
RESUMEN 

La exploración de la rodilla aguda es uno de los retos 
más dificiles para el cirujano ortopédico. No solo por la 
dificultad para examinar una rodilla en un paciente con una 
lesión reciente. muy adolorido sino con miedo del futuro 
de su rodilla . Por ello debemos ante una rodilla aguda 
seguir cuidadosamente un orden de examen y exploración 
de lo menos doloroso a lo más molesto para el paciente. 
Se expone en este trabajo los diferentes pasos a seguir 
ordenados en historia del accidente. exploración clínica 
reglada, estudios radiográficos. artrografía y artroscopía y 
finalmente unas nociones sobre tratamiento. 

ABSTRACT 

The proper examinatlon and diagnosis of an acute knee 
is one of the most challenging situatlons for an orthopaedic 
surgeon. Besides the diflculty In examlnlng an acule lesion, 
very painfull, often exists an added stress due to the 
angulsh on the possible future of that knee. Thus we must 
act from the less agresiva and palnless maneouver to the 
more discomfort produclng examinatlon. In thls paper a 
schedule of the steps to be followed are given. starting 
with the history ot the l eslon, followed by an organlzed 
clinical examlnation. X ray and arthrography, arthroscopy 
and a birds eye view of treatment. 

Palabras Claves: RODILLA AGUDA. EXPLORACION. 

INTRODUCCION 

Con mucha frecuencia se le plantea al cirujano orto­
pédico hacer un diagnóstico de emergencia, ¿qué pasó? 
ante un paciente que ha sufrido un traumatismo agudo de 
la rodilla. Petendemos en este trabajo dar una especie de 
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guía de los pasos necesarios a seguir para llegar a un 
diagnóstico adecuado ante esta "rodilla aguda". Hemos de 
tener en cuenta que el paciente ya está adolorido y de­
fendiéndose por lo que cualquier maniobra exploratoria 
que practiquemos debe ser lo menos dolorosa posible 
para evitar una progresiva defensa del paciente y así Im­
pedir o enmascarar la exploración. Debemos ir de lo 
menos molesto a lo más molesto hasta asegurar un 
diagnóstico lo más acertado posible. 

El examen de rutina ante un paciente que ha sufrido 
una lesión aguda de rodilla constará de: 

Historia clínica 

Examen flsico 

Rayos X 

Artrografía ? 

Artroscopia 

Tratamiento 

HISTORIA CLINICA 

En la historia clínica el análisis del mecanismo de 
producción de la lesión ya nos orientará en el diagnóstico. 

Las lesiones ocurren con más frecuencia por una ro­
tación externa de la pierna con el pie fijo en el suelo. 
Si la lesión se produjo por un Valgo o Varo será una 
lesión del ligamento lateral Interno (LLI) o una lesión del 
ligamento lateral externo (LLE) respectivamente. 

Una Hiperextensión dará lugar a una lesión del liga· 
mento cruzado anterior (LCAJ y ligamento cruzado pos­
terior (LCP), según la intensidad y fuerza de la misma y 
en ese orden. 

Una Desaceleración el LCA 

Una Rotación Interna el LCA 

Una Rotación Externa el LLI 

Una calda sobre fa rodilla con el pie en dorsiflexión 
afectará la articulación patelofemoral (El golpe es sobre 
el tendón rotuliano). 
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Una caída sobre la rodilla con el píe en flc•ión plantar 
lesionará el LCP (El golpe es sobre la tuberosidad tibial). 

Un golpe directo de frente el LCP. 

EXAMEN FISICO 

Hagamos nuevamente hincapié en lo Importante que 
es el no producir nuevas molestias a una persona que 
aparte de los dol ores que pueda presentar. tiene un es· 
tado de nngustia ante Jo desconocido del futuro de su 
rodilla. Por ello habremos de tener mucho cuidado de no 
producir más dolor en las manibras de examen. 

1 • Dolor 

La illcalización del dolor nos guiará sobre la estruc­
tura lesionada. así un dolor interno nos guiará a un LLI. 
uno externo sobre LLE, un dolor en Interlínea articular a 
un menisco. uno pos terior a un desgarro capsular. etc. 

2 . Efusión 

La intensidad y rapidez de la hemartrosls es indica­
tivo do distintas lesiones. Si es aguda y de a¡>arición in­
mediata será un LCA en el 85% de los casos o una dis· 
locación o sublujación de la rótul a (segundo en f recuencia). 
Para esto segundo será necesario una ruptura de la cáp­
sula. del vasto Interno o del cuadríceps. Otras causas de 
hemartrosis inmediata son las fracturas epifisarias en 
niiios y adolescentes o las fracturas osteocondra!es. 
También las roturas periféricas del menisco. Si la efusión 
es pequeria se deberá a la salida extrarticular del derrame 
liquido debido a una ruptura capsular. Aparecerá en dis­
tensiones de l. 2 y 3 grado del LCA y LLI, rupturas de 
menisco. ru¡>turas capsulares y del LCP. Los rupturas 
a¡¡udas del menisco cas i nunca van asociadas o disten­
siones y / o rupturas del Lll salvo que exista una lesión 
concomitante del LCA o LCP. 

La aspi ración de la hemartrosis que debe practicarse 
casi siempre. especialmente cuando ésta sea de gran 
tamaiio o a presión también nos servirá para concretar 
el diagnóstico. Si lo aspirado es solo sangre se tratará 
de una lesión de las partes blandas de la rodilla. pero si 
~:demás aparece grasa. al principio como gotas disueltas 
y lueuo sobrenadando al dejar sedimentar lo aspirado. será 
patognomonlco de una lesión osea. tal corno fractura 
ostcocondral o arrancamiento de l as espinas tibiales 
(Foto 1 ). 

3 . Rango activo de movimiento 

La posición en 30• de flexión es una posición defen­
siv::> para la ruptura del lll 

Si no c• istc extensión activa es indicativo de ruptura 
de menisco y l ll. y si el dolor disminuye en 30• de 
flexión os solo LLI. 

4 . lachman test 

Consiste en la producción de un cajón patológic:> 
en 30• de flexión. Practicado sin anestesia es seguro en 
el 95% do los casos y con anestesia en el 99%. No nos 
Informa de l a estabilidad de la rodilla sino de la ruptura 
del LCA (Foto 2). 
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5. Dolor a la presión o palpación del tuberculo del 
tercco· ndductor es indicativo de ruptura proximal del LLI. 
El dolor tocaliztodo 2 6 3 dedos por debajo de l a interl ínea 
articul~ . y bojo l¡o inserción de lo ¡>ata de gonso indica 
ru¡>Wr:> do l a inserción distal del fascículo prohondo del 
LLI. 

6. El Bostezo 

Aumentado al producir vMo cle la rodilla en 30 ' de 
flexión indica ruptura del LLE y el ¡¡reducido en valg ~ d~ 
la misma del Lll (Foto 3). Si estas maniobras se practican 
en extensión ~ompleta los movimientos anormales se 
ver~n enmascarvcos por la occoón de los LCA y LCP que 
non el eje de la rodilla. Si en extensión completa aparece 
un bostezo ¡mormal será indicativo de una rupllora con~O· 
mitnnte del LCA. En los adolescentes se ha de tener en 
cuenta al practicar estos test l a existencia de uno posible 
fractura e¡>i fi sario sobreaiiadida la que empeoraríamos al 
forzar los movimientos con estas maniobras (2). 

Fmo :1 ,, ~· b . Mamobra p:tr:l p':ln~r dt' :nan1!1~~to un vah:o 
pat(l':1)o(l('V Cbs1.· T'.' (·~c· d ba::.trzo ;• rtH"ulnr tn 1) 

7. Cajcin art icular 

El cajón nnterior o desplazamiento aumen tado hacia 
adelante de la tibia sobre el fémur con la rodilla en 
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flexión y el píe apoyado sobre la mesa exploratoria indi · 
caria ruptura del LCA (Foto 4). y el c<ojón posterior o 
dcspla1.amiento oument<ldo hacia atrás de l a tibia. ruptura 
del LCP. Cuando existe una ruptura del LCA con los LLI 
y LLE intactos es necesario una fuerza de aproximada· 
mente 34 Kgrs. ¡>ara hacer posit ivo un cajón anterior. y 
por el contrario solo se necesita una f uerza de 4 Kgrs. 
para obteMr un Lachman posit ivo. Un cajón anterior franco 
indica la existencia de algo más que solo la ruptura del 
LCA (cápsula posterior. etc) . La prueba del cajón poste· 
rior es de mayor utilidad ya que l a tibia se desplaza 
hacia atrás. en caso de una ruptura del LCP. sin necesidJd 
de hacer ninguna fuerza. Hemos de tener en cuenta esta 
situac ión en el momento de explorar los cajones para no 
interpretar lncorrectomente un htlso c;,jón anterior par· 
tiendo de esta posición de despl azamiento posterior de lo 
tibia en una ruptura del LCP. Con la rodilla en flexión. 
al palpar con los pvl¡¡ares las superficies de los cóndilos 
femora les a nivel de la inter línea articular. la tibio debe 
palparse unos t O mm ¡¡or del ante de los cóndilos l ema· 
rales (Foto 5). Si l a tibio se palpa al mismo nivel de los 
cóndilos se tratará de una lesión del LCP. 

J .G. a. ~ 
' Lf C\. • ""l> . 
S,., pofTQ~ .. . 

.. 
Foto .; ~ M:tmObr.t p:art• ¡Nncr de maüiftC~o ml C:\JÓ:l a n u.•, ior 

f-'o to 5 - L:\ pnlpoc ión d_, lu SUI>erfici~ art.iculnr omerlor de la 
tibia f'~t:\ ni mi~mo nivel d•· los cóndilos. f('m<:lrtil<>s en la ltsiOu 

d•·l LCP 
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8. " Plvot shlf" test o test de estabilidad 

Consiste en tratar de subluxar la tibia hacia adelante 
y entonces flexionar la pierna y se obtiene un salto al 
volver la tibia a su lugar. Es un test de estabilidad. indi· 
cotivo de que si no se opera y reconstruye el LCA roto, 
esa rodilla desarrollará una inestabilidad evidente. El 
clásico test so practica con la tibia en rotación interna 
pero en esta posición la banda ileotibial está tensa im· 
pidiendo parcialmente la sublujación, por ello se debe 
practicar este test en rotación externa de la tibia, rela­
jando asf la cintilla ieopectinea y permitiendo una mayor 
Inestabilidad ("pivot shift" Invertido (1) (Foto 6). El " pivot 
shilt" normal o Invertido es más evidente al practicarse 
bajo anestesia. 

Foto 6 • ~t::'lnlobra del resalte o pivot ,:hift ver texto 

9. Los movimientos rotacionales aumentados entre 
peroné y tibia en go• de flexión significará una lesión a 
nivel de la articulación tibio peronea proximal. 

10. Test de Me. Murray 

El resalte doloroso del menisco, a la presión del 
mismo a nivel de la interlínea articular en los movimientos 
de rotación de la tibia en flexión sobre el fémur, es de 
muy diffcil producción e interpretación en una rodilla 
aguda por la defensa del paciente y por ser muy doloroso. 
Si existe una lesión parcial del LLI, aparecerá dolor en 
ambos movimientos de rotación, pero si el dolor es solo 
en la lnterllnea Interna o interlinea externa a la rotación 
interna o externa respectivamente, se tratará de una 
lesión meniscal. Un Me. Murray positivo franco (resalte 
y dolor) es de rara aparición. sin embargo esta maniobra 
poducirá mucho dolor en una rodilla aguda en la que exista 
una lesión meniscal. 

1 1. Test de Apley 

Se explora con el paciente en posición prona y con 
una flexión do rodilla menor de 90• . Para explorar menisco 
deberemos empujar la tibia hacia abajo al mismo tiempo 
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que la rotamos y flexionamos. produciendo así dolor In· 
terno en lesión de menisco interno y dolor externo en la 
l esión de menisco externo. Para examinar los l igamentos 
haremos la misma maniobra pero tirando de la tibia al 
hacer las rotaciones, Interna para el LLI y externa para 
el LLE. 

LOS RAYOS X 

Serán útiles para demostrar una lesión ósea sobre· 
añadida. como una lractura o un arrancamiento de la In· 
serción del LCA a nivel de las espinas tibiales. También 
nos demostrarán la gravedad de la ruptura de l os Lll y/ o 
LLE o los cruzados en l as radiografías funcionales en valgo. 
varo o cajones respectivamente. (Foto 7) (Foto 8). Para 
ser de utilidad deben ser practicadas bajo anestesia. 

Foto 7 ~ Rx ~n v R.lRO !orzado p-:.n po:1~r e:n evidencia unn 
ruptura d~l l.l.J 

ARTROGRAFIA 

las artrografias ya sea con aire o con medios de con­
traste deben ser practicadas y leidas por expertos 
debido a su dificil interpretación y son útiles en el diag­
nóstico diferencial de l as rupturas parciales de los liga­
mentos laterales y{ o meniscos. Tienen un margen de error 
muy similar al obtenido con un cuidadoso y programado 
examen clínico (5-6) y el inconveniente de ser engorrosa. 
dificil y no siempre segura, además de producir un nuevo 
trauma al lesionado. 

ARTROSCOPIA 

La artroscopia diagnóstica tiene también el mismo 
margen de error que un buen examen clínico y es bien 
sabido que no se trata de una técnica inócua. Aqui más 
que nunca es necesario poseer un equipo adecuado. una 
buena experiencia y manejar correctamente todas las 
varias t écnicas de abordaje diferentes según la zona r 
explorar. 
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Fo tO S · Ih : r~:\r:t l)~nc:r de m:11H!ttl'StO \Ul cajón :!!Ht'rtOr 
fLcsión ñl'l I.CA > 

TRATAMIENTO 

Los diferent es enfoques y cond~ctas ant :1 las disti n~:t;, 

lesiones posibles en una rodil!a <19Udú varían no solo de 
una escuela a otra sino también de un cirujano a otro: y 
desde los que recomiendan no operar " los q·.1e rec~· 
miendan siempre las técnicas artrosccpicas. y los q·.•o 
recomiendan suturar un menisco roto y los que son p<;>r · 
tidarios de su resección. Los primeros se basan en la 
necesidad fisiológica de la existencia del meni ~co. por lo 
que lo suturan. siempre que la ruptura sea en el terci o 
periférico del mismo. único sitio vascularizado que per· 
mita una cicatrizac ión. o la resección sólo de la parte 
rota en caso de una lesión en pico de loro central o en 
asa de cesta. y los segundos que se basan en que prac· 
t icando una resección perifér ica del menisco roto [resec· 
ción intramural) (5 · 6) en su zona peri férica. como es 
ésta una zona vascular izada. de al l i se reconstruirá. e 
un periodo de 6 meses a Jo máximo. un menisco anato· 
micamente similar al anterior. si bien algo más pequeñ 
y lormado por cartílago cicatricial. que como se ha vislo 
puede también en circunstancias tra•Jmáticas similares 
romperse nuevamente [Foto 9). Cada ci ruj ano defiende 
ideas en base a sus experiencias y resultados y no es 
que exista una técnica o un pocedimiento mejor o peor 
que otro sino que cada cirujano defiende la técnica que 
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en sus manos le ha dado los mejores resultodos y en las 
que es un experto. No existen buenas o malas técnicas 
5ino buenas o malas experiencias . 

Para los defensores de la ar troscopia es esta una 
;ccnica que produce menor trauma que una cirugía abier ta. 
5i bien se ha dernostrado que si hacemos un;~ sum~ t t 
<.le estas pequeri as heridas necesarias para u:la buena 
c'rugia artroscópica. el total será igual al de una pe 
queña incisión de artrotomia tal la necesaria para una 
meniscectomía (3). Asi mismo. el t iempo quirúrgico de 
.:na meniscectomia abierta en manos ex¡)Crtas es m~c:1o 
rnenor al tiempo de una artroscopia para rnen iscectornía 
también en manos expertas. pudiéndos~ ambas hacer <lrn· 
bul~tori umente y permitiendo la C<lrga inmediata. 

Fo to 9 . RL:plm~\ ~n ~~s:.t de cest :;~. de tm mcn is<:o re gf:tkrndo 
Oc!..ll'l'ió ni aftO de l:'t p:·imr.ra intc rv•~ndón y por un n\c."(:ani~rno 

J>:'l·t<tg~nico ~í üliiH r ~1 eh" la ruptura rl~t primer m t':nis.co cxtirpndo. 

También hemos de tener en cuenta l a situa>ón. 
¡>rofesión o trabajo del lesionado ya que no es lo mismo 
tra tar un depor tista pro fesional. un amateur o un depor· 
t ista de fin de semana y qué es lo que el paciente quiere 
de su rodilla. Es muy importante el concepto d" estabilidad 
de la rodilla. Ya sabemos que el LCA es primariamente un 
estabilizador anteroposter ior de l a rodilla y secundaria· 
mente un estabilizador del varo.valgo. y al no estar lesio· 
nado impide los movimientos anormales laterales o 
mediales en extensión completa. La lesión aislada del 
LCA es "el principio del fin" de la articulac ión de la 
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rodilla pues es la lesión de la central estabilizadora de 
la misma. y aqul aparece otro punto de discusión. Los 
métodos conservadores insuficientes o una conducta qui­
rúrgica Inadecuada o mal ejecutada serán ambas perjudi­
ciales desde el punto de vista de la estabilidad de la 
rodilla. A la hora de tomar una decisión u otra hemos de 
tener en cuenta el Sintonismo mecánico de Cabot consis­
tente en que varias estructuras con igual función actuarán 
sincrónicamente y por eso será necesario la lesión o 
ruptura de más de una de estas estructuras para producir 
una inestabilidad. Así cuando hay un cajón positivo s51o 
en rotación externa. las estructuras mediales estarán 
sólidas y si el cajón es sólo en rotación interna. estarán 
intactas las estructuras laterales (4). 

También es importante el concepto de Protección 
refleja ya que el ligamento es una estructura reflexógena 
y su distensión pondrá en funcionamiento la contactura 
del músculo que protege dicho ligamento (4). 

El objetivo de todo tratamiento será eliminar el "pivot 
shift" o "signo del resorte". indicativo de una inestabi­
lidad de rodilla. ya que NUNCA lograremos corregir com· 
pletamente los movimientos de laxitud anormales. Es 
muy importante el tratar estas lesiones en su fase aguda, 
es decir antes de 15 días. ya que ninguna técnica podrá 
reparar ad integrum una inestabilidad crónica de rodilla. 
y a los 15 días ya empieza la degeneración y retracción 
de las estructuras rotas. Siendo el test del resalte o pivot 
shift el indicativo de una rodilla estable o no. cuando éste 
es negativo en rotación externa podremos tratar conser­
vadoramente una lesión de LCA. siempre y cuando no 
exista una lesión concomitante del menisco ya que esto 
Implicarla la necesidad de la cirugía. 

Inmovilizar o no inmovi lizar. Esta es otro tema de 
gran controversia. Desde aquellos que inmovilizan post­
operatorlamente unas 6 semanas a los que no inmovilizan 
en absoluto. existen todo tipo de variaciones sobre el 
tiempo de inmovilización. Las largas inmovilizaciones son 
la causa del retraso en la recuperación del completo 
rango articular. y se ha visto que aquellos centros que 
utilizan la movilización pasiva continua con aparatos, que 
los resultados son infinitamente mejores no sólo en cuan­
to a movilidad sino también en cuanto a dolor ya que 
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éste es de menor Intensidad que en aquellos casos In· 
movilizados por más tiempo (1) . Aquellas escuelas que 
aún inmovilizan han disminuido al mínimo dicho tiempo 
llevándolo de 15 días a tres semanas como máximo. 
siempre acompañado de rehabilitación intensiva. Durante 
el tiempo de inmovilización debe hacerse isométricos y 
ejercicios de fortalecimiento para al retirar el yeso estar 
en buena forma para una rehabilitación intensiva. El apoyo 
debe permitirse lo antes posible. En las menicectomias 
debe ser inmediato. sobre todo si no se ha hecho otro 
tipo de cirugía, y en caso de inmovilizar será con un tubo 
de yeso por sólo 10 días para facilitar la marcha y pro­
teger la rodi lla. En caso de cirugía de ligamentos el 
apoyo total debe permi tirse a las 3 semanas, y la posible 
férula con bisagra que use postoperatoriamente debe ser 
abandonada a las 6-8 semanas. 

Hasta los 4 meses debe continuarse una buena 
rehabilitación con amplio rango articular, bicicleta, piscina 
y elevación de la pierna contra resistencia y pesos. A 
los S meses se permite saltos y correr para a los 9 meses 
permitir volver nuevamente a practicar el mismo nivel de 
deporte que antes de l a lesión. usando rodillera solo 
durante el deporte si así lo desea. 
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