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Resumen de portada:

La gonalgia aguda traumatica aislada es una de las causa de lesiones deportivas mas frecuentes en las
personas jévenes. La evaluacién inicial en APS se centra en la anamnesis y el examen fisico, dado el
limitado acceso a imagenes en este contexto. En este articulo, revisaremos la evaluacién inicial y cuando
estimar realizar mayor estudio en pacientes con gonalgia aguda traumatica.
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DEFINICION Y CLASIFICACION

La gonalgia es un sintoma clinico que se refiere al “dolor de rodilla’l2. Esta se clasifica segun la
temporalidad de inicio, si fue traumatico y la localizacion del dolor. Se habla de gonalgia aguda cuando el
dolor es menor a 6 semanas de evolucion, y crénica cuando es mayor o igual a 6 semanas?2. La segunda
clasificacion es identificar si hubo trauma asociado: si fue de alta o baja energia y si la lesién fue con o sin
contacto (si la persona fue tocado por algin objeto o persona al momento de la lesion). Otra de las
clasificaciones, mas Uutil al revisar los diagnésticos diferenciales de gonalgia, es segun la localizacién del
dolor. En este articulo revisaremos la gonalgia aguda traumética, por lo que las patologias a las que se
orientara la evaluacién serén: lesiones meniscales y ligamentarias traumaticas de la rodilla, fracturas de
rodilla, luxacién o subluxacién patelar, luxacion de rodilla y tendinopatias agudas.

EPIDEMIOLOGIA E IMPACTO

En Estados Unidos, la gonalgia aguda corresponde al 6% de las consultas en atencién primaria. De éstas,
el 17% tiene una evolucién menor a 3 dias y un 48% menor a un mes. Es la consulta osteomuscular mas
comun secundaria al deporte en los servicios de urgencia®’. La causa mas comin de gonalgia aguda en
APS es el esguince de rodilla con una prevalencia de 42%. Otras causas traumaticas son lesiones
meniscales (9%), lesiones ligamentosas (11%) y fractura (1,2%)3. En Chile no hay estadisticas sobre la
incidencia de gonalgia aguda traumatica en las consultas de APS.

La rodilla es la articulaciobn méas afectada de todas las lesiones deportivas, aumentando la carga de
enfermedad. Esto conlleva a una disminucion de la calidad de vida predominantemente en gente joven y
fisicamente activa, quienes sufren de dolor y deterioro de la funcionalidad, resultando en menor movilidad,
disminucién en la participacién deportiva y mayor ausentismo laboral*.

EVALUACION INICIAL

En Chile es importante considerar el contexto en el cual se esté realizando la atencion. En general, existen
dos grandes escenarios de atencion primaria: la consulta en policlinico, donde el trauma fue uno o varios
dias previos a la atencién; y el otro es en urgencias, ya sea en un Servicio Atencion Primaria de Urgencias
(SAPU) o en un Servicio de Alta Resolucion (SAR), donde la lesién es aguda, de minutos a horas de
evolucidén. En estos escenarios es recomendable mantener presente durante toda la evaluacion el ABCDE
del trauma. En policlinico, debido a la cantidad de dias de evolucion, es raro encontrar condiciones de
riesgo vital asociados a trauma, pero es necesario tenerlo presente. Una vez descartada patologias de
riesgo vital y confirmar que es una gonalgia aguda traumatica aislada, se realiza la evaluacion detallada
mediante la anamnesis y examen fisico.

ANAMNESIS

Primero, es necesario definir 3 elementos que ayudaran a la sospecha diagndstica y guiaran la evaluacion
posterior, ya que orienta a las estructuras anatomicas posiblemente lesionadas. Estos son: la temporalidad
de la lesion, si es trauméatica o no y el tipo de mecanismo de la lesion. Las dos primeras fueron definidas
previamente. El tipo de mecanismo de la lesion se refiere a la cantidad y direccion de la fuerza aplicada
sobre la articulacion y su posicion anatomica al recibirlal25. En la Tabla 1 se presentan los mecanismos de
lesion mas comunes.



Preguntar sobre las caracteristicas del dolor, su
capacidad para soportar su peso en extremidad
afectada, sintomas mecéanicos como bloqueo de la
articulaciéon que podria orientar a lesion intrarticular
o luxacién patelar; sensacion de inestabilidad que
puede hablar de lesiones ligamentarias, o si
cuando se produjo la lesién sinti6 un “POP”,
caracteristico de las lesiones de ligamento cruzado
anterior. Preguntar por aumento de volumen y su
velocidad de instalacion: una instalacion de 2 a 4
horas puede hablar de lesiones intrarticulares o
fracturas; o aparicion en 24 a 32 horas es mas
consistente con lesiones meniscales. Averiguar
sobre restriccién del rango de movimientos de la
articulacion y sensibilidad a distal de la extremidad.
También considerar la existencia de sintomas
acompafiantes como fiebre, artralgias, baja de
peso o signos de infeccién®?3,

Sobre el paciente, preguntar por la edad, su estado
funcional previo a la lesion, comorbilidades que
aumentan el riesgo de fracturas por fragilidad
como osteoporosis, inmunosupresion, diabetes,
enfermedades reumatolégicas y endocrinas. Otros
factores de riesgo asociados como menopausia,
antecedentes familiares de fractura de cadera y
tabaquismo; y medicamentos asociados, como
corticoides. Esto es relevante ya que en adultos
mayores se relaciona con mayor riesgo de lesiones

Tabla 1. Mecanismo de lesiones de los estructuras de g

roditla®
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graves con mecanismos de baja energia, en
comparacion con gente joven o sin comorbilidades.
Preguntar sobre procedimientos médicos o quirGrgicos, como cirugias, protesis articular o puncién
articular-23,

EXAMEN FiSICO

El examen fisico se divide en inspeccion, palpacion, evaluacion de rangos articulares y neurovascular, y
pruebas especificas. De la inspeccion, ver la marcha y el uso de oértesis, en especial la capacidad de
apoyar la extremidad afectada en el piso por méas de 4 pasos. Evaluar la simetria bilateral, identificar si hay
deformidad, equimosis, abrasiones o heridas. Evaluar la presencia de aumento de volumen de partes
blandas o asociada a derrame articular.

En la palpacion, evaluar la temperatura de la piel, palpar las estructuras éseas y tendineas (tendon del
cuadriceps y rotuliano), lineas articulares medial y lateral. Buscar derrame articular a través del signo de la
ola y el signo del témpano.

La evaluacion de los rangos articulares es a la movilizacion activa y pasiva. El rango normal de flexién de
la rodilla es de 0 a 135° y extension de 0° a 10°.

La evaluacion neurovascular incluye evaluar la temperatura de la extremidad a distal, palpar los pulsos
como el popliteo y evaluar la sensibilidad de la extremidad, en especial si hubo una lesion de alta energia
o0 sospecha de luxacién de rodilla que pudiera comprometer la irrigacion de la pierna.

Por dltimo, las pruebas especiales se utilizan para evaluar estructuras anatdmicas especificas de la rodilla.
Existe varias maniobras, pero la evidencia es limitada debido a la baja calidad de estal4. Se resume en la
Tabla 2 la sensibilidad y especificidad de las maniobras especificas mas recomendadas segun guias
internacionales, y en la Tabla 3 se presenta una descripcion detallada de cada una.

Tabla 2. Precision diagnostica de las pruebos especificas de la rodillg? 35212,
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Tabla 3. Descripcion de las pruebos especificas de lo rodillg’-23575.13,

Estructura Descripcion de la técnica {paciente en decibito supino)
anatomica ¢ altera-

cion que evalua

Jigno del Derrame articular Con redilla en extensidn, se comprime con 2l indice la rotula hacia posterior y es positivo si la rotula ne tiens un tope
tempano firme al presionarla, sintiendose una leve amortiguacion dada por 2l liguide intraarticular.

Signo de la Derrame articular Con rodilla en extensidn, se comprime el lado medial de la rodilla hacia proximal y Isteral, empujando el liquido
ola intraarticular. Manteniendo la presion por medial con una mano, aplica presion sobre la cara lateral de la redilla con la

ofra mano y simultineamente libera la cara medial para wer =i ocurre un aumento brusco de volumen. Este test es
positivo cuando hay reaparicien del sumento de volumen en la cara medial de la rodilla al aphicar presicn lateral.

P. de estrés Ligamento colateral Se toma con una mano |3 porcicn distal de |a tibia y con la otra sujeta |a rodilla por su cara lateral. Entonces desplaza

en valgo medial Iz fibia hacia lateral con la otra mano.. 5i se guiere aislar el ligamento colateral medial s= debe realizar esta manicbra
con una flecgion de rodilla de 307, Este test &5 posifivo cuando se observa mayor laxitud, disminucion del tope o dolor
en comparacion al lado contralateral.

P. de estrés Ligarmento colateral Se toma con una mano |3 porcion distal de 13 fibia y con |a otra sujeta |a rodilla por su cara medial. Entonces desplaza

&N vars lateral la tibia hacia medial con la ofra mana, realizands una manicbra de estrés en varo. Si se guiere aislar el ligamenio
colateral lateral se debe realizar maniobra con una flexidn de redilla d= 30°. Este test s positive cuando 5= observa
mayor laxitud, disminucidn del tope o dolor en comparacion al lade contralateral.

Cajan Ligamento cruzado Con |5 cadera fiectada en 45° y la rodilla fiectada en 80°. El examinador se sienta sobre el pie del paciente, fiiandalo.

anterior anterior Toma |a tibia proximal con los pulgares a cada lado del tenddn rotuliano. Lusgo, &l examinador ejerce fraccion anterior
de |z tibia. El test == positivo =i hay aumento de la fraslacidn anterior de la fibia respecto al lado contralateral o no
presents un fops firme.

Lachman Ligamento cruzado Con I rodilla en flexidn pasiva de 10°. El examinador estabiliza el fémur con una mana y con 13 otra fraslada |a tibia
anterior hacia anterior. El test es positive cuando hay una mayor traslacion tibial respecio al lado contralateral.
Cajan Ligamento cruzado Can |5 cadera flectada en 45° y la radilla fiectada n B0°. El examinador s2 sienta sobre 2l pie del paciente, fiigndala.
posterior posterior Toma |a tibia proximal con bos pulgares a cada lado del tendon rofuliano. El examinader sjerce fraccion posterior de la
fibiiz. El test es positivo si hay aumento de ks traslacion posterior de la tibia respecto al lade contralateral o no presenta
un faps firme.
Thessaly Meniszcos Pacientz de pie sobre |3 extremidad evalusda. Con rodillas flactsdas a 5°, se le pide que rote el tronco para producir

rotacidn interna y externa del fémur sobre 15 tibia. Regite |a maniobra 3 veces. Postericrmentz en flexion de rodillas de
20° sa repite la maniobra. Este test es positive cuando el paciente refiere dolor 2n ks interlines o blogueo articular.

McMurray Meniscos El examinader toma el talon dzl pacients con una mano y con la ofra sitla 2l indice y =l pulgar anteromedial y
anterolateral a la linea articular d= [a rodillz, entonces flacta s redilla del paciente hasts los 80° y luego rofa 3 extema.
Entonces presiona en direccion axial mientras extiende |3 rodills. Luego regite |s manicbra, pero con rotacion intema.
Ezte test 25 positivo =i presents un resalte, Blogues articular o dalor durante = manicbra.

ESTUDIO IMAGENOLOGICO

. . . Tabla 4. Criterios diognosticos para lo evaluacion dE toma de rodiografio. Uno o mas
¢Cuando indicar una 9 P : 9

. . . criterios positivos tiene indicacion de imagen’235£3.1013
radiografia? Cuando un paciente fterios positivos U ' imag
tiene un traumatismo qe rodilla Criterios de rodilla de Pittsburgh Criterios de rodilla de Ottawa
aguda, hay que considerar la
presencia de fractura. La m;!m de caida o traumatisma 55 afios o mas
radiografia de rodilla AP, lateral y — -
axial de rétula son el examen de Edad menos de 12 y mis de 50 afios S e
eleccion para la evaluacion de Incapacidad pars camingr cUM PESOS Sensibilidad de Ia cabeza del peroné
una gonalgia aguda traumatica con carga de peso en extremidad afectada : .
con sospecha de fractura. Se han Aot Y
desarrollado varios criterios para Incapacidad para SOpOMar peso umnd de

z . inmediato como en ¢ departamento de

_descartar cuangjo r_e_ahzar una T S e
imagen. Los mas utilizados son cojear,

los Criterios de Rodilla de Ottawa

y los de Pittsburgh?5892.19  |os cuales se muestran en la Tabla 4. La American College of Radiology y
American Physical Therapy Association recomiendan su uso para la evaluacion inicial. Buscan reducir el
namero de radiografias solicitadas, disminuir los costos y acortan los tiempos de espera en SU8919, Tung,
et al, compard la sensibilidad y especificidad de ambos criterios. Los resultaros demostraron ser
igualmente sensibles con 86% (57-96%), solo que los de Pittsburgh eran mas especificos (27% (21-35%)
vs 51% (44-59%))1°. Dado que su importancia es pesquisar pacientes con posibles fracturas, ambos
criterios son validos para la evaluacion de la necesidad de radiografia®®.

¢Cuando tomar una resonancia magnética (RM)? La RM es el estudio de eleccion ante sospecha de
lesiones de partes blandas, meniscopatias y fracturas ocultas y estudios preoperatorios®>8. Aunque la
mayoria de las RM de rodilla son solicitados por traumat6logos, en la Ultima década se ha observado un
aumento de su indicacion en atencion primariall. Hay estudios en otros paises que evallan la eficacia del



acceso, medido segun la funcionalidad y calidad de vida de los pacientes, y la costoefectividad de la RM
para atencion primaria. Estos concluyen que no mejoraria significativa el funcionamiento fisico y la calidad
de vida de los pacientes por parte de los médicos de atencién primaria, ni que seria costoefectivall 12,
Estos resultados tienen limitaciones metodoldgicas en relacién a la muestra que es poco extrapolable a la
poblacién chilena y tampoco hay estudios similares en Chile, por lo que es incierto si es recomendable el
uso de RM para evaluar la gonalgia aguda traumatica en APS en Chile.

¢Otros estudios? Otros estudios como la ecografia articular de rodilla, la tomografia computarizada o la
artroscopia son examenes que no se consideran de primera linea para el estudio de gonalgia aguda
traumatica?>8. La ecografia puede ser realizada para el estudio y puncion del derrame articular, pero su
indicacién esta mas relacionada al estudio de diagnoésticos diferenciales de gonalgia aguda no traumatica,
como sospecha de artritis. La artroscopia es considerada como el gold estandar, junto a la RM, para el
diagndstico de lesiones meniscales y de lesiones de ligamentos cruzados, pero ha sido desplazada debido
a que es invasiva, quedando su indicacién a criterio del especialista.

CONCLUSIONES

La gonalgia aguda traumatica es la consulta osteomuscular mas comun secundaria al deporte en los
servicios de urgenciay es la causa mas comun de gonalgia aguda en APS, siendo la principal causa el
esguince de rodilla. Es importante recordar el escenario donde se realiza la evaluacién y descartar causas
de riesgo vital. Es fundamental una buena anamnesis y examen fisico para orientar la causa diagnéstica.
El examen imagenolégico de eleccion ante la sospecha de fractura es la radiografia de rodilla y rétula, y
existen criterios para definir la necesidad de realizarla. Faltan estudios en Chile para saber si la realizacion
de RM en APS es factible y costoefectivo.
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