Rev. Cub. Med. Dep. & Cul. Fis. 2014; Vol. 9, Num. 2

] - ISSN: 1728-922X
Articulo original

PROPUESTA DE CRITERIOS ECOGRAFICOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA
ARTROSIS DE RODILLA

1 2

Vianka Cisneros Perdomo -, Ricardo Ilvan Anillo Badia “, Emilio Villanueva

Cagigas °, Armando Pena Cimadevilla.

! Especialista de Primer grado en Medicina General Integral, Especialista de
Primer grado en Medicina Fisica y Rehabilitacion. Master en Procederes
Diagnosticos. Profesora Asistente. Centro Nacional de Rehabilitacion Hospital
“Julio Diaz”

> Especialista de Primer Grado en Medicina General Integral. Especialista de
Primer y Segundo Grado en Medicina del Deporte. Master en Control Médico del
entrenamiento deportivo. Profesor Titular. Instituto de Medicina del Deporte.
ranillo@infomed.sld.cu

% Especialista de Primer Grado en Medicina General Integral. Especialista de
Segundo Grado en Medicina del Deporte. Master en Control Médico del
entrenamiento deportivo. Profesor Auxiliar. Instituto de Medicina del Deporte.

* Especialista de Primer Grado en Medicina Aeronautica. Master en Control
Médico del entrenamiento deportivo. Profesor Auxiliar. Hospital “Dr. Luis Diaz
Soto”

RESUMEN

Introduccién : La artrosis u osteoartritis (OA) es una enfermedad articular cronica
degenerativa que se caracteriza por pérdida progresiva del cartilago articular,
dafio del hueso subcondral, del tejido sinovial, y de los tejidos blandos
periarticulares. Es la enfermedad reumatica mas frecuente a nivel mundial y una
de las principales causas de dolor articular y discapacidad de la poblacion adulta,
siendo la Rodilla, la articulacion de mas afectadas.

Objetivo: Elaborar una propuesta de criterios para el diagnostico y clasificacion de
la enfermedad articular degenerativa de Rodilla basada en hallazgos ecograficos.
Métodos: Se realizé un estudio descriptivo transversal en el Centro Nacional de
Rehabilitacién, Hospital Julio Diaz, durante el periodo 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 ecografia del SOMA del mencionado
centro con el diagnostico de gonartrosis, siempre que dieran su consentimiento
para ser incluidos en el estudio. Se calcul6 el tamafio muestral necesario a partir
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de la cantidad de rodillas a examinar, para un indice de Kappa de 0,4 con
precision 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 afadieron 200 por posibles
pérdidas, con un tamafio muestral definitivo de 1532. Fueron desestimados 66
casos por no obtenerse estudios radiolégicos de calidad, por lo que el tamafo
muestral definitivo ascendié a 1466 rodillas estudiadas, correspondientes a 733
pacientes. Los pacientes que cumplieron con los criterios sefalados y que
acudieron al servicio a partir de mayo del 2011 fueron ingresando en orden
consecutivo hasta alcanzar el tamafio muestral calculado (febrero, 2013).
Resultados: Con diagnéstico de Gonartrosis predominé el sexo femenino siendo
el grupo de 50 y 59 afios el que aporto un nimero mayor. La clasificacion clinica
en comparacion con la radiologica diagnosticO méas casos de Gonartrosis. Los
principales hallazgos ecograficos en las rodillas examinadas fueron
estrechamiento del espacio articular, afinamiento del cartilago articular a menos de
3 mm, presencia de condrofitos marginales, presencia de osteofitos marginales,
cartilago fino e irregular menor de 1 mm, osteofitos gruesos en forma de bigote de
gato y la ausencia de cartilago articular; basados en ellos se establecio nueva
clasificacion. Los hallazgos ecograficos asociados a la EAD fueron la sinovitis y la
plica mediopatelar, particularmente cuando afect6 ambas rodillas, en tanto las
lesiones tendinosas se asociaron a la EAD de rodilla derecha.

Conclusiones: La nueva clasificacion ecografica tuvo escasa concordancia con la
clasificacién radiolégica en grados pero concordd suficientemente en la deteccion
de la EAD. Mejor fue la concordancia con la clasificacion clinica.

Se elabor6 una propuesta de criterios ecograficos para el diagnostico y
clasificacion de la enfermedad articular degenerativa de rodilla con 5 categorias
segun resultados obtenidos, partiendo de la ausencia de EAD hasta el grado 4.
Recomendaciones: Disefiar y ejecutar una investigacion en la que se evalle la
eficacia diagnéstica de esta nueva clasificacion propuesta, tomando como patrén
de referencia el estudio artroscépico, regla de oro en el diagnostico preciso de
EDA.

Palabras clave : Ultrasonido diagnostico, ecografia, gonartrosis, artrosis de
Rodilla.
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INTRODUCCION

La artrosis u osteoartritis (OA) como también se le denomina, es una enfermedad
articular cronica degenerativa con componente inflamatorio que se caracteriza por
pérdida progresiva del cartilago articular, dafio del hueso subcondral, del tejido
sinovial, y de los tejidos blandos periarticulares. Es la enfermedad reumatica mas
frecuente a nivel mundial y una de las principales causas de dolor articular y
discapacidad de la poblacién adulta. *

Las articulaciones mas afectadas son las de soporte de peso o relacionadas con
trauma repetido: rodillas, caderas, columna cervical, lumbar, y finalmente las
manos. Es mas frecuente en el sexo femenino (2:1), pero después de la
menopausia la relacidon hombre-mujer es 1:1. Su frecuencia aumenta con la edad
en hombres y mujeres, de tal manera que, segun los criterios radiogréficos, el 30%
de las personas entre 45 y 65 afios de edad, y mas del 80% de las mayores de 80
afios, presentan OA en al menos, una articulacion. 2

Autores® estiman que la artrosis de la rodilla, que es la articulacién sobre la que
mas se investiga, afecta al 6% de los adultos y es la principal causa de
incapacidad en la poblacién adulta estadounidense y la primera causa de cirugia
de reemplazo articular. A nivel mundial es la cuarta causa de morbilidad en la
mujer mayor de 60 afios y la octava en el hombre. *°°

La carga economica de la OA se llegd a estimar en mas 120.000 millones de
dolares, equivalia al 1,2% del producto interno bruto en Estados Unidos.' Sin
embargo, la artrosis sigue siendo una enfermedad enigmatica. En el congreso
Osteoarthritis Research Society International que tuvo lugar en Montreal, Canada,
entre el 10 y el 13 de septiembre de 2009, se notifico que el 10% de la poblacién
tiene artrosis asintomatica, el 58% de las personas con gonartrosis no presentan
hallazgos radiogréaficos y el 80% de las personas que tuvieron una lesion del
ligamento cruzado anterior desarrollan artrosis.

En la actualidad, el conocimiento de la fisiopatologia y la historia natural de la
artrosis es tan limitado que la mayor parte de los pacientes, e incluso los meédicos,
piensan que se puede hacer poco para tratar o prevenir la enfermedad, salvo
intentar aliviar los sintomas inflamatorios cuando éstos ocurran. Mientras tanto, se
han realizado, o se estan realizando, diversos estudios epidemiolégicos que
ayudan a comprender la relacién entre estructura y funcidn asi como 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 poblacion en general. Las pruebas de imagen
desempefian un papel principal en estos estudios y aportan luz a la comprensién
de esta compleja enfermedad.
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El término de enfermedad articular degenerativa (EAD) se considera mas
apropiado que el de osteoartrosis y osteoartritis. Esta enfermedad es muy comun y
sus sintomas producen incapacidad de diferente grado, tiene por lo tanto un
impacto socioeconémico 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 anatomopatologicas con el
objeto de comprender los signos radiograficos que se presentan. ®’

El cambio mas incipiente de EAD es la ruptura del tejido colageno del cartilago
articular, confiriendo una superficie irregular con fisuras verticales e inclusive focos
pequeiios 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 formacion de quistes subcondrales,
posibl%nente debidos a la presion dentro de la sinovial que penetra hacia este
tejido.”

Estas alteraciones conducen a la formacion de osteofitos, una variante del tejido
hipertréfico. Hay engrosamiento subcondral y pueden existir cuerpos libres
intraarticulares. Algunos de estos cambios se pueden observar en radiografias
simples. También se consideran causantes de esta enfermedad la herencia y los
traumatismos multiples, como pueden ser en las personas que practicaron
ejercicio fisico, deportivo o laboral de alto esfuerzo. "8

Es ampliamente conocida la disociacion clinico radiologica de la EAD, segun la
cual, pacientes con sintomas caracteristicos apenas tienen alteraciones en la
radiologia simple (Rx). En la EAD pre-radioldgica ya existe deterioro del cartilago y
modificaciones del hueso subcondral pero la sensibilidad de la técnica no permite
visualizarlos. °

Ademas otros aspectos de la EAD como su actividad y sus posibilidades de
evolucion no pueden ser correctamente valorados ni por la clinica ni por la
radiografia simple. La deteccion de este estadio de EAD precoz cada vez sera
mas importante con la aparicion de nuevos tratamientos modificadores de la
enfermedad que actien como preventivos. También tendr4 su importancia
determinar la actividad de la enfermedad a la hora de valorar objetivamente la
eficacia de dichos tratamientos.

Mediante la Ecografia o Ultrasonografia (US) del aparato locomotor y otras
técnicas de imagen como la Resonancia magnética (RM), mas sensibles que la
radiologia simple, se pueden evidenciar multiples alteraciones intraarticulares de
partes blandas (lesion del cartilago, derrame articular, bursitis, lesiones
ligamentosas, etc.) que justifican la clinica del paciente a pesar de minimos
hallazgos radioldgicos. La US ha tenido un gran avance, debido a lo cual ha
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devenido en la técnica de imagen de eleccion en el estudio inicial de la artrosis
periférica.’°

DISENO METODOLOGICO

Se realizd un estudio descriptivo transversal en el Centro Nacional de
Rehabilitacién, Hospital Julio Diaz, durante el periodo 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 ecografia del SOMA del mencionado centro con el
diagndstico de gonartrosis, siempre que dieran su consentimiento para ser
incluidos en el estudio (Anexo 1) y cumplieran con los siguientes criterios:

Criterios de Inclusion
e Edad superior a 20 afios.

Criterios de Exclusion

« Enfermedad degenerativa articular de causas secundarias.
e Paciente con deterioro cognitivo.
e Deseo expreso de no participar en el estudio.

Muestra y disefio muestral

Se calculd el tamafio muestral necesario a partir de la cantidad de rodillas a
examinar, para un indice de Kappa de 0,4 con precision 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 afiadieron 200 por posibles pérdidas, con un tamafio muestral
definitivo de 1532. Fueron desestimados 66 casos por no obtenerse estudios
radiolégicos de calidad, por lo que el tamafio muestral definitivo ascendio a 1466
rodillas estudiadas, correspondientes a 733 pacientes. Los pacientes que
cumplieron con los criterios sefialados y que acudieron al servicio a partir de mayo
del 2011 fueron ingresando en orden consecutivo hasta alcanzar el tamafio
muestral calculado (febrero, 2013).

Para el desarrollo de la investigacion se establecieron las coordinaciones
necesarias con el equipo médico del servicio de SOMA del Centro Nacional de
Rehabilitacién Julio Diaz los cuales participaron en la planificacién y ejecucion de
la recogida de los datos primarios sobre nimero de pacientes con el diagndstico a
estudiar.
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Metddica

En una primera fase se realiz6 la recoleccion de datos primarios y caracterizacion
de la muestra mediante variables demograficas (edad y sexo) la cual se efectu6 en
la consulta inicial. Se procedié luego a indicar estudio radioldégico de ambas
rodillas a cada paciente. En todos los casos se indicaron radiografias de ambas
rodillas en vista antero-posterior y en vista lateral con 30° de flexion previa
coordinacion con el departamento de Radiologia del CNR Julio Diaz. Los
resultados de los informes radiologicos se anotaron en una planilla recopiladora de
datos (PRD) correspondientes a cada uno y su clasificacion por grados de OA.
(Anexo 2)

En una segunda fase se realiz6 US de ambas rodillas a cada paciente en forma
controlada y organizada con vistas a lograr seguridad en la recogida de la
informacion. Los hallazgos ultrasonograficos fueron vertidos en la mencionada
planilla recopiladora de datos de cada paciente.

En una tercera fase se elaboré una propuesta de clasificacion en grados de
gonartrosis segun hallazgos por US para establecer la comparacion entre este
estudio, las radiografias y la clasificacion clinica.

Operacionalizacion de variables

VARIABLE |TIPO CATEGORIA DEFINICION INDICADOR
Variables descriptivas de la muestra de pacientes
Escala de
intervalo: Frecuencia,
* <40 afios porcentaje,
Ed Cuantitativa * 40-49 afos | Segun edad | media,
ad . - . N
continua « 50-59 afios | cumplida desviacion
* 60-69 afios estandar.
e 70 afios y (pacientes)
mas
Cualitativa Escala nominal: Se refiere al | Frecuencia,
Sexo nominal « Femenino |sexo biolégico | porcentaje
dicotomica « Masculino | del paciente (pacientes)
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VARIABLE |TIPO CATEGORIA DEFINICION INDICADOR
Variables descriptivas de la muestra de rodillas
Basado en
criterios de la Erecuencia
Clasifica- Cualitativa | Escala nominal: Sociedad orcentaie '
cion clinica | Nominal e Sin EAD Americana de ?rodillas)l
de la EAD Dicotomica « Con EAD | Reumatologia.
(Ver mas
adelante)
Escala ordinal: Basado en
Clasifica- « Sin EAD clasificacion Frecuencia
cion radio- | Cualitativa e Gradol propuesta por orcenta'e’
I6gica de la | ordinal e Gradoll Kellgren y ?rodillas)l
EAD e Grado lll Lawrence (Ver
e Grado IV mas adelante)
Escala ordinal: Basado en
Clasifica- « Sin EAD resultados de Frecuencia
cion Cualitativa e Gradol Cluster oroentaie '
ecografica | ordinal e Gradoll Bioetapico y ?rodillas)l
de la EAD e Grado lll clasificacion
« Gradolv | propuesta
Signos ultrasonograficos propios de la EAD utilizad os en la clasificacion
creada
Estrecha- _ Basado en la
miento  del Cualitativa | Escala nominal: deteccion o no del | Frecuencia,
: Nominal * No signo durante el | porcentaje
espacio RSP :
articular Dicotomica e Si examen (rodillas)
ecografico.
ﬁ;flnamler:j-el Basado en la
cartilago Cualitativa | Escala nominal: deteccion o no del | Frecuencia,
Hiag Nominal * No signo durante el | porcentaje
articular N !
Dicotomica e Si examen (rodillas)
(menor de 3 .
ecografico.
mm)
. Basado en la
dPéesenua Cualitativa | Escala nominal: deteccion o no del | Frecuencia,
, Nominal * No signo durante el | porcentaje
condrofitos SR . .
marginales Dicotomica e Si examen (rodillas)
ecografico.
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VARIABLE |TIPO CATEGORIA DEFINICION INDICADOR
Presencia Basado en la
de Cualitativa | Escala nominal: | deteccion o no | Frecuencia,
. Nominal * No del signo durante | porcentaje
osteofitos NP . .
: Dicotomica e Sj el examen | (rodillas)
marginales e
ecogréafico.
IC‘;TS; o de Basado en la
H1ago. Cualitativa | Escala nominal: | deteccién o no | Frecuencia,
articular fina . . .
: Nominal * No del signo durante | porcentaje
e rregular | . . . , _
Dicotomica e Si el examen | (rodillas)
(menor 1 e
ecogréafico.
mm)
Osteofitos Basado en la
gruesos en | Cualitativa | Escala nominal: | deteccion o no | Frecuencia,
forma  de | Nominal * No del signo durante | porcentaje
“bigotes de | Dicotémica e Si el examen | (rodillas)
gato” ecogréfico.
Basado en la
Ausencia Cualitativa | Escala nominal: | deteccion o no | Frecuencia,
de cartilago | Nominal * No del signo durante | porcentaje
articular Dicotémica e Si el examen | (rodillas)
ecografico.
Otros hallazgos diagnésticos en la ecografia de rod illas
Basado en la
Cualitativa | Escala nominal; | Presencta o no Frecuencia,
. ) del hallazgo .
Sinovitis Nominal * No porcentaje
RSP ) durante el .
Dicotomica e Si (pacientes)
examen
ecografico.
Basado en la
. Cualitativa | Escala nominal; | Presencta o no Frecuencia,
Quiste . del hallazgo .
. Nominal * No porcentaje
popliteo RSP . durante el )
Dicotomica e Si (pacientes)
examen
ecografico.
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Basado en la
. Cualitativa | Escala nominal; | Presencta o no Frecuencia,
Lesiones de . del hallazgo .
) Nominal * No porcentaje
meniscos NSV . durante el )
Dicotomica e Si (pacientes)
examen
ecografico.
VARIABLE |TIPO CATEGORIA DEFINICION INDICADOR
Basado en |la
Plica Cualitativa | Escala nominal: | presencia o no del | Frecuencia,
medio- Nominal * No hallazgo durante el | porcentaje
patelar Dicotémica e Si examen (pacientes)
ecografico.
Basado en |la
. Cualitativa | Escala nominal: | presencia o no del | Frecuencia,
Lesiones : i
) Nominal * No hallazgo durante el | porcentaje
tendinosas . , .
Dicotomica e Si examen (pacientes)
ecografico.
Basado en |la
Cualitativa | Escala nominal: | presencia o no del | Frecuencia,
Tumores Nominal * No hallazgo durante el | porcentaje
Dicotémica e Si examen (pacientes)
ecografico.
Basado en |la
Cuerpo libre | Cualitativa | Escala nominal: | presencia o no del | Frecuencia,
intra- Nominal * No hallazgo durante el | porcentaje
articular Dicotomica e Si examen (pacientes)
ecografico.
Basado en |la
Lesiones Cualitativa | Escala nominal: | presencia o no del | Frecuencia,
ligamen- Nominal * No hallazgo durante el | porcentaje
tosas Dicotomica e Si examen (pacientes)

ecografico.
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Variable descriptiva del grupo
Escala nominal:
« EAD
Ambas
rodillas Basado en la
Localiza- Cualitativa « EAD presencia o no del | Frecuencia,
cion de | Nominal Rodilla diagnéstico porcentaje
EAD Politomica derecha | ecografico de EAD | (pacientes)
e EAD y su localizacion.
Rodilla
izquierda
* No EAD

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS
De recoleccion de la informacién

Las técnicas empleadas fueron el interrogatorio en la recogida de datos generales
y sintomatologia, la observacion y la medicion en el examen médico, radiologico y
ultrasonografico. La fuente de informacion fue la Planilla Recopiladora de Datos
(PRD) y se incluyo en la carpeta del investigador, en esta Ultima se recogio toda la
informacion general relacionada con el estudio.

La investigadora principal fue la encargada de llenar toda la documentacion a lo
largo del estudio con el maximo de calidad y fidelidad de la informacion. El tutor
realiz6 el monitoreo periddico, no detectando violaciones en el protocolo.

Criterios diagnésticos

1. - Se establecieron los grados de EAD mediante el uso de la radiologia y la
clasificacién de Kellgren y Lawrence *°. Esta clasificacién se basa en el
grado de estrechamiento del espacio articular, la formacion de osteofitos y
la esclerosis del hueso subcondral y con el uso de un atlas radiografico se
van clasificando las radiografias de los pacientes a evaluar en un intento
destinado a estandarizar la informacion y hacerla vélida para comparacion.
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Clasificacion |Grado | - OA dudosa -Osteofitos cuestionables -Espacio articular
radiografica |normal

de Kellgren y

Lawrence Grado Il - OA minima -Osteofitos definidos -Espacio articular
posiblemente disminuido
Grado 1l - OA moderada -Osteofitos multiples -Disminucion
definida del espacio articular -Esclerosis 6sea subcondral
Grado IV - OA severa -Osteofitos muy grandes -Severa

disminucion del espacio articular -Esclerosis 6sea marcada -
Quistes 6seos -Deformidad o trastornos del alineamiento

Clasificacion clinica:  Criterios del Colegio Americano de Reumatologia

- Edad mayor de 50 afios

- Rigidez matinal de menos de 30 minutos

- Crepitaciones 0seas

- Sensibilidad 6sea (dolor a la palpacion de los margenes articulares)

- Engrosamiento 6seo 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 ultrasonografia de ambas rodillas se realiz6 los martes y jueves en el horario de
la mafiana en la consulta 22 del area de Consulta Externa del mencionado centro.
El equipo empleado para este proceder fue marca Toshiba, modelo SSA- 510A,
fabricante Toshiba Medical System Corporation, Japon.

Estandarizacion en las condiciones

1.- El estudio fue conducido y supervisado por la doctora responsable de la
investigacion.

2.- Los examenes imagenoldgicos se realizaron en igual horario y de forma
planificada utilizando los mismos equipos de diagndéstico.

3.- En todos los casos se mantuvo el tratamiento medicamentoso de base que
tenian los pacientes (antihipertensivos, hipoglucemiantes, etc.).
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Procesamiento y Analisis Estadistico

Los resultados de los datos obtenidos en la investigacion fueron almacenados en
una base de datos mediante un sistema computarizado. Se efectuo
posteriormente el chequeo y revision de la calidad de los mismos antes de
proceder a su procesamiento. Se realizé analisis de los datos por métodos
descriptivos e inferenciales empleandose el paquete estadistico SPSS, version
18.0. Como medida de resumen se emplearon los porcentajes, media y desviacion
estandar como medida de dispersion. Se compararon las medias de las edades
por sexo con t student para muestras independientes.

La clasificacion basada en resultados ecograficos se obtuvo mediante cluster
bietapico, utilizando como medida de distancia entre cluster la log-verosimilitud por
tratarse de variables cualitativas, y permitiendo que el sistema determinara el
numero de clusteres necesarios para clasificar el grupo. El ajuste del modelo se
midié 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 conformacion de los conglomerados o clUsteres.

Para evaluar la correspondencia entre las clasificaciones se utilizo el porcentaje de
correspondencia (sumatoria de porcentajes de unidades de andlisis en las que
coinciden ambas clasificaciones) y el indice de Kappa (IK). Este ultimo 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 significacion preestablecido fue de 0,05. Los resultados se mostraron
en tablas y graficos para su mejor interpretacion.
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Aspectos Eticos

En estricto cumplimiento de las normas éticas y en perfecto acuerdo con las
normas de derecho a la autonomia se respetd el consentimiento voluntario del
sujeto. Se les hizo saber acerca de los objetivos, procedimientos a realizar y
resultados esperados con la investigacion, se aclaré que no incluia realizacion de
maniobra alguna ni proceder cruento, y que la no aceptacion no modificaria su
derecho a recibir una atencion meédica especializada en el centro. En los casos en
gue nos fue otorgado el consentimiento libre y esclarecido, se procedio a llenar la
carta de consentimiento informado (Anexol), previamente elaborada por la
doctora que condujo el estudio, a partir de la siguiente informacion:

Riesgos y beneficios en la investigacion

Mecanismos del consentimiento en casos de incapacidad
Comunicacion de resultados

Proteccion de confidencialidad y privacidad

Derecho a tratamiento y compensacion

A S

El actual proyecto fue sometido a revision y evaluacion por parte del Comité de

Etica del Centro Nacional de Rehabilitacion Julio Diaz.
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RESULTADOS

Fueron incluidos en el andlisis 733 pacientes y estudiadas 1466 rodillas. La
distribucion de los pacientes incluidos se muestra en la tabla y el gréfico
1(Anexo3).

Tabla 1. Distribucion de pacientes segun edad y sexo

< 40 ANOS 107 14,6 54 7,4 161 22,0
40-49 ANOS 113 15,4 48 6,5 161 22,0
50-59 ANOS 118 16,1 55 7,5 173 23,6
60-69 ANOS 118 16,1 38 5.2 156 21,3
70 ANOS Y MAS 67 9,1 15 2,0 82 11,2
Total 523 71,4 210 28,6 733 100,0
Estadigrafos descriptivos

Media 51,6 47,8 50,5
Desviacion estandar 16,4 16,4 16,5

t=2,836 731 gl p=0,005

Fuente: Planillas recopiladora de datos.

Se detect6 un franco predominio femenino 523 pacientes (71,4%) y la distribucion
por grupos de edades fue similar, con discreto predominio entre 50 y 59 afios
conl73 pacientes (23,6%), excepto el grupo de 70 afios y mas que soélo contd con
82 pacientes (11,2%).

La distribucion por edades y sexo mostré tendencia a edades mayores en el sexo
femenino, lo que se puso de manifiesto en una media de la edad mas alta en este
sexo (51,6 afos), superior a la de los hombres (47,8 afios) con diferencia
significativa (p=0,005).

Segun el examen de las rodillas, fueron aplicadas la clasificacion clinica de
acuerdo con el Colegio Americano de Reumatologia y radiolégica propuesta por
Kellgren y Lawrence. Los resultados se muestran en la tabla y el grafico 2
(Anexo3).
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Tabla 2. Distribucién de rodillas examinadas segun clasificacion clinico-radiolégica

Grado | 413 28,2 31 2,1 444 30,3
Grado Il 158 10,8 1 0,1 159 10,8
EAD Grado llI 182 12,4 0 0,0 182 12,4
Grado IV 47 3,2 0 0,0 a7 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 clasificacion= 77,9
Indice de Kappa= 0,527 p=0,000 (clasificacion dicotémica de presencia de EAD)

Segun la clasificacion radiologica el 56,8% de las rodillas examinadas tenian EAD
(832 rodillas), la mayor parte grado | (444 rodillas, 30,3%), en tanto por la clinica
74,5% (1092 rodillas) padecian la enfermedad.

Coincidieron ambas clasificaciones en 54,6 % rodillas clasificadas como EAD, y en
23,3% sin EAD del total examinadas. Esto determiné un porcentaje de
concordancia de 77,9%, y segun indice de Kappa una concordancia de 0,527, o
sea, moderada, aunque significativa (p=0,000). En el examen ultrasonogréfico de
las rodillas se registraron los principales hallazgos detectados. Los resultados
obtenidos se muestran en la tabla y el grafico 3
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Tabla 3. Distribucién de rodillas examinadas con presencia de hallazgos
ultrasonograficos principales

Estrechamiento del espacio articular 1212 95,7
Afinamiento del cartilago articular (menor de 3 mm) 1093 86,3
Presencia de condrofitos marginales 382 30,2
Presencia de osteofitos marginales 379 29,9
Linea de cartilago articular fina e irregular (meno  r 1 370 292
mm)

Osteofitos gruesos en forma de “bigotes de gato” 139 11,0
Ausencia de cartilago articular 128 10,1

El sintoma mas frecuente es el estrechamiento del espacio articular en 1212
rodillas que representan el 95,7% de los estudios ultrasonograficos realizados. En
orden de frecuencia le siguié el afinamiento del cartilago 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 cartilago como una linea fina e irregular menor de 1 mm se detecté
en 370 rodillas (29,2%); en tanto los osteofitos gruesos en forma de bigote de gato
139 rodillas (11%) y la ausencia de cartilago articular 128 rodillas (10,1%) fueron
menos frecuentes.

Luego de establecidas las caracteristicas del grupo y de las articulaciones
revisadas, se procedio a realizar el analisis de Conglomerados (ClUster Bietapico)
dejando que el sistema decida el nimero 6ptimo de clister a conformar. La
calidad del andlisis realizado se muestra en el grafico 4. (Anexo 3)

Se obtuvo un coeficiente de silueta de 0,9, equivalente a una buena calidad de los

conglomerados creados a partir del andlisis. Se definieron cinco cllsteres, o sea,
la nueva clasificacion propuesta consta de cinco categorias.
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El grafico 5 muestra la importancia de las variables incluidas en el andlisis para la
definicion de los clusteres (Anexo 3). Las variables con mayor importancia en la
definicion del cluster fueron tres: presencia de osteofitos marginales, ausencia de
cartilago articular y afinamiento del cartilago articular a menos de 3 mm, las tres
con IV de 1. La variable con menor significacion para la definicion de la nueva
clasificacion fue el estrechamiento del espacio articular, con 0,62.

Una vez guardada la pertenencia a uno u otro clister de cada una de las rodillas
examinadas, se procedid a observar la distribucion de los casos segun esta
clasificacion, denominandola por grados. Los resultados se muestran en la tabla 4
y el gréfico 6.

Tabla 4. Distribucion de rodillas examinadas segun clasificacion obtenida
mediante clasificacion de conglomerados de resultados ultrasonograficos (Cluster
bietapico)

(Claster 1) No EAD 373 25,4
(Cluster 2) Grado | 348 23,7
(Cluster 3) Grado lI 365 249
(Cluster 4) Grado llI 252 17,2
(Claster 5) Grado IV 128 8,7
Total 1466 100,0

Segun esta nueva clasificacion, el 25,4% de los casos no presentaba EAD (373
rodillas), 23,7% presentaba grado | (348 rodillas); 24,9% grado Il (365 rodillas);
17,2 grado Il (252 rodillas) y 8,7% grado IV (128 rodillas).

La tabla 5y el grafico 7 (ver anexos) muestran la relacion de los principales signos
ultrasonograficos tomados en cuenta para elaborar la clasificacion y cada una de
las categorias conformadas con los clusteres obtenidos del andlisis.

En el cluster 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
cluster 2, Grado |, 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
cartilago articular (menor de 3 mm). El resto de los signos estuvieron ausentes.
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Tabla 5. Distribucion de rodillas examinadas segun presencia de principales hallazgos
ultrasonogréaficos y clasificacion por US

Estrechamiento | NO | 253 | 67,8 |1 0,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 254 | 17,3
del espacio -

articular Sl | 120 |32,2 |347|99,7 |365|100,0|252|100,0|128|100,0 | 1212 | 82,7
Afinamiento del | NO | 373 | 100,0 | 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 373 | 25,4
cartilago

articular .

(menor de 3 SI |0 0,0 348 | 100,0 | 365 | 100,0 | 252 | 100,0 | 128 | 100,0 | 1093 | 74,6
mm)

Presencia de |NO |370|99,2 |348|100,0|0 0,0 241 (95,6 |125|97,7 |1084 73,9
condrofitos .

marginales Sl |3 0,8 0 0,0 365|100,0 |11 |44 3 2,3 382 | 26,1
Presencia de | NO | 373 | 100,0 | 348 | 100,0 | 365 | 100,0 | O 0,0 1 0,8 1087 | 74,1
osteofitos -

marginales SI |0 0,0 0 0,0 0 0,0 252 | 100,0 | 127 | 99,2 | 379 |25,9
Linea de | NO | 373 | 100,0 | 348 | 100,0 | 363 | 99,5 |12 |4,8 0 0,0 1096 | 74,8
cartilago

articular fina e .

irregular SI |0 0,0 0 0,0 2 0,5 240 | 95,2 | 128 |100,0|370 |25,2
(menor 1 mm)

Osteofitos NO | 373 | 100,0 | 348 | 100,0 | 365 | 100,0 | 241 | 95,6 | O 0,0 1327 | 90,5
gruesos en

forma de .

“bigotes de |SI |0 0,0 0 0,0 0 0,0 11 |44 128 | 100,0 [ 139 | 9,5

gato”

Ausencia  de | NO|373|100,0 | 348 |100,0 | 365 | 100,0 | 252 | 100,0 | O 0,0 1338 | 91,3
cartilago -

articular SI |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 Il fueron detectadas rodillas con los siguientes signos: estrechamiento
del espacio articular, afinamiento del cartilago articular a menos de 3 mm y
presencia de condrofitos marginales (todos en el 100% de las rodillas
correspondientes al cluster), ademas de dos rodillas (0,5%) con linea de cartilago
articular fina e irregular (menor 1 mm).

En el cluster 4, grado lll, se detectaron los siguientes sintomas: estrechamiento
del espacio articular, afinamiento del cartilago articular a menos de 3 mm y
presencia de osteofitos marginales (los tres en el 100% de las rodillas
correspondientes al cluster); 11 rodillas con condrofitos marginales y 240 rodillas
(95,2%) con linea de cartilago articular fina e irregular (menor 1 mm).

En el cluster 5 estuvieron presentes en el 100% de las unidades de analisis tanto
el estrechamiento del espacio articular, el afinamiento del cartilago articular a
menos de 3 mm y con linea de cartilago articular fina e irregular (menor 1 mm);
ademas de la presencia de osteofitos marginales en el 99,2% de las rodillas y s6lo
tres casos con condrofitos marginales (2,3%). Aparecieron en este cluster dos
nuevos sintomas presentes, también en el 100% de los casos: los osteofitos
gruesos en forma de “bigotes de gato” y la ausencia de cartilago articular.

A partir de estos resultados se estructuro la clasificacion para el diagnostico de la
EAD mediante ultrasonido. A continuacién se expone en detalles, con los criterios
qgue debe contener cada categoria:

PROPUESTA DE CLASIFICACION

No EAD: Ausencia de signos o uno solo 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 cartilago articular (menor de 3 mm)

EAD grado II: Hallazgos anteriores mas:
* Presencia de condrofitos marginales
EAD grado lll: Hallazgos anteriores (pueden faltar condrofitos) mas:

* Presencia de osteofitos marginales
* Linea de cartilago articular fina e irregular (menor 1 mm)
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EAD grado IV: Hallazgos anteriores (pueden faltar condrofitos) mas:

» Osteofitos gruesos en forma de “bigotes de gato”
* Ausencia de cartilago articular

En ausencia de la “regla de oro” (artroscopia) para evaluar la eficacia de la
clasificacion, se procedid a establecer el grado de concordancia entre la

clasificacion radiologica de las rodillas y la nueva clasificacion obtenida por los
signos ecograficos.

Los resultados de este analisis se muestran en la tabla 6 y el grafico 8.
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Tabla 6. Distribucién de rodillas examinadas segun clasificacion radioldgica y
clasificaciéon por Ultrasonido

Grado! |17 |12 [103|70 |[321|219|0 00 |3 0,2 |444 |30,3
Gradoll |0 00 |0 00 |12 (0,8 |147 | 10,0 |0 0,0 | 159 |10,8
Grado lll | O 00 |0 00 |1 01 |102 |70 |79 54 182 |124
Grado IV | 0O 00 |0 00 |0 00 |1 0,1 |46 3,1 |47 3,2
% Subtotal |17 |1,2 (103 |70 |334|22,8 250 |17,1|128 |8,7 |832 |56,8
No EAD 356 | 24,3245 |16,7 |31 |21 |2 01 (O 0,0 | 634 |43,2
Total 373|254 348 | 23,7 |365|24,9 | 252 |17,2 | 128 | 8,7 | 1466 | 100,0

Concordancia en clasificacion por grados=42,2% Fuente:
Concordancia en clasificacion por presencia de EAD=79,9%

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

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

Solo el 24,3% (356 rodillas) de las unidades de analisis estudiadas fueron
clasificadas sin EAD por Rx y por US simultdneamente. Asi, la coincidencia de
clasificaciéon para el grado | fue en 103 rodillas (de 444 segun Rx), de 12 rodillas
en el grado Il de 159 por Rx, de 102 rodillas en el grado Il de 182 por Rx y de 46
en el grado 1V de 47 definidas por el Rx.

Es decir, la coincidencia en las clasificaciones mejor6 a medida que aumenté 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 indice de Kappa significativo (p=0,000), pero también
muy bajo, débil (0,247).

Se reevaluo la coincidencia de las clasificaciones sélo en presencia o ausencia de
EAD, entonces la coincidencia se incrementdé a 79.9% y el indice de Kappa a
0,5609.

Se procedi6 a comprobar la concordancia entre la clasificacion clinica y la
ecogréfica. Los resultados se muestran en la tabla 7 y el grafico 9.
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Tabla 7. Distribucion de rodillas examinadas segun clasificacion clinica vy
clasificaciéon por Ultrasonido

Grado | 258 17,6 90 6,1 348 23,7
Grado Il 348 23,7 17 1,2 365 24,9
EAD Grado Il 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 clasificacion por presencia de EAD = 85,3%
Indice 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 segun resultados clinicos, basados en la clasificacién propuesta por la
Sociedad de Reumatologia.

El porcentaje de concordancia fue de 85,3%, superior al alcanzado en la
comparacion con la clasificacion radiol6gica. También fue mas alto el indice de
Kappa obtenido (0,614 con p=0,001).

A continuacion se analizaron otros hallazgos ecograficos obtenidos durante el
andlisis y se explord su relacion con la presencia y localizacién de la EAD. Los
resultados se muestran en la tabla 7 y el grafico 10.

Los hallazgos diagnésticos mas frecuentes fueron: en primer lugar la sinovitis (196
pacientes, 26,7%), seguida de las lesiones de menisco (80 pacientes, 10,9%) y el
quiste popliteo (55 pacientes, 7,5%). El diagnéstico menos frecuente fue la
presencia de tumores (5 pacientes, 0,7%).

Mostraron asociacion significativa con la presencia y localizacion de la EAD la
sinovitis (X?=13,589 con p=0,004), que se presentd6 con mayor frecuencia en
presencia de EAD de ambas rodillas o de rodilla derecha; la plica mediopatelar
(X?=8,416 con p=0, 038), mas frecuente en EAD de ambas rodillas, y las lesiones
tendinosas (X?=23,852 con p=0,000), mas frecuentes en EAD de rodilla derecha.
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Tabla 8. Distribucién de pacientes segun presencia de otros hallazgos ultrasonograficos
y localizacion de la EAD por US

53

g 376 |51,3 46 |63 |23 [3,1 |92 126 |37 |733
Sinovitis @ 19
Si | 118 16,1 32 |44 |4 05 |42 5,7 5 26,7
Quiste g 455 |62,1 |74 10’ 24 |33 |125 |17.1 27 92,5
popliteo ST |39 53 4 |05 |3 |04 |9 12 55 | 7.5
ggsmnes g 443 1604 |65 |89 |26 |35 |119 |16.2 25 89,1
meniscos ¢ | SI | 51 7,0 13 (18 |1 0,1 |15 2,0 80 | 10,9
Plica N 1471|643 69 |94 |25 |34 |121 |165 |98 |936
mediopatel | O 6
ar® Si |23 3,1 9 [12 |2 |03 |13 1,8 47 | 6,4
Lesiones | N | ja9 667 |70 |95 |26 |35 |120 |176 |’t |974
tendinosas O, 4
€ Si |5 0,7 8 11 |1 0,1 |5 0,7 19 | 2,6
N 10, 72
Tumores’ | o | 491 | 67.0 78 | ¢ 27 |37 |132 |180 |g° |993
Si |3 0,4 o |00 ]o |00 |2 0,3 5 (07
Cuerpo N 10, 72
ibre mira. | o | 487 | 664 7 ¢ 26 |35 |133 |181 |,° |986
articular ¢ | Si |7 1,0 1 |01 |1 Jo1 |1 0,1 10 | 1,4
Lesiones —\N | 491 |70 |76 |10 |27 |37 |131 |179 |72 |9s89
ligamentos | O 4 5
as” si |3 0,4 2 |03 |0 |00 |3 0,4 8 |11
Total 494 |674 |78 (150’ 27 |37 |134 |183 ;3 (1300'
a- X°=13,589 p=0,004
b -X°=1,369  p=0,713
c- X?=4,286  p=0,232
d-x°=8,416  p=0,038
e- X’=23,852 p=0,000
f-x’=2,061  p=0,560
g-X°=1,493  p=0,684
h- X’=4,572  p=0,206
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DISCUSION

Se obtuvo marcado predominio del sexo femenino en la muestra estudiada lo cual
concuerda con otros estudios sobre osteoartrosis que sefialan también una mayor
frecuencia de afectacion en el sexo femenino, sobre todo después de la quinta
década de la vida. Un estudio de prevalencia realizado en Cuba en el afio 2000
concluyd que el 2% de la poblacion presentaba esta afeccion con predominio en
mujeres de mas de 60 afios. En Estados Unidos se sefiala una prevalencia mayor
en mujeres de un 37,3% sobre todo a partir de los 55 afios aunque otros autores
plantean que es a partir de los 45 afios. Otros estudios han reportado un 10% de
prevalencia de esta entidad en mayores de 65 afos. Las estadisticas de Estados
Unidos sefialan hasta un 58,8% de prevalencia de osteoartrosis en ancianos. ****

La asociacion de la OA a la edad ha sido claramente definida hasta el punto de
gue hay autores que le han considerado un proceso normal de la tercera edad. En
otros estudios realizados en poblaciones urbanas de nuestro pais, se han
observado incidencias mayores de OA en las edades de 55 a 59 afios. No
obstante, la mayoria de los autores coinciden con lo observado por nosotros. ***’

Las mujeres reportan un mayor porciento de impotencia funcional articular, dolor y
rigidez matinal que los hombres. En nuestro pais el sexo femenino aporta el
mayor porcentaje de discapacidad fisica después de los 60 afios. Echavarri en el
estudio EPISER 2000 reporta que la gonartrosis presenta una prevalencia del 10,2
% sobre todo en mujeres entre 60 y 70 afios. *® *°

Friol afirma que esta entidad aumenta hasta un 80% alrededor de los 65 afos y
hasta un 95% después de esta edad y que en general afecta a mas de un 10% de
la poblacién de mas de 60 afios y se asocia con frecuencia a trastornos fisicos y
psicolégicos con un alto costo, por lo que se espera que el incremento de la
esperanza de vida al nacer eleve considerablemente la incidencia.*’**

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 afios. 4" >*

Por mucho tiempo se considero la EAD como un deterioro asociado al
envejecimiento, tanto asi que se le llamo también enfermedad degenerativa
articular. Hoy se sabe que es bastante mas 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 afilo 1990 se estimO que, entre las
enfermedades no fatales, la EAD fue la 82 principal causa de carga de enfermedad
en el mundo, siendo responsable del 2.8% del total de afios vividos con
gziscapacidad, lo que es similar a la esquizofrenia o las anormalidades congénitas.
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Un aspecto epidemiolégico 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
predisposicion a la enfermedad (herencia, obesidad, variables reproductivas,
osteoporosis), y aquellos que determinan una carga biomecanica anormal en sitios
articulares especificos (forma articular, tipo de trabajo, trauma, deportes).

Entre los factores de susceptibilidad general, la herencia seria particularmente
importante en las formas de EAD generalizada. >

En cuanto al sexo (mujer vs. hombre), se ha demostrado que las mujeres tienen
un riesgo 2,6 veces mas alto que los hombres de desarrollar EAD y de tener
sintomas de mayor intensidad. Por otro lado, las mujeres tienen también un mayor
riesgo de tener dafio progresivo y requerir protesis de cadera. Las razones no son
del todo conocidas y pudieran ser hormonales y/o genéticas.>* °°

La ecografia es una técnica de imagen muy Uutil para la valoracion tanto de
procesos interarticulares como de partes blandas, que ademas tiene la ventaja de
poderse realizar en el curso de la consulta médica. Se trata, pues, de una técnica
gue puede mejorar sensiblemente la asistencia reumatoldgica.

El cartilago condileo de carga de la rodilla es el mas estudiado y facilmente
visualizable. El cartilago hialino por su alto contenido en agua es anecoico, de
limites nitidos y bien definidos. A diferencia de la US, la radiologia simple no
permite valorar el cartilago y el pinzamiento articular no se correlaciona siempre
con una disminucion del cartilago valorada por artroscopia. La medicion del
cartilago articular es muy sencilla, sin embargo la mayor limitacion es la
estandarizacion de las mediciones, las referencias anatomicas donde efectuar
dichas mediciones y los valores de normalidad.*®

Se pueden realizar estudios de seguimiento de la lesion de cartilago en pacientes
con OA y controlar la eficacia de tratamientos condroprotectores. Las alteraciones
del cartilago, objetivables ecograficamente, son: variaciones en su grosor (el
cartilago normal mide de 1,2 a 1,9 mm), cambios en su ecogenicidad y cambios de
sus méggenes y permite un diagndstico en la etapa pre radiolégica de la EAD de
rodilla.

Aunque “osteofito” se trata de un término aplicable a radiologia, los osteofitos son
faciles de identificar ecograficamente por su morfologia. Se pueden observar antes
de que sean distinguibles radiolégicamente. Una deteccion precoz del desgaste
del cartilago articular puede determinar el consejo médico.

Con los equipos disponibles actualmente en el mercado, la resolucion de las

imagenes obtenidas es muy superior a las que se lograban sélo hace unos pocos
~ 57
afnos.

www.imd.inder.cu



Ademas, en mas de 50% de los pacientes con OA los hallazgos radiogréaficos no
se correlacionan con la intensidad del cuadro clinico y la técnica empleada en la
obtencion de la radiografia es fundamental para lograr visualizar los cambios que
se presentan, tanto en etapas iniciales como en su evolucién en el tiempo. °’

Ya en 1937 E. Holmblad demostré que las radiografias tomadas con la rodilla en
flexiobn, aunque sin carga, permitian definir con mayor precision los cambios
degenerativos del surco intercondileo, espinas tibiales y espacio articular, en
comparacioén con la radiografia AP sin carga. ®

En 1968 Ahlback describio que las radiografias AP de rodilla en extension y con
carga lograban revelar de manera mas real la disminucién del espacio articular en
comparacién con las radiografias tomadas en decubito y sin carga.>

Rosenberg en un estudio en 55 pacientes con diversos grados de gonartrosis
comprobados mediante cirugia, comparo la proyeccion convencional con la rodilla
en extension con carga, con una proyeccion posteroanterior con carga pero con
flexibon de 45° Demostro ser mucho méas sensible que las proyecciones
convencionales (80% vs. 30%) en ese estudio. *°

CONCLUSIONES

Entre los pacientes con diagnostico de Gonartrosis predominé el sexo femenino
siendo el grupo de 50 y 59 afios el que aporto un nimero mayor. La clasificacion
clinica en comparacion con la radiologica diagnosticO mas casos de Gonartrosis.

Los principales hallazgos ecograficos en las rodillas examinadas fueron
estrechamiento del espacio articular, afinamiento del cartilago articular a menos de
3 mm, presencia de condrofitos marginales, presencia de osteofitos marginales,
cartilago fino e irregular menor de 1 mm, osteofitos gruesos en forma de bigote de
gato y la ausencia de cartilago articular; basados en ellos se establecidé nueva
clasificacion.

La nueva clasificacién ecogréfica tuvo concordancia escasa con la clasificacion
radiolégica en grados pero concordd suficientemente en la deteccién de la EAD.
Mejor fue la concordancia con la clasificacion clinica.

Los hallazgos ecograficos asociados a la EAD fueron la sinovitis y la plica
mediopatelar, particularmente cuando afecté ambas rodillas, en tanto las lesiones
tendinosas se asociaron a la EAD de rodilla derecha.

Se elabor6 una propuesta de criterios ecograficos para el diagnostico y

clasificacion de la enfermedad articular degenerativa de rodilla con 5 categorias
segun resultados obtenidos, partiendo de la ausencia de EAD hasta el grado 4.
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RECOMENDACIONES

Disefar y ejecutar una investigacion en la que se evalle la eficacia diagnostica de
esta nueva clasificacion propuesta, tomando como patron de referencia el estudio
artroscopico, regla de oro en el diagnéstico preciso de EDA.
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ANEXOS

Anexo 2. Planilla Recopiladora de Datos
UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MEDICAS DE LA HABANA
HOSPITAL JULIO DIAZ

Investigacion: Propuesta de criterios ecogréaficos para el diagnéstico y clasificacion

de la Gonartrosis
Nombre del paciente:
Edad: Sexo:
CLASIFICACION CLINICA:

Sintomas presentes:

- Rigidez matinal de menos de 30 minutos
- Crepitaciones 6seas

- Sensibilidad 6sea (dolor a la palpacion de los margenes articulares)

- Engrosamiento 6seo de la rodilla____

- Sin aumento de temperatura local al tocar____
EAD No EAD
CLASIFICACION RADIOLOGICA:

Hallazgos Radioldgicos:

Osteofitos:

Ausentes: Cuestionables: Definidos: Multiples:

Grandes:
Espacio articular:

Muy

Normal: Posible disminucion: Disminucién definida: Severa

disminucion:
Esclerosis 6sea:
Ausente: Presente  subcondral: Severa:

Clasificacion: Grado
Hallazgos ultrasonograficos:

Otro:

Anexol. Consentimiento informaqio
UNIVERSIDAD DE C}IENCIAS MEDICAS DE LA HABANA
HOSPITAL JULIO DIAZ

Investigacion: Propuesta de criterios ecogréaficos para el diagnostico y clasificacion

de la Gonartrosis

Yo, estoy de acuerdo en
participar en la actual investigacion luego de haber sido convenientemente
informado por la doctora sobre los objetivos de la misma y que el estudio no
implica dafio alguno fisico ni psiquico a mi persona. Se me instruye ademas que
mi entrada al estudio es absolutamente voluntaria y que, de no acceder, esto no

modificara mis relaciones con el médico ni con la institucion.
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Para dejar constancia de mi consentimiento, firmo el presente documento a los

dias del mes de de
Paciente
Firma.
Médico
Firma.

Anexo 3. GRAFICOS

Gréfico 1. Distribucién de pacientes segun edad y sexo

100% -

90% -

80% -
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oO% A M 50-69 ANOS
0% - M 50-59 AROS
0% M 10-49 AROS
30% - H < 40 ANOS
20% A

10% A

0% T 1

Femenino Masculino

Fuente: tabla 1
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Gréfico 2. Distribucién de rodillas examinadas segun clasificacion radiolégica y
clasificacion clinica

100% -
80% -
60% A
B CR-No ZAD
40% 1 M CR-EAD
20%

0% T f
EAD No EAD

Clasificacion clinica
Fuente: Tabla 2.

Gréafico 3. Distribucion de rodillas examinadas con presencia de hallazgos
ultrasonograficos.

Ausencia de cartilago articula- 10.111
Osteofitos gruesos en forma de “higotes de.. 10.979
lineade cartilago articular fina e irrezular 29.226
Presencia de osteofitos marginales 29.937
Presencia de concrofitos marginales 30.174
Afinamiento del cartilago articular (renor... 6,355

Estrechamicento del espacio articular 95.735

00 20,00 4000 60.00 8000 100.00

%

Fuente: Tabla 3
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Gréfico 4. Resultados de la evaluacion de la calidad del clister bietapico

Resumen del modelo

Algoritmo Dos fases

Caracteristicas de entrada 7

Agrupaciones 5

Calidad de conglomerados

Pobres Suficientes Buenos

T T T
-1,0 -0,5 0,0 0,5
Medida de silueta de la cohesion y separacion

Fuente: Base de datos
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Gréfico 5. Resultados de evaluacién de importancia de las variables en el clster
bietapico

Importancia de la variable

Presencia de osteofitos marginales

Ausencia de cartiago articular—| IR S S|
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; ; ; ;
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Lirea do cartiago articular fina o R
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I I I I

' ' ' '

' ' ' '

Presencia de condrofitos marginaies— N

Ostoofitos grueges en form oS
“bigotes de gato”

Estrechamiento del espacio articular—]

0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

Fuente: Base de datos
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Gréafico 6. Distribucion de rodillas examinadas segun clasificacion obtenida
mediante clasificacién de conglomerados de resultados ultrasonograficos (Cluster
bietapico)
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128
GRADQ |1 37317
252
17.190%

Fuente: tabla 4

Gréafico 7. Distribucion de rodillas examinadas segun principales hallazgos
ultrasonograficos presentes y clasificacion por US.

1004% -
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0% - )
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80% -
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- 2
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Fuente: tabla 5
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Gréfico 8. Distribucién de rodillas examinadas segun clasificacion radiolégica y
clasificaciéon por Ultrasonido
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Fuente: tabla 6

Grafico 9. Distribucion de rodillas examinadas segun clasificacién clinica y
clasificaciéon por Ultrasonido
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Gréfico 9. Distribuciéon de rodillas examinadas con otros diagnésticos segun
localizacion de la EAD
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