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Indicaciones de estudios de 
Patología de Rodilla

El dolor de rodilla es un síntoma común en personas de todas 
las edades originado por una amplia gama de patologías que 
pueden afectar a toda la articulación o bien solo a alguno de 
sus elementos. 
La historia clínica sigue siendo esencial en el diagnóstico de 
los pacientes con dolor de rodilla. No obstante, dado que 
el dolor de rodilla puede ser impreciso y su diagnóstico 
diferencial complejo, un enfoque más práctico es centrarse 
en los siguientes tres aspectos:

Basándonos en los síntomas principales y el factor 
desencadenante podemos dividir el dolor de rodilla en 4 
categorías: 

1. Dolor agudo: postraumático o por sobreuso.
2. Dolor crónico: por sobreuso.
3. Dolor posquirúrgico.
4. Dolor inespecífico: dolor con síntomas sistémicos o
constitucionales. Sin traumatismo y sin sobreuso (incluye
enfermedad sistémica, inflamatoria o tumoral).
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ESCENARIOS CLÍNICOS

1. DOLOR AGUDO TRAUMÁTICO

1.1. RADIOGRAFÍA SIMPLE (Rx) AP Y LATERAL

Indicada en aquellos pacientes con traumatismo que presenten uno o más de los siguientes 
supuestos (Reglas de Ottawa) .  

- 55 años o más.

- Dolor aislado de rotula.

- Dolor en la cabeza de peroné.

- Imposibilidad para flexión de 90º.

- Incapacidad para soportar el peso del cuerpo inmediatamente después del traumatismo
y en el servicio de urgencias.

1.2. RESONANCIA MAGNÉTICA (RM)

- Si persisten los síntomas.

- Si hay indicios clínicos de daño interno: FRACTURA, LESIÓN LIGAMENTOSA, LESIÓN
OSTEOCONDRAL, DERRAME.

1.3. TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA (TC)

- Para el análisis detallado de calcificaciones, fragmento osteo-condral o mapa óseo pre-
quirúrgico se realizará TC con reconstrucciones.

Algoritmo de indicación de prueba de imagen para el dolor de rodilla postraumático
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2. DOLOR AGUDO/CRÓNICO NO TRAUMÁTICO O POR SOBREUSO

Paciente con dolor de rodilla no traumático de menos de 4 semanas de duración.

2.1. DOLOR DIFUSO 

• Rx SIMPLE AP EN CARGA Y LATERAL. Indicada en:
- Traumatismo no estudiado con signos de reglas de Ottawa.
- Historial complejo.
- Derrame significativo sin radiografías.
- Pérdida de movilidad sin causa clara.
- Inicio agudo / subagudo.
- Bloqueo intermitente.
- Sin alivio tras 4 semanas de tratamiento conservador.
- Aumento de partes blandas palpable.
- Prótesis dolorosa.

• ECOGRAFÍA
- Lesiones de ligamentos colaterales y tendones.
- Bursitis y lesiones de partes blandas.
- Valoración del derrame articular.

• RESONANCIA MAGNÉTICA (RM)
- Si la ecografía no llega al diagnóstico u ofrece dudas.
- Sospecha de lesión interna: meniscos, ligamentos cruzados, lesiones osteocondrales,

edema óseo u osteonecrosis.
- Patología sinovial no aclarada en ecografía.

2.2. DOLOR FEMORO-PATELAR

• RESONANCIA MAGNÉTICA (RM)
- Si después del tratamiento persiste dolor.
- Lesión del cartílago femoropatelar.
- Inestabilidad femoropatelar.

• TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA (TC) DINÁMICA
- El estudio de alineación de miembros inferiores se puede realizar incluyendo las caderas

para valorar la anteversión de caderas o focalizado en las rodillas. El estudio de rodillas
se debe realizar en extensión y posteriormente en semiflexión de 15-20º. Se valorarán
la posición de la patela (altura de la patela, subluxación), la presencia de displasia de
cóndilos femorales, el componente rotacional femoral y la localización de la tuberosidad
anterior de la rótula.

- Indicación: estudio prequirúrgico de la inestabilidad femoropatelar.
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Algoritmo de indicación de prueba de imagen para el dolor de rodilla crónico o por sobreuso
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Algoritmo de indicación de prueba de imagen para el dolor de rodilla posquirúrgico

3. DOLOR POSQUIRÚRGICO

Se debe hacer un estudio inicial de RADIOGRAFÍA SIMPLE AP Y LATERAL EN CARGA.

3.1. RODILLA PROTÉSICA

• TC

- Para evaluar aflojamiento.

- Para medir el posicionamiento del implante y la movilización.

• GAMMAGRAFÍA ÓSEA

- Con 99mTc-Difosfonatos (realizando imagen planar con opción SPECT/SPECT-TC) o GAM-
MAGRAFÍA con Leucocitos autólogos marcados (realizando imagen planar con opción
SPECT/SPECT-TC) si se sospecha aflojamiento o infección.

• PUNCIÓN, ASPIRACIÓN Y ANÁLISIS DEL LÍQUIDO ARTICULAR si se sospecha infección.

3.2. RODILLA NO PROTÉSICA

• RM

- Para evaluar cirugía osteocondral o de revascularización.

- Con secuencias SET2 para evaluar cirugía meniscal y del LCA.

• Artro-TC o Artro-RM

- - Si existen dudas diagnósticas con RM convencional.
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4. DOLOR INESPECÍFICO

Ante un dolor inespecífico de rodilla sin relación con traumatismo o con actividad se deben tener en cuenta
cuatro aspectos.

a. Tiempo de evolución: agudo/subagudo/crónico.

b. Presencia o no de derrame articular.

c. Si empeora con la actividad o no (mecánico/no mecánico).

d. Localización del dolor.

En base a estos aspectos se debe seguir el siguiente protocolo de actuación:

4.1. DOLOR INESPECÍFICO CON DERRAME:

a. Mecánico (empeora con la actividad)

• Lesión osteocondral.

• Artrosis.

b. No mecánico (no empeora con la actividad)

• Valorar punción, aspiración y análisis para descartar artropatía inflamatoria, por deposito
de cristales o infecciosa.

4.2. DOLOR INESPECÍFICO SIN DERRAME, valorar en función de la localización del dolor

a. Anterior:

• ECOGRAFÍA: Aparato extensor.

• RM: Luxación patelar, síndrome de la grasa de Hoffa, síndrome de plica intraarticular o
lesión condral femoropatelar.

• TC: Inestabilidad rotuliana.

b. Medial

• ECOGRAFÍA: Sospecha de bursitis anserina, ligamento colateral medial o nervio safeno.

• RM: Meniscopatía si se plantea tratamiento.

c. Lateral

• ECOGRAFÍA: Sospecha de lesión de la banda ileotibial, tendinosis bicipital, ligamento lateral
externo o nervio ciático poplíteo externo.

• RM: Meniscopatía externa si se plantea tratamiento.

d. Posterior

• ECOGRAFÍA: Sospecha de quiste de Baker o tendinosis poplítea.

• ANGIOTC: Sospecha de lesión de la arteria poplítea, aneurisma o atrapamiento.
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Algoritmo de indicación de prueba de imagen para el dolor de rodilla inespecífico
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