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PRESENTACION DE CAsO

Monoartritis aguda de rodilla como
manifestacién de fractura por estrés del
platillo tibial

Acute knee monoarthritis as a manifestation
of stress fracture of the tibial plateau

Juan Pablo Restrepo!, Maria del Pilar Molina?

Resumen

Las fracturas por estrés (FPE) pueden ocurrir en pacientes con hueso normal o metabélicamente débil.
Habitualmente se presentan en personas deportistas o en aquellas que recientemente han cambiado la
duracién e intensidad del ejercicio. La sinftomatologia clinica a menudo se confunde con otras condicio-
nes musculo-esqueléticas, por lo tanto la imaginologia juega un papel crucial en el diagnéstico de esta
patologia. Se describe a continuacién el caso de una mujer de 21 afos, no deportista, que luego de un
esfuerzo minimo presenté una monoartritis de rodilla derecha de tipo hemorrdgica, quien mediante una
RNM se confirmé una FPE del platillo tibial.
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Summary

Stress fractures may occur in patients with normal bone or metabolically weak. They usually present
associated with sports or those who have recently changed the duration and intensity of exercise. The
clinical symptoms are often mistaken with other musculoskeletal conditions, thus imaging plays a crucial
role in the diagnosis of this condition. We describe the case of a woman of 21 years old, non-athlete who
after a minimal effort presented a right knee monoarthritis hemorrhagic type, the MRI findings confirmed

a stress fracture of the tibial plateau.
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Reporte de caso

Paciente femenina de 21 anos de edad, fu-
madora de diez cigarrillos diarios con sobrepeso
y sedentarismo, quien consulta por cuadro de do-
lor sUbito e intenso en rodilla derecha, al levan-
tarse de la cama y ponerse en apoyo con dicha
extremidad. A las pocas horas presentaba gran

1. Internista-reumatélogo, profesor de la Universidad del Quindio.
2. Médicay Cirujana, Universidad Libre.
Correspondencia, Dr. Juan Pablo Restrepo: jprestrepo@gmail.com

Recibido: 28 de septiembre de 2011
Aceptado: 11 de octubre de 2011

Los autores declaran no presentar ningin conflicto de interés al momento de la
redaccién del manuscrito.

impotencia funcional. Consulta a un servicio de
Urgencias donde encuentran dicha articulacién
con gran edema y calor local, ademés presenta-
ba el signo del témpano de hielo, sugiriendo de-
rrame articular. Se realiza puncién articular
extrayéndose 10 cc de liquido hemorrdgico. Los
laboratorios mostraron una VSG: 40 mm/h, PCR:
11 mgr/l; CH, funcién renal, hepética, TSH, PTH,
proteinas séricas, calcio y fésforo fueron norma-
les. El liquido articular tenia un aspecto turbio,
leucocitos: 35/mm3, hematies: 4200/mm3, glu-
cosa: 76 mgr/dl, écido Urico: 2,1 mgr/dl, Wright:
N:10% y L: 90%, proteinas: 2,5 gr/dl, Gram sin
bacterias y cultivo negativo.
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Figura 1. La flecha roja de la foto izquierda muestra una lesién lineal hipointensa del platillo tibial
externo en una RNM coronal T1. La secuencia T2 delimita la linea de fractura hacia la epifisis tibial en
la imagen de derecha.

En la RX simple de rodilla derecha no se evi-
denciaron cambios éseos como fractura, fisuras
o erosiones. Por lo tanto se ordené una RNM con-
trastada la cual evidencié una pequefa fractura
subcondral (Figura 1).

La paciente fue manejada con reposo por seis
semanas, hielo en las primeras 24 horas,
meloxicam 15 mgr QD por cinco dias, con reso-
lucién de su monoartritis. Se le aconsejé a la pa-
ciente la suspension del cigarrillo, disminuciéon
de peso e iniciar luego un programa de ejerci-
cios de baja carga e impacto. Durante el segui-
miento a un afo la paciente ha corregido algunos
factores de riesgo con recuperacién completa de
su estado funcional y sin recidiva de su cuadro.

Discusién

Las FPE ocurren en el hueso normal o metabol-
icamente débil. Pueden clasificarse en dos gru-
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pos: aquellas que se presentan por las fuerzas
mecdnicas repetitivas del hueso normal conoci-
das como fracturas por fatiga y otras generadas
por fuerzas fisiolégicas que lesionan el hueso de-
bilitado llamadas fracturas por insuficiencia'. Las
primeras ocurren en personas [évenes mientras
que las Ultimas en viejos.

Las FPE son comUnmente vistas en soldados,
bailarines y atletas. La incidencia global de FPE
en deportistas ha sido estimada en 2% a 4%; 2%
hombres y 7% mujeres?. La ubicacién anatémi-
ca guarda relacién con la profesiéon, es asi como
los corredores de maratén presentan FPE tibiales
mientras que en los que practican el baseball
las FPE se ubican en miembros superiores. Prdc-
ticamente ningdn hueso estd exento de padecer
una FPE pero las localizaciones mds frecuentes
son tibia: 49,1%, seguida de tarsos (25,3%) y
metatarsos (8,8%)°. En la tibia proximal las FPE
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se localizan en la regién postero-medial princi-
palmente.

Con respecto a la etiologia, el principal factor
predisponente para la fractura es la carga me-
cdnica repetitiva. La cantidad de la carga se
correlaciona directamente con la extensién del
dano*. Otros factores de riesgo son trastornos
menstruales, retraso en la menarquia y baja den-
sidad 6sea’.

El espectro de causas de una monoartritis es
amplio y variado (Tabla 1). Existen algunas
etiologias reumatolégicas y otras ortopédicas. Sin
embargo, al ser una monoartritis aguda, précti-
camente el diagndstico se limita a unas patolo-
gias especificas: artritis por microcristales, artritis
séptica, comienzo agudo de una artritis reuma-
toide o psoridsica, trastornos hemorrdgicos, trau-
ma y fractura por estrés, entre otras. El liquido
articular hemorrégico cierra aun mds las posibi-
lidades diagnésticas hacia trastornos hemorra-
gicos, trauma y fractura por estrés. El diagnéstico
clinico de FPE puede ser dificil porque a menudo
esta condicién imita otras lesiones musculo-
esqueléticas como ruptura muscular o tendinosa®.
Se debe sospechar FPE cuando el paciente ha
realizado un cambio reciente en el tipo, duracién
o frecuencia en la actividad fisica’. También es
comuin observarlas en mujeres no atletas luego
de una actividad inusual®. El comienzo de los sin-
tomas es frecuentemente gradual. Inicialmente el
dolor se presenta durante la actividad fisica pero
en etapas mds avanzadas es constante, incluso

Tabla 1. Causas principales de monoartritis.

Artritis infecciosas Trauma

Gota
Enfermedad por depésito

Necrosis ésea avascular
Osteocondritis disecante
de pirofosfato de calcio Fractura por estrés
Hemofilia Osteocondratosis sinovial

Sinovitis villonodular
pigmentaria

Sobreanticoagulacién

Osteoartritis

Artritis reumatoide

Cuerpo libre intrarticular
Neuropatia de Charcot

Osteoartropatia
hipertréfica

Avrtritis psoridsica

MONOARTRITIS AGUDA DE RODILLA COMO MANIFESTACION DE FRACTURA POR ESTRES

en la noche y el reposo. El examen fisico revela
dolor en la linea medial articular a menudo con
derrame articular o dolor a la palpaciéon superfi-
cial del hueso afectado’.

La imaginologia es Util en el diagnéstico de
FPE. La radiografia convencional es usualmente
normal en etapas tempranas pero son manda-
torias con el fin de excluir infeccién, tumor o frac-
tura franca'®. Los cambios radiogréficos son
visibles dos a doce semanas después del inicio
de los sintomas''. En lesiones avanzadas puede
observarse reaccién periéstica, neoformacién
6sea y una linea franca de fractura. La sensibili-
dad de la radiografia en etapas tempranas es
del 15% al 35%'%'3. Es importante saber que los
anomalias radiogrdficas en FPE son vistas en el
30% a 70% de los casos. Si repetida a las dos
semanas la radiografia convencional no mues-
tra hallazgos, debe ordenarse imaginologia
avanzada. La TAC ésea puede mostrar con clari-
dad la linea de fractura. La gamagrafia ésea ha
sido considerada por décadas el método de elec-
cién para su deteccién, debido a que su sensibi-
lidad se aproxima al 100%". En estos casos un
aumento en la captacién puede ser visto 6 a 72
horas después del comienzo de los sinfomas y
persiste alterada por varios meses'. Asi, una
gamagrafia ésea normal précticamente excluye
una FPE. La resonancia nuclear magnética ha
emergido como una modalidad excelente para
la demostracién de FPE; tiene la misma sensibili-
dad de la gamagrafia pero es mds especifica.
Permite mostrar con precisién el edema medular
6seo y a veces una linea hipointensa de fractu-
ra'®. Se ha descrito un sistema de estadificacion
de las FPE que se muestra en la tabla 2.

El pilar del tratamiento es un diagnéstico tem-
prano. Los AINES se han empleado para el ma-
nejo del dolor pero deben ser usados con
precaucién ya que disminuyen la actividad
osteobléstica'®. Se recomienda reposo por seis
semanas con un posterior inicio gradual de sus
actividades, recomenddndose deportes de bajo
impacto como ciclismo o natacién'. El tratamien-
to quirdrgico solo estd indicado en el caso de frac-
turas inestables o que no cicatricen luego del
tratamiento cerrado?.
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Tabla 2. Clasificacién de las FPE mediante radiografia, gamagrafia y resonancia.

Grado Radiografia Gamagrafia Resonancia
1 Normal Captacién leve STIR positivo, edema peridstico leve
2 Normal Captacién moderada STIR y T2 positivos, edema peridstico
de la lesidon moderado a severo
3 Reaccién periéstica Captacién significativamente Edema 6seo en T2 y T1 positivo
leve incrementada
4 Fractura o reaccién

peridstica
bicortical

Actividad incrementada

Edema éseo en T1/T2, linea discreta
de fractura

Por lo tanto es importante que el reumatélo-
go sospeche FPE en pacientes jévenes que luego

de una actividad fisica

inusual presenten

monoartritis aguda de tipo hemorrdgico.
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