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RESUMEN

Las patologfas de la cadera y la rodilla se diagnostican en un 80% sé-
lo por anamnesis v exploracion clinica.

Para una exploracion adecuada es necesario un conocimiento basico
de la anatomia de la zona a explorar y, posteriormente, ponerlo en
practica. El método ideal de aprendizaje (la realizacién de una explora-
cién clinica ante un paciente con patologfa conocida en presencia de
un experto) casi nunca es posible y menos adn en Atencién Primaria.
Por ello son extremadamente Utiles los talleres de exploracion sobre
modelos Y articulaciones sanas “normales” que, mediante la prdctica re-
petida, hacen que se consiga una destreza notable.

En relacién con la cadera, los problemas mds frecuentes con los que
se encuentra el pediatra de Atencion Primaria dependen de la edad
del nifio: displasia del desarrollo de la cadera, Perthes, etc.

En cuanto a las rodillas hay que prestar atencién a los sintomas de pre-
sentacion clinica (dolor, hinchazdn, dolor referido de la cadera, atrofia del
cuddriceps), para seguidamente realizar una exploracién metddica y una
serie de pruebas especiales en caso de traumatismo (maniobras menis-
cales, ligamentos cruzados..), terminando siempre con una valoracién de
la cadera. Después de una exposicion tedrica de cada apartado (cadera
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y rodilla), veremos una gufa rdpida de exploracion y al fi-
nal, contaremos con un modelo pléstico para la realiza-
Cidn de la prueba de Barlow y Ortolani en el recién naci-
do y modelos de rodilla en pldstico para correlacionar la
exploracion con la anatomia subyacente, realizandose
también exploraciones de rodillas sanas.

INTRODUCCION

El diagndstico de las patologfas que afectan a cadera
y rodilla se realiza en un 80% sélo por anamnesis v ex-
ploracién clinica. Esto da una idea de la importancia de
una correcta exploracion del aparato locomotor.
Ademds, en el caso del nifio, a veces es dificil la realiza-
cién de pruebas complementarias (radiografias, ecogra-
fia, resonancia, etc), por lo que el valor de la explora-
cién clinica es adn mayor.

Para una exploracién adecuada, es necesario un cono-
cimiento, al menos basico, de la anatomia de la zona a ex-
plorar. El conocimiento debe ser de tipo practico. Sin em-
bargo, el método ideal de aprendizaje (Ia realizacidn de
una exploracion clinica ante un paciente con patologia
conocida en presencia de un experto) casi nunca es posi-
ble, y menos aun en el dmbito de la Atencidn Primaria.

En esta pequefia gufa sélo se presentard lo esencial,
que servird de guién para el desarrollo del taller préctico.

Como normas generales de exploracidn del aparato
locomotor en el paciente pedidtrico:

*  Observar atentamente los movimientos espon-
tdneos del nifio al entrar en la consulta y al ha-
cer la entrevista.

Problemas de cadera mds frecuentes en funcion de la edad del nifio

Edad Patologia

0-1 afos Displasia del desarrollo de la cadera (DDC)

2-10 afios Enfermedad de Perthes Artritis séptica | Otras
Sinovitis transitoria

[1-14 afios Epifisiolisis atraumdtica de cadera

A, By C.Pruebas de Ortolani, Barlow y signo de Galeazzi, respectivamente

Tomado de De Pablo Gonzdlez. “Apuntes de Ortopedia Infantil”. Madrid: Ed. Ergon, 2000.
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+ Comenzar siempre tocando en una zona que
no duela: con esto nos ganamos su confianza.

*  Distraer la atencion: preguntar sobre el tobillo
mientras se hace una rotacion de la rodilla, por
ejemplo.

*  Siexisten dudas sobre la exploracién, no dudar
en repetirla de nuevo en unos dfas.

EXPLORACION CLiNICA DE LA CADERA

Los problemas mds frecuentes dependen fundamen-
talmente de la edad del nifio (tabla I).

I. Exploracion en el nifio menor
de | afio (sobre todo para valorar DDC)

A. Desde el nacimiento hasta los 2 meses de edad: NEONATO

Prueba de Ortolani: REDUCCION de una cadera lu-
xada (figura | A). Se coloca al lactante en decubito supino
y relajado. Conviene explorar primero una cadera y lue-
g0 la otra, no las dos a la vez. Con una mano se estabiliza
la pelvis y con la otra se flexionan la rodilla y la cadera 90
grados, hasta formar un “4". Los dedos medio e indice
(0 medio y anular) se colocan sobre el trocdnter mayor y
el pulgar sobre la rodilla (jno sobre el trocdnter menor:
duele!). De forma SUAVE se realiza la abduccién con el
pulgary a la vez se empuja el trocanter mayor hacia arri-
ba con los otros dedos. La maniobra es positiva cuando
NOTAMOS QUE EL FEMUR ENTRA. No es un “click”,
ni siquiera a veces se escucha nada. Es una sensacion
propioceptiva, que se suele definir como “clunk de entra-
da”. Los “click” de cadera son normales, debidos a fend-
menos de vacio, chasquidos ligamentosos o de tendones
de la zona. A veces incluso proviene de la rodilla, sin tras-
cendencia patoldgica.

Prueba de Barlow: LUXACION de una cadera redu-
cida (figura 1B). Se coloca igual que la maniobra de
Ortolani, en discreta adduccidn. Se realiza una presién
suave hacia atrds y afuera del fémur. Si la cadera es luxa-
ble, se notard la sensacidn de salida (“clunk de salida™).

A mayor extension de cadera (se explora con la cadera
menos flexionada), ésta es mds inestable. En la cadera
inestable (patoldgica), la sensacion es de “catalejo”, o
deslizamiento de la cabeza hacia delante y detrds, sin
notar la “sensacién de salida” completa.

Prueba de Thomas: el recién nacido normal presenta
una contractura en flexion de 15 a 30 grados de cade-
ras y rodillas, que desaparece normalmente a los 2-3
meses de edad. Cuando la cadera estd luxada, esta con-
tractura se pierde y se observa la extensidn completa
de la cadera y rodilla.

En el neonato no son dtiles los otros signos de luxa-
cién de cadera: asimetria de pliegues, limitacidn de la
abduccidn y el signo de Galeazzi.

El diagndstico de DDC es, por tanto, fundamental-
mente clinico, no radioldgico ni ecogréfico.

B. Desde los 3 a los |2 meses: LACTANTE

La exploracidn sigue siendo lo fundamental. Se pro-
duce retraccién de los muisculos adductores, lo que
provoca:

[ Limitacion a la abduccion: es el signo mds impor-
tante y fidedigno. Se coloca al nifio en la misma
posicidn que para la prueba de Ortolani. Se reali-
za abduccién SUAVE de la cadera. La mayorfa de
los nifios abducen hasta 90°, pero se debe conse-
guir,al menos, 75° para considerarlo normal.

2. Signo de Galeazzi (figura | C):es el segundo sig-
no en importancia; al observar al nifio en la po-
sicion de exploracion anterior, observaremos
que una rodilla se encuentra mds baja que la
otra (acortamiento del fémur).

3. Acortamiento relativo del miembro: en dectbi-
to supino y piernas extendidas, se miden los
miembros desde las espinas ilfacas. Si no, el cua-
dro mds frecuente que produce acortamiento
aparente es la oblicuidad pélvica.
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Movilidad “en catalejo” al tirar y soltar del fémur,
éste sube y baja con relativa facilidad; al estar fue-
ra del cotilo, tiene mds margen de movimiento.

Asimetria de pliegues: no es un signo de luxa-
cién, es un signo de alerta. La causa mds fre-
cuente no es la luxacion de cadera, sino la obli-
cuidad pélvica.

Asl pues, la exploracion varfa en el tiempo, tal
como aparece en la figura 2.

Test de Ober: muy Util para diagnosticar la con-
tractura en abduccidén (oblicuidad pélvica), que
es el cuadro clinico que con mayor frecuencia
se confunde con la DDC. Es un sindrome pos-
tural, benigno, que consiste en la contractura de
los musculos abductores de la cadera, lo que
“obliga” a la cadera contralateral a permanecer
habitualmente en una posicion de adduccion
forzada. Si no se trata puede provocar la apari-

cién de DDC tardfas (a partir de los 6 meses de
edad), ya que esta postura viciada “empuja” a la
cadera hacia la luxacion. Por ello hay que man-
tener la vigilancia de la DDC durante el primer
afo de vida. Se puede realizar de varias mane-
ras.La mds sencilla (figura 3) es con el nifio boca
abajo, con una mano se estabiliza la pelvis, con la
otra se mantiene la rodilla en flexién y se inten-
ta aproximar la rodilla a la otra sin que bascule
la pelvis. Esta maniobra es doblemente dtil, ya
que aparte de demostrar la contractura en ab-
duccion, representa los ejercicios pasivos que
los padres deben realizar al nifio durante el tra-
tamiento de la oblicuidad pélvica.

C. Desde que comienza a caminar

Se observa una cojera con basculacidn de la pelvis
hacia el lado contrario y desviacidn de la pelvis hacia el
lado afecto. La prueba de Trendelemburg es positiva
(ver mds adelante). Hay hiperlordosis.

Signos exploratorios a distinta edades
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Tomado de Herring, JA. Tachdjjiian’s Pediatric orthopaedics. 3.% ed.WB Saunders, 2002.
Nota: “resalte” indica Ortolani o Barlow es positiva.
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2. Exploracion en el nifio mayor
A. Inspeccion

Valoraremos si entra caminando, cdmo es la marcha
y la presencia de atrofias musculares, en muslo o zona
glitea. La posicidn tipica de la cadera con derrame arti-
cular es en flexion, abduccidn y rotacidn externa, y cual-
quier intento de cambiarla le produce mucho dolor.

B. Palpacion

*  Espina iliaca anterosuperior y anteroinferior: en
el adolescente es relativamente frecuente el arran-

camiento de la espina iliaca anteroinferior por trac-
cion del musculo recto anterior del cuadriceps.

Trocanter mayor: se valorard su altura relativa
(comparando con el otro lado), la presencia de
inflamacidn en la bursa que lo recubre o la posi-
ble existencia de una cadera en resorte externa
(contractura de la fascia lata).

Pubis: valorar zonas de dolor en la sinfisis del pu-
bis, ramas ilio e isquipubianas, o musculos adduc-

tores.

Musculos adductores.

Arcos de movimiento de cadera normales en distintas edades

Movimiento Recién nacido 4 aiios 8 afos 11 afios
Flexion 130° 150° 150° 150°
Extension -30° (flexo fisioldg,) 30° 30° 30°
Abduccién 80°+5° 55° 50° 45°
Adduccién 20° 30° 30° 30°
Rotacin interna 75° 55° 55° 50°
Rotacidn externa 90° 45° 45° 40°

Test de Ober: el test es positivo si no es posible que la rodilla con contractura en abduccion

(la “radiogrdficamente buena”) alcance la line

a media

Tomado de Herring, JA. Tachdijian's Pediatric orthopaedics. 3° ed. WB Saunders,

2002.
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C. Pruebas especiales

C.1. Arcos de movimiento de la cadera: es LO MAS
IMPORTANTE. Los principales para el pediatra de
Atencion Primaria son:

Abduccidn: en el nifio mayor debe ser superior a 45
grados. Su limitacién indica un acortamiento relativo
de los adductores respecto al complejo articulacion-
fémur (por ejemplo, en la luxacidn de cadera).
También es un signo de mal prondstico en la enferme-
dad de Perthes.

Rotacién externa e interna: el dolor o las limitacio-
nes a las rotaciones es el primer signo de alteraciones
de origen en la cadera y suele indicar patologia in-
traarticular (por ejemplo, derrame). Se valoraran con
la cadera en extensién completa y en flexién de 90
grados, ya que pueden estar limitadas en una posicion
y no en la otra. También hay que fijarse en la posicidn
general del miembro (marcha con pies hacia fuera o
hacia dentro). Ante nifios que caminen con los pies
hacia dentro hay que valorar si el problema es de ca-
dera mediante la exploracion del arco de movimiento.
En la epifisiolisis atraumdtica de cadera, el signo mds

precoz es una disminucién en la rotacidn interna de la
cadera, provocada por el desplazamiento hacia atrds
de la epffisis.

C.2.Prueba de Trendelemburg

Valora la potencia del musculo gliteo medio, que
puede estar debilitado per se (alteraciones neuroldgi-
cas o miopatfas), o porque se encuentra funcional-
mente acortado por otra causa (luxacién de cadera,
coxa vara, etc). Se coloca al nifio de pie y se le dice
que se apoye sobre el lado enfermo. Si observamos
que la pelvis contralateral cae hacia abajo, el signo es
positivo.

C.3.Estimacidn de la longitud relativa de las piernas

Existen muchas formas de valorar la longitud relativa
de las piernas antes de realizar otras pruebas mds agre-
sivas, como radiograffas. La més sencilla es colocar al ni-
fo de pie, con las piernas rectas y medir con la mano la
altura relativa de ambas espinas iliacas. También se pue-
de medir con una cinta métrica la distancia entre la es-
pina ilfaca anterosuperior y el maléolo medial (exacti-
tud de £ | cm) en decibito supino.

Guia rapida de exploracion de la cadera

—Nifio 0-2 meses: (DDC)
¢ Ortolani
* Barlow
* Thomas

- Nifio 3-12 meses: (DDC)
* Abduccién (> 75 grados)
* Galeazzi
* Test de Ober

— Nifio 2-14 afios: (Perthes, epifisiolisis, sinovitis transitoria, artritis séptica)

* Inspeccion
* Palpacidn
* Pruebas especiales:

— Arco de movimiento de la cadera:Todos los planos. Sobre todo:

Abduccidn (al menos 45°)
Rotaciones: interna 35% externa 45°
—Trendelemburg
— Longitud relativa piernas
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EXPLORACION CLiNICA DE LA RODILLA

|. Presentacion clinica: cuatro sintomas
o signos principales:

a) Dolor: el lugar del dolor orienta sobre la regidn le-
sionada. Es un sintoma muy variable, y su intensidad no
siempre estd en relacion al grado de lesion. El dolor
puede producir impotencia funcional, es decir, incapaci-
dad para caminar o doblar la rodilla, distinto de la impo-
tencia funcional verdadera, en la que el enfermo no pu-
do caminar ni doblar la rodilla en ningdin momento tras
el accidente (lesion grave).

La causa mds frecuente de consulta de patologfa de
rodilla en Atencidn Primaria es el dolor en cara anterior
de rodilla en el adolescente, y suele ser debido al llama-
do sindrome de hiperpresién rotuliana externa, que se
produce por un desequilibrio muscular en la rétula. En
este cuadro, hay una atrofia leve del musculo vasto me-
dial del cuadriceps, con lo que la rétula se desplaza le-
vemente hacia el lado externo, provocando un aumen-
to de la carga en la cara lateral de la rétula. Es caracte-
ristico el dolor al subir y bajar escaleras y rampas, y
también al levantarse tras estar sentado. El tratamiento
son medidas posturales (evitar estar con la rodilla do-
blada) y hacer ejercicios para fortalecer el vasto medial.

También es til conocer el ritmo del dolor: mecanico
(a apoyar), o inflamatorio (por la noche). Un dolor de
tipo inflamatorio siempre precisa mayor atencién, al po-
der tratarse de una afeccién reumatica, infecciosa o tu-
moral,

b) Dolor referido por patologia de cadera: es una
forma de comienzo frecuente de la epifisiolisis atrauma-
tica de cadera. Por ello, SIEMPRE hay que explorar la
cadera en un nifio con dolor de rodilla.

¢) Hinchazén: puede ser debido a un derrame in-
traarticular o a una tumefaccidn de partes blandas. El
derrame se caracteriza por ser mds marcado por enci-
ma de la rétula (fondos de saco), mientras que los de-
mds se localizan en otros puntos (sobre todo por deba-

jo de la rétula). Pero si el traumatismo es grave, se pue-
de romper la cdpsula articular, por lo que el derrame se
difundird por los tejidos blandos, por lo que no se acu-
mula en la articulacién. El derrame produce limitacidn
de la amplitud articular y discreto flexo antidlgico.

d) Atrofia de cuadriceps: refleja de forma objetiva
que el nifio tiene algdn problema importante.

e) Otros, menos importantes en el nifio:

*  Fallos: sensacion de inestabilidad de rodilla.
Pueden ser debidos a insuficiencia aguda o cré-
nica del ligamento cruzado anterior (LCA) o de
otros ligamentos, y a inestabilidad rotuliana (su-
bluxacién o luxacidn lateral).

*  Blogueo: imposibilidad de extension completa de
la rodilla, quedando limitada a 20-45° de flexidn.
Casi siempre por lesién meniscal, aunque también
puede ser debido a la presencia de un cuerpo li-
bre intraarticular. En estos casos, el paciente suele
notar “algo suelto en la rodilla”. Es importante no
confundir el bloqueo con la limitacién de la ex-
tension que ocurre en los derrames intraarticula-
res. Si el bloqueo coincide con un derrame, hay
que evacuar éste antes de valorarlo como tal.

2. Exploracion de la rodilla:

Importante realizarla siempre del mismo modo y dis-
poner del tiempo necesario para hacerla sin prisas.

a) Inspeccién: si camina (lesidn leve) o no (grave), y si
al quitarle la ropa dobla la rodilla 0 no (lesién mds gra-
ve). Observar si hay heridas, equimosis, enrojecimiento
o hinchazén, y en qué lugar.

b) Palpacion: con la punta del dedo, detalladamente,
en supino, desnudo desde la ingle hasta los pies v la ro-
dilla en extension completa.

b.1) Zona anterior: rétula, localizada en el surco tro-
clear (centrada sobre el fémur).
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En el sindrome de hiperpresion rotuliana exter-
na, dolor al presionar la rétula sobre el fémur. Al
desplazar la rétula hacia fuera, podemos palpar
la cara articular de la rétula, que puede ser do-
lorosa, confirmando el cuadro.

En la luxacion de rétula (aguda o congénita), és-
ta se desplaza en el 99% de los casos hacia late-
ral. El nifio se presenta con la rodilla doblada vy
cuanto extiende completamente, la rétula vuel-
Ve a su posicion.

Después se descartan fracturas palpando la ré-
tula en toda su extension (hendidura si estd
desplazada; dolor selectivo si no lo estd).

Si existe derrame articular, presionando con el
dedo gordo la rétula hacia el surco intercondi-
leo, notaremos un choque con los céndilos fe-
morales. Para detectar derrames pequefios, “ex-
primir” los fondos de saco cuadricipitales con
los dedos de la otra mano, induciendo al liquido
a colocarse bajo la rétula. Luego se repite la ma-
niobra del choque. Si estd a tensién, hay que ha-
cer mucha fuerza dando la sensacién de que no
existe choque. En este caso, se deben palpar los
fondos del saco, que demostrardn un gran volu-
men, v exprimirlos hacia la zona subrotuliana,
sintiendo con los dedos una sensacion muy pa-
recida a la de la “oleada ascitica”. Si hay derra-
me, estd indicado extraerlo para mejorar el do-
lor; la mecdnica articular y para el diagndstico;
por tanto conviene remitir al traumatdlogo.

En cuanto a los alerones rotulianos, cuando
duele el interno, es posible que la rétula se haya
luxado y luego se haya reducido sola. Para con-
firmarlo realizamos la prueba de la aprension:
con el dedo gordo de ambas manos intentamos
llevar la rétula hacia lateral. Es positiva si el en-
fermo nos quita las manos de la rodilla.

También palpamos el cuadriceps, por si existe
dolor (tendinitis) o una solucidn de continuidad

112,
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(hachazo). En este Ultimo, si existe incapacidad
para levantar activamente el pie de la camilla
con el enfermo tumbado, puede significar rup-
tura completa del tenddn del cuddriceps.
También se valora su posible atrofia comparan-
do su didmetro por encima de la rétula con la
otra piera.

El tenddn rotuliano puede doler a la palpacidn
(tendinitis) o tener solucién de continuidad (ha-
chazo: interrupcidn del aparato extensor). Las
tendinitis mds frecuentes son la rodilla del sattador
(sindrome de Sinding-Larsen-Johansen o tendini-
tis del polo inferior de la rétula) v la apofisitis de la
tuberosidad anterior de la tibia (E. de Osgood-
Schlatter), sobre todo de 10-14 afios. Es impor-
tante sefialar que estas lesiones no deben tratarse
con reposo absoluto, ya que, una vez terminado,
recidivan facilmente. Se tratan mejor mediante
ejercicios de estiramiento pasivo del cuddriceps.

Por delante de la rétula existe la bolsa serosa
prerrotuliana, y por delante del tenddn patelar,
la bolsa infrarrotuliana. Cuando se inflaman
(bursitis) aparece dolor prerrotuliano, con hin-
chazdn y sin choque rotuliano.

Zona medial: con la rodilla semiflexionada, los
pulgares a ambos lados de la rétula y el resto de
los dedos en el hueco popliteo, localizamos la
interlinea femorotibial como una depresidn a
ambos lados de la rétula. Debemos palpar:

Fisis tibial y femoral medial: Puede doler el tu-
bérculo de los adductores (por encima del epi-
céndilo femoral). Epifisiolisis. Tumores.

El ligamento lateral interno (LLI): no es palpa-
ble, pero si estd roto o lesionado, se aprecia un
dolor selectivo en la zona, con tumefaccion. Su
integridad se comprueba posteriormente.

El menisco medial: a lo largo de la interlinea.
Como el LLI'y el menisco estdn muy unidos, es
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imposible distinguir la lesion de ambos sélo con
la palpacidn, se necesitan pruebas especfficas.

* Pata de ganso: dolor (“tendinitis de la pata de
ganso”).

b.3) Zona lateral: palpamos:

*  Fisis tibial y femoral lateral: puede doler en la in-
sercién de la fascia lata (tendinitis), epifisiolisis, o
tumores.

*  Ligamento lateral externo (LLE): se palpa como
una cuerda tensa que une el epicéndilo femoral
y la cabeza del peroné, colocando el pie sobre
la rodilla de la otra pierna (piernas cruzadas).

¢ Menisco lateral: sobre la interlinea articular; Se
palpa mejor en discreta flexion. No estd tan uni-
do al LLE como el menisco medial.

+  Tenddn del biceps crural: puede haber tendini-
tis. Las roturas son excepcionales.

b.4) Zona posterior: hueco popliteo, entre los ten-
dones del biceps (lateral) y del semimembrano-
so/semitendinoso (medial). Se debe palpar el
pulso de la arteria poplitea, con las puntas de
los dedos, abrazando con las dos manos la rod-
lla en flexion 20-30° En algunos casos se nota
una masa, que suele ser un quiste popliteo
(Baker).

¢) Pruebas especiales: ante traumatismos, para valo-
rar lesiones ligamentosas y meniscales. Muy especfficas,
se realizan con menos frecuencia en Atencidn Primaria.
Es importante comparar con el lado contralateral (sa-
no):

c.l) Ligamentos colaterales: aplicamos fuerza en val-
go v en varo con la rodilla en extension com-
pleta primero y luego a 30° de flexidn, buscan-
do dolor (no discrimina entre lesidn ligamento-
sa 0 meniscal) o inestabilidad (la articulacidn se
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c2)

c3)

abre mds de la cuenta y se nota un “clunk” al
soltarla).

Ligamentos cruzados anterior (LCA) vy poste-
rior (LCP): Lachmann (LCA), con la rodilla en
30° de flexidn, se abraza con una mano la parte
proximal de a tibia y con otra la distal del fé-
mur, siendo positiva si la tibia se desplaza hacia
delante. Requiere cierta préctica, y es dificil de
realizar en nifios con muslos gruesos. Las prue-
bas del cajon (LCA y LCP) son mds sencillas y
(tiles en Atencidn Primaria: con la rodilla en 90°
de flexidn, nos sentamos sobre los pies del nifio,
fijando asf la parte distal de la tibia. Con ambas
manos cogemos la parte proximal de la tibia y
tiramos hacia delante y detrds.

Meniscos: existen infinidad de pruebas. Las mds
usadas y faciles son:

Steinmann Iy II: con la rodilla a 90° de flexidn,
realizar rotacién externa e interna del pie. Es
positiva si se produce dolor en un punto me-
niscal (Steinmann 1). Es poco especifica (no dis-
tingue entre lesiones ligamentosas, contusio-
nes, etc); por ello cuando es positivo, se pone
en extension la rodilla completa vy se repiten
las rotaciones. Si el punto doloroso se mueve
hacia delante, entonces si es muy posible que
sea meniscal (Steinmann Il) (los meniscos se
mueven hacia delante con la extension de la
rodilla).

McMurray modificado: partiendo de una flexion
de 90° se va extendiendo la rodilla y realizando
rotacion externa mientras se palpa la interlinea
articular. La misma operacion se repite en rota-
cién interna. Es positiva si se nota un chasquido,
no dolor.

Apley: distingue entre lesidn meniscal y de liga-
mento colateral. En decibito prono y rodilla a
90° de flexidn. Se aplica presion longitudinal so-
bre la pierna y a la vez rotaciones externa e in-
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terna. Se comprueba ddnde se produce el do-
lor. Después, con una pierna se fija el fémur en
la camilla y se tracciona del pie con las dos ma-
nos, aplicando de nuevo las rotaciones. Si duele
menos en el mismo punto, es muy probable la
lesion meniscal. Si duele mds que antes, es muy

d) No olvidar nunca la exploracién de la cadera.

Esta es la exploracidn de la rodilla. De todas for-
mas, con la prdctica se puede acortar en funcién de la
edad y del diagndstico probable: por ejemplo, en un ni-
fio sin traumatismo previo, se puede simplificar la ex-

probable la lesidn ligamentosa.

ploracién ligamentosa y meniscal.

Guia rapida de exploracion de rodilla

1°. Inspeccidn:
* La marcha
* Rango de movimiento
* Zonas de hinchazén

2°. Palpacion:
* Zona anterior:
— Derrame articular: evacuar

— Rétula: sindrome hiperpresion rotuliana externa, inestabilidad lateral

— Atrofia de cuddriceps
— Puntos dolorosos: Osgood-Schlatter; rodilla saltador
* Zona medial:
— Ligamento lateral interno
- Menisco medial
— Fisis femoral  tibial
* Zona lateral:
— Ligamento lateral externo
— Menisco lateral
— Fisis femoral y tibial
* Zona posterior:
- Quistes!

3°. Pruebas especiales (si traumatismo)
* Ligamentos colaterales
* Ligamentos cruzados: prueba del cajon
* Meniscos

4°, Valorar cadera
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