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RESUMEN

La presente investigacion se realizo en el Hospital General Luis Vernaza, de la ciudad de
Guayaquil, de la provincia del guayas se utilizé una muestra de 178 de un universo de 320
Los resultados obtenidos demuestran que existe una alta prevalencia de artrosis de rodilla en
el grupo etario de 62-68 afios de edad, el mayor numero de casos se presenta en el sexo
femenino, vinculado a factores como la coexistencia de menopausia, ademas de un gran
namero de pacientes que se asociaron a sobrepeso, por lo tanto siendo algunos de los factores
de riesgo encontrados en nuestro estudio: edad, sexo, sobrepeso, menopausia.

Entre otros resultados se puede sefialar, que la artrosis primaria tipo generalizada erosiva es
la de mayor afectacion y entre ellas, clasificadas radiologicamente sobre la escala de
Kellgren-Lawrence el grado 2 es el de mayor incidencia, denotando un desgaste articular

desigual y presencia de osteofitos

PALABRAS CLAVE: ARTROSIS RODILLA, EDAD ARTROSIS, SEXO ARTROSIS,
FACTORES DE RIESGO ARTROSIS, OSTEOARTRITIS, GRADO ARTROSIS



ABSTRACT

This research was conducted at the General Hospital Luis Vernaza, Guayaquil city, Guayas
Province, and Ecuador country.

This was a sample of 178 from a universe of 320 cases. The results show that there is a high
prevalence of knee osteoarthritis in the age group between 62-68 years old , also the largest
number of cases occur in female , there are risk factors like menopause , overweight, age ,

sex , that | found in my investigation.

Among other results can be noted like that: The primary knee osteoarthritis is most frequency
type and it is associates to erosive generalized damage. The Kellgren & Lawrence
radiographic classification scale show me that the most of patients are into the grade 2 where
is the joint wear unevenly and presence of osteophytes.
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INTRODUCCION

La artrosis de rodilla también denominada osteoartrosis, osteoartritis (OA) e, incluso,
enfermedad articular degenerativa, segun la Sociedad Espafiola de Reumatologia (SER) la
artrosis es una patologia articular degenerativa caracterizada por un proceso de deterioro del
cartilago, con reaccién proliferativa del hueso subcondral e inflamacion de la membrana
sinovial. (Dr.Giménez, 2008).

Es considerada una de las principales consultas mas comunes en los consultorios médicos
traumatoldgicos de la consulta externa de las unidades de salud y en los centros de primer
nivel de atencion de salud, se necesita de la colaboracién de los servicios de geriatria,
enfermeria, rehabilitacion fisica y asistencia social para conseguir en el paciente, la
disminucion en la progresion del desgaste genoarticular, mejorando el cuadro clinico del

paciente y la funcionabilidad de la articulacion. (Garriga, 2014)

Se estudié a los pacientes con diagnostico de artrosis de rodilla entre las edades de 55 a 80
afios, que acuden al Hospital Luis Vernaza que recibieron atencion médica desde el 1 de
enero del 2014 hasta el 31 diciembre del 2015. La informacion seré recabada de las historias
clinicas del area de estadistica del Hospital mencionado, obteniendo datos sobre los factores
de riesgo mas frecuentes presentes en aquellos pacientes y el grado de lesion articular que
han sufrido como consecuencia de la patologia. Con la finalidad de realizar un seguimiento
clinico oportuno, preventivo, evitar complicaciones a corto y largo plazo, disminuir la

consecuencia de una intervencion quirdrgica y reducir la progresion de la patologia.

En el Ecuador durante el aflo 2012 hubieron 4607 casos de artrosis, de estos 2066 casos
correspondieron a gonartrosis con una mayor prevalencia en personas mayores de 64 afos
siendo el sexo femenino quien presento el mayor nimero de casos con 1148(D. CUENCA,
20015)



CAPITULO I

EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La osteoartrosis es la enfermedad articular mas frecuente; comienza a ser sintomatica hacia
la segunda década o la tercera y es muy frecuente hacia los 70 afios de edad. Es ademéas una
de las principales causas de discapacidad. Afecta por igual a personas de ambos sexos, pero
el comienzo es mas temprano en hombres. La edad, el peso, traumatismos en las
articulaciones debido a los movimientos repetitivos en particular, en cuclillas y arrodillado

son factores de riesgo comunes de la artrosis de rodilla.(Heidari, 2011)

A nivel mundial alrededor del 13 % de las mujeres y el 10% de los hombres mayores de 60
afios tienen artrosis de rodilla sintomatica y esta relacionada directamente con el sobrepeso.
(Heidari, 2011)

En Estados Unidos la osteoartrosis es el trastorno articular mas comun. En los adultos de 60
afios de edad o mas, la prevalencia de artrosis de rodilla sintomatica es de aproximadamente
10 % en hombres y 13 % en mujeres.(J. Thurston, 2010)

En Espafia la prevalencia estimada de dolor en la rodilla que sugiere artrosis en la poblacion
general adulta espafiola es del 10,2%. El dolor de rodilla que sugiere la artrosis es mas
frecuente en las mujeres y los grupos de mayor edad, con un pico de prevalencia de

33,7 % en el intervalo de 70-79 afios de edad.(J.C. Fernandez-Lopez, 2008)



La prevalencia y las caracteristicas de la artrosis de rodilla en América Latina se conocen
parcialmente. Los estudios realizados con la Organizacion Mundial de la Salud / Liga
Internacional de Asociaciones para el Programa Orientado Reumatologia Comunidad para el
Control de Enfermedades Reumaticas ( COPCORD ) han demostrado que la prevalencia de
la artrosis en 2 estudios mexicanos es de 2.3 % y 10.5 % , en Guatemala 2.8 % , en Brasil 4,1
% , en PerG el 14,4 %, y en Cuba el 20,4 %. (R. Burgos, 2013)

A nivel de Ecuador el Instituto Nacional de Estadisticas y Censo report6 en el afio 2012 un
total de 1.382 casos entre las edades de 55 a 80 afios de edad de los cuales el mayor nimero
de pacientes se ubico entre las edades de 65 a 80 afios, de los cuales 517 correspondieron a
pacientes de sexo masculino y 865 al sexo femenino. (INEC ECUADOR, 2012)



1.2 JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

Una estimacién precisa de la prevalencia de artrosis de rodilla en nuestro medio mejoraria la
comprension de las necesidades de atencion de salud en primer nivel y facilitaria la toma de
decisiones de salud publica, con un adecuado enfoque clinico, conjuntamente con la
asignacion de recursos para la prevencion y asi disminuir el costo de la enfermedad, la
discapacidad laboral del paciente y las afecciones psicosociales que desencadena, ademas

limitar las intervenciones quirdrgicas de reemplazo articular. (Uyen-Sa D. T. Nguyen, 2012)

Se realizé un estudio mediante observacion indirecta, de corte transversal, retrospectivo,
descriptivo, de naturaleza tecnoldgica aplicativa, el mismo que servira con la aportacion de
datos estadisticos para el departamento de Traumatologia del Hospital Luis Vernaza, para
dar a conocer frecuencia de presentacion de casos, factores que influyen en este grupo de
personas que padecen ésta patologia y los grados de lesidn articular subsecuentes.

Aportando con datos estadisticos, que reflejen los factores de riesgo para artrosis de rodilla
que se presenten con mayor frecuencia en el servicio de traumatologia del Hospital Luis
Vernaza, se pretende realizar el diagnostico oportuno de la patologia en etapas tempranas,
controlar los factores de riesgo concomitantes, y asi disminuir la progresion de la artrosis de
rodilla que como consecuencia produce complicaciones tales como discapacidad funcional

parcial o total.

Es indispensable, la educacion del paciente y de la poblacion en general sobre el adecuado
cuidado de las articulaciones, como: la incorporacion del ejercicio fisico, el control de un
peso adecuado y de estrictamente de las patologias asociadas que se presentan en este grupo
etario, de forma conjunta es primordial para reducir la frecuencia de presentacion y

complicaciones de esta patologia.



1.3 DETERMINACION DEL PROBLEMA

NATURALEZA: Epidemiologia
CAMPO: Hospital Luis Vernaza
AREA: Traumatologia y Ortopedia

POBLACION: Pacientes entre 55 a 80 afios con diagnostico de artrosis de rodilla, se

excluyen otras edades.



1.4 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cuales son los factores de riesgo mas frecuentes en la artrosis de rodilla?

¢ Qué grupo etario es el més afectado por la artrosis de rodilla?

¢Cual es el sexo mas afectado por la artrosis de rodilla?

¢ Cudles son las comorbilidades que se asocian en la artrosis de rodilla?

¢Cuales son los grados de artrosis de rodilla que se presentan con mayor frecuencia?



1.5 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

1.5.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores de riesgo mas frecuentes y los grados de lesion articular de la artrosis
de rodilla en pacientes de 55 a 80 afios que se presentan en la consulta externa en el servicio
de traumatologia en el hospital Luis Vernaza durante el 1 enero al 31 diciembre del 2015.

A través de un estudio mediante observacién indirecta, de corte transversal, retrospectivo,
descriptivo, de naturaleza tecnoldgica aplicativa, el mismo que servira con la aportacion de
datos estadisticos para el departamento de Traumatologia del Hospital Luis Vernaza, para
dar a conocer frecuencia de presentacion de casos, factores que influyen en este grupo de
personas que padecen ésta patologia y los grados de lesién articular con la finalidad de
realizar un seguimiento clinico oportuno, preventivo, evitar complicaciones a corto y largo

plazo.

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o ldentificar los factores de riesgo mas frecuentes en la artrosis de rodilla.
e Cuantificar el grupo etario mas afectado por la artrosis de rodilla.

e Establecer el sexo més afectado por la artrosis de rodilla.

e Denominar las comorbilidades que se asocian a la artrosis de rodilla.

e Determinar los grados de artrosis de rodilla que se presentan con mayor frecuencia.



CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1 Definicion

También denominada osteoartrosis, osteoartritis (OA) e, incluso, enfermedad articular
degenerativa, podemos considerarla osteoartrosis de rodilla como una patologia articular
degenerativa caracterizada por un proceso de pérdida del cartilago, con reaccion proliferativa
del hueso subcondral asociado a cambios de tejidos blandos. (SEDEMA, SEMAR, 2009)

2.2 Factores de riesgo

La edad mayor, el sexo femenino, el sobrepeso y la obesidad, la lesion de la rodilla, el uso
repetitivo de las articulaciones, la densidad 6sea, la debilidad muscular y la laxitud articular
juegan un papel en el desarrollo de la artrosis articular.(Dr. Shyam, 2013)

Factores genéticos: Se puede afirmar que existe un patron hereditario, autosémico recesivo

en varones y autosomico dominante en mujeres. (Dr.Giménez, 2008)

Obesidad: Se ha podido comprobar por el estudio Framingham que existe una clara relacién
entre obesidad y artrosis radiologica en mujeres. Igualmente se ha comprobado la relacién
directa entre indice de masa corporal y aparicion de gonartrosis. Factores como la obesidad
en la edad avanzada o el alcoholismo se relacionan con una mayor sintomatologia y con

peores resultados del tratamiento, tanto médico como quirdrgico. (Dr.Giménez, 2008)

Edad: Con la edad el cartilago se vuelve mas fragil y estd mas expuesto a la destruccion

producida por la artrosis. (Pineda, 2007)

Influencia Enddcrina: Se asocia a los cambios en la menopausia y ademas la diabetes

también puede favorecer cambios degenerativos (Pineda, 2007)



Factores Traumaticos: Los traumatismos pueden ser causa de artrosis como una fractura
articular. O los micros traumatismos que se producen habitualmente durante el ejercicio de
algunas profesiones. Los deportistas acumulan riesgo de padecer artrosis si a lo largo de su
carrera sufren traumatismos severos, luxaciones e intervenciones que favorecen la aparicion

de cambios articulares postraumaticos. (Pineda, 2007)

2.3 Clasificacion y tipos de Artrosis de Rodilla
Hay diferentes formas de clasificar la artrosis. La mas utilizada, por su claridad conceptual,
es la etioldgica. Otras formas de clasificacion utilizada es la de Kellgren-Lawrence,

analizadas mas adelante. (Garriga, 2014)

Clasificacion Etioldgica: Se clasifica las artrosis en funcion de su causa en formas primarias
o idiopéticas y secundarias. En las formas primarias, mas frecuentes, se cumplen los criterios
diagndsticos de la artrosis sin la presencia de otra enfermedad subyacente causal. Por otra
parte, algunos autores distinguen 3 tipos etioldgicos que integrarian la artrosis primaria: la
artrosis tipo I, de causa genética (predisposicion familiar), la tipo Il, dependiente de las
hormonas o posmenopausica (déficit estrogénico), y la tipo Ill, relacionada con la edad
(envejecimiento). La artrosis secundaria puede ser debida a mdltiples enfermedades,
pudiendo presentar caracteristicas diferenciales segun la entidad causal. (Garriga, 2014)

Clasificacion Radioldgica: Clasificacion de Kellgren y Lawrence (tabla 1). Segun su
repercusion radiologica, la artrosis puede clasificarse en 5 grados en la escala de Kellgren-
Lawrence, que contempla el estrechamiento de la interlinea articular, la presencia de
osteofitos, la esclerosis subcondral y la deformidad de los extremos dseos. Esta forma de
clasificacion tiene algunas limitaciones relevantes, segun la variabilidad del observador en la
interpretacion de las imagenes radiol6gicas, como las posibles interferencias de la postura
del paciente en el grado del pinzamiento en la artrosis de rodilla, o la mayor importancia
atribuida a los osteofitos sobre el pinzamiento de la interlinea, cuando este Gltimo puede ser

un criterio mas sensible de artrosis en fases iniciales.
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Dado que todas las anteriores clasificaciones tienen un interés puramente tedrico, el
American College of Rheumatology ha propuesto unos criterios de clasificacion mas
practicos para las artrosis de manos, rodilla y cadera, que combinan criterios clinicos,
bioldgicos y radioldgicos, con una sensibilidad y especificidad de alrededor del 90%. Sin
embargo, no se trata en realidad de criterios diagnosticos, sino de criterios que facilitan la
clasificacion de casos con fines de investigacion. (Garriga, 2014)

Tabla 1: Clasificacion de la artrosis segun la escala de Kellgren

y Lawrence
Grado Hallazgos radiologicos
0 (normal) — Radiografia normal
1 (dudoso) — Dudoso estrechamiento de la interlinea
— Posible osteofitosis
2 (leve) — Posible estrechamiento de la interlinea

— Osteofitosis

3 (moderado) — Estrechamiento de la interlinea
— Moderada osteofitosis
— Esclerosis leve
— Posible deformidad de los extremos 6seos

4 (severo) — Marcado estrechamiento de la interlinea
— Abundante osteofitosis
— Esclerosis severa
— Deformidad de los extremos 6seos

Tabla tomada del articulo: (Garriga, 2014)

10



2.4 Etiopatogenia

La articulacion de la rodilla esta conformada por diferentes tejidos, principalmente el
cartilago, la membrana sinovial y el hueso subcondral, todos ellos implicados en la
etiopatogenia de la artrosis, que presenta 3 manifestaciones fundamentales: sinovitis,
destruccion del cartilago y alteraciones en el hueso subcondral (remodelado éseo con

esclerosis subcondral, osteofitos y osteonecrosis focal). (Garriga, 2014)
Cartilago

Los condrocitos se encuentran sometidos a estrés mecanico y osmatico, ya que actlan como
sensores de ambos tipos, alterando su metabolismo y respondiendo a cambios fisicoquimicos
en el microambiente. Por ello, la iniciacion y perpetuacion de la artrosis se encuentra
ampliamente mediatizada por vias de actuacion bioquimicas, a pesar de que la obesidad y el
mal alineamiento articular sean causas definidas. Estos sensores se encuentran en forma de
varios canales de iones transportadores de sulfato e integrinas. Se han observado alteraciones
en la expresion genética y aumento de produccién de citoquinas inflamatorias en respuesta a
estrés mecanico; esto ha abierto la posibilidad de que estas proteinas sirvan de puntos de

actuacion con medicamentos de la artrosis modificando la enfermedad.

Degradacion del cartilago: Por accion de enzimas proteoliticas se degradan los
proteoglicanos (agrecanasas) y el coldgeno (colagenasas) que llevan a la pérdida de matriz
del cartilago articular. El cartilago original se resquebraja por accion de metalo proteinasas
de la matriz (MMP)-1, MMP-8 y MMP-13; esta ultima es la mas importante por su
preferencia para degradar el colageno tipo I, y ademas la expresion MMMP-13 se encuentra
incrementada en artrosis. El desarrollo del fenotipo del condrocito hipertrofico es una
alteracion, con caracteristicas de produccion incrementada de MMP-13, colageno tipo X y
fosfatasa alcalina. Las agrecanasas pertenecen a una familia de proteasas extracelulares
conocidas como ADAMTS (desintegrin y metaloproteasa con motivo trombospondin). Las
enzimas mas importantes en la destruccién articular son ADAMTS-4 y ADAMTS-5. La
interleuquina-1 (IL-1) estimula la sintesis y secrecion de muchas enzimas que degradan el

cartilago (colagenasa, estromelisina y gelatinasa latentes) y el activador del plasmindgeno
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tisular. Sintesis de cartilago Se investigan agentes anabdlicos para restaurar el cartilago. Entre
otros se encuentran las proteinas Oseas y morfogénicas, el factor-1 de crecimiento
insulinoide, TGF beta crecimiento del fibroblasto. Algunos como las BMPs (proteinas 0seas
mor-188 VOLUMEN 50 (2013) fogénicas) tienen capacidad para revertir las respuestas
catabdlicas de IL-1. Por el contrario, los condrocitos normales expuestos a IL-1 o condrocitos

de la artrosis, muestran escasa respuesta a los factores de crecimiento.

Inflamacion: Las lineas de actuacion bioquimicas que se activan en la artrosis son los clasicos
mediadores inflamatorios, fundamentalmente IL-1 beta y el factor de necrosis tumoral TNF-
alfa, que de manera autocrina/paracrina inducen los condrocitos a producir proteasas,
quimogquinas, Oxido nitrico y eicosanoides, como prostaglandinas y leucotrienos. Su accion
dentro del cartilago es estimular lineas catabdlicas, inhibir sintesis de matriz y promover
apoptosis celular. Por tanto, los mediadores inflamatorios perpetian la progresion de la
enfermedad y, por tanto, representan puntos de ataque para modificar la enfermedad. La
artrosis establecida tiene como caracteristica el aumento de produccion de citoquinas
proinflamatorias, como IL-lbeta TNF-alfa y por los condrocitos articulares; ambas
disminuyen la sintesis del colageno y proteoglicanos y aumentan la liberacién de agrecan
mediante induccién de proteasas degradativas; también inducen los condrocitos y células
sinoviales a producir otros mediadores, como IL-8, IL-6, 6xido nitrico y prostaglandinas E2.
Ambas son sintetizadas intracelularmente como precursores, convertidos mediante
desdoblamiento proteolitico en sus formas maduras por caspasas Y liberadas fuera de la célula
en sus formas activas. El cartilago artrésico es también asiento de aumento de produccion de
quimoquinas C-X-C y C-C. Los condrocitos del cartilago artrésico humano explantados
expresan COX-2 y producen espontaneamente prostaglandinas E-2, que disminuyen la
sintesis de proteoglicanos y potencian la degradacion de agrecan y colageno tipo Il. La
variante COX-2 se asocia con mayor riesgo de artrosis de rodilla. Entre los mediadores
inflamatorios se encuentran el oxigeno y los radicales libres derivados del nitrégeno que
promueven la adiposis del condrocito. El 6xido nitrico es un importante factor catabélico
producido por condrocitos en respuesta a citoquinas proinflamatorias como IL-1beta TNF-

alfay juega su papel en perpetuar la destruccion del cartilago artrésico. El 6xido nitrico ejerce
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multiples actuaciones sobre los condrocitos que promueven la degradacion del cartilago
articular: inhibicion de sintesis de colageno y proteoglicanos, activacion de metalo
proteinasas, aumento de susceptibilidad a la lesion por otros oxidantes como el peroxido de
hidrogeno, y apoptosis. Pero también el 6xido nitrico y sus derivados tienen un papel
protector debido a que la actividad de proteasas y degradacién de proteoglicanos se refuerza
cuando se bloquea la produccion de éxido nitrico, lo cual sugiere que cierto nivel de estas
moléculas puede ser necesario para mantener sana la articulacién, y que la supresion

farmacoldgica completa puede ser perjudicial. (Martin M. M., 2013)
La Membrana Sinovial

En las fases finales de la artrosis, la membrana sinovial desarrolla una respuesta inflamatoria
que contribuye de manera decisiva en la patogenia y en el grado de expresividad clinica de
la enfermedad. Los cambios patoldgicos que se producen en la membrana sinovial de un
paciente con un grado severo de OA son proximos a los cambios observados en la membrana
sinovial de un paciente con AR6. En ambos casos se puede observar proliferacion de las
células sinoviales residentes y el acimulo de una variada poblacion de células inflamatorias,
incluyendo células B y T activadas, en la membrana y el liquido sinovial. También se han
descrito diversos grados de sinovitis en estadios tempranos de la enfermedad. La inflamacion
sinovial esta claramente reflejada en muchos de los signos y sintomas de la OA tales como:
calor, enrojecimiento, edema e hinchazon. Las principales observaciones que sugieren que
existe una asociacion entre la inflamacion y la progresion de los cambios estructurales en la
OA, han surgido de diversos estudios clinicos. Gran parte de estos estudios han demostrado
una posible e interesante asociacion entre sinovitis, inflamacion OA y progresion de los
cambios estructurales, en este sentido, la presencia de la inflamacién sinovial en la OA puede
ser de suma importancia en el proceso de cronicidad de la degeneracion articular, dado que
la membrana sinovial activada sintetiza y libera diversos mediadores de la inflamacion, como
pueden ser las citosinas proinflamatorias (IL-1a, IL-1B, TNF-a, IL-8, MCP-1), proteasas
(colagenasas, estromelisinas, agrecanasas), mediadores lipidicos (PGE2, LTB4) y radicales
libres (NO, O_ ) que pueden modular el metabolismo condrocitario. De esta forma, se

favorece la destruccion del cartilago y, al mismo tiempo, se estimula la sintesis de mas
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mediadores proinflamatorios por el condrocito, origindndose asi un circulo cerrado que
conduce a la destruccion de la matriz extracelular del cartilago hialino articular. En este
sentido, diversos grupos han demostrado que las citocinas, particularmente la IL-1p,
estimulan los condrocitos para liberar proteasas e inhibir la produccion de la matriz
cartilaginosa. Por otro lado, la IL-1p también es capaz de inducir, en condrocitos procedentes
de donantes sanos la produccidn de la quimiocina RANTES y de su receptor. Esta quimiocina
y su receptor se encuentran elevados en la OA. El tratamiento del cartilago articular normal
con RANTES da lugar a un incremento en los valores de NO, IL-6, MMP-1, aumenta la
liberacion de glicosaminoglicanos y disminuye profundamente la intensidad de la tincion de
proteoglicanos con O-safranina. Asimismo, se ha demostrado que en el tejido sinovial de
pacientes artrésicos existen concentraciones elevadas de estromelisina y de colagenasa y que
estas concentraciones influyen directamente en la severidad de la inflamacién y al mismo
tiempo estan relacionados positivamente con el nivel de IL-1 en el liquido sinovial. Dado
que el tejido sinovial libera IL-1p, es probable que se produzca estimulacion autocrina de la
sintesis de las MMP por la membrana sinovial. Como hemos comentado anteriormente la IL-
1 ejerce su actividad bioldgica a través de la union a sus receptores IL-1R I y Il. Se ha
demostrado que el nimero de receptores IL-1R tipo | esta significativamente incrementado
en la membrana sinovial de pacientes con OA. Sin embargo, la membrana sinovial de un
paciente con OA no produce solamente mediadores proinflamatorios. En este sentido, la
accion de IL-1 puede ser modulada por el ya mencionado antagonista del receptor de la IL-
1. El tejido sinovial artrésico expresa niveles elevados del gen y de la proteina de este
antagonista del receptor. Asimismo, la membrana sinovial OA es capaz de sintetizar 1L-4,
IL- 10, e IL-13. Estas citocinas se encuentran incrementadas en el liquido sinovial de
pacientes con OA vy el resultado de sus efectos antiinflamatorios se traduce en una
disminucion de la produccion de IL-1B, TNF-a y MMP, inhibicion de PGE2, y un incremento
en los valores de TIMP-1y de IL- 1Ra. El tejido sinovial también es capaz de sintetizar IL-
6, que podria tener un papel en el control del feedback negativo. Por otro lado, IL-6 es un
importante factor responsable de la destruccién del hueso. Por ultimo, no podemos olvidar
que en los estadios finales de la OA, la inflamacidn sinovial se mantiene, al menos en parte,

por fragmentos de cartilago articular y cristales de pirofosfato calcico, de hidroxiapatita y de
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urato monosaddico liberados del cartilago dafiado. Estos factores son capaces de estimular las
células de la membrana sinovial para sintetizar y liberar un elevado nimero de factores de la
inflamacion, que se asemejan a aquellos que se encuentran en enfermedades articulares

inflamatorias tales como la Artritis Reumatoide. (M.J. Lépez-Armadaa, 2004)
Cambios en Hueso

La respuesta del hueso subcondral corresponde a la formacion de quistes y la esclerosis en
las radiografias, y es el mas importante con respecto a la progresion. La respuesta hipertrofica
conduce a osteofitos que se visualizan como espolones 6seos en las radiografias, pero en
realidad lo que representa un reborde alrededor de la articulacion, que se puede demostrar
con imagenes en 3 dimensiones usando ultrasonido musculo-esquelético de alta resolucién o

una resonancia esta asociada con dolor y progresion. (Fraser Birrell, 2011)
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FIGURE 1. A model of OA pathogenesis highlighting link between abnormal biomechanics, inflammation and
structural damage.

—

Gréfico 1 tomado de (Fraser Birrell, 2011)

La mecénica tibio femoral y los patrones de carga durante la marcha, tienen una influencia
significativa en el desarrollo regional del cartilago articular. La interrupcién de la mecanica
de la marcha normal con un traumatismo, una lesién aguda, la laxitud ligamentosa, el

aumento de peso y el calzado incorrecto puede cambiar los patrones de carga del cartilago,
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en especial en regiones que no estan adaptados para aceptar esas cargas. A pesar de que el
cartilago normal y saludable responde positivamente a la carga y aumenta el grosor regional,
en cambio la degeneracion del cartilago ocasiona que el cartilago dafiado o enfermo
disminuye el espesor regional. Si bien hay varias alteraciones biomecanicas potenciales que
pueden contribuir a la aparicién y progresion de la artrosis de rodilla, el aumento de la
rotacion interna femoro tibial y el momento pico de aduccién de rodilla(MADD: peak knee
adduction moment) durante el soporte de carga son dos factores que son de particular interés.
El MADD es reconocido como una medida clinicamente importante para estudiar la artrosis
medial del compartimento de la rodilla, es un sustituto de la fuerza medial, que se relaciona
con la gravedad de la enfermedad y la progresion, ademas de la intensidad del dolor. La carga
tibio femoral puede ser modificada en las rodillas, ya sea con la insuficiencia del ligamento
cruzado anterior o la artrosis de rodilla, y puede ocasionar que se desplace la carga de peso a
las regiones de cartilago no adaptados previamente para ese soporte de carga. La carga en
estas regiones no aptas para soportarlo conduce a la fibrilacion del cartilago y cambios
degenerativos locales. La correccion de las anomalias de la rotacién femorotibial y/o
disminuyendo la Madd son clinicamente relevantes para la mejoria de los sintomas y la

progresion de artrosis. (Kevin R. Vincent, 2013)
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2.5Diagnostico de la Artrosis de Rodilla

ANAMNESIS

Los sintomas caracteristicos de la artrosis de rodilla son el dolor, la rigidez articular y la
incapacidad funcional, generalmente en ausencia de fiebre, inflamacién articular y

manifestaciones extra articulares (cutaneas, vasculares, pulmonares y otras):
-Dolor mecanico y crénico que se caracteriza por:
» Comienzo insidioso, curso lento e intensidad leve o moderada.

 Aparece al iniciar los movimientos (marcha); después mejora y reaparece con el

gjercicio intenso o prolongado.

» A medida que la enfermedad avanza, el dolor aparece cada vez més precozmente y
con ejercicios mas livianos, para acabar en un estadio en que cualquier movimiento,

por pequefio que sea, lo desencadena.
* Cede o mejora con el reposo.

- Rigidez articular de menos de 15 minutos de duracién, que suele aparecer tras un periodo

de inmovilidad prolongado, pero mejora rapidamente con el movimiento.
- Limitacion funcional para realizar tareas de la vida diaria.

Para evaluar este conjunto de pardmetros clinicos y el impacto que produce la artrosis d
rodilla en estos pacientes, se recomienda la utilizacion de un instrumento de medida
estandarizado, el Cuestionario auto administrado Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC). Este cuestionario ha sido adaptado a nuestra
cultura y validado, y se puede contestar en menos de cinco minutos. (Dr. Fernando Clemente
Ibafiez, 2011)
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En una fase inicial se aprecia una pequefia limitacion de la flexion extrema de la rodilla
acompafada de leve crepitacion para, en fases avanzadas, producir una gran limitacion,
crepitacion casi permanente, desplazamiento rotuliano y deformidad. En ocasiones podemos
apreciar también atrofia de la musculatura adyacente, como en el cuédriceps o inflamacion
de la pata de ganso (dolor en parte antero interna de la epifisis tibial superior). Segun la
afectacion de los compartimientos de la rodilla tendremos una clinica u otra (fig. 2); si se
afecta el compartimiento femorotibial, el dolor se presentara difuso en toda la rodilla o con
predominancia en las caras laterales y parte posterior de la rodilla, mientras que si se afecta
principalmente el compartimiento femoropatelar, el dolor se localizara en la parte anterior y
aparecera fundamentalmente con movimientos que provoquen roce de la rétula con el fémur,
como arrodillarse o subir escaleras. La tabla 2 recoge los criterios diagnésticos del ACR para
la artrosis de rodilla.(Martin A. P., Clinica. Localizaciones: rodilla, cadera, manos, columna,
2013)

Compartimiento femoropatelar

Gréfico 2: Compartimentos que pueden afectar a la rodilla. Tomado
de(Martin A. P., Clinica. Localizaciones: rodilla, cadera, manos,
columna, 2013)
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Tabla 2 Criterios diagnosticos del American College
of Rheumatology (ACR) para la artrosis en la rodilla*
Criterios clinicos Criterios clinicos
vy radiologicos
1. Dolor en rodilla 1. Dolor en rodilla
(durante la mayoria de (durante la mayoria de
los dias del mes prewvio) los dias del mes prewvio)
2. Crepitacion con la 2. Edad = 50 anos
mowvilizacion activa
3. Rigidez menor de 30 min 3. Rigidez menor de 30 min
4. Edad = 50 anos 4. Crepitacion
5. Engrosamiento de 5. Hipersensibilidad dsea
estructuras dseas
6. Aumento dseo
7. No aumento de
temperatura local
8. V5G = 40 mmvh
9. Factor reumatoide < 1:40
10. Signos de osteocartritis
en liquido sinowvial (claro,
wiscoso y recuento de
celulas blancas < 2.000)
Gonartrosis si: Gornartrosis si:
1. 2, 3, 4 0 Cumple 1 mas 5 de los otros
1. 2, 50 Sensibilidad 92%
1. 4, 5 Especificidad 75%
WS5G: velocidad de sedimentacidon globular.

Tomado de (Martin A. P., Clinica. Localizaciones: rodilla, cadera,
manos, columna, 2013)

EXPLORACION FiSICA

Debemos ser exhaustivos y realizar una completa exploracion articular. Hay que valorar la
existencia de dolor, deformidad, limitacion de la movilidad, crepitacion, presencia de
derrame articular e inflamacion en cada articulacion sugestiva de presentar artrosis. En fases
avanzadas de la enfermedad podemos apreciar, en ocasiones, subluxaciones articulares que
dificultan ain mas la movilidad. Puede afectarse cualquier articulacion, aunque las mas
frecuentes son la rodilla, las manos y la cadera. Debemos valorar tanto la movilidad activa
como la pasiva. La limitacion de la movilidad puede deberse tanto a la existencia de
osteofitos como a alteraciones de la superficie o de la capsula articular o a contracturas de la
musculatura cercana. En la rodilla puede aparecer dolor con la flexoextension y, en fases
avanzadas, limitacion de la flexion o deformidades en varo o valgo; también podemos

encontrar crepitacion femoropatelar.
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Si la artrosis esta muy avanzada puede ocasionar atrofia de grupos musculares adyacentes a
la articulacion, que en ocasiones produce atrofia de cuadriceps.(Martin A. P., Diagndstico.

Historia y examen fisico de artoris de rodilla, 2014)
ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS
RADIOGRAFIA

Los hallazgos radioldgicos que podemos encontrar traducen los cambios patoldgicos que

ocurren en la artrosis en los diferentes elementos de la articulacion y son muy conocidos:

— Pinzamiento o estrechamiento de la interlinea articular: se hace mas evidente a medida
que se afecta més el cartilago articular y disminuye su grosor. Se trata de una disminucion
asimétrica del espacio articular, lo que permite distinguirla de la artritis reumatoide, que suele

ser simétrica.

— Esclerosis del hueso subcondral: se manifiesta como aumento de la densidad ésea del

hueso subyacente al cartilago articular (se ve con aspecto méas blanquecino).

— Osteofitos: proliferaciones 6seas en las zonas marginales. Representan el hallazgo

radiologico mas especifico de la artrosis.

— Quistes subcondrales o geodas: aparecen entre las trabéculas del hueso subcondral

sometido a presion. Propias de artrosis muy evolucionadas.

— Luxaciones articulares y/o alteraciones del alineamiento 6seo: ocurren por remodelacion

del contorno articular, también propias de la enfermedad avanzada.
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Estos signos radiolégicos permiten clasificar el grado de artrosis y el estudio de la progresion
de la misma segun la escala de Kellgren y Lawrence. Este método para estadificar el dafio
articular en la artrosis sigue siendo muy empleado, aunque da gran valor a la presencia de
osteofitos. (Ruizb, 2014)

Gréfico 3. De izquierda a derecha: gonartrosis en los sucesivos grados de Kellgren y Lawrence (del 1 al
4). Las flechas indican presencia de osteofitos. Tomada de (Ruizb, 2014)

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

En rodilla, la TC se reserva para el estudio de la articulacion femoropatelar, especialmente
cuando se sospecha un mal alineamiento y para la deteccion de cuerpos libres. Esta prueba
es, en definitiva, una buena técnica cuando se trata de visualizar hueso —incluso mejor que
la RM—,siendo maés sensible que la radiologia para visualizar calcificaciones, aire y grasa,
con el inconveniente conocido de que utiliza radiaciones ionizantes y de forma
considerable.(Ruizb, 2014)

RESONANCIA MAGNETICA

La RM es una prueba mas sensible que la radiologia simple y permite evidenciar maltiples
alteraciones intraarticulares de partes blandas (lesion del cartilago, derrame articular, lesiones

ligamentosas, etc.), que justifican la clinica del paciente a pesar de que los hallazgos
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radioldgicos sean nulos o minimos. En el diagnostico de la artrosis ha supuesto un avance
considerable a la hora de valorar el estado del cartilago articular y del hueso subcondral. La
presencia de alteraciones en este Gltimo, sobre todo cuando se asocian con pérdida importante
de cartilago, se asocia a artrosis sintomatica ya un mayor riesgo de progresion de la
enfermedad, lo que tiene importantes implicaciones clinicas. Los osteofitos también pueden
ser localizados més facilmente que con la radiologia simple y en localizaciones donde esta
no los muestra con claridad. Entre sus inconvenientes se encuentra poseer una baja

especificidad en el estudio de patologia 6sea y el coste elevado de la técnica.

En cuanto a la rodilla, la principal indicacion de la RM es el diagndstico de lesiones
intraarticulares como la rotura y degeneracion del menisco, y la rotura de los ligamentos
colaterales y cruzados. También es la mejor técnica de imagen para el diagndstico de

condromalacia rotuliana. (Ruizb, 2014).

2.7 OPINION DEL AUTOR

El propdsito de la tesis de grado es conseguir una disminucién de la mortalidad, del tiempo
de estadia hospitalaria, de complicaciones, del costo del tratamiento y la inclusion social del
paciente. Aportando con datos estadisticos al departamento de traumatologia del Hospital
Luis Vernaza y asi conocer los factores de riesgo que se asocian a la artrosis de rodilla y las

complicaciones que estos pacientes presentan.

2.8 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢Cuales son los factores de riesgo de los pacientes con artrosis de rodilla que con mayor

frecuencia se presentan en la consulta médica?

¢Cual es la edad media de los pacientes con artrosis de rodilla que con mayor frecuencia son

diagnosticados en el servicio de traumatologia?
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¢Cudl es el sexo predominante de los pacientes con artrosis de rodilla que con mayor

frecuencia se presentan en la consulta médica?
¢Cuales son las comorbilidades que se asocian en la artrosis de rodilla?

¢ Cudles son los grados de artrosis de rodilla que predomina en los pacientes con artrosis de

rodilla que con mayor frecuencia se presentan en la consulta médica?

2.9 VARIABLES

Variable dependiente
Artrosis de Rodilla
Variables independientes
1. Sexo
2. Edad
3. Tipo de Artrosis de Rodilla
4. Comorbilidades
5. Grado de Artrosis segun Patron Radioldgico
6

Signos en Resonancia Magnética
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CAPITULO IlI

MATERIALES Y METODOS

3.1 CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO

El estudio se realizé sobre los factores de riesgo mas frecuentes y los grados de lesion
articular de la artrosis de rodilla en pacientes de 55 a 80 afios se realizara en el Hospital Luis
Vernaza, en el &rea de consulta externa del servicio de traumatologia del 1 enero al 31
diciembre del 2015, la localizacion geogréafica del estudio es en la Provincia del Guayas,
canton Guayaquil, correspondiente a la zona 8 de salud, en las calles Julian Coronel y

Escobedo.

3.2 UNIVERSO Y MUESTRA
En el area de estadistica se recibié 320 historias clinicas desde el 1 de Enero del 2015 al 31
de Diciembre del 2015, pero se trabajard con una muestra de 178 casos, que se obtuvo con

la siguiente férmula matematica:

M =P/E2(P 1) +1

Donde:

M = MUESTRA
P=POBLACION

E = PRECISION (0.05)

M= 320/(0.05)%(320-1) + 1
M=320/0.0025(319)+1
M=320/0.7975+1
M=320/1.79.75
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M=178

3.3 VIABILIDAD
El Departamento de Estadistica permitira la revision de carpetas, existe apoyo del tutor y el

costo econdmico es minimo.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

3.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes con cualquier diagndstico de artrosis de rodilla, entre las edades de 55 a 80 afios,
atendidos del 1 de Enero al 31 de Diciembre del 2015 en el Hospital Luis Vernaza, en el

servicio de traumatologia.

3.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
Se excluyen pacientes que no se encuentren en las edades de 55 a 80 afios de edad, que no
cuenten con diagnostico radioldgico para gonartrosis.

3.5 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
TABLA DE OPERACION DE VARIABLES

DIMENSIONES VARIABLES INDICADORES FUENTE
MASCULINO
SEXO
FEMENINO
55-61
DEMOGRAFICA 568 ANAMNESIS
GRUPO ETARIO
69 -74
75 -80
PRIMARIA:
GENERALIZADA
TIPOS DE
PATOLOGIA Y EROSIVA ANAMNESIS
ARTROSIS
SECUNDARIA:

Alteracion del
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desarrollo
Trauma
Inflamatoria
Metabolica
Endocrina
Necrosis 6sea
avascular
Neuropatica
SOBREPESO

COMORBILIDADES | MENOPAUSIA

GENUX VALGU
GENUX VARU

CLASIFICACION
RADIOGRAFIA DE KELLGREN Y
LAWRENCE

ESTUDIOS CAMBIOS REPORTE
COMPLEMENTARIOS RADIOGRAFICOS | RADIOGRAFICO
RESONANCIA FEMOROTIBIALES
MAGNETICA LESIONES DEL
CARTILAGO
ARTICULAR

3.6 OPERACIONALIZACION DE LOS INSTRUMENTOS DE
INVESTIGACION

3.6.1 FICHAS DE HISTORIAS CLINICAS.
La técnica utilizada para la presente investigacion sera la revision de historias clinicas del
departamento de estadistica mediante un formulario de recoleccion de datos, y observacién

indirecta para obtener informacion certera de forma eficaz y eficiente.
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3.6.2 FICHAS BIBLIOGRAFICAS
Se utilizaran para esta investigacion los recursos literarios de varios autores recogidos en
libros, articulos, revistas y otros documentos importantes que aportaron sustanciosamente al

desarrollo de esta investigacion.

3.7 TIPO DE INVESTIGACION
El tipo de investigacion es de tipo indirecta retrospectiva ya que recurriré a datos de las
historias clinicas del departamento de estadistica de pacientes que fueron diagnosticados y

tratados en el Hospital Luis Vernaza
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3.8 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES MAR/1/2016 | MAY

ARO 2015 JUL/L/2015 | AGOS/31/15 | SEPT./30/2015 | OCTU/30/2015 | FEB/29/2016 | ABR/30/2016 | /2016 JUN/2016 RESPONSABILIDAD

CAPACITACION X DRA. L.BRAVO

DECLARACION DEL

TEMA DE TRABAJO INTERNOS

DE TITULACION X X

APROBACION DEL

TEMA,

DESIGNACION DE COMISION DE

TUTOR X TITULACION

ENTREGA DE

ANTEPROYECTO Y

TRABAJO DE

TITULACION PARA

REVISION A

CARGO DEL

REVISOR INTERNOS-COMISION

DESIGNADO X X DE TITULACION

APROBACION DE

TRABAJO DE

TITULACION PARA COMISION DE

SUSTENTACION X TITULACION

SUSTENTACION INTERNOS-TRIBUNAL
X DE SUSTENTACION

EMISION DEL UNIVERSIDAD-

TITULO DE MEDICO FACULTAD-CARRERA-

X SEC. GRAL
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3.9 CONSIDERACIONES BIOETICAS

Todo paciente tiene el derecho a recibir la informacién minima necesaria y adaptada a su

nivel de entendimiento. Esta informacion debe ser clara y precisa, y ofrecer la oportunidad

para la consulta y solicitar mas informacion.

3.10 RECURSOS HUMANOS Y FiSICOS
3.10.1 RECURSOS HUMANOS

Pacientes del &rea de consulta externa del servicio de traumatologia del
Hospital Luis Vernaza con diagnostico de artrosis de rodilla entre edades de
55 a 80 afios.

Personal del departamento de estadistica del Hospital Luis Vernaza.

Supervision de tutor.

3.10.2 RECURSOS FISICOS

Papel

Boligrafos
Cuaderno

Libros de consulta
Revistas médicas
Carpeta
Cartucho de tinta
Copias
Computadora
Fotocopiadora
Impresora
Celular

Internet

Vehiculo de movilizacion
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3.11 INSTRUMENTOS DE EVALUACION O RECOLECCION DE LA
DATA

Para la obtencion de la informacion se utilizarén las siguientes técnicas de investigacion:
= Gréficos estadisticos

= Cuadros Explicativos

» Tablas

= Historias clinicas

Los cuales seran obtenidos a partir del departamento de estadistica del Hospital Luis Vernaza.

3.12 METODOLOGIA PARA EL ANALISIS DE LOS RESULTADOS

El procesamiento y anélisis de datos proporcionados por el departamento de estadistica del
Hospital Luis Vernaza, seran organizados, tabulados y procesados, mediante la utilizacion
de la Estadistica descriptiva.

Para graficar los diferentes resultados a través de frecuencias y porcentajes se utilizaran hojas
de célculo electronicas de Microsoft Excel.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 1. Distribucion del género en los factores de riesgo y grado de lesién articular en la
artrosis de rodilla en pacientes del hospital Luis Vernaza del 1 de Enero al 31 de Diciembre
del 2015.

MASCULINO 60
SEXO

FEMENINO 118

Graéfico 1.Distribucion del género en los factores de riesgo y grado de lesion articular en la
artrosis de rodilla en pacientes del hospital Luis Vernaza del 1 de Enero al 31 de Diciembre
del 2015.

ARTROSIS DE RODILLA SEGUN
EL SEXO

m SEXO MASCULINO
m SEXO FEMENINO
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Analisis:

Se evidencia en los resultados obtenidos en los pacientes con artrosis de rodilla que se verifica

que el sexo es un factor de riesgo fundamental ya que la mayoria de casos son de género

femenino con un porcentaje de 66% a diferencia del masculino cuyo porcentaje es a un 34%.

Discusidn: En la literatura internacional respecto a otros estudios se ha podio evidenciar de

forma paralela a nuestro estudio que el género dentro de los pacientes con artrosis de rodilla,

el de mayor afectacion es el femenino, se asocia a patrones hormonales ocurridos junto a

otros cambios menopausicos.

Tabla 2. Distribucion del grupo etario en los factores de riesgo y grado de lesion articular en

la artrosis de rodilla en pacientes del hospital Luis Vernaza del 1 de Enero al 31 de Diciembre

del 2015.
DIMENSIONES VARIABLES INDICADORES NUMERO DE
CASOS
DEMOGRAFICA GRUPO ETARIO 55-61 57
62 - 68 89
69 - 74 24
75-80 8
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Gréfico 2. Distribucion del grupo etario en los factores de riesgo y grado de lesion articular
en la artrosis de rodilla en pacientes del hospital Luis Vernaza del 1 de Enero al 31 de
Diciembre del 2015.

arafico2: GRUPO ETARIO EN ARTROSIS
DE RODILLA
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M GRUPO ETARIO 69 - 74
#GRUPO ETARIO 75 - 80

Anélisis:
Se evidencia en los resultados obtenidos en los pacientes con artrosis de rodilla que la edad
es un factor de riesgo fundamental, la mayoria de casos comprenden entre las edades de 62

a 68 afos y de forma subsecuente las edades de 55 a 61 afios.

Discusion:

Se evidencia en los resultados obtenidos en los pacientes con artrosis de rodilla que la edad
es un factor de riesgo fundamental, la mayoria de casos comprenden entre las edades de 62
a 68 afnos y de forma subsecuente las edades de 55 a 61 afios, es el motivo de consulta
principal en estos grupos etarios, en quienes la clinica de la patologia les ocasiona

limitaciones funcionales.
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Tabla 3. Distribucion segun el tipo de artrosis en los factores de riesgo y grado de lesion
articular en la artrosis de rodilla en pacientes del hospital Luis Vernaza del 1 de Enero al 31
de Diciembre del 2015.

NUMERO
DE CASOS

DIMENSIONES VARIABLES INDICADORES

Gréfico 3. Distribucidn segun el tipo de artrosis en los factores de riesgo y grado de lesion
articular en la artrosis de rodilla en pacientes del hospital Luis Vernaza del 1 de Enero al 31
de Diciembre del 2015.
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Gréafico 3: TIPOS DE ARTROSIS DE
RODILLA

Neuropatica
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Anélisis:

Se evidencia en los resultados obtenidos en los pacientes con artrosis de rodilla que segin el
tipo de artrosis presentada, el mayor nimero de casos corresponde a la artrosis primaria con
un total de 136 de 178 casos.

Discusion:

La mayor parte de pacientes presentan una artrosis primaria del tipo generalizada y erosiva,
la cual tiene relacion directa con la edad, y con el sexo, ya que en estos casos el desgaste
articular se presenta de forma paulatina y progresiva, no se relaciono6 a actividades fisicas
concretas.
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Tabla 4. Distribucion segun la comorbilidad existente en los factores de riesgo y grado de
lesion articular en la artrosis de rodilla en pacientes del hospital Luis Vernaza del 1 de Enero
al 31 de Diciembre del 2015.

NUMERO DE
CASOS

DIMENSION VARIABLE INDICADORES

Graéfico 4. Distribucién segun la comorbilidad existente en los factores de riesgo y grado de
lesion articular en la artrosis de rodilla en pacientes del hospital Luis Vernaza del 1 de Enero
al 31 de Diciembre del 2015.
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Andlisis:

Se evidencia en los resultados obtenidos en los pacientes con artrosis de rodilla que segun las

comorbilidades que acomparian a esta patologia, el mayor numero de casos corresponde

sobrepeso 86 casos, menopausia con 64 casos.

Discusién:

La mayor parte de pacientes presentan sobrepeso, que se ha vinculado directamente a la

progresion de artrosis de la rodilla, seguida de menopausia, debido a la edad del sesgo de

edad tomado y el mayor nimero de casos son pacientes femeninos.

Tabla 5. Distribucion segun el examen radioldgico en los factores de riesgo y grado de lesion

articular en la artrosis de rodilla en pacientes del hospital Luis Vernaza del 1 de Enero al 31

de Diciembre del 2015.

NUMERO
DIMENSIONES VARIABLES INDICADORES

DE CASOS
3

GRADO 0
28

GRADO 1

CLASIFICACION

ESTUDIOS 33

RADIOGRAFIA | DE KELLGREN Y | conng 2

COMPLEMENTARIOS
LAWRENCE

45

GRADO 3
14

GRADO 4

Gréfico 5. Distribucidn segun el examen radioldgico en los factores de riesgo y grado de

lesion articular en la artrosis de rodilla en pacientes del hospital Luis VVernaza del 1 de Enero

al 31 de Diciembre del 2015.
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grafico5: ARTROSIS DE RODILLA,
CLASFICACION DE KELLGREN Y
LAWRENCE
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Anélisis:

Se evidencia en los resultados obtenidos en los pacientes con artrosis de rodilla por
diagnéstico radioldgico, que segun el grado por Kellgren y Lawrence, el mayor nimero de
casos corresponde al Grado 2 con 88 casos, Grado 3 con 45casos.

Discusién: El grado 2 en el estudio realizado segun escalas de Kellgren y Lawrence, se
observé una mayor presencia de casos, aunque en la literatura internacional en los grupos
etarios de mayores edades se relatan los grados 3, estando en la presente investigacion dicho

grado en el segundo lugar de presentacion en los grados de artrosis.

Tabla 6. Distribucion segun los resultados de resonancia magnética en los factores de riesgo
y grado de lesidn articular en la artrosis de rodilla en pacientes del hospital Luis Vernaza del
1 de Enero al 31 de Diciembre del 2015.
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DIMENSIONES VARIABLES INDICADORES NUMERO
DE CASQOS
CAMBIOS
RADIOGRAFICOS 7
ESTUDIOS RESONANCIA FEMOROTIBIALES
COMPLEMENTARIOS MAGNETICA LESIONES DEL
CARTILAGO 8
ARTICULAR

Grafico 6. Distribucion segun los resultados de resonancia magnética en los factores de
riesgo y grado de lesion articular en la artrosis de rodilla en pacientes del hospital Luis
Vernaza del 1 de Enero al 31 de Diciembre del 2015.

Grafico 6: ARTROSIS DE RODILLA
Y RESONANCIA MAGNETICA
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Anélisis:
Se evidencia en los resultados obtenidos en los pacientes con artrosis de rodilla que segun la
resonancia magneética, los pacientes sometidos a este estudio fueron 15y el mayor nimero

de casos presentd lesiones del cartilago articular

Discusion:

Los cambios en el desgaste del cartilago articular, se vinculan a una mayor causalidad
postraumatica como fue el caso de la mayoria de los pacientes sometidos a este estudio, y en
la caso de pacientes en los que se evidenciaba un fuerte compromiso de la funcionabilidad

de la articulacion.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en el Hospital General Luis Vernaza, sobre el estudio
de artrosis de rodilla con factores de riesgo y grado de lesion articular en edades de 55 a 80

afios de edad. Se llega a las siguientes conclusiones:

1. Dentro de los factores de riesgo mas frecuentes en este estudio, se observé a la edad y al

sexo, el sobrepeso, y la menopausia

2. Se realizo grupos etarios conformados por intervalos de 55 — 61, 62 — 68, 69 — 74, 75 —
80. ElI grupo etario con diagnostico artrosis de rodilla, que se encuentran en mayor
namero corresponden al intervalo entre los 62 y 68 afios de edad con un total de 89
pacientes de una muestra de 178

3. El sexo en el que se presentd mayor nimero de casos de artrosis de rodilla y predominé

fue la del sexo femenino con valor del 66% frente al sexo masculino de un 34 %.

4. Se determind que la mayor presentacion de comorbilidades son el sobrepeso en la
poblacién general de este estudio, seguido de la menopausia cuya importancia también

se ve marcada en esta investigacion, debido al mayor nimero de casos de sexo femenino
5. Los grados de artrosis segun la escala radiologica, con mayor incidencia en el estudio de

investigacion que se realizé fueron los grados 2 — 3 segln la escala de Kellgren Y

Lawrence con un mayor niumero de casos presentados en el grado 2.
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CAPITULO VI

RECOMENDACIONES

Instaurar al servicio de Traumatologia y Ortopedia la preparacion continta para el
manejo adecuado del paciente con artrosis de rodilla respecto a su control secuencial

y que permita su valoracién periodica.

Realizar la interconsulta pertinente para el servicio de Terapia Fisica y Rehabilitacion

de los pacientes con esta afeccion para perseguir la finalidad del control de la lesion.

Educar a los pacientes con diagnostico de artrosis de rodilla acerca de los posibles
cambios clinicos, que orienten hacia una posible complicacién como la limitacion a
la funcionabilidad de la extremidad inferior afectada y pedir que realice una
evaluacion mensual de su estado de marcha frente al grado de artrosis que se haya

diagnosticado.
Instaurar mas unidades o equipos destinados a la correcta funcionabilidad y movilidad

de la extremidad afectada por artrosis de rodilla para evitar futuras complicaciones

como lo son las intervenciones quirdrgicas.
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