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Indicaciones de estudios de
Patologia de Rodilla

El dolor de rodilla es un sintoma comun en personas de todas
las edades originado por una amplia gama de patologias que
pueden afectar a toda la articulacién o bien solo a alguno de
sus elementos.

La historia clinica sigue siendo esencial en el diagnéstico de
los pacientes con dolor de rodilla. No obstante, dado que
el dolor de rodilla puede ser impreciso y su diagnostico
diferencial complejo, un enfoque mas practico es centrarse
en los siguientes tres aspectos:

Basdndonos en los sintomas principales y el Ffactor
desencadenante podemos dividir el dolor de rodilla en 4
categorias:

Dolor agudo: postraumatico o por sobreuso.

Dolor crénico: por sobreuso.

Dolor posquirurgico.

Dolor inespecifico: dolor con sintomas sistémicos o

constltuaonales Sin traumatismo y sin sobreuso (incluye
enfermedad sistémica, inflamatoria o tumoral).
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Protocolo de actuacién consensuado entre el servicio de radiologia y los servicios clinicos.
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ESCENARIOS CLiNICOS

1. DOLOR AGUDO TRAUMATICO
1.1. RADIOGRAFIA SIMPLE (Rx) AP Y LATERAL

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

- 55afos o mas.

- Dolor aislado de rotula.

- Doloren la cabeza de peroné.

- Imposibilidad para flexién de 90°.

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

1.2. RESONANCIA MAGNETICA (RM)
- Sipersisten los sintomas.

- Si hay indicios clinicos de dafo interno: FRACTURA, LESION LIGAMENTOSA, LESION
OSTEOCONDRAL, DERRAME.

1.3. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC)

- Para el andlisis detallado de calcificaciones, fragmento osteo-condral o mapa dseo pre-
quirurgico se realizard TC con reconstrucciones.
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Algoritmo de indicacién de prueba de imagen para el dolor de rodilla postraumético
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2. DOLOR AGUDO/CRONICO NO TRAUMATICO O POR SOBREUSO

Paciente con dolor de rodilla no trauméatico de menos de 4 semanas de duracién.

2.1. DOLOR DIFUSO

* RxSIMPLE AP EN CARGAY LATERAL. Indicada en:
- Traumatismo no estudiado con signos de reglas de Ottawa.
- Historial complejo.
- Derrame significativo sin radiografias.
- Pérdida de movilidad sin causa clara.
- Inicio agudo / subagudo.
- Bloqueo intermitente.
- Sin alivio tras 4 semanas de tratamiento conservador.
- Aumento de partes blandas palpable.
- Prétesis dolorosa.

« ECOGRAFIA
- Lesiones de ligamentos colaterales y tendones.
- Bursitis y lesiones de partes blandas.
- Valoracién del derrame articular.

« RESONANCIA MAGNETICA (RM)
- Sila ecografia no llega al diagnéstico u ofrece dudas.

- Sospecha de lesién interna: meniscos, ligamentos cruzados, lesiones osteocondrales,
edema 6seo u osteonecrosis.

- Patologia sinovial no aclarada en ecografia.

2.2. DOLOR FEMORO-PATELAR
« RESONANCIA MAGNETICA (RM)
- Sidespués del tratamiento persiste dolor.
- Lesién del cartilago femoropatelar.
- Inestabilidad femoropatelar.
« TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC) DINAMICA

- Elestudio de alineacion de miembros inferiores se puede realizar incluyendo las caderas
para valorar la anteversion de caderas o focalizado en las rodillas. El estudio de rodillas
se debe realizar en extensién y posteriormente en semiflexién de 15-20°. Se valoraradn
la posicién de la patela (altura de la patela, subluxacién), la presencia de displasia de
cédndilos fFemorales, el componente rotacional femoral y la localizacién de la tuberosidad
anterior de la rétula.

- Indicacion: estudio prequirdrgico de la inestabilidad femoropatelar.

Protocolo de actuacién consensuado entre el servicio de radiologia y los servicios clinicos.
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Algoritmo de indicacién de prueba de imagen para el dolor de rodilla crénico o por sobreuso
Protocolo de actuacién consensuado entre el servicio de radiologia y los servicios clinicos.
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POSQUIRURGICO E-

Algoritmo de indicacién de prueba de imagen para el dolor de rodilla posquirtargico

3. DOLOR POSQUIRURGICO
Se debe hacer un estudio inicial de RADIOGRAFIA SIMPLE AP Y LATERAL EN CARGA.

3.1. RODILLA PROTESICA
e TC
- Para evaluar aflojamiento.
- Para medir el posicionamiento del implante y la movilizacién.
+ GAMMAGRAFIA OSEA

- Con 99mTcDifosfonatos (realizando imagen planar con opcién SPECT/SPECT-TC) o GAM-
MAGRAFIA con Leucocitos autélogos marcados (realizando imagen planar con opcién
SPECT/SPECT-TC) si se sospecha aflojamiento o infeccidn.

+ PUNCION, ASPIRACION Y ANALISIS DEL LIQUIDO ARTICULAR si se sospecha infeccién.
3.2. RODILLA NO PROTESICA
* RM
- Para evaluar cirugia osteocondral o de revascularizacién.
- Con secuencias SET2 para evaluar cirugia meniscal y del LCA.
e Artro-TC o Artro-RM
- - Siexisten dudas diagnésticas con RM convencional.

Protocolo de actuacién consensuado entre el servicio de radiologia y los servicios clinicos.
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4. DOLOR INESPECIFICO

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

a.
b.
C.
d.

Tiempo de evolucién: agudo/subagudo/crénico.
Presencia o no de derrame articular.

Si empeora con la actividad o no (mecédnico/no mecanico).
Localizacién del dolor.

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

4.1. DOLOR INESPEC|FICO CON DERRAME:

a.

Mecdanico (empeora con la actividad)
Lesidn osteocondral.
Artrosis.

. No mecanico (no empeora con la actividad)

Valorar puncién, aspiracion y analisis para descartar artropatia inflamatoria, por deposito
de cristales o infecciosa.

4.2. DOLOR INESPECIFICO SIN DERRAME, valorar en funcién de la localizacién del dolor

a.

Anterior:
ECOGRAFIA: Aparato extensor.
RM: Luxacién patelar, sindrome de la grasa de Hoffa, sindrome de plica intraarticular o
lesién condral femoropatelar.
TC: Inestabilidad rotuliana.
. Medial
ECOGRAFIA: Sospecha de bursitis anserina, ligamento colateral medial o nervio safeno.
RM: Meniscopatia si se plantea tratamiento.
Lateral
ECOGRAFIA: Sospecha de lesién de la banda ileotibial, tendinosis bicipital, ligamento lateral
externo o nervio cidtico popliteo externo.
RM: Meniscopatia externa si se plantea tratamiento.
. Posterior

ECOGRAFIA: Sospecha de quiste de Baker o tendinosis poplitea.
ANGIOTC: Sospecha de lesién de la arteria poplitea, aneurisma o atrapamiento.

Protocolo de actuacién consensuado entre el servicio de radiologia y los servicios clinicos.
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Algoritmo de indicacién de prueba de imagen para el dolor de rodilla inespecifico
Protocolo de actuacién consensuado entre el servicio de radiologiay los servicios clinicos.
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