla. Arriba a
la izquierda, desinfeccién de la piel
y a la derecha, cobertura con pafio
fenestrado. En la imagen inferior,
infiltracion del anestésico local.

La aspiracion del derrame se favorece si comprimimos los fondos de saco
subcuadricipitales desde la zona proximal del muslo hacia distal. Concluiremos la
artrocentesis cuando no obtengamos mas liquido articular.

La ventaja del procedimiento ecoguiado es que aumenta la exactitud de la colocacién
intraarticular de la aguja, y evita la puncion de sinovial. Ademas, combinando vistas en
eje corto y largo, podemos determinar cuando la aspiracién del derrame es completa o
si es preciso modificar la posicion de la aguja.

Figura. A la izquierda aspecto de un derrame en la rodilla antes de la artrocentesis.
En el centro el aspecto tras el drenaje. A la derecha, control ecoguiado de la
puncién, obteniendo liquido serohematico.
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CARACTERISTICAS DEL LIQUIDO SINOVIAL

- Normal: es amarillento claro y viscoso, pero al no tener fibrinbgeno, no se coagula.

- Sinovitis trauméticas: menos claro por el mayor nimero de células y menos
Viscoso0.

- Artrosis: muy claro, poco viscoso, abundante.

- Meniscopatia: amarillo claro, tanto mas viscoso cuanto mas reciente sea la lesion.

- Hemartros: siempre patolégico, porque no debe haber sangre en la articulacion.
Cuando ademaés tiene grasa en suspension, debemos sospechar una fractura, y en
ausencia de grasa, la causa mas comun es una rotura del LCA (aunque esto
también puede observarse en la sinovitis villo-nodular o en la hemofilia).

- Gota: aspecto lechoso.

- Infeccidn: denso e incluso purulento.

Figura. Aspectos del liquido sinovial. A la izquierda, drenaje de
liquido de aspecto claro. A la derecha, salida de liquido
amarillento y abundante, al introducir la canula del artroscopio,
desde el portal anterolateral.

Si ademas de tener en cuenta el aspecto macroscépico del liquido sinovial,
analizamos su contenido celular, podremos definir mejor sus caracteristicas y
establecer la hipotética etiologia del derrame.

Tabla 20. Caracteristicas del liquido sinovial

Normal No Inflamatorio | Séptico Hemorragico
inflamatorio
Transparencia + + Translucido Opaco Sangre
Color Claro Amarillento Amarillento Pus Rojo
Viscosidad ++ ++ Reducida Variable Variable
Leucocitos/mm?® <200 200-2000 2-10.000 >80.000 200-2000
LPN en % < 25% < 25% > 50% > 75% 50-75%
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K) EL TRATAMIENTO CON ACIDO HIALURONICO (AH) EN LA RODILLA

INTRODUCCION

El AH se forma por la repeticién de un disacarido, constituido por N-acetil-glucosamina
y acido glucurénico y esta presente en condiciones normales, tanto en el liquido
sinovial como en las matriz extracelular de los ligamentos, tendones y cartilago.(39)

Las alteraciones en la cantidad y la calidad del liquido sinovial observadas en la
artrosis, favorecen el dafio condral, y para prevenirlo se propuso en los afios 90 del
siglo pasado, la inyeccién de acido hialurénico exégeno y asi mejorar las
caracteristicas visco-elasticas del entorno articular. (40) (41)

Esta molécula tiene efectos mecéanicos y biolégicos que dependen de su mecanismo
de produccion, las células sobre las que actla, los receptores con los que se ligay su
peso molecular. (41)

En cuanto al origen del AH, este puede proceder de animal (aviar) o de
biofermentacion bacteriana. (42)

Segun su peso molecular (pm), que puede oscilar desde 500 hasta 6000 kDa, se
distinguen 3 categorias: (42)

- Bajo pm< 1500 kDa.

- Medio pm: entre 1500-3000 kDa.

- Alto pm > 3000 kDa.

EFECTOS DEL AH

Mientras que los preparados de menor peso molecular (500-700 kDa) penetran en la
membrana sinovial e inducen una mayor sintesis de hialuronano endégeno, (41) los de
mayor peso molecular son mas estables mecanicamente, lo que aumenta su eficacia
en el control del dolor. (43) Con los preparados de alto peso molecular, se ha
observado una mejor adherencia al tratamiento, y una menor tasa de complicaciones.
(39) (42)

El problema del hialorunano, es que permanece poco tiempo en la articulacion, porque
se deteriora como consecuencia del stress oxidativo y de la accion de las
hialuronidasas. (44) Para resistir la degradacion y aumentar el tiempo de
permanencia del AH en la articulacién hay 3 posibilidades:

1. Aumentar el peso molecular de la molécula, creando enlaces cruzados. Es la opcién
mas empleada, aunque esta solucidn se ha relacionado con la aparicion de efectos
secundarios. (40) (39)

2. Afiadir sustancias como el manitol, sorbitol o condroitin sulfato, pero no se conoce si
podran aparecer interacciones entre las sustancias combinadas, o cual puede ser el
efecto de sus productos de degradacion en la rodilla. (40) (45)

3. Modificar la molécula, para adoptar estructura reticular, que ha demostrado
resistencia a la degradacion “in vivo”. (41) (44) Esta molécula tiene un bajo peso
molecular y de ello se deriva su efecto biolégico pero su estructura de red, tiene
capacidad de autoreparacion, (46) y su tiempo de residencia articular puede incluso
superar a los AH con enlaces cruzados, por lo que exhibiria ademas propiedades de
viscosuplementacién. A la combinacion de las dos propiedades es a lo que se ha
denominado bio-viscosuplementacién.
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generation J

Figura. A la izquierda, representacion de la modificaciéon de la molécula de
acido hialurénico, para que adopte configuracion reticular, denominada
MO.RE. (mobile reticulum). A la izquierda, representacion esquematica del
mecanismo de accion combinando viscoinduccion y viscosuplementacion,
denominado bio-viscosuplementacion.

Los efectos mecénicos sobre el cartilago articular del AH tienen que ver con su
capacidad de absorcion de impactos asi como de nutricion y reduccion de la friccion
durante el movimiento. (47) (48)(40) (42) (49)

Se ha interpretado que el AH tiene un efecto protector del cartilago, por su posibilidad
de unirse a la lubricina y reducir asi la friccion.

El mecanismo exacto por el que el AH, induce respuestas bioldgicas, se desconoce.
Se han comunicado los siguientes efectos:

1. Capacidad reparativa de lesiones meniscales, en estudios con animales, por
estimulacion de la expresién de factores de crecimiento tGF-1 y VEGF. (50)

2. Reduccion de la expresion genética de enzimas degradativas y citokinas
inflamatorias, en cultivos de condrocitos humanos. (41)

3. Estimulo para la sintesis enddégena de AH, mediada por los sinoviocitos, con
aumento en la viscosidad y elasticidad del liquido sinovial. (48) (40) (41) Esta
respuesta es concentracion-dependiente.

4. Estimulo para la proliferacion de condrocitos. (48) (51) (52)

5. Efecto antiinflamatorio, por inhibicion de la migracion leucocitaria, quimiotaxis y
adhesion de estas células. (53) (48) (40) (41) (51) (52)

6. La inyeccion de AH, disminuye el dolor y mejora la funcionalidad de la rodilla, ya que
se une tanto de forma directa a nociceptores articulares, como de forma indirecta por
fijarse a péptidos relacionados con la transmision del dolor, como la sustancia P. (40)
(47) (43) (54)

7. El AH tiene un efecto antiedematoso en el cartilago, en funcion de su actividad
osmotica.

8. Contribuye a la regulacion de las respuestas inmunitarias articulares, mediante su
union a los fibroblastos, linfocitos y leucocitos polimorfonucleares neutréfilos.

JUSTIFICACION PARA EL EMPLEO DE AH

La inyeccion intraarticular de acido hialurénico esta recomendada por la European
League Against Reumatism (EULAR) para el tratamiento de la artrosis de rodilla con
un nivel de evidencia IB en la mejora del dolor y la funcién (43). Una revisién
sistematica con meta-analisis, que estudi6 la infiltracién en rodilla de los acidos
hialurénicos disponibles en USA, estableci6 que se trataba de un procedimiento
seguro y efectivo, para el tratamiento de la gonartrosis. (48)

Una revision de la Cochrane establecioé que la administracion de un AH intraarticular,
en artrosis de rodilla, mejoraba el dolor del 28-54% y la funcion del 9-32% y que este
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efecto se mantenia al menos de 5-13 semanas post-inyeccién. Ademas de ser una
medida eficaz, los estudios analizados, han demostrado su perfil de seguridad. (55)
También la Osteoarthritis Research Society International (OARSI) tras analizar la
literatura, recomendé el tratamiento con AH intraarticular en la artrosis de rodilla,
ya que mejoraba el dolor y la funcién, con pocos efectos secundarios y de escasa
relevancia. (56) Sin embargo, en otra publicacion posterior de esta institucion,
comunic6 sus dudas acerca del empleo de AH, debido a los distintos resultados
publicados por los diferentes autores revisados. (39)

En el Reino Unido, el National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE),
comunico que faltaban evidencias concluyentes sobre la eficacia del AH en los
pacientes de mayor edad, con importantes alteraciones radioldgicas. (57) (58) En la
misma linea, la Asociacion Americana de Cirujanos Ortopédicos (AAOS) public6é un
estudio, en el que concluia que no podia recomendarse el empleo de las inyecciones
de AH en la gonartrosis sintomatica. Sin embargo, en este trabajo se estudiaron
preparados de AH no usados en USA, se valoraron sélo 14 trabajos con seguimientos
superiores a 6 meses y hubo errores metodolégicos en el calculo de los tamafios
muestrales, por lo que sus recomendaciones deben valorarse con cautela. (48) En
este analisis se incluyeron preparados de distinto peso molecular, y en conjunto su
evaluacion, no paso el punto de corte de la exigencia metodoldgica planteada, pero si
solo se hubieran revisado los AH de alto peso molecular, entonces, el resultado
hubiera sido favorable. (42)

Para solventar estas discrepancias, se llevé a cabo una revision sistematica de los
meta-analisis publicados hasta 2014. (47) De este trabajo, se extrajeron las siguientes
conclusiones:

1. La inyeccion intraarticular de AH mejora el dolor y la funcién respecto al placebo,
administrado por la misma via.

2. La infiltracién de AH es tan eficaz como la toma de antiinflamatorios no esteroideos
(AINES), pero sin correr los riesgos de los efectos secundarios gastrointestinales de
estos ultimos.

3. El inicio de accion del AH es mas lento, pero su efecto es mas prolongado que el de
los corticoides intraarticulares. (39)

4. Aungue la administracion de factores plasméticos plaquetarios (PRP), mejora la
funcién a los 2 y 6 meses post-tratamiento en mayor medida que el AH, la diferencia
en costes del procedimiento, podria favorecer a esta ultima modalidad terapeutica.

5. No se ha demostrado la superioridad de una molécula de AH respecto a las demas.
6. El empleo de AH es una medida eficaz y segura, para el tratamiento de la artrosis
de rodilla.

EMPLEO DE AH EN GONARTROSIS

En 2015, se publicé un consenso Europeo sobre viscosuplementacion con AH, firmado
por ocho autores de reconocido prestigio, cuyas conclusiones fueron: (40)

1. La viscosuplementacion es efectiva en el tratamiento de la gonartrosis leve a
moderada, y puede ser una herramienta de ayuda en los casos graves.

2. La administracién precoz de AH intraarticular tiene un efecto condroprotector,
basado en su capacidad in vitro de: inhibir los mecanismos de apotosis inducidos por
el 6xido nitroso (NO), inhibicion de la sintesis de metalproteasas (MMP’s), reduccién
de la sintesis de prostaglandina E2 (PEGZ2) , estimulo de la sintesis de
glucosaminoglicanos de la matriz extracelular y proliferacién de los condrocitos.

Por ello no debe reservarse como una segunda o tercera linea de tratamiento, segun
recomienda el American College of Rheumatology (ACR), (39) sino que ha de
proponerse precozmente, cuando esté indicado. Este esquema, asegura la
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cumplimentacién terapéutica y reduce el riesgo de efectos secundarios provocados por
otros tratamientos.

3. La viscosuplementacién es un procedimiento seguro y bien tolerado, que presenta
una muy buena relacion riesgos/beneficios.

El efecto adverso més frecuentemente observado es el dolor local en el sitio de
infiltracién, que mejora con reposo, aplicacién de hielo y , en caso de ser preciso, la
toma de AINE’s. Se ha estimado que esta reaccion aparece en el 2,5% de los
pacientes. (39)

Aungue no hay soporte bibliogréafico, la mayor parte de los autores recomiendan un
reposo relativo, con control de la actividad en las primeras 24 horas post-inyeccion.

Si bien las reacciones adversas de mas relevancia se atribuyeron al empleo de
preparados de origen animal, (42) en realidad esta circunstancia venia condicionada
por los enlaces cruzados de una molécula en particular.

4. Los mejores resultados se obtienen cuando el médico conoce el AH que esta
empleando, hace una indicacién correcta del tratamiento y maneja adecuadamente la
técnica de infiltracion. En este sentido, el acceso lateral superior es mas exacto (76-
93%) que el anterior (55-75%), que debe reservarse para las situaciones de flexo de
rodilla.

El uso de antisépticos cutaneos que contengan formulaciones de amonio cuaternario,
deben evitarse, por el riesgo de que favorezcan la precipitacion del AH. (39)

Es recomendable el empleo de control de imagen para guiar la inyeccion. Dado que
los ultrasonidos no emiten radiaciones ionizantes, estan facilmente disponibles en
muchas consultas y permiten control a tiempo real del procedimiento, su uso debe
favorecerse.

Deben evitarse las inyecciones extraarticulares de AH formulados para administracion
intraarticular, para prevenir reacciones adversas locales, asi como la inyeccién
intravascular, por el riesgo de aparicidén de efectos sistémicos. (39)

5. Hay mas de 80 AH diferentes para administracion intraarticular. Las diferencias en:
fuente de produccién (animal o de cultivo bacteriano), peso molecular, estructura
molecular (lineal o con enlaces cruzados), formato (fluido o en gel) asi como la
asociacion con otras moléculas (sorbitol, manitol o condroitin sulfato) hace que la
comparacion de resultados entre productos sea tremendamente compleja. En un meta-
analisis del 2016, se llama la atencion sobre que, los distintos preparados
comercializados, no pueden considerarse como un grupo unico. (42)

6. Los AH de estructura lineal deben administrarse de forma repetida, mientras que los
gue tienen enlaces cruzados (y mayor tiempo de residencia articular) admiten pautas
de inyeccion Gnica anual.

7. El Unico factor predictivo, identificado, de mala respuesta a la viscosuplementacion
es el dafio articular severo. En el futuro, el estudio de los biomarcadores y de los datos
de Rm permitird identificar otros factores.

8. Si bien la European Society for Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis
and Osteoarthritis (ESCEQ) propone la inyeccién combinada de un corticoide con
viscosuplementacioén, para lograr un efecto sinérgico, de forma que el esteroide
actuase en la fase temprana y el AH en el largo plazo, (39) no se conocen los efectos
gue esta asociacion puede tener sobre el hialurolano.

Un estudio prospectivo, multicéntrico abierto, con un seguimiento de un afio estudi6 los
beneficios de un nuevo hidrogel de estructura reticular (Hymovis ®), en el manejo de la
artrosis de rodilla. (41) El alivio del dolor se observd desde el inicio del tratamiento, y
se mantuvo durante un afo, lo cual se tradujo en una percepcioén de la mejoria de la
calidad de vida, percibida tanto por el médico como por el paciente.
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Figura. A la izquierda, infiltracion de un AH tras la realizacién de una
artroscopia de rodilla. A la derecha, cobertura en consulta de la zona de
puncién con un aposito.

EMPLEO DE AH EN LESION MENISCAL

En un estudio experimental, realizando meniscectomias en ovejas, el tratamiento con
AH, mejoré las fuerzas de reaccion articular, y permitié recuperar los patrones de
transmision de carga, mas parecidos a los registrados antes de la cirugia. (59)

En un ensayo clinico aleatorizado, prospectivo, con grupo control y nivel de evidencia
I, Zorzi et al. comparan la eficacia de la administracién intraarticular de AH sin enlaces
cruzados HYADDA4®, con el tratamiento conservador aislado (reposo, hielo, descarga y
Pracetamol durante 2 semanas) para el tratamiento de lesion meniscal. (50)

Los pacientes que recibieron 2 inyecciones de HYADD4®,separadas por dos
semanas, mejoraron los valores del Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis index (WOMAC), del Short-Form 36 (SF-36) y de la escala analogica
visual (VAS), de forma estadisticamente significativa, respecto al grupo control. (50)
Cuando ademas se compararon las imagenes de RM antes y después del tratamiento,
en los dos grupos, pudo observarse una tendencia a la curacion, hasta en el 92% de
los que recibieron HYADD4® por sélo el 20% de los individuos en el grupo control.
También aparecieron un mayor nimero de nuevas lesiones en el grupo control
comparado con en el grupo tratado con HYADD4® (12 vs 4%). Esta respuesta se ha
documentado en estudios experimentales con animales y se relaciona con la
expresion de factores de crecimiento tGF-B1 y VEGF tras la administracion de acido
hialurénico. (50)

L) RECAPITULACION: SISTEMATICA PERSONAL

Teniendo en cuenta los datos de rendimiento de las pruebas descritas, podemos
determinar un uso racional de las mismas, sin olvidar que muchas de las maniobras
gue aqui se sistematizan con criterio docente, en la exploracién clinica practica, se
concatenan. Lo que no es factible, en condiciones normales, es la realizacién de todas
las maniobras que hemos incluido en la monografia.

Proponemos la siguiente secuencia:

1. BIPEDESTACION:

- Observar al paciente, en pantalones cortos, durante la bipedestacién y la marcha.
- Valoracién de dismetrias, angulaciones de miembros inferiores y estrabismo
rotuliano en bipedestacion y con los pies juntos.

- Ante sospecha de lesién meniscal, pruebas de Thessaly (en lesiones agudas) y de
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Ege.

2. SEDESTACION:
-Con el paciente sentado al borde de la camilla y la rodilla flexionada, extensién activa,
primero libre y luego contra resistencia evaluamos: dolor, tono muscular y crepitacion.

3. DECUBITO SUPINO:

-Determinacion de movilidad.

-Palpacion cuadriceps y medicion del perimetro del muslo.

-Palpacion de inserciones de la rétula.

-Signo de la J, cepillo, peloteo y deslizamiento lateral-medial de la rétula.
-Palpacion de interlineas articulares (JLT), inserciones tendinosas y ligamentosas.
-Prueba de Mc Murray, Bragard y Steinman.

-En sospecha de lesién meniscal antigua, prueba de la interlinea articular llena (JLF).
-Pruebas de bostezo varo-valgo, Lachman, cajones anterior y posterior.

-Soft Pivot shift.

-Artrocentesis, cuando esté indicado.

4. DECUBITO PRONO:
-Exploracion y palpacion del hueco popliteo.
-Prueba de Apley.

Pensamos que aplicando esta secuencia de valoracién clinica, tras la anamnesis y
usando las exploraciones complementarias, de forma juiciosa, podemos llegar a
establecer el diagndstico de la mayor parte de las lesiones de la rodilla, de forma
eficiente, y basdndonos en la evidencia disponible.

Por supuesto, lejos de ser dogmaticos, animamos a cada clinico a que seleccione
aqguellas maniobras que considere més indicadas y con las que consiga un mayor
rendimiento, en su practica diaria.

Vale.
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Figura. Aspecto de la articulacion femoropatelar en artroscopia de rodilla. Vision desde
el portal anterolateral, la rétula en la parte superior de la imagen y la troclea femoral en
la inferior.

Figura. Imagen artroscépica del menisco externo a la izquierda y del menisco medial a
la derecha.

Figura. Imagen artroscOpica desde el portal anterolateral, mostrando el aspecto del
LCA.

Figura. Aspecto de los vientres del cuadriceps en contraccion.

Figura. A la izquierda, representacion de la cara posterior de un model humano, donde
pueden verse los isquiosurales. A la derecha, accién de la musculatura isquiosural,
con una marca sobre la piel en la zona del tendon distal del biceps crural.Figura.
Aspecto intraarticular del tendén popliteo (flecha). Obsérvese la formacion de un hiato
en el menisco externo, que permite el paso del tendén a su través.

Figura. A la izquierda, limites del hueco popliteo con aspecto de rombo, en vision
cenital, con la zona proximal situada a la derecha. En la imagen de la derecha, se
esta disecando el paquete neurovascular en un abordaje posterior del hueco popliteo,
donde puede apreciarse su contenido.

Figura. Aspecto de la capsula tras su apertura y refleccion externa, durante la
implantacién de una protesis total de rodilla.

Se sefala con una flecha amarilla.

Figura. Sucesion de fases durante un ciclo de marcha. Tomado de Marcha por Braus
By Braus, Hermann - Anatomie des Menschen/ ein Lehrbuch fiir Studierende und Arzte,
Public Domain, https///commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=29934110 png

Exploracion rodilla Dr. Antonio Ledn Garrigosa 78



Figura. A laizquierda puede apreciarse un caso de estabismo rotuliano, en una
paciente con torsion tibial interna. Las rétulas convergen hacia la linea media. En la
imagen de la derecha, cuando se dirigen las rétulas al cénit, se observa un marcado
componente de rotacién interna de las piernas.

Figura. A la izquierda genu valgo; contacto de la cara interna de las rodillas, con
alejamiento de los pies respecto a la linea media. A la derecha, genu varo, con la
disposicién contraria.

Figura. Hiperextension de la articulacién metacarpofalangica del pulgar en una
paciente con laxitud generalizada.

Figura. Vision lateral de la rodilla, con el tenddn del biceps crural sefialado por una
flecha.

Figura. Valoracién de la potencia del cuadriceps, oponiendo resistencia a la extension
de la rodilla.

Figura. Distribucion de las metameras en el miembro inferior.

Figura. Exploracion del reflejo rotuliano. Se percute con el martillo sobre el tendén,
mientras la rodilla esta en flexion y relajada (la mano del explorador soporta la
extremidad).

Figura. Amiotrofia cuadricipital izquierda, comparada con el lado derecho.

Figura. Incremento del &ngulo Q, en el caso de un genu valgo izquierdo marcado.
Figura. Prueba del cepillo o del deslizamiento rotuliano. Con la rodilla extendida,
desplazamiento lateral de la rétula.

Figura. Prueba del deslizamiento rotuliano lateral.

Figura. Prueba del placaje rotuliano. La rétula queda bloqueada por el pulgar del
explorador, y se solicita la contraccién activa del cuadriceps.

Figura. A la izquierda, primera fase del signo de Smilie. A la derecha, final de la
maniobra.

Figura. A la izquierda, fase inicial de Mc Connell, y a la derecha, fase final con
medializacion de la rotula.

Figura. Prueba de Dreyer. A la izda, el paciente es incapaz de hacer la elevacion. A la
derecha, al comprimir el cuadriceps con ambas manos, se consigue el funcionamiento
del aparato extensor y que la extremidad se eleve.

Figura. Palpacién de las inserciones del aparato extensor: retinaculos medial y lateral
en las imagenes superiores; en las imagenes inferiores palpacion de la insercién del
tenddn cuadricipital y rotuliano.

Figura. Exploracién del bostezo en valgo con la rodilla en extensién (las dos imagenes
de la izquierda) y en flexion de 30° en la imagen de la derecha.

Figura. Exploracién del bostezo en varo con flexion de la rodilla a 30° a la izquierda, y
en extension a la derecha.

Figura. Maniobra del “4” de Moragas, obsérvese como al presionar caudalmente con
una mano facilitamos la palpacion del LLE con la otra.

Figura. A la izquierda, fase inicial del cajon anterior en rotacién neutra (CAN) y a la
derecha, tras aplicar la traccion en sentido anterior.

Figura. Cajon posterior. A la izquierda se apoyan ambas manos en la cara anterior de
la tibia. A la derecha, se hace compresion posterior, cuyo sentido es indicado por la
flecha amarilla.

Figura. Test de Lachman. A la izquierda, fase inicial y a la derecha fase final,
mostrando el sentido del desplazamiento con una flecha.

Figura. Test de Lachman en decubito prono. A la izquierda, fase inicial. A la derecha,
se esta aplicando la carga desde la zona posterior hacia anterior, cuyo sentido se
representa con la flecha.

Figura, Exploracién del soft pivot shift. Se hacen movimientos alternantes de flexo-
extension. Mientras se mantiene la rotacion interna de la tibia, buscando producir la
traslacion anterior de la tibia.
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Figura. Anterolateral Rotary Instability (ALRI) de Slocum, a la izquierda posicién inicial
y a la derecha, aplicando de valgo en flexion.

Figura. Jerk test (resalte o sacudida de Hughston). Desde flexién, se aplica valgo en
rotacion interna, para finalizar en extension.

Figura. Prueba de la rotacion tibial externa (dial test). A la izquierda partimos de la
posicion neutra, y a la derecha aplicamos rotacion externa a ambos pies.

Figura. Prueba del recurvatum en rotacion externa. A la vez que se aplica traccion al
cénit desde ambos hallux, se imprime rotacion externa a ambos pies.

Figura. Prueba del cajon posterolateral en rotacion externa. En las imagenes
superiores se muestra el estudio en flexion de 30° y en la inferior a flexién de 90°.
Obsérvese que se aplica fuerza en sentido posterior, y la colocacion de las manos
imprime también rotacion.

Figura. Prueba del cajon posterolateral en rotacion externa. En las imagenes
superiores se muestra el estudio en flexion de 30° y en la inferior a flexién de 90°.
Obsérvese que se aplica fuerza en sentido posterior, y la colocacién de las manos
imprime también rotacion.

Figura. Prueba del pivot-shift invertido. A diferencia del pivot shift, donde se parte de
extension y se aplica rotacion interna a la pierna, aqui iniciamos la maniobra en flexion
y aplicando rotacion externa. Se considera positiva cuando se reduce la subluxacion
tibial.

Figura. Prueba de Mc Murray. A la izquierda exploracion del menisco interno y a la
derecha, la valoracién del externo. Obsérvese que el talon “apunta” al menisco que se
explora.

Figura. Las maniobras de Steinman | se representan en las imagenes de la fila
superior, a la izquierda para el menisco medial y a la derecha para el menisco externo.
En la fila inferior, las maniobras de Steiman I, a la izquierda para el menisco medial y
a la derecha para el menisco externo.

Figura. Las maniobras de Bragard para el menisco medial, se representan en las
imagenes de la fila superior. En la fila inferior, las maniobras de Bragard para el
menisco externo.

Figura. Prueba de Bohler. A la izquierda, valoracion del menisco medial y la derecha
del externo.

Figura. Prueba de Moragas-Cabot. A la izquierda, exploracion del cuerno anterior del
menisco externo y a la derecha la unién del cuerpo con el cuerno posterior.

Figura. Signo del arco o del puente. A la izquierda se valora el flexo articular, que
permite introducir la mano por debajo del hueco popliteo. A la derecha, se trata de
extender la rodilla, pero existe un bloqueo flexible.

Figura. Prueba de Helfet. Con el goniometro se determina el angulo Q. El bloqueo
articular limita el movimiento y que este valor se modifique, cuando se pasa de la
flexion a la extension.

Figura. Prueba de Finochietto (signo del salto). Reproducimos la sistematica de
ejecucién de la maniobra del cajon anterior, con lo que subluxamos la tibia, la cual al
reducirse puede provocar un chasquido.

Figura. Prueba de Navés o del hiato popliteo. Partiendo de la posicion de flexion de la
rodilla, manteniendo el contacto del pulgar del explorador sobre el compartimento
lateral, se realiza la extension.

Figura. Maniobra de Mastromarino. A la izquierda se realiza la flexion maxima de la
rodilla. En los casos de rotura del CPMI, la maniobra resulta muy dolorosa, y el
paciente extiende la rodilla. Hablamos de una prueba de Mastromarino imposible,
circunstancia que se recoge en la imagen de la derecha.

Figura. Prueba de Appley. Con el paciente en decubito prono, aplicamos rotacién y
comprimimos. El talén indica el menisco que se explora. Para la valoracién
ligamentosa, se ejecuta la maniobra con distraccion (traccién al cénit), siguiendo la
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direccion de la flecha.

Figura. Signo de Payr. Tras pedirle al paciente que se siente a la “turca”, se aplica una
fuerza con ambas manos de sentido posterior (flecha).

Figura. Prueba de Payr. En las imagenes superiores se valora el menisco medial,
mientras que en la inferior se explora el lateral. Para explorar el menisco interno, con
la mano del talén forzamos la rotacion externa de la tibia asociando varo; para el
menisco externo haremos rotacion interna y valguizamos.

Figura. Prueba del dolor en la interlinea articular (JLT). A la izquierda, valoracion del
menisco interno y a la derecha, exploracién del menisco lateral.

Figura. Prueba de la interlinea articular llena (JLF). A la izquierda, se establece un
rango de flexion de rodilla de 70-90°. En la figura central se esta palpando el
compartimento interno. La imagen de la derecha corresponde a la exploracién del
menisco lateral.

Figura. Signo de Pisani. Obsérvese como la prominencia del quiste meniscal, en la
cara lateral de la rodilla, se ve favorecida por la colocacion de una almohadilla, que
mantiene flexionada la rodilla.

Figura. Prueba del rebote o de hiperextension. Después de flexionar la rodilla e
intentar extenderla, se produce un rebote elastico.

Figura. Grind test medio-lateral de Anderson. A la izquierda se extiende la rodilla y se
aplica tension en valgo, en el centro se inicia la flexion y a la derecha se concluye en
extension combinada con varo.

Figura. Prueba de pivot-shift con carga axial. Partiendo de extensién en rotacion
interna se realiza una flexién en valgo, para provocar una carga axial, que se
mantiene al extender.

Figura. Test de compresion y rotacion (KKU). En las imagenes superiores se esti
valorando el menisco externo, y en las inferiores el medial. Partiendo de la extension,
se realiza la rotacion, y al iniciar la flexién provocamos una compresién axial del
compartimento hacia el que “apunta el tobillo.

Figura. Prueba de Ege. En las imagenes de la fila superior, con rotacion externa
maxima estamos valorando el menisco interno. En la fila inferior, con la rotacion
interna, exploramos el menisco externo. El talébn “apunta” al menisco que estamos
valorando.

Figura. Prueba de Thessaly. Valoracion de rotaciones a 5° de flexién.

Figura. Prueba de Thessaly. Valoracion de rotaciones a 20° de flexion.

Figura. Referencias bibliograficas en relacion con la basqueda “knee examination”.
Figura. Distribucién numérica de las referencias bibliograficas sobre exploraciéon de
rodilla, desde los afios 2011 al 2016, indicadas como 11-16, respectivamente.
Figura. Procedimiento de artrocentesis de la rodilla. Arriba a la izquierda, desinfeccion
de la piel y a la derecha, cobertura con pafio fenestrado. En la imagen inferior,
infiltracion del anestésico local.

Figura. A la izquierda aspecto de un derrame en la rodilla antes de la artrocentesis. En
el centro el aspecto tras el drenaje. A la derecha, control ecoguiado de la puncion,
obteniendo liquido serohematico.

Figura. Aspectos del liquido sinovial. A la izquierda, drenaje de liquido de aspecto
claro. A la derecha, salida de liquido amarillento y abundante, al introducir la canula del
artroscopio, desde el portal anterolateral.

Figura. A la izquierda, representacion de la modificacion de la molécula de acido
hialurénico, para que adopte configuracion reticular, denominada MO.RE. (mobile
reticulum). A la izquierda, representacién esquematica del mecanismo de accion
combinando viscoinduccion y viscosuplementacion, denominado bio-
viscosuplementacion.

Figura. A la izquierda, infiltracion de un AH tras la realizacién de una artroscopia de
rodilla. A la derecha, cobertura en consulta de la zona de puncioén con un apdsito.
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