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RESUMEN 

Introducción : La artrosis u osteoartritis (OA) es una enfermedad articular crónica 
degenerativa que se caracteriza por pérdida progresiva del cartílago articular, 
daño del hueso subcondral, del tejido sinovial, y de los tejidos blandos 
periarticulares. Es la enfermedad reumática más frecuente a nivel mundial y una 
de las principales causas de dolor articular y discapacidad de la población adulta, 
siendo la Rodilla, la articulación de más afectadas. 
Objetivo: Elaborar una propuesta de criterios para el diagnóstico y clasificación de 
la enfermedad articular degenerativa de Rodilla basada en hallazgos ecográficos. 
Métodos:  Se realizó un estudio descriptivo transversal en el Centro Nacional de 
Rehabilitación, Hospital Julio Díaz, durante el período comprendido entre mayo del 
2011 y febrero del 2013. El universo de estudio estuvo constituido por la totalidad 
de los pacientes  atendidos en la consulta de ecografía del SOMA del mencionado 
centro con el diagnóstico de gonartrosis, siempre que dieran su consentimiento 
para ser incluidos en el estudio. Se calculó el tamaño muestral necesario a partir 
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de la cantidad de rodillas a examinar, para un índice de Kappa de 0,4 con 
precisión absoluta de 0,05 y nivel de confianza del 95% (calculado con Epidat 
3.11). Se obtuvo un valor estimado de 1332 al que se añadieron 200 por posibles 
pérdidas, con un tamaño muestral definitivo de 1532. Fueron desestimados 66 
casos por no obtenerse estudios radiológicos de calidad, por lo que el tamaño 
muestral definitivo ascendió a 1466 rodillas estudiadas, correspondientes a 733 
pacientes. Los pacientes que cumplieron con los criterios señalados y que 
acudieron al servicio a partir de mayo del 2011 fueron ingresando en orden 
consecutivo hasta alcanzar el tamaño muestral calculado (febrero, 2013).  
Resultados:  Con diagnóstico de Gonartrosis predominó el sexo femenino siendo 
el grupo de 50 y 59 años el que aporto un número mayor. La clasificación clínica 
en comparación con la radiológica diagnosticó más casos de Gonartrosis. Los 
principales hallazgos ecográficos en las rodillas examinadas fueron 
estrechamiento del espacio articular, afinamiento del cartílago articular a menos de 
3 mm,  presencia de condrofitos marginales, presencia de osteofitos marginales, 
cartílago fino e irregular menor de 1 mm, osteofitos gruesos en forma de bigote de 
gato y la ausencia de cartílago articular; basados en ellos se estableció nueva 
clasificación. Los hallazgos ecográficos asociados a la EAD fueron la sinovitis y la 
plica mediopatelar, particularmente cuando afectó ambas rodillas, en tanto las 
lesiones tendinosas se asociaron a la EAD de rodilla derecha.   
Conclusiones:  La nueva clasificación ecográfica tuvo escasa concordancia con la 
clasificación radiológica en grados pero concordó suficientemente en la detección 
de la EAD. Mejor fue la concordancia con la clasificación clínica. 
Se elaboró una propuesta de criterios ecográficos para el diagnóstico y 
clasificación de la enfermedad articular degenerativa de rodilla  con 5 categorías 
según resultados obtenidos, partiendo de la ausencia de EAD hasta el grado 4. 
Recomendaciones:  Diseñar y ejecutar una investigación en la que se evalúe la 
eficacia diagnóstica de esta nueva clasificación propuesta, tomando como patrón 
de referencia el estudio artroscópico,  regla de oro en el diagnóstico preciso de 
EDA.  
 
Palabras clave : Ultrasonido diagnóstico, ecografía, gonartrosis, artrosis de 
Rodilla.  
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INTRODUCCIÓN 
 
La artrosis u osteoartritis (OA) como también se le denomina, es una enfermedad 
articular crónica degenerativa con componente inflamatorio que se caracteriza por 
pérdida progresiva del cartílago articular, daño del hueso subcondral, del tejido 
sinovial, y de los tejidos blandos periarticulares. Es la enfermedad reumática más 
frecuente a nivel mundial y una de las principales causas de dolor articular y 
discapacidad de la población adulta. 1  
 
Las articulaciones más afectadas son las de soporte de peso o relacionadas con 
trauma repetido: rodillas, caderas, columna cervical, lumbar, y finalmente las 
manos. Es más frecuente en el sexo femenino (2:1), pero después de la 
menopausia la relación hombre-mujer es 1:1. Su frecuencia aumenta con la edad 
en hombres y mujeres, de tal manera que, según los criterios radiográficos, el 30% 
de las personas entre 45 y 65 años de edad, y más del 80% de las mayores de 80 
años, presentan OA en al menos, una articulación. 2 
 
Autores3 estiman que la artrosis de la rodilla, que es la articulación sobre la que 
más se investiga, afecta al 6% de los adultos y es la principal causa de 
incapacidad en la población adulta estadounidense y la primera causa de cirugía 
de reemplazo articular. A nivel mundial es la cuarta causa de morbilidad en la 
mujer mayor de 60 años y la octava en el hombre. 4,5,6 
 
La carga económica de la OA se llegó a estimar en más 120.000 millones de 
dólares, equivalía al 1,2% del producto interno bruto en Estados Unidos.1 Sin 
embargo, la artrosis sigue siendo una enfermedad enigmática. En el congreso 
Osteoarthritis Research Society International que tuvo lugar en Montreal, Canadá, 
entre el 10 y el 13 de septiembre de 2009, se notificó que el 10% de la población 
tiene artrosis asintomática, el 58% de las personas con gonartrosis no presentan 
hallazgos radiográficos y el 80% de las personas que tuvieron una lesión del 
ligamento cruzado anterior desarrollan artrosis. 3 
 
En la actualidad, el conocimiento de la fisiopatología y la historia natural de la 
artrosis es tan limitado que la mayor parte de los pacientes, e incluso los médicos, 
piensan que se puede hacer poco para tratar o prevenir la enfermedad, salvo 
intentar aliviar los síntomas inflamatorios cuando éstos ocurran. Mientras tanto, se 
han realizado, o se están realizando, diversos estudios epidemiológicos que 
ayudan a comprender la relación entre estructura y función así cómo intervenir 
mejor en este proceso morboso. Los resultados alentadores que ofrece la 
Medicina Regenerativa han abierto un camino promisorio que ha elevado las 
expectativas de especialistas y población en general. Las pruebas de imagen 
desempeñan un papel principal en estos estudios y aportan luz a la comprensión 
de esta compleja enfermedad.  
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El término de enfermedad articular degenerativa (EAD) se considera más 
apropiado que el de osteoartrosis y osteoartritis. Esta enfermedad es muy común y 
sus síntomas producen incapacidad de diferente grado, tiene por lo tanto un 
impacto socioeconómico importante. Aunque no es una enfermedad propiamente 
de la vejez se ve principalmente en los individuos después de la quinta o sexta 
década de la vida. Es necesario conocer las bases anatomopatológicas con el 
objeto de comprender los signos radiográficos que se presentan. 6,7 
 
El cambio más incipiente de EAD es la ruptura del tejido colágeno del cartílago 
articular, confiriendo una superficie irregular con fisuras verticales e inclusive focos 
pequeños de necrosis, que afectan posteriormente al hueso subcondral 
principalmente en zonas de apoyo. La superficie del hueso puede sufrir 
microfracturas lo que condiciona que haya formación de quistes subcondrales, 
posiblemente debidos a la presión dentro de la sinovial que penetra hacia este 
tejido.7,8 

 
Estas alteraciones conducen a la formación de osteofitos, una variante del tejido 
hipertrófico. Hay engrosamiento subcondral y pueden existir cuerpos libres 
intraarticulares. Algunos de estos cambios se pueden observar en radiografías 
simples. También se consideran causantes de esta enfermedad la herencia y los 
traumatismos múltiples, como pueden ser en las personas que practicaron 
ejercicio físico, deportivo o laboral de alto esfuerzo. 7, 8 
 
Es ampliamente conocida la disociación clínico radiológica de la EAD, según la 
cual, pacientes con síntomas característicos apenas tienen alteraciones en la 
radiología simple (Rx). En la EAD pre-radiológica ya existe deterioro del cartílago y 
modificaciones del hueso subcondral pero la sensibilidad de la técnica no permite 
visualizarlos. 9 
 
Además otros aspectos de la EAD como su actividad y sus posibilidades de 
evolución no pueden ser correctamente valorados ni por la clínica ni por la 
radiografía simple. La detección de este estadio de EAD precoz cada vez será 
más importante con la aparición de nuevos tratamientos modificadores de la 
enfermedad que actúen como preventivos. También tendrá su importancia 
determinar la actividad de la enfermedad a la hora de valorar objetivamente la 
eficacia de dichos tratamientos. 
 
Mediante la Ecografía o Ultrasonografía (US) del aparato locomotor y otras 
técnicas de imagen como la Resonancia magnética (RM), más sensibles que la 
radiología simple, se pueden evidenciar múltiples alteraciones intraarticulares de 
partes blandas (lesión del cartílago, derrame articular, bursitis, lesiones 
ligamentosas, etc.) que justifican la clínica del paciente a pesar de mínimos 
hallazgos radiológicos. La US ha tenido un gran avance, debido a lo cual ha 
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devenido en la técnica de imagen de elección en el estudio inicial de la artrosis 
periférica.9,10 

 
DISEÑO METODOLÓGICO 
 
Se realizó un estudio descriptivo transversal en el Centro Nacional de 
Rehabilitación, Hospital Julio Díaz, durante el período comprendido entre mayo del 
2011 y febrero del 2013.  
 
El universo de estudio estuvo constituido por la totalidad de los pacientes  
atendidos en la consulta de ecografía del SOMA del mencionado centro con el 
diagnóstico de gonartrosis, siempre que dieran su consentimiento para ser 
incluidos en el estudio (Anexo 1) y cumplieran con los siguientes criterios: 
 
Criterios de Inclusión 
 
• Edad superior a 20 años. 

 
Criterios de Exclusión 
 
• Enfermedad degenerativa articular de causas secundarias. 
• Paciente con deterioro cognitivo. 
• Deseo expreso de no participar en el estudio. 
 
Muestra y diseño muestral 
 
Se calculó el tamaño muestral necesario a partir de la cantidad de rodillas a 
examinar, para un índice de Kappa de 0,4 con precisión absoluta de 0,05 y nivel 
de confianza del 95% (calculado con Epidat 3.11). Se obtuvo un valor estimado de 
1332 al que se añadieron 200 por posibles pérdidas, con un tamaño muestral 
definitivo de 1532. Fueron desestimados 66 casos por no obtenerse estudios 
radiológicos de calidad, por lo que el tamaño muestral definitivo ascendió a 1466 
rodillas estudiadas, correspondientes a 733 pacientes. Los pacientes que 
cumplieron con los criterios señalados y que acudieron al servicio a partir de mayo 
del 2011 fueron ingresando en orden consecutivo hasta alcanzar el tamaño 
muestral calculado (febrero, 2013).  
 
Para el desarrollo de la investigación se establecieron las coordinaciones 
necesarias con el equipo médico del servicio de SOMA del Centro Nacional de 
Rehabilitación Julio Díaz los cuales participaron en la planificación y ejecución de 
la recogida de los datos primarios sobre número de pacientes con el diagnóstico a 
estudiar. 
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Metódica 
 
En una primera fase se realizó la recolección de datos primarios y caracterización 
de la muestra mediante variables demográficas (edad y sexo) la cual se efectuó en 
la consulta inicial. Se procedió luego a indicar estudio radiológico de ambas 
rodillas a cada paciente. En todos los casos se indicaron radiografías de ambas 
rodillas en vista antero-posterior y en vista lateral con 30º de flexión previa 
coordinación con el departamento de Radiología del CNR Julio Díaz. Los 
resultados de los informes radiológicos se anotaron en una planilla recopiladora de 
datos (PRD) correspondientes a cada uno y su clasificación por grados de OA. 
(Anexo 2) 
 
En una segunda fase se realizó US de ambas rodillas a cada paciente en forma 
controlada y organizada con vistas a lograr seguridad en la recogida de la 
información. Los hallazgos ultrasonográficos fueron vertidos en la mencionada 
planilla recopiladora de datos de cada paciente. 
 
En una tercera fase se elaboró una propuesta de clasificación en grados de 
gonartrosis según hallazgos por US para establecer la comparación entre este 
estudio, las radiografías y la clasificación clínica. 
 
Operacionalización de variables 
 

VARIABLE TIPO CATEGORIA DEFINICION INDICADOR 

Variables descriptivas de la muestra de pacientes 

Edad Cuantitativa 
continua 

Escala de 
intervalo: 

• < 40 años 
• 40-49 años 
• 50-59 años 
• 60-69 años 
• 70 años y 

más 

Según edad 
cumplida 

Frecuencia, 
porcentaje, 
media, 
desviación 
estándar. 
(pacientes) 

Sexo 
Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

Escala nominal: 
• Femenino 
• Masculino 

Se refiere al 
sexo biológico 
del paciente 

Frecuencia, 
porcentaje 
(pacientes) 
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VARIABLE TIPO CATEGORIA DEFINICION INDICADOR 

Variables descriptivas de la muestra de rodillas 

Clasifica-
ción clínica 
de la EAD 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Escala nominal: 
• Sin EAD 
• Con EAD 

Basado en 
criterios de la 
Sociedad 
Americana de 
Reumatología. 
(Ver más 
adelante) 

Frecuencia, 
porcentaje 
(rodillas) 
 

Clasifica-
ción radio-
lógica de la 
EAD 

Cualitativa 
ordinal 

Escala ordinal: 
• Sin EAD 
• Grado I 
• Grado II 
• Grado III 
• Grado IV 

Basado en 
clasificación 
propuesta por 
Kellgren y 
Lawrence (Ver 
más adelante) 

Frecuencia, 
porcentaje 
(rodillas) 

Clasifica-
ción 
ecográfica 
de la EAD 

Cualitativa 
ordinal 

Escala ordinal: 
• Sin EAD 
• Grado I 
• Grado II 
• Grado III 
• Grado IV 

Basado en 
resultados de 
Clúster 
Bioetápico y 
clasificación 
propuesta 

Frecuencia, 
porcentaje 
(rodillas) 

Signos ultrasonográficos propios de la EAD utilizad os en la clasificación 
creada 

Estrecha-
miento del 
espacio 
articular 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Escala nominal: 
• No 
• Sí 

Basado en la 
detección o no del 
signo durante el 
examen 
ecográfico. 

Frecuencia, 
porcentaje 
(rodillas) 

Afinamien-
to del 
cartílago 
articular 
(menor de 3 
mm) 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Escala nominal: 
• No 
• Sí 

Basado en la 
detección o no del 
signo durante el 
examen 
ecográfico. 

Frecuencia, 
porcentaje 
(rodillas) 

Presencia 
de 
condrofitos 
marginales 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Escala nominal: 
• No 
• Sí 

Basado en la 
detección o no del 
signo durante el 
examen 
ecográfico. 

Frecuencia, 
porcentaje 
(rodillas) 
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VARIABLE TIPO CATEGORIA DEFINICION INDICADOR 

Presencia 
de 
osteofitos 
marginales 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Escala nominal: 
• No 
• Sí 

Basado en la 
detección o no 
del signo durante 
el examen 
ecográfico. 

Frecuencia, 
porcentaje 
(rodillas) 

Línea de 
cartílago 
articular fina 
e irregular 
(menor 1 
mm) 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Escala nominal: 
• No 
• Sí 

Basado en la 
detección o no 
del signo durante 
el examen 
ecográfico. 

Frecuencia, 
porcentaje 
(rodillas) 

Osteofitos 
gruesos en 
forma de 
“bigotes de 
gato” 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Escala nominal: 
• No 
• Sí 

Basado en la 
detección o no 
del signo durante 
el examen 
ecográfico. 

Frecuencia, 
porcentaje 
(rodillas) 

Ausencia 
de cartílago 
articular 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Escala nominal: 
• No 
• Sí 

Basado en la 
detección o no 
del signo durante 
el examen 
ecográfico. 

Frecuencia, 
porcentaje 
(rodillas) 

Otros hallazgos diagnósticos en la ecografía de rod illas 

Sinovitis 
Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Escala nominal: 
• No 
• Sí 

Basado en la 
presencia o no 
del hallazgo 
durante el 
examen 
ecográfico. 

Frecuencia, 
porcentaje 
(pacientes) 

Quiste 
poplíteo 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Escala nominal: 
• No 
• Sí 

Basado en la 
presencia o no 
del hallazgo 
durante el 
examen 
ecográfico. 

Frecuencia, 
porcentaje 
(pacientes) 
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Lesiones de 
meniscos 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Escala nominal: 
• No 
• Sí 

Basado en la 
presencia o no 
del hallazgo 
durante el 
examen 
ecográfico. 

Frecuencia, 
porcentaje 
(pacientes) 

 
 
 

VARIABLE TIPO CATEGORIA DEFINICION INDICADOR 

Plica 
medio-
patelar 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Escala nominal: 
• No 
• Sí 

Basado en la 
presencia o no del 
hallazgo durante el 
examen 
ecográfico. 

Frecuencia, 
porcentaje 
(pacientes) 

Lesiones 
tendinosas 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Escala nominal: 
• No 
• Sí 

Basado en la 
presencia o no del 
hallazgo durante el 
examen 
ecográfico. 

Frecuencia, 
porcentaje 
(pacientes) 

Tumores 
Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Escala nominal: 
• No 
• Sí 

Basado en la 
presencia o no del 
hallazgo durante el 
examen 
ecográfico. 

Frecuencia, 
porcentaje 
(pacientes) 

Cuerpo libre 
intra-
articular 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Escala nominal: 
• No 
• Sí 

Basado en la 
presencia o no del 
hallazgo durante el 
examen 
ecográfico. 

Frecuencia, 
porcentaje 
(pacientes) 

Lesiones 
ligamen-
tosas 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

Escala nominal: 
• No 
• Sí 

Basado en la 
presencia o no del 
hallazgo durante el 
examen 
ecográfico. 

Frecuencia, 
porcentaje 
(pacientes) 
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Variable descriptiva del grupo  

Localiza-
ción de 
EAD 

Cualitativa 
Nominal 
Politómica 

Escala nominal: 
• EAD 

Ambas 
rodillas 

• EAD 
Rodilla 
derecha 

• EAD 
Rodilla 
izquierda 

• No EAD 

Basado en la 
presencia o no del 
diagnóstico 
ecográfico de EAD 
y su localización. 

Frecuencia, 
porcentaje 
(pacientes) 

 
 
TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS 
 
De recolección de la información  
 
Las técnicas empleadas fueron el interrogatorio en la recogida de datos generales 
y sintomatología, la observación y la medición en el examen médico, radiológico y 
ultrasonográfico. La fuente de información fue la Planilla Recopiladora de Datos 
(PRD) y se incluyó en la carpeta del investigador, en esta última se recogió toda la 
información general relacionada con el estudio. 
La investigadora principal fue la encargada de llenar toda la documentación a lo 
largo del estudio con el máximo de calidad y fidelidad de la información. El tutor 
realizó el monitoreo periódico, no detectando violaciones en el protocolo. 
 
Criterios diagnósticos 
 

1. - Se establecieron los grados de EAD mediante el uso de la radiología y la 
clasificación de Kellgren y Lawrence 36. Esta clasificación se basa en el 
grado de estrechamiento del espacio articular, la formación de osteofitos y 
la esclerosis del hueso subcondral y con el uso de un atlas radiográfico se 
van clasificando las radiografías de los pacientes a evaluar en un intento 
destinado a estandarizar la información y hacerla válida para comparación. 
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Clasificación 
radiográfica  
de Kellgren y 
Lawrence 

Grado I  - OA dudosa -Osteofitos cuestionables -Espacio articular 
normal  

Grado II  -  OA mínima -Osteofitos definidos -Espacio articular 
posiblemente disminuido 
Grado III  - OA moderada -Osteofitos múltiples -Disminución 
definida del espacio articular -Esclerosis ósea subcondral 
Grado IV  -  OA severa -Osteofitos muy grandes -Severa 
disminución del espacio articular -Esclerosis ósea marcada -
Quistes óseos -Deformidad o trastornos del alineamiento 

 
Clasificación clínica:  Criterios del Colegio Americano de Reumatología 
 
- Edad mayor de 50 años 
- Rigidez matinal de menos de 30 minutos 
- Crepitaciones óseas 
- Sensibilidad ósea (dolor a la palpación de los márgenes articulares) 
- Engrosamiento óseo de la rodilla 
- Sin aumento de temperatura local al tocar 
La presencia de 3 de estos 6 criterios tiene una sensibilidad de 95% y una 
especificidad de 69%. 
 
La ultrasonografía de ambas rodillas se realizó los martes y jueves en el horario de 
la mañana en la consulta 22 del área de Consulta Externa del mencionado centro. 
El equipo empleado para este proceder fue marca Toshiba, modelo SSA- 510A, 
fabricante Toshiba Medical System Corporation,  Japón. 
 
Estandarización en las condiciones  
1.- El estudio fue conducido y supervisado por la doctora responsable de la 
investigación. 
2.- Los exámenes imagenológicos se realizaron en igual horario y de forma 
planificada utilizando los mismos equipos de diagnóstico. 
3.- En todos los casos se mantuvo el tratamiento medicamentoso de base que 
tenían los pacientes (antihipertensivos, hipoglucemiantes, etc.). 
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Procesamiento y Análisis Estadístico 
 
Los resultados de los datos obtenidos en la investigación fueron almacenados en 
una base de datos mediante un sistema computarizado. Se efectuó 
posteriormente el chequeo y revisión de la calidad de los mismos antes de 
proceder a su procesamiento. Se realizó análisis de los datos por métodos 
descriptivos e inferenciales empleándose el paquete estadístico SPSS, versión 
18.0. Como medida de resumen se emplearon los porcentajes, media y desviación 
estándar como medida de dispersión. Se compararon las medias de las edades 
por sexo con t student para muestras independientes. 
 
La clasificación basada en resultados ecográficos se obtuvo mediante clúster 
bietápìco, utilizando como medida de distancia entre cluster la log-verosimilitud por 
tratarse de variables cualitativas, y permitiendo que el sistema determinara el 
número de clústeres necesarios para clasificar el grupo. El ajuste del modelo se 
midió por coeficiente de silueta (CS), calculado por el sistema, que puede tomar 
valores entre -1 y 1. Se interpreta como sigue: 
 
CS≤0,2: los conglomerados creados tienen un ajuste pobre. 
0,2<CS≤0,5: los conglomerados creados tienen un ajuste suficiente. 
CS>0,5: los conglomerados creados tienen un ajuste bueno. 
 
La importancia de las variables (IV) también fue calculada por el sistema. Puede 
tomar valores entre 0 y 1, donde a mayor proximidad a 1 mayor valor de la 
variable en la conformación de los conglomerados o clústeres.  
 
Para evaluar la correspondencia entre las clasificaciones se utilizó el porcentaje de 
correspondencia (sumatoria de porcentajes de unidades de análisis en las que 
coinciden ambas clasificaciones) y el índice de Kappa (IK). Este último también 
toma valores entre -1 y 1 y se interpreta como sigue: 
 
0: absoluta discrepancia entre observadores. 
1: absoluta concordancia entre observadores. 
0,4≤IK<0,7: concordancia aceptable. 
IK≥0,7: concordancia excelente. 
 
El nivel de significación preestablecido fue de 0,05. Los resultados se mostraron 
en tablas y gráficos para su mejor interpretación.  
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Aspectos Éticos  
 
En estricto cumplimiento de las normas éticas y en perfecto acuerdo con las 
normas de derecho a la autonomía se respetó el consentimiento voluntario del 
sujeto. Se les hizo saber acerca de los objetivos, procedimientos a realizar y 
resultados esperados con la investigación, se aclaró que no incluía realización de 
maniobra alguna ni proceder cruento, y que la no aceptación no modificaría su 
derecho a recibir una atención médica especializada en el centro. En los casos en 
que nos fue otorgado el consentimiento libre y esclarecido, se procedió a llenar  la 
carta de consentimiento informado (Anexo1), previamente elaborada por la 
doctora que condujo el estudio, a partir de la siguiente información: 
 

1. Riesgos y beneficios en la investigación  
2. Mecanismos del consentimiento en casos de incapacidad  
3. Comunicación de resultados  
4. Protección de confidencialidad y privacidad 
5. Derecho a tratamiento y compensación 

 
El actual proyecto fue sometido a revisión y evaluación por parte del Comité de  
 
Ética del Centro Nacional de Rehabilitación Julio Díaz. 
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RESULTADOS 
 
Fueron incluidos en el análisis 733 pacientes y estudiadas 1466 rodillas. La 
distribución de los pacientes incluidos se muestra en la tabla y el gráfico 
1(Anexo3).  
 
Tabla 1.  Distribución de pacientes según edad y sexo 
 

Edades 

Sexo 
Total 

Femenino Masculino 

No % No % No % 

< 40 AÑOS 107 14,6 54 7,4 161 22,0 

40-49 AÑOS 113 15,4 48 6,5 161 22,0 

50-59 AÑOS 118 16,1 55 7,5 173 23,6 

60-69 AÑOS 118 16,1 38 5,2 156 21,3 

70 AÑOS Y MÁS 67 9,1 15 2,0 82 11,2 

Total 523 71,4 210 28,6 733 100,0 

Estadígrafos descriptivos 

Media 51,6 47,8 50,5 

Desviación estándar 16,4 16,4 16,5 

 
t=2,836 731 gl        p=0,005 
Fuente: Planillas recopiladora de datos. 
 
Se detectó un franco predominio femenino 523 pacientes (71,4%) y la distribución 
por grupos de edades fue similar, con discreto predominio entre 50 y 59 años 
con173 pacientes (23,6%), excepto el grupo de 70 años y más que sólo contó con 
82 pacientes (11,2%).  
 
La distribución por edades y sexo mostró tendencia a edades mayores en el sexo 
femenino, lo que se puso de manifiesto en una media de la edad más alta en este 
sexo (51,6 años), superior a la de los hombres (47,8 años) con diferencia 
significativa (p=0,005). 
 
Según el examen de las rodillas, fueron aplicadas la clasificación clínica de 
acuerdo con el Colegio Americano de Reumatología y radiológica propuesta por 
Kellgren y Lawrence. Los resultados se muestran en la tabla y el gráfico 2 
(Anexo3). 
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Tabla 2.  Distribución de rodillas examinadas según clasificación clínico-radiológica 
 

Clasificación 
Radiológica 

Clasificación clínica 
Total 

EAD No EAD 

No % No % No % 

EAD 

Grado I 413 28,2 31 2,1 444 30,3 

Grado II 158 10,8 1 0,1 159 10,8 

Grado III 182 12,4 0 0,0 182 12,4 

Grado IV 47 3,2 0 0,0 47 3,2 

Subtotal 800 54,6 32 2,2 832 56,8 

No EAD 292 19,9 342 23,3 634 43,2 

Total 1092 74,5 374 25,5 1466 100,0 

 
Concordancia en clasificación= 77,9  
Índice de Kappa= 0,527   p=0,000 (clasificación dicotómica de presencia de EAD) 
 
Según la clasificación radiológica el 56,8% de las rodillas examinadas tenían EAD 
(832 rodillas), la mayor parte grado I (444 rodillas, 30,3%), en tanto por la clínica 
74,5% (1092 rodillas) padecían la enfermedad.  
 
Coincidieron ambas clasificaciones en 54,6 % rodillas clasificadas como EAD, y en 
23,3% sin EAD del total examinadas. Esto determinó un porcentaje de 
concordancia de 77,9%, y según índice de Kappa una concordancia de 0,527, o 
sea, moderada, aunque significativa (p=0,000). En el examen ultrasonográfico de 
las rodillas se registraron los principales hallazgos detectados. Los resultados 
obtenidos se muestran en la tabla y el gráfico 3 
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Tabla 3.  Distribución de rodillas examinadas con presencia de hallazgos 
ultrasonográficos principales 
 

Hallazgos principales No % 

Estrechamiento del espacio articular 1212 95,7 

Afinamiento del cartílago articular (menor de 3 mm)  1093 86,3 

Presencia de condrofitos marginales 382 30,2 

Presencia de osteofitos marginales 379 29,9 

Línea de cartílago articular fina e irregular (meno r 1 
mm) 370 29,2 

Osteofitos gruesos en forma de “bigotes de gato” 139 11,0 

Ausencia de cartílago articular 128 10,1 

 
El síntoma más frecuente es el estrechamiento del espacio articular en 1212 
rodillas que representan el 95,7% de los estudios ultrasonográficos realizados. En 
orden de frecuencia le siguió el afinamiento del cartílago articular a menos de 3 
mm en 1093 rodillas (86,3%); la presencia de condrofitos marginales 382 rodillas 
(30,2%), seguida de cerca en frecuencia por la presencia de osteofitos marginales 
(379 pacientes, 29,9%). 
 
El aspecto del cartílago como una línea fina e irregular menor de 1 mm se detectó 
en 370 rodillas (29,2%); en tanto los osteofitos gruesos en forma de bigote de gato 
139 rodillas (11%) y la ausencia de cartílago articular 128 rodillas (10,1%) fueron 
menos frecuentes. 
 
Luego de establecidas las características del grupo y de las articulaciones 
revisadas, se procedió a realizar el análisis de Conglomerados (Clúster Bietápico) 
dejando que el sistema decida el número óptimo de clúster a conformar. La 
calidad del análisis realizado se muestra en el gráfico 4. (Anexo 3) 
 
Se obtuvo un coeficiente de silueta de 0,9, equivalente a una buena calidad de los 
conglomerados creados a partir del análisis. Se definieron cinco clústeres, o sea, 
la nueva clasificación propuesta consta de cinco categorías. 
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El gráfico 5 muestra la importancia de las variables incluidas en el análisis para la 
definición de los clústeres (Anexo 3). Las variables con mayor importancia en la 
definición del clúster fueron tres: presencia de osteofitos marginales, ausencia de 
cartílago articular y afinamiento del cartílago articular a menos de 3 mm, las tres 
con IV de 1. La variable con menor significación para la definición de la nueva 
clasificación fue el estrechamiento del espacio articular, con 0,62. 
 
Una vez guardada la pertenencia a uno u otro clúster de cada una de las rodillas 
examinadas, se procedió a observar la distribución de los casos según esta 
clasificación, denominándola por grados. Los resultados se muestran en la tabla 4 
y el gráfico 6. 
 
Tabla 4.  Distribución de rodillas examinadas según clasificación obtenida 
mediante clasificación de conglomerados de resultados ultrasonográficos (Clúster 
bietápico) 
 

Clasificación por US No. % 

(Clúster 1) No EAD 373 25,4 

(Clúster 2) Grado I 348 23,7 

(Clúster 3) Grado II 365 24,9 

(Clúster 4) Grado III 252 17,2 

(Clúster 5) Grado IV 128 8,7 

Total 1466 100,0 

 
Según esta nueva clasificación, el 25,4% de los casos no presentaba EAD (373 
rodillas), 23,7% presentaba grado I (348 rodillas); 24,9% grado II (365 rodillas); 
17,2 grado III (252 rodillas) y 8,7% grado IV (128 rodillas). 
 
La tabla 5 y el gráfico 7 (ver anexos) muestran la relación de los principales signos 
ultrasonográficos tomados en cuenta para elaborar la clasificación y cada una de 
las categorías conformadas con los clústeres obtenidos del análisis.  
 
En el clúster 1, correspondiente a la ausencia de EAD, se detectaron tres rodillas 
con presencia de condrofitos marginales (0,8%) y 120 rodillas con estrechamiento 
del espacio articular (32,2%). El resto de los signos estuvieron ausentes. En el 
clúster 2, Grado I, se detectaron 347 rodillas (99,7%) con estrechamiento del 
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espacio articular y todos (348 rodillas, 100% del grado) con afinamiento del 
cartílago articular (menor de 3 mm). El resto de los signos estuvieron ausentes. 
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Tabla 5.  Distribución de rodillas examinadas según presencia de principales hallazgos 
ultrasonográficos y clasificación por US 
 

Signos 
ultrasonográficos 
presentes 

NO EAD GRADO I GRADO II GRADO III GRADO IV Total 

No. % No. % No. % No. % No. % No. % 

Estrechamiento 
del espacio 
articular 

NO 253 67,8 1 0,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 254 17,3 

SÍ 120 32,2 347 99,7 365 100,0 252 100,0 128 100,0 1212 82,7 

Afinamiento del 
cartílago 
articular 
(menor de 3 
mm) 

NO 373 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 373 25,4 

SÍ 0 0,0 348 100,0 365 100,0 252 100,0 128 100,0 1093 74,6 

Presencia de 
condrofitos 
marginales 

NO 370 99,2 348 100,0 0 0,0 241 95,6 125 97,7 1084 73,9 

SÍ 3 0,8 0 0,0 365 100,0 11 4,4 3 2,3 382 26,1 

Presencia de 
osteofitos 
marginales 

NO 373 100,0 348 100,0 365 100,0 0 0,0 1 0,8 1087 74,1 

SÍ 0 0,0 0 0,0 0 0,0 252 100,0 127 99,2 379 25,9 

Línea de 
cartílago 
articular fina e 
irregular 
(menor 1 mm) 

NO 373 100,0 348 100,0 363 99,5 12 4,8 0 0,0 1096 74,8 

SÍ 0 0,0 0 0,0 2 0,5 240 95,2 128 100,0 370 25,2 

Osteofitos 
gruesos en 
forma de 
“bigotes de 
gato” 

NO 373 100,0 348 100,0 365 100,0 241 95,6 0 0,0 1327 90,5 

SÍ 0 0,0 0 0,0 0 0,0 11 4,4 128 100,0 139 9,5 

Ausencia de 
cartílago 
articular 

NO 373 100,0 348 100,0 365 100,0 252 100,0 0 0,0 1338 91,3 

SÍ 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 128 100,0 128 8,7 

Total 373 100,0 348 100,0 365 100,0 252 100,0 128 100,0 1466 100,0 
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En el grado II fueron detectadas rodillas con los siguientes signos: estrechamiento 
del espacio articular, afinamiento del cartílago articular a menos de 3 mm y 
presencia de condrofitos marginales (todos en el 100% de las rodillas 
correspondientes al clúster), además de dos rodillas (0,5%) con línea de cartílago 
articular fina e irregular (menor 1 mm). 
 
En el clúster 4, grado III, se detectaron los siguientes síntomas: estrechamiento 
del espacio articular, afinamiento del cartílago articular a menos de 3 mm y 
presencia de osteofitos marginales (los tres en el 100% de las rodillas 
correspondientes al clúster); 11 rodillas con condrofitos marginales y 240 rodillas 
(95,2%) con línea de cartílago articular fina e irregular (menor 1 mm). 
 
En el clúster 5 estuvieron presentes en el 100% de las unidades de análisis tanto 
el estrechamiento del espacio articular, el afinamiento del cartílago articular a 
menos de 3 mm y con línea de cartílago articular fina e irregular (menor 1 mm); 
además de la presencia de osteofitos marginales en el 99,2% de las rodillas y sólo 
tres casos con condrofitos marginales (2,3%). Aparecieron en este clúster dos 
nuevos síntomas presentes, también en el 100% de los casos: los osteofitos 
gruesos en forma de “bigotes de gato” y la ausencia de cartílago articular. 
 
A partir de estos resultados se estructuró la clasificación para el diagnóstico de la 
EAD mediante ultrasonido. A continuación se expone en detalles, con los criterios 
que debe contener cada categoría: 
 
PROPUESTA DE CLASIFICACIÓN 
 
No EAD: Ausencia de signos o uno sólo de los siguientes hallazgos:  
 

• Estrechamiento del espacio articular 
• Presencia de condrofitos marginales 

 
EAD grado I:  Presencia de los dos hallazgos siguientes: 
 

• Estrechamiento del espacio articular  
• Afinamiento del cartílago articular (menor de 3 mm) 

 
EAD grado II: Hallazgos anteriores más: 
 

• Presencia de condrofitos marginales 
 

EAD grado III: Hallazgos anteriores (pueden faltar condrofitos)  más: 
 

• Presencia de osteofitos marginales 
• Línea de cartílago articular fina e irregular (menor 1 mm) 
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EAD grado IV: Hallazgos anteriores (pueden faltar condrofitos)  más: 
 

• Osteofitos gruesos en forma de “bigotes de gato” 
• Ausencia de cartílago articular 

 
En ausencia de la “regla de oro” (artroscopia) para evaluar la eficacia de la 
clasificación, se procedió a establecer el grado de concordancia entre la 
clasificación radiológica de las rodillas y la nueva clasificación obtenida por los 
signos ecográficos. 
 
Los resultados de este análisis se muestran en la tabla 6 y el gráfico 8.
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Tabla 6.  Distribución de rodillas examinadas según clasificación radiológica y 
clasificación por Ultrasonido 
 

Clasificación 
radiológica 

Clasificación ultrasonográfica  

NO EAD GRADO I GRADO II GRADO III GRADO IV Total 

No. % No. % No. % No. % No. % No. % 

E
A

D
 

Grado I 17 1,2 103 7,0 321 21,9 0 0,0 3 0,2 444 30,3 

Grado II 0 0,0 0 0,0 12 0,8 147 10,0 0 0,0 159 10,8 

Grado III 0 0,0 0 0,0 1 0,1 102 7,0 79 5,4 182 12,4 

Grado IV 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,1 46 3,1 47 3,2 

Subtotal 17 1,2 103 7,0 334 22,8 250 17,1 128 8,7 832 56,8 

No EAD 356 24,3 245 16,7 31 2,1 2 0,1 0 0,0 634 43,2 

Total 373 25,4 348 23,7 365 24,9 252 17,2 128 8,7 1466 100,0 
 Concordancia en clasificación por grados=42,2%       Fuente: 

Concordancia en clasificación por presencia de EAD=79,9%  

Índice de Kappa por grados=0,247 p=0,000  

Índice de Kappa por presencia de EAD=0,569  p=0,001  

 
Sólo el 24,3% (356 rodillas) de las unidades de análisis estudiadas fueron 
clasificadas sin EAD por Rx y por US simultáneamente. Así, la coincidencia de 
clasificación para el grado I fue en 103 rodillas (de 444 según Rx), de 12 rodillas 
en el grado II de 159 por Rx, de 102 rodillas en el grado III de 182 por Rx y de 46 
en el grado IV de 47 definidas por el Rx.  
 
Es decir, la coincidencia en las clasificaciones mejoró a medida que aumentó el 
grado de la EAD para el Rx, pero no puede hablarse de paridad entre las dos 
clasificaciones. Esto lo demuestra que el porcentaje de coincidencia fue del 
42,2%, muy bajo, con un índice de Kappa significativo (p=0,000), pero también 
muy bajo, débil (0,247). 
 
Se reevaluó la coincidencia de las clasificaciones sólo en presencia o ausencia de 
EAD, entonces la coincidencia se incrementó a 79.9% y el índice de Kappa a 
0,569.  
 
Se procedió a comprobar la concordancia entre la clasificación clínica y la 
ecográfica. Los resultados se muestran en la tabla 7 y el gráfico 9. 
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Tabla 7.  Distribución de rodillas examinadas según clasificación clínica y 
clasificación por Ultrasonido 
 

Clasificación por 
US 

Clasificación clínica 
Total 

EAD No EAD 

No % No % No % 

EAD 

Grado I 258 17,6 90 6,1 348 23,7 

Grado II 348 23,7 17 1,2 365 24,9 

Grado III 251 17,1 1 0,1 252 17,2 

Grado IV 128 8,7 0 0,0 128 8,7 

Subtotal 985 67,2 108 7,4 1093 74,6 

No EAD 107 7,3 266 18,1 373 25,4 

Total 1092 74,5 374 25,5 1466 100,0 
Concordancia en clasificación por presencia de EAD = 85,3% 
Índice de Kappa por presencia de EAD=0,614  p=0,001 
 
La coincidencia entre ambas clasificaciones para la presencia de EAD fue de 
67,2% del total de las rodillas examinadas, 985 de las 1093 clasificadas con la 
enfermedad según resultados clínicos, basados en la clasificación propuesta por la 
Sociedad de Reumatología.  
 
El porcentaje de concordancia fue de 85,3%, superior al alcanzado en la 
comparación con la clasificación radiológica. También fue más alto el índice de 
Kappa obtenido (0,614 con p=0,001). 
 
A continuación se analizaron otros hallazgos ecográficos obtenidos durante el 
análisis y se exploró su relación con la presencia y localización de la EAD. Los 
resultados se muestran en la tabla 7 y el gráfico 10. 
 
Los hallazgos diagnósticos más frecuentes fueron: en primer lugar la sinovitis (196 
pacientes, 26,7%), seguida de las lesiones de menisco (80 pacientes, 10,9%) y el 
quiste poplíteo (55 pacientes, 7,5%). El diagnóstico menos frecuente fue la 
presencia de tumores (5 pacientes, 0,7%). 
 
 
Mostraron asociación significativa con la presencia y localización de la EAD la 
sinovitis (X2=13,589 con p=0,004), que se presentó con mayor frecuencia en 
presencia de EAD de ambas rodillas o de rodilla derecha;  la plica mediopatelar 
(X2=8,416 con p=0, 038), más frecuente en EAD de ambas rodillas, y las lesiones 
tendinosas (X2=23,852 con p=0,000), más frecuentes en EAD de rodilla derecha. 
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Tabla 8.  Distribución de pacientes según presencia de otros hallazgos ultrasonográficos 
y localización de la EAD por US 
 

Signos 
ultrasonográfic
os presentes 

AMBAS 
RODILLAS 

RODILL
A 
 
DERECH
A 

RODILLA  
IZQUIER
DA 

NO 
PRESENCIA  
DEL SIGNO 

Total 

No. % No. % No. % No. % 
No
. % 

Sinovitis a 

N
O 376 51,3 46 6,3 23 3,1 92 12,6 

53
7 73,3 

SÍ 118 16,1 32 4,4 4 0,5 42 5,7 19
6 26,7 

Quiste 
poplíteo b 

N
O 455 62,1 74 

10,
1 24 3,3 125 17,1 

67
8 92,5 

SÍ 39 5,3 4 0,5 3 0,4 9 1,2 55 7,5 
Lesiones  
de 
meniscos c 

N
O 

443 60,4 65 8,9 26 3,5 119 16,2 65
3 

89,1 

SÍ 51 7,0 13 1,8 1 0,1 15 2,0 80 10,9 
Plica 
mediopatel
ard 

N
O 471 64,3 69 9,4 25 3,4 121 16,5 

68
6 93,6 

SÍ 23 3,1 9 1,2 2 0,3 13 1,8 47 6,4 
Lesiones 
tendinosas
e 

N
O 489 66,7 70 9,5 26 3,5 129 17,6 

71
4 97,4 

SÍ 5 0,7 8 1,1 1 0,1 5 0,7 19 2,6 

Tumores f 
N
O 

491 67,0 78 10,
6 

27 3,7 132 18,0 72
8 

99,3 

SÍ 3 0,4 0 0,0 0 0,0 2 0,3 5 0,7 
Cuerpo 
libre intra-
articular g 

N
O 

487 66,4 77 10,
5 

26 3,5 133 18,1 72
3 

98,6 

SÍ 7 1,0 1 0,1 1 0,1 1 0,1 10 1,4 
Lesiones 
ligamentos
ash 

N
O 491 67,0 76 

10,
4 27 3,7 131 17,9 

72
5 98,9 

SÍ 3 0,4 2 0,3 0 0,0 3 0,4 8 1,1 

Total 494 67,4 78 10,
6 

27 3,7 134 18,3 73
3 

100,
0 

a- X2=13,589   p=0,004 
b -X2=1,369 p=0,713 
c- X2=4,286 p=0,232 
d -X2=8,416 p=0,038 
e- X2=23,852 p=0,000 
f -X2=2,061 p=0,560 
g -X2=1,493 p=0,684 
h- X2=4,572 p=0,206 
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DISCUSIÓN 
 
Se obtuvo marcado predominio del sexo femenino en la muestra estudiada lo cual 
concuerda con otros estudios sobre osteoartrosis que señalan también una mayor 
frecuencia de afectación en el sexo femenino, sobre todo después de la quinta 
década de la vida. Un estudio de prevalencia realizado en Cuba en el año 2000 
concluyó que el 2% de la población presentaba esta afección con predominio en 
mujeres de más de 60 años. En Estados Unidos se señala una prevalencia mayor 
en mujeres de un 37,3% sobre todo a partir de los 55 años aunque otros autores 
plantean que es a partir de los 45 años. Otros estudios han reportado un 10% de 
prevalencia de esta entidad en mayores de 65 años. Las estadísticas de Estados 
Unidos señalan hasta un 58,8% de prevalencia de osteoartrosis en ancianos. 39-43 
 
La asociación de la OA a la edad ha sido claramente definida hasta el punto de  
que hay autores que le han considerado un proceso normal de la tercera edad. En 
otros estudios realizados en poblaciones urbanas de nuestro país, se han 
observado incidencias mayores de OA en las edades de 55 a 59 años. No 
obstante, la mayoría  de los autores coinciden con lo observado por nosotros. 44- 47 

 
Las mujeres reportan un mayor porciento de impotencia funcional articular, dolor y 
rigidez  matinal que los hombres. En nuestro país el sexo femenino aporta el 
mayor porcentaje de discapacidad física después de los 60 años. Echávarri en el 
estudio EPISER 2000 reporta que la gonartrosis presenta una prevalencia del 10,2 
% sobre todo en mujeres entre 60 y 70 años. 48- 50 
 
Friol afirma que esta entidad aumenta hasta un 80% alrededor de los 65 años y 
hasta un 95% después de esta edad y que en general afecta a más de un 10% de 
la población de más de 60 años y se asocia con frecuencia a trastornos físicos y 
psicológicos con un alto costo, por lo que se espera que el incremento de la 
esperanza de vida al nacer eleve considerablemente la incidencia.47,51 

 
 También este autor ha observado que se presenta por igual en ambos sexos 
hasta la quinta década de la vida para predominar en el sexo femenino a partir de 
los 60 años. 47, 51 
 
Por mucho tiempo se considero la EAD como un deterioro asociado al 
envejecimiento, tanto así que se le llamo también enfermedad degenerativa 
articular. Hoy se sabe que es bastante más que un simple deterioro por 
envejecimiento. 
 
En cuanto a su impacto, la EAD de rodillas es la principal causa de deterioro en la 
movilidad especialmente en mujeres. En el año 1990 se estimó que, entre las 
enfermedades no fatales, la EAD fue la 8ª principal causa de carga de enfermedad 
en el mundo, siendo responsable del 2.8% del total de años vividos con 
discapacidad, lo que es similar a la esquizofrenia o las anormalidades congénitas. 
52 
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Un aspecto epidemiológico de particular interés es el relativo a los factores de 
riesgo. Su adecuado conocimiento puede permitir incentivar conductas que lleven 
a minimizar el riesgo de sufrir una enfermedad. En el caso de la EAD, ellos se han 
separado en 2 clases principales: los que influencian o determinan la 
predisposición a la enfermedad (herencia, obesidad, variables reproductivas, 
osteoporosis), y aquellos que determinan una carga biomecánica anormal en sitios 
articulares específicos (forma articular, tipo de trabajo, trauma, deportes). 
 
Entre los factores de susceptibilidad general, la herencia sería particularmente 
importante en las formas de EAD generalizada. 53 
 
En cuanto al sexo (mujer vs. hombre), se ha demostrado que las mujeres tienen 
un riesgo 2,6 veces más alto que los hombres de desarrollar EAD y de tener 
síntomas de mayor intensidad. Por otro lado, las mujeres tienen también un mayor 
riesgo de tener daño progresivo y requerir prótesis de cadera. Las razones no son 
del todo conocidas y pudieran ser hormonales y/o genéticas.54, 55 

 
La ecografía es una técnica de imagen muy útil para la valoración tanto de 
procesos interarticulares como de partes blandas, que además tiene la ventaja de 
poderse realizar en el curso de la consulta médica. Se trata, pues, de una técnica 
que puede mejorar sensiblemente la asistencia reumatológica. 
 
El cartílago condíleo de carga de la rodilla es el más estudiado y fácilmente 
visualizable. El cartílago hialino por su alto contenido en agua es anecoico, de 
límites nítidos y bien definidos. A diferencia de la US, la radiología simple no 
permite valorar el cartílago y el pinzamiento articular no se correlaciona siempre 
con una disminución del cartílago valorada por artroscopia. La medición del 
cartílago articular es muy sencilla, sin embargo la mayor limitación es la 
estandarización de las mediciones, las referencias anatómicas donde efectuar 
dichas mediciones y los valores de normalidad.56  
 
Se pueden realizar estudios de seguimiento de la lesión de cartílago en pacientes 
con OA y controlar la eficacia de tratamientos condroprotectores. Las alteraciones 
del cartílago, objetivables ecográficamente, son: variaciones en su grosor (el 
cartílago normal mide de 1,2 a 1,9 mm), cambios en su ecogenicidad y cambios de 
sus márgenes y permite un diagnóstico en la etapa pre radiológica de la EAD de 
rodilla. 56 

 
Aunque “osteofito” se trata de un término aplicable a radiología, los osteofitos son 
fáciles de identificar ecográficamente por su morfología. Se pueden observar antes 
de que sean distinguibles radiológicamente. Una detección precoz del desgaste 
del cartílago articular puede determinar el consejo médico. 
 
Con los equipos disponibles actualmente en el mercado, la resolución de las 
imágenes obtenidas es muy superior a las que se lograban sólo hace unos pocos 
años.57 
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Además, en más de 50% de los pacientes con OA los hallazgos radiográficos no 
se correlacionan con la intensidad del cuadro clínico  y la técnica empleada en la 
obtención de la radiografía es fundamental para lograr visualizar los cambios que 
se presentan, tanto en etapas iniciales como en su evolución en el tiempo. 57 
 
Ya en 1937 E. Holmblad demostró que las radiografías tomadas con la rodilla en 
flexión, aunque sin carga, permitían definir con mayor precisión los cambios 
degenerativos del surco intercondileo, espinas tibiales y espacio articular, en 
comparación con la radiografía AP sin carga. 58  
 
En 1968 Ahlback describió que las radiografías AP de rodilla en extensión y con 
carga lograban revelar de manera más real la disminución del espacio articular en 
comparación con las radiografías tomadas en decúbito y sin carga.59  
 
Rosenberg en un estudio en 55 pacientes con diversos grados de gonartrosis 
comprobados mediante cirugía, comparó la proyección convencional con la rodilla 
en extensión con carga, con una proyección posteroanterior con carga pero con 
flexión de 45º. Demostró ser mucho más sensible que las proyecciones 
convencionales (80% vs. 30%) en ese estudio. 60 

 
CONCLUSIONES 
 
Entre los pacientes con diagnóstico de Gonartrosis predominó el sexo femenino  
siendo el grupo de 50 y 59 años el que  aporto un número mayor. La clasificación 
clínica en comparación con la radiológica diagnosticó más  casos de Gonartrosis. 
 
Los principales hallazgos ecográficos en las rodillas examinadas fueron 
estrechamiento del espacio articular, afinamiento del cartílago articular a menos de 
3 mm,  presencia de condrofitos marginales, presencia de osteofitos marginales, 
cartílago fino e irregular menor de 1 mm, osteofitos gruesos en forma de bigote de 
gato y la ausencia de cartílago articular; basados en ellos se estableció nueva 
clasificación.   
 
La nueva clasificación ecográfica tuvo concordancia escasa con la clasificación 
radiológica en grados pero concordó suficientemente en la detección de la EAD. 
Mejor fue la concordancia con la clasificación clínica. 
 
Los hallazgos ecográficos asociados a la EAD fueron la sinovitis y la plica 
mediopatelar, particularmente cuando afectó ambas rodillas, en tanto las lesiones 
tendinosas se asociaron a la EAD de rodilla derecha.   
 
Se elaboró una propuesta de criterios ecográficos para el diagnóstico y 
clasificación de la enfermedad articular degenerativa de rodilla  con 5 categorías 
según resultados obtenidos, partiendo de la ausencia de EAD hasta el grado 4. 
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RECOMENDACIONES 
 
Diseñar y ejecutar una investigación en la que se evalúe la eficacia diagnóstica de 
esta nueva clasificación propuesta, tomando como patrón de referencia el estudio 
artroscópico,  regla de oro en el diagnóstico preciso de EDA.  
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ANEXOS 
                                  
Anexo 2. Planilla Recopiladora de Datos 
UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MÉDICAS DE LA HABANA 
HOSPITAL JULIO DÍAZ 
Investigación: Propuesta de criterios ecográficos para el diagnóstico y clasificación 
de la Gonartrosis  
Nombre del paciente: ___________________________________ 
Edad: ______________  Sexo: ________________ 
CLASIFICACIÓN CLÍNICA: 
Síntomas presentes:  
- Rigidez matinal de menos de 30 minutos ___ 
- Crepitaciones óseas ___ 
- Sensibilidad ósea (dolor a la palpación de los márgenes articulares) ___ 
- Engrosamiento óseo de la rodilla___ 
- Sin aumento de temperatura local al tocar___ 
EAD____  No EAD ____ 
CLASIFICACIÓN RADIOLÓGICA: 
Hallazgos Radiológicos: 
Osteofitos:   
Ausentes: ____ Cuestionables: ____ Definidos: ____ Múltiples: ____  Muy 
Grandes: ____ 
Espacio articular:  
Normal: ____ Posible disminución: ____  Disminución definida: ____Severa 
disminución: ____   
Esclerosis ósea: 
Ausente: ____  Presente subcondral: ____ Severa: ____ Otro: 
_____________________ 
Clasificación: Grado ____ 
Hallazgos ultrasonográficos: 
__________________________________________________________________
____________________________________________________________ 
Anexo1. Consentimiento informado 
UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MÉDICAS DE LA HABANA 
HOSPITAL JULIO DÍAZ 
 
Investigación: Propuesta de criterios ecográficos para el diagnóstico y clasificación 
de la Gonartrosis  
 
Yo, ____________________________________________ estoy de acuerdo en 
participar en la actual investigación luego de haber sido convenientemente 
informado por la doctora sobre los objetivos de la misma y que el estudio no 
implica daño alguno físico ni psíquico a mi persona. Se me instruye además que 
mi entrada al estudio es absolutamente voluntaria y que, de no acceder, esto no 
modificará mis relaciones con el médico ni con la institución. 
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Para dejar constancia de mi consentimiento, firmo el presente documento a los 
_____días del mes de ___________de __________. 
 
 
Paciente__________________________________________ 
                            Firma. 
 
Médico___________________________________________ 
                            Firma. 
 
 
Anexo 3. GRÁFICOS 
 
 Gráfico 1.  Distribución de pacientes según edad y sexo 

 
Fuente: tabla 1 
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Gráfico 2.  Distribución de rodillas examinadas según clasificación radiológica y 
clasificación clínica 

 
Fuente: Tabla 2. 
 
Gráfico 3.  Distribución de rodillas examinadas con presencia de hallazgos 
ultrasonográficos. 

  
Fuente: Tabla 3 
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Gráfico 4.  Resultados de la evaluación de la calidad del clúster bietápico 

 
Fuente: Base de datos 
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Gráfico 5.  Resultados de evaluación de importancia de las variables en el clúster 
bietápico 

 
Fuente: Base de datos 
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Gráfico 6.  Distribución de rodillas examinadas según clasificación obtenida 
mediante clasificación de conglomerados de resultados ultrasonográficos (Clúster 
bietápico) 

 
Fuente: tabla 4 
 
Gráfico 7.  Distribución de rodillas examinadas según principales hallazgos 
ultrasonográficos presentes y clasificación por US. 

 
Fuente: tabla 5 
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Gráfico 8.  Distribución de rodillas examinadas según clasificación radiológica y 
clasificación por Ultrasonido 

 
Fuente: tabla 6 
 
Gráfico 9.  Distribución de rodillas examinadas según clasificación clínica y 
clasificación por Ultrasonido 

 
Fuente: tabla 7 
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Gráfico 9.  Distribución de rodillas examinadas con otros diagnósticos según 
localización de la EAD 

 
 
 
 


