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Gonartrosis: Gonsideraciones generales sohire
la hiomecanica y semiologia

M. de los Angeles CEBALLOS HERNANSANZ *

RESUMEN

Se hace un bosquejo sobre la gonartrosis, efec-
tuando un recordatorio somero sobre la articula-
cién de la rodilla, la clinica que el paciente va a
presentar, los pasos a seguir en la exploracion
y los hallazgos factibles de encontrar en esta
entidad clinica, asi como los signos propiamente
radiolégicos que presenta y las actitudes tera-
péuticas a seguir.

RESUME

On fait une ébauche sur la gonarthrose, en le
regardant sur differents points de vue, tel que
anatomie, exploration, clinique etc et les don-
nées qu'on peut trouver en clinique, tels que les
signes radiologiques ainsi que la thérapeutique
a suivre.

SUMMARY

A sketch on the gonarthrosis has been made
including a slight reminder on the knee's joint,
the clinic, the exploration, radiographic screen-
ing and the thérapeutique to follow in this
process.

La articulacion de la rodilla es la que ocupa el
primer lugar en cuanto a afecciones artrosicas,
dado que sus superficies articulares frecuente-
mente estan expuestas a presiones y por lo tan-
to a deformaciones.

Debido a la complejidad de la rodilla y a la
frecuencia con que se presenta el dolor, como
sintoma esencial de la gonartrosis o artrosis de
rodilla, es fundamental el conocimiento de la ana-
tomia funcional de la misma, para asi basado en
él, hacer un buen examen exploratorio, valorar
en su justa medida los sintomas y manifestacio-
nes y poder aplicar el tratamiento idoneo.
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El complejo articular de la rodilla estéa consti-
tuido por tres huesos: el fémur, la tibia y la rétu-
la, dando lugar entre si a dos articulaciones: la
fémororotuliana, que es una trocleoartrosis y la
fémorotibial que es una condiloartrosis. Ambas
articulaciones forman en conjunto la capacidad
articular de la rodilla. Basicamente, este comple-
jo funciona por deslizamiento, de ahi que esté
dotado de elementos intraarticulares como es el
cartilago articular, meniscos, ligamentos cruza-
dos y la capsula interna, asi como de elementos
periarticulares como son los ligamentos latera-
les, el tendon del cuadriceps y el ligamento ro-
tuliano, los musculos extensores y los flexores,
que otorgan a todo este complejo una gran esta-
bilidad y a la vez permiten una gran movilidad.

La articulacion de la rodilla, aporta al miembro
inferior estabilidad durante la bipedestacion, ac-
tuando de soporte del organismo frente a la gra-
vedad, y a la vez proporciona movilidad durante
la marcha, pero es por todo esto, una articula-
cién de las que se conocen como de «carga».

Por su localizacion y funcién esta permanente-
mente expuesta a microtraumatismos, ya que
esta ubicada entre los dos brazos de polea trans-
misora de fuerzas que suponen entre si la articu-
lacion suprayacente (coxofemoral) y subyacente
(tibiotarsiana).

Durante la marcha se pasa por distintas fases,
en cada una de ellas, la articulacién de la rodilla
tiene un cometido, asi en la fase propiamente
postural se produce un choque del talén con el
suelo, la rodilla en esos momentos presenta una
extension total y recibe el golpe directamente;
una primera aproximacién al problema la pode-
mos deducir ya: cuanto mas débil sea la muscu-
latura que interviene en esta fase, mayor sera el
impacto que va recibiendo propiamente la rodilla
en esta fase. En el momento inmediatamente
posterior, o fase intermedia, antes de pasar al
verdadero impulso con el que se daria por ter-
minada la fase postural, el cuadriceps esté con-
traido para mantener estable la rodilla, y esta
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soportando directamente la presion de otras fuer-
zas musculares e indirectamente el peso de todo
el cuerpo. Y en la ultima de las fases, se realiza
un impulso en el cual se adelanta todo el cuerpo
anadiéndose a todo lo ya mencionado la presion
ejercida por los musculos gemelos, sdleo y fle-
xor largo del dedo gordo.

Pero si hasta aqui ha sido importante el papel
de la articulacion de la rodilla, en la fase de
deambulacion es altin més esencial si cabe. Du-
rante |la fase de aceleracion, llega a alcanzar una
flexion de 65 grados, durante la cual debe con-
trolar las oscilaciones del miembro inferior man-
teniendo una contractura muscular hasta llegar a
la fase de desaceleracion, en la cual ha de co-
menzar una decontractura y dejar en condiciones
adecuadas la musculatura protectora de la arti-
culacion, para golpear de la forma més suave,
pero con la potencia necesaria, que evite al ma-
ximo el microtraumatismo que representa el cho-
que del talén con el suelo, para nuevamente re-
iniciar el ciclo de la marcha.

El deterioro del cartilago articular sigue las
mismas fases evolutivas que afectan a la artro-
sis de cualquier otra localizacién corporal: velve-
tizacion, fisuracién, ulceracion y eburneacion,
pero a la vez se esta produciendo un proceso re-
generativo como respuesta al deterioro ocasio-
nando: esclerosis subcondral, pinzamientos ar-
ticulares irregulares, osteofitos en los margenes
articulares libres de presion y geodas debajo de
las zonas de esclerosis.

La artrosis de rodilla o gonartrosis tiene la ca-
racteristica de desarrollar un sindrome artrgsico
mecanico completo en el que la lesion iniciar
seria la condrosis del cartilago articular de ca-
racter puramente mecanico o de tipo estructural.

La condrosis mecanica se ocasiona por el abu-
SO0 mecanico que va soportando el cartilago arti-
cular cuando se sobrepasan los limites de resis-
tencia permisibles inicialmente por su estruc-
tura.

La condrosis estructural es un deterioro del
cartilago articular debido a factores generales,
hereditarios, seniles, metabdlicos, etc., que oca-
sionan una alteracion de la actividad tisular,

La gonartrosis como entidad clinica, es mas
frecuente en las mujeres en la proporcién 3/1,
siendo la mayor incidencia a partir de la meno-
pausia, por concurrir problemas articulares bio-
mecanicos, alteraciones displasicas y posturales
(genu valgun, genu varo, desalineacién rotuliana-
femoral, genu recurvatum y genu flexum), anadi-
dos a una fragilidad estructural del cartilago ar-
ticular (sobreesfuerzo, hiperpresion intraarticu-
lar, cartilago degradado, alteraciones de los mus-
culos, deterioro del hueso subcondral).

Cuando el paciente acude a la consulta mé-
dica, por regla general lleva tiempo padeciendo
dolores en las rodillas, aunque suele calificarlos
de poco intensos y ocasionales. En la gonartrosis
cuando los sintomas aparecen, las lesiones ana-
tomopatoldgicas ya estdn practicamente consu-
madas, el dolor es ocasionado por las modifica-
ciones periarticulares y por falta del elemento
amortiguador en todos los mecanismos de pre-
sion, asi el dolor, es un dolor general, debido a
un éstasis venoso intraepifisario, a un estrecha-
miento de la interlinea articular, a un desplaza-
miento del liquido sinovial y a una contractura
antidlgica periarticular. Por todo esto el dolor
de la gonartrosis es mecanico, se incrementa
cuando la articulaciéon permanece en carga y ce-
de en descarga, es decir con el reposo articular.

Como datos puramente subjetivos el paciente
va a referir:

1. Dolor: que inicialmente es de forma leve,
referido de forma anodina como un cansancio 0
pesadez global de los miembros inferiores, y que
poco a poco se va incrementando en intensidad
y es de caracter mecanico con las caracteristicas
ya expresadas de iniciarse con el movimiento y
ceder con el reposo.

El dolor se acentiia con la bipedestacion y es
mas intenso segun avanza el dia. Un momento
doloroso es al iniciar la deambulacién y parece
ceder en intensidad cuando se camina un tiempo,
lo que se conoce como «sintoma de la puesta
en marchas.

Es también caracteristico lo referido por los
pacientes que presentan gonartrosis, al destacar
que el dolor se incrementa al bajar escaleras o
planos inclinados, esto tiene una clara justifica-
cién: en esta accion el cuadriceps ejerce una
funcion frenadora, que en su contraccién incre-
menta las causas desencadenantes el dolor.

Segun avanza la evolucion del proceso, el do-
lor es continuo, sin respetar las fases de marcha
o de reposo.

El paciente localiza el dolor en la zona anterior
de la rodilla, asi como en las zonas antero-interna
o antero-externa, para posteriormente hacerse
difuso o incluso con irradiacién por la pierna.

2. Impotencia funcional: Es desencadenante
directo del dolor y ocasiona una limitacién de la
marcha tanto en su capacidad como en su du-
racién.

3. Crujidos articulares: notados subjetiva-
mente por el paciente, pero que pueden llegar a
ser audibles y son claramente percibidos al apli-
car la mano del explorador sobre la rodilla y rea-
lizar movimientos de flexo-extensién. Son debi-
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dos al desplazamiento del liquido sinovial y al
roce de los elementos tendinosos.

4. Bloqueo artitcular: suele ser referido co-
mo un dolor brusco en la rodilla que obliga a pa-
rar el movimiento y que, en ocasiones, es el
desencadenante de un paso en falso. Es debido
al pellizcamiento de alguna de las formaciones
osteocartilaginosas.

Una vez que se posee toda esta informacion,
debemos confrontarla con los hallazgos obteni-
dos de una buena exploracion fisica de la rodilla,
que inicialmente debe constar de inspeccion, pal-
pacion y comprobacion del grado de movilidad de
la misma.

1. Inspeccion: Debe llevarse a cabo con el
paciente despojado de su indumentaria habitual,
manteniendo su ropa interior, ya desde que inicie
esta maniobra vigilaremos su comportamiento en
los multiples movimientos que para la misma va
a ir realizando: como se quita los zapatos, los
calcetines, los pantalones, con objeto de obser-
var cualquier movimiento anormal que tenga por
objeto compensar el posible dolor o la posible
rigidez de la rodilla.

Se colocara al sujeto en bipedestacion y con
los pies juntos, para observar la alineacion de
los miembros inferiores a fin de obtener una pri-
mera informacion sobre posibles piernas arquea-
das (genu varo), o por el contrario en posicion
de choque de rodillas (genu valgo), o si da la
sensacion de tener las rodillas hacia atras (re-
curvatum).

Observaremos la posicion de la rétula si esta
alineada y centrada o si se encuentra desplaza-
da respecto del eje del miembro.

Observaremos el contorno de la rodilla com-
probando si existe deformidad debido a una hi-
perplasia 6sea (secundaria a los osteofitos), o un
edema periarticular con borramiento de los ca-
nales rotulianos por infiltracion lipomatosa, todo
esto va a dar lugar a un aspecto de <«rodilla hin-
chada», pero que como comentaremos en la pal-
pacion, la superficie esta fria y no presenta co-
loracion especial.

Otro dato a observar es la posible existencia
de una insuficiencia venosa en los miembros in-
feriores, con varicosidades, que pueden incre-
mentar el cuadro doloroso de la gonartrosis.

2. Palpacion: En general al contactar el dorso
de la mano del explorador con la piel de la ro-
dilla artrésica es frecuente que la encontremos
fria y con sensacion de pastosidad, ya que la cir-
culacion cutanea en estos procesos no es muy
prolija.

Buscaremos posibles puntos dolorosos que van
a tener gran significado en cuanto al posible diag-
néstico de localizacion:

2.1. Osteoartrosis femorotibial: la presion de
los extremos de la interlinea articular, serén do-
lorosos de forma acusada. Si estamos ante un
«genu varo» hay ademas dolor a la presion de
los ligamentos laterales opuestos, debido a que
presentan una distensién compensadora, pero si
es un «genu valgo» hay dolor a la presion en
las inserciones del condilo femoral, o de la tibia,
correspondientes al ligamento lateral interno.

2.2. Osteoartrosis femororotuliana:

2.2.1. La percusion de la superficie rotuliana
con la rodilla en semiflexion sera dolorosa en la
zona externa, interna, superior o inferior segun
la localizacion del proceso.

22.2. La presion de las carillas rotulianas con
los dedos del explorador provoca una subluxa-
cion de la rétula, estando la pierna extendida y
el cuadriceps relajado. Es éste un signo precoz
y tipico.

2.2.3. El choque rotuliano al comprimir la ré-
tula sobre su lecho troclear, este es un signo
igualmente doloroso pero tardio.

2.2.4. Signo del cepillo: al comprimir la rétu-
la sobre su lecho troclear e imprimirle un movi-
miento vertical y transversal se recibe la sensa-
cién de rozamiento. Es también un signo tardio.

3. Movilidad: Los clasicos movimientos de la
rodilla son los de flexoextension, y es precisa-
mente este movimiento el que se encuentra limi-
tado en los procesos de artrosis de rodilla.

La exploracion la llevaremos a cabo con el su-
jeto sentado en la mesa de exploracion o mejor
aun con el sujeto en la posicion de decubito
prono.

3.1. Para ver la capacidad de flexién se pe-
dira al sujeto que aproxime la pantorrilla a la
cara posterior del muslo, asi a partir de la posi-
cion de rectitud del miembro, que constataremos
como 0 grados, el angulo de movilidad debe lle-
gar a los 130 grados para considerarse como
normal. En el caso de la artrosis siempre estara
disminuido, y ademas la flexion pasiva forzada
serad dolorosa. En las fases avanzadas, la limita-
cién puede llegar a los 90 grados e incluso acom-
panarse de limitacion para la extension,

3.2. Respecto a la extension y con el sujeto
en la misma posicion de decubito prono, rara-
mente sobrepasara los 5 grados.

3.3. En la abduccion y adduccion se puede
considerar que son practicamente inexistentes
en la posicién normal de 0 grados, pero en la fle-
xion de 90 grados pueden alcanzar unos 30 gra-
dos en condiciones normales, en el caso de la
artrosis ademas de estar limitados, resultan do-
lorosos.
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3.4. La rotacion interna y externa se valorara
manteniendo en rectitud la pierna y el muslo,
s6lo se producen al principio de la flexion o al
final de la extension.

4. El grado de laxitud articular la valoraremos
mediante el «signo del cajén» para los ligamen-
tos cruzados y efectuando movilizaciones latera-
les, luxando la tibia sobre el fémur, para los liga-
mentos laterales,

En conclusion respecto a la gonartrosis pode-
mos claramente diferenciar dos sindromes cli-
nicos:

1. Sindrome propiamente rotuliano:

— Dolor en la cara anterior de la rodilla al
bajar las escaleras.

— Dolor a la percusion de la rétula.

— Dolor a la presion o choque de la superficie
articular rotuliana.

— Signo del cepillo.
2. Sindrome propiamente femorotibial:

— Dolor espontaneo, lateral, posterior o di-
fuso.

— Dolor provocado externo o interno.
— Genu flexu.

— Desviaciones laterales (genu varu, genu
valgo).

— Signo del cajén.

Ante toda sospecha clinica de gonartrosis es
esencial la practica de una exploracién radiolé-
gica que nos confirmara el diagnéstico de pre-
suncion. Este estudio debe ser bilateral, es de-
cir, aunque sé6lo sea una la rodilla sintomatica
efectuaremos placas de ambas. Deben hacerse
en tres proyecciones: antero-posterior, lateral y
axial a 45 grados de flexion a fin de visualizar
bien todo el campo.

Como signos radiolégicos propios de la gonar-
trosis mencionaremos: pinzamiento irregular de
la interlinea articular, esclerosis subcondral he-
miarticular, osteofitos marginales y geodas sub-
condrales.

Respecto a la practica de otras pruebas com-
plementarias puede generalizarse diciendo que
ocasionalmente puede encontrarse una discreta
elevacion de la velocidad de sedimentacion, sien-
do asi mismo bastante frecuente la asociacién
con hipercolesterolemia.

En resumen, el diagndstico de confirmacion de
una gonartrosis debe estar basado ante la reali-
dad clinica de un dolor mecanico, con el sintoma
de la puesta en marcha y la positividad de las
maniobras exploratorias, asi como ante los ha-

llazgos radiolégicos de pinzamientos articulares
irregulares, esclerosis subcondral, osteofitos
marginales y geodas subcondrales.

Llegado este momento se debe adoptar una
actitud terapéutica en la que se deben cubrir
distintas parcelas, desde una informacion veraz
sobre la enfermedad y pronéstico de la misma
al paciente, pasando por la instruccion respecto
a unas normas de conducta, asi como la aplica-
cion de tratamiento farmacolégico, sin olvidar la
cinesiterapia y la hidroterapia.

Respecto a la informacién al paciente sobre
su dolencia debemos hacerlo de una forma casi
coloquial para que la comprensi6n sea mejor, y
al asimilar el porqué de su situacion, la colabo-
racién entre la prescripcion médica y la realiza-
cion por parte del paciente llegue a una situacion
Optima.

Algo que preocupa intensamente al sujeto que
padece una gonartrosis es si va a quedar con una
invalidez con el paso del tiempo, tenemos la
obligacién de desdramatizar esta dolencia, expli-
candole que eso no va a llegar a producirse, pero
que para frenar la evolucion es esencial que co-
labore en el seguimiento de un tratamiento, que
ademas le va a beneficiar para disminuir su do-
lor y mejorar su deambulacion.

Y ese tratamiento que se le va a instaurar va
a estar basado en dos pilares: por un lado medi-
camentos que le alivien el dolor (analgésicos) y
por otro lado ejercicios que van a fortalecer los
musculos que le van a permitir manejarse mejor.

Es decir, lo que debemos hacer comprender al
paciente es que la lesion que presenta y que se
visualiza en las radiografias, ya no es posible
suprimirla, pero que todo lo que se haga a partir
de ese momento, va encaminado a reducir el do-
lor y a facilitarle una mayor y mejor movilidad.

En cuanto a las normas generales que van a
favorecer la actividad cotidiana del sujeto po-
demos enumerar:

— Evitar la bipedestacion prolongada.
— Alternar la marcha con el descanso.

— Cuando se esté en reposo mantener las
piernas en semiflexion, nunca en &angulo
recto o flexionadas.

— Respecto al calzado en las mujeres, evitar

los tacones altos.
— Intentar reducir peso corporal.

— Utilizar un punto de apoyo si se nota dolor
o inseguridad al caminar, teniendo cuidado
de llevarlo en la mano opuesta a la rodilla
afecta.
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— Control de las alteraciones varicosas.
— Actuacion sobre la posible celulitis.

— Mejorar la estéatica, con correcciones pos-
turales o utilizacion de plantillas ortopé-
dicas.

Entrando en el campo de la cinesiterapia o te-
rapia por el movimiento recordar puntos cardina-
les de la misma como son:

— Siempre sera activa.
— Se debera realizar diariamente.

— Se efectuara con la rodilla en una posicion
de descarga, es decir, que no soporte el
peso del cuerpo.

— En la posicion de sentado, movimientos de
bamboleo, a los que se podréan ir afnadiendo
resistencias.

— Contracciones periddicas del cuadriceps
para evitar la atrofia muscular.

— Ejercicios para fortalecer la pata de ganso.

— Los ejercicios seran siempre lentos, pausa-
dos y nunca ocasionando dolor.

— Nunca en este tipo de afecciones y con vis-
ta a la movilizacién de la rodilla, se efec-
tuaran ejercicios contra resistencia.

La hidroterapia y crenoterapia son tratados en
otro articulo de este mismo Boletin.
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