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Prefacio

Es mas dificil de lo que parece
ARGUMENTOS A FAVOR DEL APRENDIZAJE BASADO EN CASOS PRACTICOS

Para que quede claro, yo era uno de esos tipos. Ya sabes, los que se ponen poéticos sobre lo dificil que
es ensefar a nuestros estudiantes cémo hacer procedimientos. Déjenme decirles que ensefiar a hacer
epidurales a mujeres en trabajo de parto sin duda afecta a las arterias coronarias. Es verdad, soy increi-
ble... soy genial... tengo nervios de acero. Si, podria seguir asi durante horas... pero ya lo habéis oido
todo antes. Pero es otra vez esa época del ano en que nuestros nuevos estudiantes se sientan ansiosos
ante nosotros, llenos de esperanza y suefios... y golpea la dura realidad... ensefiar como ser médicos a
los estudiantes de medicina‘principiantes es mucho mas dificil de lo que parece.

Hace unos afos me pidieron que ensenara a los estudiantes de primer ano de medicina y a los asis-
tentes médicos cémo hacer una historia clinica y un examen fisico basico. En mi mente pensaba “esto
deberia ser ficil... no es gran cosa”. No tendré que hacer mucho mds que presentarme. Al fin y al cabo, yo
era el tipo que escribié ese increible libro sobre diagnéstico fisico. Después de todo, yo habia estado ense-
fiando a los estudiantes de medicina, residentes y becarios cémo hacer procedimientos intervencionistas
de manejo del dolor muy: técnicos (y peligrosos, debo agregar) desde justo después de la Guerra Civil.
En serio, no era para tanto. Podia hacerlo dormido... con un brazo atado a la espalda... bla... bla... bla.

Los que hayan tenido el privilegio de ensefar cémeo ser médico;ya.saben-lo que voy a decir a con-
tinuacién. jEs més dificil de lo que parece! Permitanme repetirlo para desengafar a los que, como yo,
no lo entendieron la primera vez. ;Es mas dificil de lo que parecel Solo tuve que reunirme un par de
veces con mis estudiantes de primer afio de medicina y de asistente médico para que se me metiera en la
cabeza: jDe verdad es mds dificil de lo que parece! En caso de que te lo estés preguntando, la razén por
la que nuestros estudiantes nos miran con esos ojos en blanco, confusos, aburridos y, en tltima instancia,
despectivos, es simple: les falta contexto. Asi es, les falta contexto para entender de qué estamos hablando.

En realidad, es asi de sencillo... o dificil... segtin el punto de vista o la tozudez de cada uno. Para en-
tender por qué el contexto es el rey, basta con mirar algo tan basico como la Revision por Sistemas. La Re-
visién por Sistemas es de lo mds basico que hay, pero ;por qué desconcierta tanto a nuestros estudiantes?
Por el contexto. Supongo que no deberia sorprender a nadie que el estudiante esté completamente perdi-
do cuando se habla de... digamos... la parte “constitucional” de la Revisién por Sistemas, sin el contexto
de lo que un hallazgo constitucional especifico, digamos fiebre o escaloftios, podria significar para un
paciente que estd sufriendo la aparicién aguda de dolores de cabeza. Si le dices al estudiante que tienes

que preguntarle por la fiebre, los escalofrios y el resto de las cosas “constitucionales” y no vas mds alld,
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es como si estuvieras hablando de la Estacién Espacial Internacional. Ahdrrate el esfuerzo; no tiene
ningtin sentido para tus alumnos. Si, quieren agradar, asi que memorizardn los elementos de la Revi-
sién por Sistemas, pero hasta ahi llega la cosa. En cambio, si les presentas el caso de Jannette Patton,

una residente de medicina de primer afno de 28 afios con fiebre y dolor de cabeza, verds como se les
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encienden las luces. Por cierto,

este es el aspecto de Jannette,
y como puedes ver, Jannette
estd mds enferma que un perro.
Esto, en su nivel mds bdsico, es
de lo que trata el Aprendizaje

Basado en Casos.

Me gustaria decitles que,
como el tipo listo que soy, vi la
luz de inmediato y me converti
al Aprendizaje Basado en Casos. Pero, a decir verdad, fue el COVID-19 lo que realmente me hizo pensar en
el Aprendizaje Basado en Casos. Antes de la pandemia de COVID-19, me bastaba con llevar a los estudiantes
a las salas de medicina o de cirugfa, entrar en la habitacién de un paciente e improvisar. Todo el mundo
salfa ganando. A la mayoria de los pacientes les encantaba seguir el juego y les parecia genial. El paciente y la
cabecera de la cama era todo lo que necesitaba para proporcionar el contexto necesario para ilustrar lo que
estaba intentando ensefar: por qué el dolor de cabeza y la ficbre no son compatibles. Si el COVID-19 no
hubiera interrumpido bruscamente mi posibilidad de ensenar al pie de la cama, sospecho que no estarfas le-
yendo este prefacio, ya que no habria tenido que escribirlo. Alos pocos diasde la pandemia de COVID-19,
mis dias de ensenanzajunto a la cama desaparecieron, pero mis alumnos segufan necesitando contexto. Esto
me hizo centrarme en cémo proporcionarles el contexto que necesitaban: La respuesta fue, por supuesto, el
Aprendizaje Basado en Casos. Lo que empezé como un deseo de proporcionar contexto... porque realmente
era mas dificil de lo que parecia... me llevé a empezar a trabajar en esta serie de ocho volimenes de libros
de texto de Aprendizaje Basado en Casos. Lo que encontrards en estos voliimenes son un montén de casos
divertidos y reales que ayudan a que cada paciente cobre vida para el estudiante. Estos casos proporcionan
los puntos de ensefianza contextuales que facilitan al profesor la explicacién de por qué, cuando la queja
principal de Jannette es “Mi cabeza me estd matando y tengo fiebre, se trata de algo importante.

iQue te diviertas!

Steven D. Waldman, MD, JD
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Rose Williams
Mujer de 72 anos con dolor en la rodilla derecha

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE
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1— Dolor en la rodilla derecha

Rose Williams

Rose Williams es una costurera de 72 afos
cuya principal queja es: «No puedo subir las
escaleras de mi casa por culpa de mi rodilla».
Rose continué diciendo que no me habria
molestado, pero que cada vez le resultaba mds
dificil subir los escalones de su casa después
de volver del trabajo. Rose dijo que 50 afios
de sujetar dobladillos y pufios finalmente la
habian afectado. «Doc, no sé qué haria si no
fuera a trabajar todos los dias, pero ponerme
de rodillas y volver a levantarme es cada vez

mds dificil. El dolor en el trabajo ya es bas-

tante malo, pero las tltimas semanas, cuando
llego a casa, tengo que usar los brazos para ayudarme a subir las escaleras de mi casa».

Le pregunté a Rose si le habia pasado algo parecido antes. Sacudi6 la cabeza y dijo: «Estoy en
muy buena forma para mis 72 afios, pero la rodilla derecha me estd dando guerra. Nunca he dor-
mido bien, pero esta rodilla me despierta 20 veces por noche. He estado usando mi almohadilla
térmica, pero ya sabes que vivo sola y me da miedo dejarla encendida por la noche».

Le pregunté a Rose si habfa sufrido algtin traumatismo en la rodilla derecha. Se lo pensé un mo-
mento y dijo que no recordaba ninguna lesién, pero.que solia apoyarse en la rodilla derecha cuando
marcaba pufos y/dobladillos.

Le pedi que me sefalara con un dedo dénde le dolia mas. Rose'no'senald, sino que se froté la
parte delantera de la rodilla derecha con la palma de la mano y respondié: «Me duele toda la rodilla.
Doc, lo otro es que a veces tengo esa sensacién de chirrido, sobre todo cuando me levanto por la
manana». Neg6 que hiciera chasquidos o se enganchara con la flexién y la extensién. Le pregunté
si tenifa fiebre o escalofrios y negd con la cabeza. «;Y esteroides?» Le pregunté. «;Tomé alguna vez
cortisona o medicamentos de ese tipo?» Rose volvié a negar con la cabeza y dijo: «Doc, usted me
conoce. Soy un pdjaro viejo y duro, y no lo molestaria si no me doliera de verdad. Me encanta mi
trabajo, jes mi vida! Pero esta rodilla me tiene muy preocupada. Tengo que poder entrar en mi casa
0 ;qué serd de mi?».

En la exploracién fisica, Rose estaba afebril. Su respiracién era de 18 y su pulso de 74 y re-
gular. Su presion arterial (BP, por las siglas en inglés de blood pressure) era normal, 122/74. La
exploracién de cabeza, ojos, oidos, nariz y garganta (HEENT, por las siglas en inglés de head, eyes,

ears, nose, throat) era normal, al igual que la exploracién cardiopulmonar. La tiroides era normal.
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Steven D. Waldman, MD, JD

1— Dolor en la rodilla derecha

La exploracién abdominal no revelé masas anormales ni organomegalias. No habia sensibili-
dad en el dngulo costovertebral (CVA, por las siglas en inglés de costovertebral angle). No habia
edema periférico. La exploracién lumbar era normal. Le hice un tacto rectal y pélvico, ambos
normales. La inspeccién visual de la rodilla no reveld lesiones cutdneas ni hernia evidente u otra
masa anormal. La zona que cubria la rodilla derecha estaba caliente al tacto. La palpacién de la
rodilla derecha reveld una leve sensibilidad difusa, sin sinovitis evidente ni sensibilidad puntual.
A la palpacién de la rodilla derecha se apreciaba un leve derrame. Habia crepitacidn leve, pero
no apreciaba ningtn chasquido o enganche. La amplitud de movimiento estaba disminuida, y el
dolor se exacerbaba con la amplitud de movimiento activa y pasiva. El examen de la rodilla iz-
quierda era normal, al igual que el examen de sus otras articulaciones principales, aparte de cierta
artrosis leve en los dedos. Un examen neuroldgico cuidadoso de las extremidades superiores e
inferiores revel6 que no habia evidencia de neuropatia periférica o por atrapamiento, y los reflejos

tendinosos profundos eran normales.

Puntos clinicos/clave: que es importante y qué no lo es
HISTORIA

¥ Sin antecedentes de traumatismo agudo de rodilla.

¥ Sin fiebre ni escalofrios.

B Aparicién gradual de dolor en la rodilla derecha durante las dltimas semanas con exacerbacién del
dolor con el uso de la rodilla.

B Sensacién de chirrido en la rodilla derecha.

B Alteraciones del sueno.

® Dificultad para subir escaleras debido al dolor.

B Dolor al arrodillarse.

EL EXAMEN FiSICO

B La paciente estd afebril.

¥ Inspeccién visual normal de la rodilla.

B La palpacién de la rodilla derecha revela una sensibilidad difusa.
¥ Sin sensibilidad puntual.

B Leve calor en la rodilla derecha.

B Crepitacién y dolor con la amplitud de movimiento.

¥ No hay indicios de infeccidn.

B Sugerencia de derrame leve.

® No hay sinovitis activa.



1— Dolor en la rodilla derecha

OTROS HALLAZGOS IMPORTANTES
¥ BP normal.

® Examen HEENT normal.

¥ Examen cardiovascular normal.

® Examen pulmonar normal.

B Exploracién abdominal normal.

dr ‘an ‘uewpjejn ‘g uanals

¥ Sin edema periférico.

¥ Sin masa inguinal ni hernia inguinal.
® No hay sensibilidad en el CVA.

® Examen pélvico normal.

B Tacto rectal normal.

B Exploracién neurolégica, motora y sensorial de las extremidades superiores normales.
B El examen de las articulaciones, aparte de la rodilla derecha, fue normal, salvo una leve artrosis

de las manos.

:§ :Qué pruebas deberia solicitar?

Se ordenaron las siguientes pruebas:

B Radiografia simple de la rodilla derecha.

RESULTADOS DE LAS PRUEBAS

Las radiografias simples de la rodilla derecha revelaron un estrechamiento significativo del es-

pacio articular y upa formacién de osteofites.compatible con unaesteoartritis grave (Figura 1.1).

[T
=) Correlacion clinica: juntando las partes
;Cudl es el diagnéstico?

B Artrosis de la articulacién de la rodilla derecha.

La ciencia tras el diagnéstico
ANATOMIA DE LAS ARTICULACIONES DE LA RODILLA

Aunque tanto los clinicos como los profanos piensan en la articulacién de la rodilla como
una sola articulacién, desde el punto de vista de la comprensién de la anatomia funcional,
es mds ttil pensar en la rodilla como dos articulaciones separadas pero interrelacionadas: la
articulacién femorotibial y la articulacién femoropatelar (Figura 1.2). Las dos articulaciones
comparten una cavidad sinovial comin, y la disfuncién de una articulacién puede afectar

facilmente la funcién de la otra.
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Figura 1.1.  Artrosis de rodilla. Radiografia anteroposterior de rodilla en bipedestacion con pérdida de espacio articular,
especialmente en el compartimento medial y osteofitos bilateralmente. (De Vincent TL, Watt FE. Osteoarthritis. Medicine.
2018:46(3]:187-195 [Fig. 3C]).

La articulacién femorotibial estd formada por la articulacién del fémur y la tibia. Entre ambos hue-
sos se interponen dos estructuras fibrocartilaginosas denominadas meniscos medial y lateral (Figura
1.3). Los meniscos ayudan a transmitir a la tibia las fuerzas ejercidas sobre el fémur a través de la arti-
culacién. Los meniscos tienen la propiedad de la plasticidad, es decir; son capaces de cambiar su forma
en respuesta a las fuerzas variables que sé ejercen sobre la articulacién a través de'su compleja amplitud
de movimiento. Los' meniscos medial y lateral son relativamente avasculares y reciben la mayor parte
de su nutricién del liquido sinovial, lo'que significa que hay pocas posibilidades de curacién cuando
estas importantes estructuras sufren un traumatismo.

La funcién principal de la articulacién femoropatelar es utilizar la rétula, que es un hueso
sesamoideo grande incrustado en el tendén del cuddriceps, para mejorar la ventaja mecdnica del
musculo cuddriceps. Las superficies articulares medial y lateral del sesamoideo interactdan con el
surco articular del fémur (Figura 1.4). En extension, solo el polo superior de la rétula estd en con-
tacto con la superficie articular del fémur. A medida que la rodilla se flexiona, la rétula se introduce

superiormente en el surco troclear del fémur.

PRESENTACION CLINICA DE LA ARTRITIS DE LA ARTICULACION
DE LA RODILLA

La artritis de rodilla es una afeccién dolorosa frecuente. La articulacién de la rodilla es

susceptible de desarrollar artritis por diversas afecciones que tienen la capacidad de danar el



1— Dolor en la rodilla derecha

Roétula

Tibia
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Figura 1.2. La anatomia funcional de la rodilla es mas facil de entender si se considera como dos articulaciones separadas,
pero interrelacionadas: la articulacion femorotibial y la articulacion femoropatelar. (De Waldman SD. Physical Diagnosis of
Pain: An Atlas of Signs and Symptoms. 3rd ed. St Louis: Elsevier; 2016: Fig. 195.1).

cartilago articularslia artrosis es laformamds comin de artritis.que proveca dolor de rodilla; la
artritis reumatoide y la artritis postraumatica también son causas comunes de dolor de rodilla.
Otras causas menos frecuentes de dolor de rodilla inducido porla artritis son las enfermedades
vasculares del coldgeno, la infeccidn, la sinovitis villonodular y la enfermedad de Lyme. La ar-
tritis infecciosa aguda suele ir acompanada de sintomas sistémicos importantes, como fiebre y
malestar, y debe reconocerse ficilmente; se trata con cultivo y antibidticos en lugar de terapia
inyectable. La enfermedad vascular del coldgeno suele presentarse como una poliartropatia
mds que como una monoartropatia limitada a la articulacién de la rodilla, aunque el dolor de
rodilla secundario a la enfermedad vascular del coldgeno responde extraordinariamente bien a

las modalidades de tratamiento aqui descritas.

SIGNOS Y SINTOMAS

La mayoria de los pacientes con artrosis o artritis postraumdtica de rodilla se quejan de dolor
localizado alrededor de la rodilla y el fémur distal. La actividad empeora el dolor, mientras que el

reposo y el calor proporcionan cierto alivio.
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1— Dolor en la rodilla derecha

M. vasto medial
M. vasto lateral

Tracto iliotibial
A. genicular sup.

A. genicular sup lat. medial

Steven D. Waldman, MD, JD

T. aductor mayor

o Fémur
Tracto iliotibial

T. popliteo
Lig. cruzado-post.

Lig. cruzado ant.
9 Menisco medio

Menisco lat. Lig. colateral tibial

T. sartorio

Mm. peroneo largo 'y
extensor largo
de los dedos

Tibia
A. genicular inf medial

A. tibial

\ TT. gracilisy
recurrente ant.

semitendinoso

Figura 1.3. Vista coronal de la rodilla. a, arteria; t, tendén; n, nervio; lig, ligamento; m, musculo; tt, tendones. (De Kang HS,
Ahn JM, Resnick D. MRI of the Extremities. Philadelphia: Saunders; 2002:301).

El dolor es constante y se caracteriza por ser de naturaleza molesta; puede interferir con el suefio.
Algunos pacientes se quejan de una sensacion de chirrido o chasquido al utilizar la articulacién, y
puede haber crepitacién en la exploracién fisica.

Ademds del dolor, los pacientes suelen experimentar una reduccién gradual de la capacidad fun-
cional debido a la disminucién de la amplitud de movimiento de la rodilla, lo que dificulta bastante
realizar tareas cotidianas sencillas como caminar, subir escaleras, y entrar y salir del coche (Figura
1.5). Con el desuso continuado, puede producirse un desgaste muscular y una rodilla congelada

debido a la capsulitis adhesiva.
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Figura 1.4. Vista sagital de larodilla. (De Kang HS, Ahn JM, Resnick D. MRI of the Extremities. Philadelphia: Saunders; 2002:341).

PRUEBAS

La radiografia simple estd indicada en todos los pacientes que presentan dolor de rodilla

(Figura 1.6). En funcién de la presentacidn clinica del paciente, puede estar justificado realizar

pruebas adicionales, como un hemograma completo, una velocidad de sedimentacién globular

y pruebas de anticuerpos antinucleares. La resonancia magnética (MRI, por las siglas en inglés

de magnetic resonance imaging) y la ecografia de la rodilla estdn indicadas si se sospecha un des-

arreglo interno, una necrosis aséptica o una masa o tumor oculto, o si el diagnédstico es dudoso

(Figuras 1.7 y 1.8).
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Artritis de la articulacién
de larodilla

Figura 1.5.  Los pacientes que padecen artrosis de rodilla suelen experimentar una reduccion gradual de la capacidad
funcional debido a la disminucién de laamplitud de movimiento de la rodilla; lo que dificulta bastante realizar tareas cotidianas
sencillas como caminar, subir escaleras, y entrar o salir del coche. (De Waldman SD. Atlas of Common Pain Syndromes. 4th ed.
Philadelfia: Elsevier; 2019: Fig. 105.1).

Figura 1.6.  Radiografias de artrosis de rodilla: (A) grado 0 normal, (B) osteofito femoral lateral de grado 1, (C) osteofito
femoral lateral de grado 2 y (D) osteofito femoral lateral de grado 3. (De Altman RD, Gold GE. Atlas of individual radiographic
features in osteoarthritis, revised Osteoarthr Cart. 2007:15[11:A1-A56 [Fig. 22]).
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Figura1.7. Resonancia magnética (MRI, por sus siglas en inglés) sagital con supresion de grasa en ponderacién T2 (FST2W) de
una rotura aguda del ligamento cruzado posterior (PLC, por sus siglas en inglés). El ligamento proximal esta completamente
separado de suinsercion femoraly se visualiza el extremo desgarrado del PLC (flecha blanca). Obsérvese también el prominente
hematoma 6seo trabecular en el fémur distal y el prominente derrame articular. (De Waldman SD, Campbell RSD. Imaging of
Pain. Philadelphia: Saunders; 2011: Fig. 148.3).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Muchas enfermedades pueden causar dolor de rodilla (Tabla 1.1). La radiculopatia lum-
bar puede simular el dolor y la incapacidad asociados a la artritis de rodilla. En estos pa-
cientes, la exploracién de la rodilla debe ser negativa. La bursitis de rodilla y las neuropatias
por atrapamiento, como la meralgia parestésica, también pueden confundir el diagnéstico;
ambas afecciones pueden coexistir con la artritis de rodilla. Los tumores primarios y metas-
tasicos del fémur y la columna vertebral también pueden presentarse de forma similar a la

artritis de rodilla.

TRATAMIENTO

El tratamiento inicial del dolor y la incapacidad funcional asociados a la artritis de rodilla in-

cluye una combinacién de antiinflamatorios no esteroideos o inhibidores de la ciclooxigenasa-2 y
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Figura 1.8. Ecografia de la rodilla que muestra una rotura del menisco medial. (Cortesia del Dr. Steven Waldman).

Tabla 1.1 = Causas de dolor y disfuncion de rodilla

Artritis

* Osteoartritis.

* Reumatoide.

* Gota.

* Seudogota.

* Artritis reactiva.
* Artritis séptica.

Trauma

* Fracturas.

* Lesiones de menisco.
¢ Tendinitis.

* Bursitis.

* Lesiones ligamentosas.

Anomalias mecdnicas

¢ Fragmento libre intrarticular.

* Alteraciones de la marcha debidas a problemas en la cadera, el pie o el tobillo.
* Sindrome de la banda iliotibial.

* Anomalfas rotulianas (p. ¢j. rétula alta, rétula bipartita).

Otras causas

* Necrosis avascular.

* Sinovitis por cuerpo extrafio.
¢ Articulacién de Charcot.

* Neurofibromatosis.

* Malignidad.

* Pseudoreumatismo.

fisioterapia. La aplicacidn local de calor y frio también puede ser beneficiosa. Para los pacientes que
no responden a estas modalidades de tratamiento, la inyeccién intraarticular de anestésico local y

esteroide es un paso siguiente razonable.
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Figura 1.9. Inyeccidn intraarticular de la rodilla. (De Waldman SD. Atlas of Pain Management Injection Techniques. 4th ed. St
Louis: Elsevier; 2017: Fig. 132-4).

Para la inyeccién intraarticular de la rodilla, se coloca al paciente en decibito supino con
una manta enrollada debajo de la rodilla para flexionar suavemente la articulacién. La piel que
recubre la articulacién medial se prepara con una solucién antiséptica. Se conecta una jeringa
estéril que contiene 5 ml de bupivacaina sin conservantes al 0,25 % y 40 mg de metilpredni-
solona a una aguja de calibre 25 de 1,5 pulgadas utilizando una técnica aséptica estricta. Se
identifica el espacio articular y el clinico coloca un pulgar en el margen lateral de la rétula y lo
empuja medialmente. En un punto en el centro del borde medial de la rétula, se inserta la agu-
ja entre la rétula y los céndilos femorales. A continuacién, la aguja se hace avanzar con cuidado
a través de la piel y los tejidos subcutdneos, atravesando la cdpsula articular y penetrando en la
articulacién (Figura 1.9). Si se encuentra hueso, la aguja se retira hacia los tejidos subcutdneos
y se redirige hacia arriba. Después de entrar en el espacio articular, se inyecta suavemente el
contenido de la jeringa. Debe haber poca resistencia a la inyeccién. Si se encuentra resistencia,
es probable que la aguja esté en un ligamento o tenddén y debe avanzarse ligeramente en el
espacio articular hasta que la inyeccién pueda realizarse sin resistencia significativa. A conti-
nuacién, se retira la aguja y se aplica un vendaje estéril de presién y una bolsa de hielo en el

lugar de la inyeccién. Los estudios clinicos sugieren que la viscosuplementacién y la inyeccién
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Figura 1.10. Inyeccion guiada por ecografia en la rodilla. (Cortesia del Dr. Steven Waldman).

de plasma rico en plaquetas también pueden proporcionarunalivie sintomdtico del dolor de rodilla
secundario a la artrosis. El uso de ecografia puede mejorar la precisién de la colocacién de la aguja
en el espacio intraarticular (Figura 1.10).

Las modalidades fisicas, incluido el calor local y los ejercicios suaves de amplitud de movi-
miento, deben introducirse varios dias despuésde que el paciente se someta a la inyeccién. Deben

evitarse los ejercicios enérgicos porque exacerbardn los sintomas del/paciente.

HALLAZGOS SIGNIFICATIVOS

da (por ejem-

plo, artritis s

* La sintomatologfa de la paciente no es el resultado de un traumatismo agudo, sino mds bien el
resultado de microtraumatismos repetitivos que han dafiado la articulacién a lo largo del tiempo.

* El dolor de la paciente es difuso y no muy localizado, como seria el caso de un proceso
patolégico como la bursitis prepatelar.

* Los sintomas de la paciente son unilaterales y afectan a una sola articulacién, lo que sugiere
mds un proceso local que una poliartropatia sistémica.

* Los trastornos del sueno son frecuentes y deben abordarse simultdneamente con la sinto-
matologfa dolorosa de la paciente.

* Las radiografias simples proporcionardn informacién de alto rendimiento sobre el conteni-
do 6seo de la articulacién, pero la ecografia y la resonancia magnética serdn mds atiles para

identificar la patologia de los tejidos blandos.
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