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Resumen
La presencia de dolor y/o tumefacción a nivel de 

la rodilla es un motivo de consulta frecuente, ya sea en 
pacientes con enfermedad reumatológica definida o en 
la población general. Si bien la rodilla es una región 
accesible para el examen clínico, la ultrasonografía se 
ha convertido en una herramienta de gran ayuda para el 
reumatólogo al momento de definir el origen del dolor y/o 
la tumefacción, ya que permite detectar inclusive mínimas 
alteraciones morfoestructurales a nivel de las distintas 
estructuras anatómicas de la rodilla. En la práctica clínica 
es importante destacar la importancia de la ultrasonogra-
fía para la detección de sinovitis y entesopatía subclínicas 
en las artropatías inflamatorias, así como para demostrar 
cambios mínimos sugestivos de artropatía degenerativa y 
microcristalina. 

Por otra parte, esta técnica es de suma utilidad en la 
determinación del origen de los distintos síndromes regio-
nales dolorosos y es una herramienta eficaz como guía 
para el intervencionismo diagnóstico y/o terapéutico. La 
ultrasonografía cuenta con muchas ventajas, tales como 
la inocuidad, el bajo costo operativo y la posibilidad de 
estudiar múltiples regiones en tiempo real y dinámico; sin 
embargo, en la actualidad, la larga curva de aprendizaje 
quizás sea una de sus mayores limitaciones. 

Palabras clave: Ultrasonografía, reumatología, 
artropatías microcristalinas, artritis reumatoídea, espon-
diloartropatías, síndromes regionales dolorosos, patolo-
gía tendinosa.
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Ultrasonography in the Study of Painful Knee
Summary
The presence of knee pain and/or swelling is an impor-

tant reason of attendance in rheumatologic daily practice. 
Although knee is an accessible region to be evaluated by the 
physical examination ultrasonography has been converted 
in an excellent and helping tool for the rheumatologists in 
order to establish the origin of the knee pain and/or swell-
ing. Ultrasonography has the ability to detect subclinical 
synovitis and enthesopathy in patients with inflammatory 
arthritis and to demonstrate minimal changes indicative of 
degenerative or mycrocristaline arthropathies. Moreover, 
ultrasonography can be useful to determinate the cause of 
the different pain regional syndromes and is a very good 
option to be used as guide for the interventional arthrocen-
tesis. Ultrasonography has several advantages as safety, 
low cost and the capability to study many joints in a real 
time. However, at the present the large learning curve 
might be one of the main limitations.

Key words: Ultrasonography, rheumatology,  micro-
crystals arthropathies, rheumatoid arthritis, spon-
dylo arthropathies, pain regional syndrome, tendinous 
patologhy.

Introducción

El síndrome de rodilla dolorosa es un motivo de con-
sulta frecuente, tanto en el consultorio del médico clínico, 
del traumatólogo como del reumatólogo. A su vez, el dolor 
suele ir acompañado muchas veces de tumefacción como 
expresión, ya sea de derrame articular, hipertrofia sinovial, 
deformidad por artropatía degenerativa o quistes;  por lo 
que aun conociendo la enfermedad reumatológica de base 
del paciente muchas veces resulta un verdadero desafío el 
reconocimiento de la causa del dolor y/o tumefacción a 
nivel de dicha articulación.
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Durante los últimos años la ultrasonografía (US) 
ha demostrado ser de suma utilidad en la evaluación de 
pacientes con afecciones reumatológicas, debido a su 
capacidad para el reconocimiento de distintas alteraciones 
morfoestructurales que muchas veces, y con bastante segu-
ridad, conducen a un diagnóstico temprano y oportuno 
de la patología del paciente. Por otra parte, cuenta con la 
ventaja de ser una herramienta no invasiva, ampliamente 
disponible, de bajo costo y que permite una evaluación 
dinámica en tiempo real y al momento de la consulta, con 
la rápida posibilidad de evaluar otras regiones articulares, 
ayudando muchas veces a clarificar el motivo de la dolen-
cia del paciente.(1-7) 

El objetivo del presente trabajo será exponer la utili-
dad de la US en la práctica  reumatológica diaria para la 
evaluación del paciente con síndrome de rodilla dolorosa.

Equipamiento, indicaciones y técnica de 
ejecución

Respecto al equipamiento, lo ideal es contar con un juego 
de sondas que cubran un alto rango de frecuencias (5-18 
MHz) que permitan obtener desde una visión panorámica 
(ej., derrame articular en el receso suprapatelar) con sondas 
de baja a intermedia frecuencia a una visión más detal-
lada de determinadas estructuras más superficiales (ej., 
tendones, entesis, etc). con sondas de intermedia a alta 

Indicaciones	

Detección de sinovitis subclínica  	 				    Artritis temprana
Caracterización, cuantificación y evaluación del grado de actividad 	 Artritis reumatoide
del proceso inflamatorio 						      Espondiloartropatías seronegativas
								        Artropatías microcristalinas
								        Artrosis

Detección de entesopatía subclínica 				    Artritis temprana

Caracterización y evaluación del grado de actividad del	 	 Espondiloartropatías seronegativas
proceso inflamatorio  	

Evaluación de anormalidades a nivel del cartílago hialino 		  Artrosis

Identificación de depósitos microcristalinos, principalmente a nivel 	 Artropatías microcristalinas
del cartílago hialino y fibrocartílago meniscal 	

Reconocimiento de la causa del dolor y/o tumefacción en pacientes 	 Síndrome de rodilla dolorosa y/o tumefacta
sin enfermedad reumatológica conocida 	

Guía para la realización de artrocentesis diagnóstica y/o terapéutica	 Derrame articular de cualquier origen.

TABLA 1. 
PRINCIPALES INDICACIONES PARA LA UTILIZACIÓN DE LA ULTRASONOGRAFÍA APLICADA A LA 

RODILLA EN LA PRÁCTICA REUMATOLÓGICA DIARIA

frecuencia. Por último, la elección de la sonda adecuada 
también dependerá del objetivo a ser identificado y de 
algunas variables del paciente, tales como su tamaño y su 
distribución grasa.(8) 

La Tabla 1 resume las principales indicaciones para 
la utilización de la ultrasonografía en la evaluación de 
pacientes que presentan síndrome de rodilla dolorosa.

En cuanto a la técnica de ejecución, si bien existen 
cortes ultrasonográficos estándar para la evaluación de la 
rodilla(8, 9) (Tabla 2), durante el desarrollo del presente tra-
bajo se hará especial hincapié en la utilización de algunas 
variantes de dichos cortes estándar y de específicas manio-
bras dinámicas, las cuales permiten muchas veces poner en 
evidencia determinadas alteraciones morfoestructurales de 
inestimable valor para el reumatólogo.

Principales hallazgos ultrasonográficos 
según la estructura anatómica evaluada

Receso articular (suprapatelar, medial y lateral)
La presencia de derrame articular a nivel de la rodilla 

es un común denominador, tanto en las artropatías 
inflamatorias como en la artropatía degenerativa, y en 
muchos casos es la expresión única de artritis de eti-
ología infecciosa.

El examen ultrasonográfico de la rodilla suele comen-
zar con la evaluación del receso suprapatelar y, una vez 
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localizado, con finos desplazamientos internos y exter-
nos de la sonda, se debe evaluar el receso articular en sus 
aspectos medial y lateral, respectivamente, lo cual per-
mite, en ocasiones, la detección de un mínimo derrame 
articular.

La US ha demostrado ser una herramienta de inesti-
mable valor para el estudio del paciente con artritis reu-
matoide, ya sea temprana o establecida, siendo uno de los 
campos de mayor estudio durante los últimos años, debido 
la gran capacidad de esta técnica para la detección de sino-
vitis subclínica y en la valoración de la actividad de la 
enfermedad a través de la utilización de la técnica Doppler 
color  (DC) o Doppler de poder (DP), con la capacidad de 
predecir daño estructural y servir para el seguimiento y 
monitoreo terapéutico en estos pacientes.(10-29) 

Desde el punto de vista estrictamente ultrasonográ-
fico, el derrame articular puede ser:(30) 

Hallazgo ultrasonográfico  detectable

Derrame articular/hipertrofia sinovial
Presencia de señal power Doppler
Ruptura
Entesopatía
Calcificaciones
Osteofitosis rotuliana

Cambios sugestivos de artrosis
Depósitos microcristalinos

Bursitis
Presencia de señal power Doppler
Ruptura
Entesopatía
Calcificaciones
Enfermedad de Osgood-Schlatter
Jumper`s knee

Quistes protrusión meniscal
Depósitos microcristalinos
Osteofitosis

Quistes
Protrusión meniscal
Depósitos microcristalinos
Osteofitosis

Quiste de Baker.

TABLA 2. 
CORTES ULTRASONOGRÁFICOS ESTÁNDAR A NIVEL DE LA RODILLA

Cortes estándar	

Corte suprapatelar anterior 
longitudinal/transversal

Corte suprapatelar anterior 
longitudinal/transversal con 
la rodilla en máxima flexión

Corte infrapatelar anterior 
longitudinal/transversal

Corte longitudinal medial

Corte longitudinal lateral

Corte posterior longitudinal/
transversal

Estructura a evaluar

Receso articular

Tendón del cuadríceps

Cartílago hialino

Bursa prepatelar  e infrapatelar 
superficial y profunda

Tendón rotuliano (inserción 
superior e inferior)	

Fibrocartílago meniscal interno

Fibrocartílago meniscal externo

Fosa poplítea

1) De tipo exudativo (característicamente anecogé-
nico en forma homogénea) por la presencia predominante 
de líquido sinovial (Figura 1); como se observa en aque-
llos derrames generalmente agudos o subagudos, ya sea 
de etiología degenerativa o inflamatoria. La presencia de 
pequeños spots hiperecogénicos puede orientar en la bús-
queda de una artropatía microcristalina.

2) De tipo proliferativo, en donde predomina el com-
ponente de proliferación e hipertrofia de la sinovial en el 
interior del derrame (aéreas de mayor ecogenicidad res-
pecto al líquido sinovial y de  forma variada), denotando el 
carácter de cronicidad del proceso inflamatorio. Es en estos 
casos en donde la evaluación del incremento de la vascu-
larización (neoangiogénesis) por DP o DC de las áreas de 
hipertrofia sinovial cobra mucha importancia para estable-
cer el grado de actividad de la enfermedad (Figura 1). Es 
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importante resaltar el gran componente de proliferación 
sinovial asociado al derrame articular en pacientes con 
artritis reactiva.

Por último, en las artropatías infecciosas es común 
encontrar detritus o material purulento en el interior del 
derrame que se traduce ultrasonográficamente por la pre-
sencia de áreas de ecogenicidad heterogénea, lo cual debe 
ser siempre cotejado con el estudio microbiológico del 
líquido sinovial.

Entesis de miembros inferiores a nivel de la rodilla
Vale destacar la presencia de las entesis que pueden 

ser exploradas a nivel de la rodilla: inserción del tendón 
del cuadríceps en el polo superior de la rótula, inserción 
del ligamento patelar a nivel del polo inferior de la rótula, 
inserción del ligamento patelar a nivel de la tuberosidad 
tibial y el pes anserino (Figura 2).

Muchos trabajos han demostrado una mayor sensibi-
lidad de la ultrasonografía con respecto al examen clínico 
en la detección de entesopatía en pacientes con diagnós-
tico de espondilo–artropatías seronegativas (EASN) (31-36)  
e inclusive en pacientes sin diagnóstico de EASN, pero 
considerados como grupos de riesgo para el desarrollo 
de dicha afección.(37-39) Por otro lado, también ha permi-
tido realizar un seguimiento y monitoreo terapéutico en la 
afección de las entesis en estos pacientes.(40, 41) 

La mayoría de los autores recomienda su exploración 
con la rodilla en cierto grado de flexión; no obstante, se 
recomienda evaluarla también en completa extensión para 
una mejor apreciación de la señal DC o DP.(42) 

Los siguientes hallazgos han sido descritos por los 
distintos autores como indicativos de entesopatía:(31-42) 

aumento del espesor tendinoso, alteración de la ecoestruc-
tura fibrilar normal, calcificaciones, bursitis, aumento de 
la vascularización (señal DC o DP) (Figura 1), erosiones 
óseas y entesofitos.

Si bien todos estos hallazgos pueden encontrarse 
en entesopatía asociada a EASN, aquellos considerados 
como agudos/subagudos y posibles de cambio con el tra-
tamiento (monitoreo terapéutico) son: aumento del espe-
sor, alteración de la ecoestructura fibrilar normal, bursitis 
y aumento de la vascularización.(41)  

Es oportuno recalcar que los hallazgos ultrasono-
graficos a nivel de las entesis, si bien son de fundamen-
tal importancia en el estudio de las EASN, no presentan 
carácter de especificidad de estas patologías, ya que alte-
raciones degenerativas y/o mecánicas-traumáticas (en 
particular en deportistas) pueden mostrar hallazgos ultra-
sonográficos similares (Figura 3). Por esta razón es esen-
cial aplicar los hallazgos ultrasonográficos a la historia 
clínica del paciente.

Figura 1. Rodilla. A. Corte longitudinal anterior suprapatelar. Artritis reuma-
toídea. Derrame articular de tipo exudativo (*) a nivel del receso articular 
suprapatelar. B. Corte longitudinal anterior suprapatelar a nivel medial. Artri-
tis reactiva. Obsérvense el amplio componente proliferativo en el interior 
del receso articular medial y el aumento de la vascularización evidenciada 
por la señal Doppler de poder. C. Corte longitudinal anterior infrapatelar. 
Inserción del ligamento patelar a nivel de la tuberosidad tibial (t). Espondilitis 
anquilosante. Se pueden observar el aumento del espesor y la alteración de 
la ecoestructura fibrilar normal a nivel del área insercional, acompañados de 
la presencia de aumento de la vascularización evidenciado por la presencia 
de señal Doppler de poder. r = rotula; f = fémur. 

Figura 2. Tendinopatía del pes anserino que se observa engrosado e 
hipoecoico. 

Figura 3. Engrosamiento  y bordes mal definidos del tendón rotuliano en su 
inserción distal y bursa infrapatelar profunda. 

Bursas
Existe  un gran número de bursas a nivel de la rodi-

lla, pero en la práctica cotidiana del reumatólogo ultraso-
nografista son cuatro las que principalmente se estudian: 
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la bursa prepatelar, las bursas infrapatelares superficial y 
profunda  y la bursa anserina.

Las bursas son estructuras anatómicas que en condi-
ciones normales no son objetivables por medio de la ultra-
sonografía, ya que son un espacio relativamente virtual 
con una mínima cantidad de líquido en su interior. Es su 
distensión, ya sea por la presencia de líquido, prolifera-
ción, tofos, detritus, entre otros, lo que permite la visua-
lización de las mismas en las distintas patologías que 
pueden afectar dichas estructuras (Figura 4).

En este apartado es de suma importancia subrayar la 
necesidad de evaluar la rodilla con una adecuada capa de 
gel y sin ejercer presión directamente sobre la piel del 
paciente, ya que esto podría hacer pasar inadvertida una 
mínima distensión bursal, sobre todo en aquellas superfi-
ciales como la prepatelar y la infrapatelar superficial.

Cartílago hialino
Esta estructura anatómica debe ser evaluada con la 

rodilla en la máxima flexión posible y en sucesivos cortes 
longitudinal y transversal suprapatelares.

En condiciones normales, el cartílago hialino se 
visualiza como una banda homogéneamente anecogénica 
central, el cual está bien delimitado por dos márgenes 
hiperecogénicos, profundo u osteocondral, y superficial o 
condrosinovial. Este último es más delgado que el margen 
profundo, y a su vez, es solamente visible en aquellas regio-
nes en donde el haz ultrasonoro se encuentra incidiendo en 
forma estrictamente perpendicular a dicha estructura. 

En pacientes con artropatía degenerativa, además de 
la presencia de derrame articular asociado en ocasiones a 
hipertrofia sinovial y la detección de osteofitos, se pueden 
observar los siguientes cambios a nivel del cartílago hia-
lino: pérdida de la nitidez de sus márgenes, pérdida de su 
homogeneidad y adelgazamiento focal o difuso.(43-49) 

Por último, cobra particular importancia la evaluación 
del cartílago hialino en el estudio de pacientes con artro-
patías microcristalinas:(50-64) 

1) En pacientes con gota se puede observar un engro-
samiento del margen superficial o condrosinovial 
debido al depósito de cristales de urato monosódico a 
dicho nivel y que lo hace tanto o más grueso que el 
margen profundo u osteocondral (Figura 5). También 
este depósito hace posible la visualización del margen 
superficial en aquellas zonas del cartílago en donde el 
haz ultrasonoro no se encuentra incidiendo de manera 
estrictamente perpendicular.

2) En la enfermedad por depósito de pirofosfato de calcio, 
a diferencia de la gota, los depósitos se localizan en el 
interior del cartílago hialino, interrumpiendo la aneco-
génica homogeneidad del mismo y detectándose desde 
pequeños “spots” a grandes agregados hiperecogénicos 
(Figura 6).

Fibrocartílago meniscal
La evaluación ultrasonográfica de los meniscos, desde 

un punto de vista estrictamente reumatológico, es de par-
ticular interés por la posibilidad de hallar agregados hipe-
recogénicos como expresión de calcificaciones (desde 
pequeños “spots” a completa calcificación meniscal) 
en la enfermedad por depósito de pirofosfato de calcio 
(Figura 6). La utilización de maniobras dinámicas como 
la flexo-extensión, tanto pasiva como activa, de la rodilla  
puede ayudar a demostrar la verdadera localización de 
estas calcificaciones a nivel del fibrocartílago meniscal.

En los pacientes con artrosis de rodilla es frecuente 
documentar la presencia de protrusiones meniscales con o 
sin osteofitos asociados en las estructuras óseas adyacen-
tes (Figura 7).

Fosa poplítea
La evaluación ultrasonográfica de la fosa poplítea 

para el reumatólogo es de suma utilidad para la detección 
de un probable quiste de Baker, que es una patología fre-
cuente  tanto en procesos inflamatorios como en la artro-
sis. No sólo permite su identificación, sino que facilita  su 
medición y observar las características de su contenido y 
la probable compresión de estructuras vasculares o ner-
viosas vecinas (Figura 8).

La US como guía para el intervencionismo 

Si  bien la rodilla es una articulación grande y de fácil 
acceso para la artrocentesis, ya sea diagnóstica y/o tera-
péutica, la US brinda la posibilidad de acceder a peque-

Figura 4. Bursitis prerrotuliana postraumática. Las flechas muestran los 
bordes de la bursa por encima del tendón rotuliano. 
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Figura 5. Imagen de doble contorno del cartílago hialino por depósitos de 
cristales de urato monosódico en la superficie. 

Figura 6. Rodilla. A. Corte longitudinal anterior prepatelar. Bursitis prepatelar 
(puntas de flecha) en una paciente con diagnóstico de artrosis de rodilla. 
B. Corte longitudinal anterior con la rodilla en máxima flexión. Enfermedad 
por depósito de pirofosfato de calcio. Obsérvese la presencia de un gran 
agregado hiperecogénico (flechas) en el interior del cartílago hialino, inte-
rrumpiendo la homogeneidad de dicha estructura. C. Corte longitudinal 
medial a nivel del fibrocartílago meniscal interno. Enfermedad por depósito 
de pirofosfato de calcio. Se puede observar la presencia de agregados hipe-
recogénicos (*) a nivel del menisco interno. r = rotula; f = fémur; t = tibia.

Figura 7. Osteofitos y protrusión meniscal en osteoartritis. Las cabezas de 
flecha muestran las líneas hiperreflectivas de los bordes óseos que corres-
ponden a los osteofitos.

Figura 8. Quiste de Baker tabicado en vista longitudinal, paciente con 
osteoartritis. 

ños derrames articulares con suma precisión, permitiendo 
inclusive la obtención de mínimas cantidades de líquido 
sinovial. También es de utilidad para la evacuación de 
quistes a nivel de la fosa poplítea. Por último, otorga la 
oportunidad al reumatólogo de ver en tiempo real la aguja  
dentro del objetivo (ya sea el receso articular o un quiste), 
brindando seguridad, precisión y en forma dinámica veri-
ficar el depósito de fármacos a dicho nivel.(65-69) 

Conclusión

Durante los últimos años la US se ha convertido en 
una herramienta de inestimable valor para el reumatólogo 
en la atención de pacientes con afecciones del aparato 
locomotor. La realización del examen ultrasonográfico 
por el reumatólogo en su propio consultorio ha permitido 
una evaluación completa y dinámica del paciente.

En el caso de la evaluación ultrasonográfica del 
paciente con rodilla dolorosa, se transforma en una exten-
sión del examen clínico, permitiendo muchas veces escla-
recer determinadas situaciones de difícil resolución a 
través del examen físico.

Si bien, como ha sido descrito previamente, la US 
cuenta con varias ventajas, quizás la larga curva de apren-
dizaje sea una de sus mayores limitaciones, lo que debe 
inevitablemente conducir a la estandarización del apren-
dizaje de la técnica desde los primeros años de formación 
reumatológica.
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