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RESUMEN

Se realiz0 un estudio retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo en el
Hospital General Tacuba del ISSSTE, en el periodo comprendido entre enero del
2005 a Dic. 2007. El cual consistio en la revision radiografica de 100 pacientes
hospitalizados sometidos a artroscopia, esto para determinar la relacion de la
osteonecrosis de rodilla secundaria al uso de alta frecuencia en cirugia
atroscopica.

La metodologia utilizada fue la recoleccion de datos de los expedientes clinicos, la
llamada telefénica a su domicilio y citarlos para la realizacion de radiografias
simples en posicidbn anteroposterior, lateral y oblicuas; posteriormente la
valoracion de las mismas por los investigadores.

De los 100 pacientes 61 fueron del sexo femenino y 39 del sexo masculino con un
promedio de edad de 44 afos en los 2 grupos, con un promedio en el sexo
masculino de 40 afios y del sexo femenino de 51 afios.

En lo que corresponde a la extremidad operada corresponde a la derecha el 36%
y a la izquierda el 64%. De los diagnésticos artroscopicos encontrados fue mayor
en la condromalacia del condilo femoral medial grado Il con un 16%. Se
encontraron meniscopatia en un 23%, de los cuales se observaron meniscopatia

medial 62% y meniscopatia lateral 38%.




En los hallazgos radioldgicos se encontré 24 % radiografias normales, 48 % con
aplanamiento leve del condilo medial, un 28% con esclerosis subcondral,

disminucion del espacio articular y osteofitos, sin observar radiotrasparencia con

esclerosis distal y un halo tenue, ni una placa calcificada, secuestro o fragmento
de colgajo con trasparencia rodeada por un halo esclerético definido. Se observo
en un 23% meniscopatias siendo en un 73.2 % afectado el menisco mdial y un
26.8 % el menisco lateral.

Después de estos resultados se puede observar que no se encuentra relacion

entre la alta frecuencia y la osteonecrosis de rodilla.




SUMMARY

One carries out an observational, tranverse, retrospective and descriptive , in the
Tacuba General Hospital of the ISSSTE, during period among January 2005 and
December of 2007. Which consisted on the revision of 100 patients X-rays that
were hospitalized and had arthroscopic surgery to determine he relationship
between knee osteonecrosis second to the use of high frequency in arthroscopic
surgery. The methodology use was the recollection of data from the patient’s clinic
file, phone calls to their homes and scheduling X- Rays form in AP , lateral and

oblic and later the interpretation of the same by the 3 investigators.

Of the 100 patients 61% were female, 39% male with an average age of 44 years

in general, the male average age 40 years and the female average ge 51 years.

The result with regard to the affected pelvic member were 36 patients with affection
to right , corresponding to 36%, and 64 patients with affection to the left knee,
corresponding to 64%. Of arthroscopics diagnostics found it was higher in the

condromalacic grade 3 of the condyle with 16%.

Meniscal tears was found in 23% of witch 62% of medial meniscal tear and 38% of
lateral meniscal tear. In the radiology discovery it was found that 24% were
normal, 48% slight smooth of medial condyle, 28% were with sclerosis subcondral,

disminution of space articular and ostheophits without observing




radiotransparencia with sclerosis distal and a halo tenue nor a calcified plaque,

kidnap or radiotransparencia with sclerotic halo defined.

Afther these results it can be observed that there is no relation between the hig

frequency and te osteonecrosis of the knee.




INTRODUCCION

La Osteonecrosis de la rodilla fue inicialmente descrita por Ahlback y cols. en
1968°. No obstante desde entonces el término ha hecho referencia a dos
entidades separadas: la osteonecrosis espontanea de la rodilla, que habitualmente
afecta a un condilo en pacientes mayores de 60 afios y la osteonecrosis
secundaria que aparece en pacientes jovenes, generalmente menores de 45 afos,

con afectacion condilea mdltiple.

Patolégicamente estas dos entidades son similares, mostrando histolégicamente

hueso necrético siendo la fisiopatologia desconocida en ambas.’

La osteonecrosis espontanea de la rodilla es una alteraciéon que aparece
generalmente en pacientes mayores de 55 ¢ 60 afios y afecta habitualmente un
solo condilo o meseta. Afecta con mayor frecuencia al condilo femoral interno. Los
pacientes con osteonecrosis espontanea de la rodilla no presentan factores de
riesgo asociados para osteonecrosis y muestran afeccion unilateral sin implicacion
de otras articulaciones. En contraste la osteonecrosis secundaria aparece en
pacientes menores de 45 afios y parece tratarse de una patologia completamente
diferente, la enfermedad afecta generalmente a multiples condilos (condilos
femorales interno y externo 6 mesetas tibiales internas y externas)
simultaneamente y es bilateral y es mas del 80% de los casos. Las cabezas

femorales se encuentran comiunmente afectadas ( aproximadamente 90% de los
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casos) y los pacientes presentan factores de riesgo asociados para osteonecrosis,
gue a menudo incluyen una historia de abuso de alcohol, el uso de

coticoesteroides , lipus eritematoso sistémico, vasculitis, hemoglobinopatias *.

Otras alteraciones que pueden confundirse con éstas dos entidades incluyen a la

osteocondritis disecante, contusiones 6seas y osteopenia transitoria de la rodilla.

ETIOLOGIA

La mayoria de los pacientes con osteonecrosis espontanea se ha postulado una
teoria traumatica como origen de esta patologia. Muchos de estos pacientes
presentan un hueso osteoporotico y se creé que traumatismos menores pueden
producir microfracturas en el area subcondral debilitada °. Se ha planteado la
hipotesis de que el liquido penetra en el espacio producido por las microfracturas

lo que conduce a un edema creciente y a una eventual isquemia ésea.

La etiologia concreta de la osteonecrosis secundaria de la rodilla también se

desconoce. Las teorias méas aceptadas incluyen el origen vascular 6 traumatico. *’

Otros factores que han sido asociados con la osteonecrosis secundaria de la

rodilla incluyen corticoterapia; lupus eritematoso sistémico; trasplante renal,
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alcoholismo; enfermedad por descompresiéon de Caisson; enfermedad de
Gaucher; hemoglobinopatias; meniscectomia postartroscépica, especialmente con

laser; reconstruccién cruzada posteroanterior.**

FISIOPATOLOGIA

La principal hip6tesis sobre la que sustenta la teoria vascular es la interferencia
con la microcirculacion del hueso subcondral. Se desconoce la causa exacta que
produce esta interrupcién vascular pero la evidencia experimental incluye los

émbolos grasos ® , microtrombos * y alteraciones de la coagulacion.

Se ha planteado la hipétesis de que el liquido penetra a través del espacio
producido por las microfracturas. Lo que conduce a un edema creciente y a una

eventual isquemia Osea.

El edema en un compartimiento no expansible produce un incremento de la
presion en la médula 6sea, lo que disminuye la circulacion y da lugar a isquemia
en el interior del hueso. En la osteonecrosis secundaria se observa que muchos

pacientes estan sometidos a corticoterapia.’

Estos corticoides pueden producir un incremento en el tamafio de las células
grasas de la médula, dando lugar a una disminucion en la circulacién, un
incremento en la presion intradsea e isquemia Osea. Existen mdultiples informes
sobre alteraciones hereditarias de la coagulaciéon que conducen a trombofilia o
hipofibrinolisis, o ambas, produciendo émbolos que originan isquemia y necrosis

6sea.’
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PATOLOGIA

En los primeros estadios de la enfermedad el aspecto del cartilago articular es
relativamente normal. Cuando la enfermedad progresa, puede aparecer una ligera
decoloracion y aplastamiento del cartilago articular. Eventualmente, se hace
evidente una linea de delimitacion, y aparecera un colgajo osteocondral sobre una

zona de osteonecrosis ** (Fig. 8)

Fig. 8

Cuando aparecen los cambios regenerativos secundarios, se rellena el defecto
del cartilago con restos necroticos y fibrocartilago. Los cambios secundarios
caracteristicos de la osteoartritis se haran evidentes en las articulaciones

circundantes e incluirdn osteofitos, hipertrofia sinovial y calcificaciones.

13




Cuando se examinan las muestras al microscopio, se observa un segmento de
hueso necrotico en la zona de carga de la articulacion afectada, asociado a
fractura subcondral y colapso. Aparecen lagunas vacias y degeneracion grasa en
el centro de la lesion. La actividad osteoblastica, la formacion de cartilago y las
bandas de tejido de granulacion fibrovascular son caracteristicas de la zona

circundante donde se produce la formacién de hueso reparador. **
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ESTUDIOS DE IMAGEN

Originalmente, el diagnostico de osteonecrosis se establecia mediante los
cambios radiogréaficos descritos por Ahlbéck y cols. El diagndstico se confirmaba

por rastreo 6seo con radionucleotidos. **

La amplia disponibilidad de las imagenes por resonancia magnética (RM) ha
mejorado la habilidad para establecer el diagndstico y definir mejor los cambios

mas graves.

Radiografia
El radiograma simple inicial puede dividirse en cinco estadios secuenciales.

(Fig. 1).

Fig. 1

En el estadio I, el radiograma es normal. En algunos pacientes, los sintomas se

resuelven espontaneamente y las lesiones radiogréaficas no se desarrollan nunca.
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El diagndstico en este caso depende del rastreo 6seo con radionuclidos y de la

resonancia magnética. (Fig. 2)*

Fig. 2
En el estadio Il existe un leve aplanamiento de la zona de carga del céndilo

afectado, que puede pasarse por alto facilmente. Este hallazgo implica una

fractura subcondilea inminente. (Fig. 3)

Figura 3
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En el estadio Il muestra la tipica lesion de osteonecrosis. Consiste en una zona
radiotransparente de tamafio variable localizada en el hueso subcondileo y

rodeada proximal y lateralmente por un halo esclerosado. (Fig. 4)

En el estadio 1V, el halo esclerosado se refuerza y el hueso subcondileo comienza

a colapsarse. Aparece un halo esclerosado creciente con margenes indefinidos.

(Fig. 5).

Fig. 5

El estadio V muestra el colapso 0seo del estadio IV acompafiado por cambios

degenerativos secundarios en el condilo femoral (p. €j., formacion de osteofitos,
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estrechamiento del espacio articular y esclerosis). Los cambios degenerativos
secundarios también pueden aparecer en la zona tibial correspondiente de la
articulaciéon. Existe una angulacion en varo o valgo, dependiendo del céndilo

afectado (Fig. 6).

Fig. 6

En el estadio 11l puede cuantificarse la extension de la lesion, lo que tiene
implicaciones pronosticas. La lesion puede medirse como una proporcion entre la

lesion y el tamafio del condilo o la superficie de la lesion.

El grupo con evolucion favorable presenté un tamafio medio de la lesion de 2.5
cm, mientras el grupo con evolucion grave tuvo un tamafio medio de 10.4 cm. Se
propuso el tratamiento conservador para lesiones menores de 3.5 cm y la cirugia

solamente para lesiones mayores de 5 cm.*
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Se cree que el estadio de la lesion también es importante. Cuanto mas precoz es
éste en el momento del diagnostico, mejor sera el prondstico. Con la RM se
puede apreciar la extensa afectacion en el interior del condilo antes de que la

lesion sea visiblemente radiograficamente.

Rastreo Oseo con Radionuclidos

Se realiza con tecnecio 99m y debe ser positivo para hacer el diagndstico de
osteonecrosis. La imagen en fase estatica muestra un area de captacion
focalmente intensa sobre el condilo afectado. La localizacion del incremento de
captacion se observa mejor en la imagen lateral, y muestra claramente que se

localiza en el condilo femoral opuesto a la meseta tibial (Fig. 7)

Fig. 7
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Resonancia Magnética

La RM ha demostrado que la afectacion del condilo es mas extensa de lo

apreciado en radiogramas simples.

En la imagen ponderada en T1, la elevada intensidad producida normalmente por
la grasa en la médula es sustituida por una discreta zona subcondilea con una
sefal de baja intensidad rodeada a veces por una zona con sefial de intensidad
intermedia. Una linea serpiginosa con una sefial baja puede delimitar el &rea de

hueso necrotico.

En las imagenes ponderadas en T2, aparece una zona con sefial de baja
intensidad rodeada por una sefial de alta intensidad variable a que se cree debia

al edema rodea a la lesion.

Fig. 9
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CARACTERISTICAS CLINICAS

La lesion en la osteonecrosis espontanea es tres veces mas frecuente en mujeres

y generalmente se produce en pacientes mayores de 60 afios.

Habitualmente existe una historia de presentacion aguda de dolor severo bien
localizado en el area de la lesiéon. Debido a que el céndilo femoral interno se afecta
mas frecuentemente, el dolor aparece inmediatamente por encima de la linea
articular. A menudo, el paciente es capaz de recordar el momento exacto en que
el dolor empezo. El dolor empeora con la carga y generalmente también por la
noche y al utilizar las escaleras. Puede presentarse un pequefio derrame. Puede
también aparecer una ligera limitacion de la amplitud de movimientos de la rodilla
secundaria al dolor, derrame y espasmo muscular. La exploracion de la estabilidad

de la rodilla es normal.”®

La lesién en la osteonecrosis secundaria es de tres a cuatro veces mas frecuente
en mujeres y se puede presentar a cualquier edad, aunque es mas comun en

pacientes menores de 55 afos.

La aparicién del dolor es insidiosa y su localizacion puede ser interna o externa. A
menudo, existe asociacion con una alteracién inmunosupresora, como el lupus

eritematoso sistémico, trasplante renal y anemia falciforme.

La exploracion de la estabilidad de la rodilla es normal.
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El dolor sera intenso al principio y comenzara a desaparecer gradualmente. Un

dolor muy intenso puede persistir durante 6 semanas.

No es posible realizar el pronéstico al principio de la sintomatologia, ya que los

rayos X y la RM pueden ser negativos.

Con el tiempo, se puede agrupar a los pacientes en aquéllos con pronéstico malo
o satisfactorio. Los pacientes con prondstico satisfactorio experimentan
normalmente una atenuacion en la sintomatologia tras 6 semanas, con
persistencia de dolor leve durante 12 a 15 meses. Estos pacientes nunca
desarrollaran lesiones radiograficas ni tendran lesiones pequefias menores del
40% de anchura del céndilo. Con el paso del tiempo, la mayoria de las rodillas con

osteonecrosis desarrollaran osteoartritis.

Los pacientes con mal pronéstico presentan lesiones mayores del 50% de la
anchura del céndilo femoral. Estos pacientes nunca experimentan alivio de los
sintomas, y tienen sintomatologia progresiva, no remitente, que no parece mejorar
nunca. Evolucionan rdpidamente a los estadios Il IV y V con destruccion de las

rodillas, a veces en el periodo de un afio.12

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En el diagnéstico diferencial de la osteonecrosis de la rodilla se incluyen la
osteocondritis disecante, osteoartritis primaria, desgarros meniscales,
osteonecrosis transitoria de la rodilla, contusiones 6seas y bursitis de la pata de

ganso.'
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TRATAMIENTO

Existen multiples opciones de tratamiento, incluyendo modalidades quirurgicas

como no quirdrgicas.

La osteonecrosis espontdnea y la osteonecrosis secundaria pueden tratarse de
manera conservadora en los estadios precoces o cuando los pacientes estan

asintomaticos.

Tratamiento conservador

El tratamiento tanto para la osteonecrosis espontanea como para la osteonecrosis
secundaria consiste en el soporte de carga protegido mediante muletas,

analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos, asi como fisioterapia.

La terapia puede incluir ejercicios de levantamiento de la pierna estirada dirigidos
al fortalecimiento del cuadriceps y del tenddn de la corva. Para la osteonecrosis
espontanea, se han referido excelentes resultados con este tratamiento

sintomatico.

En contraste con la osteonecrosis espontanea, la osteonecrosis secundaria tiende

a evolucionar pobremente con el tratamiento médico.
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Tratamiento quirdargico

Desbridamiento artroscépico

El desbridamiento artroscépico ha tenido resultados variados para el tratamiento
de la osteonecrosis de la rodilla. La meniscectomia parcial realizada en la
artroscopia puede producir degeneracién posterior de la articulacion de la rodilla.
Ademas, el liquido empleado en la artroscopia puede incrementar la presion osea,
lo que conduce a isquemia como consecuencia de las bombas de liquido que se

utilizan habitualmente y posiblemente produce necrosis posterior.

La artroscopia no altera el curso natural de la enfermedad. Los pacientes con
osteonecrosis espontanea pueden tener desgarros degenerativos de los
meniscos, pero el desbridamiento artroscépico de estos desgarros no tiene efecto

sobre la lesién osteonecrotica del hueso.

Aloinjertos osteocondrales.

Los pacientes con esta patologia no evolucionaron bien con aloinjertos debido a la
carencia de distensibilidad en estos pacientes mayores, lo que produjo fracaso y

fragmentacion del injerto.
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Descompresion intradsea tipo core

El concepto de liberar las presiones intradseas para prevenir la necrosis posterior
del hueso constituye en la descompresion de la cabeza femoral en los estadios

iniciales de osteonecrosis.

Se realizan perforacién quirargica extra articular del condilo femoral afectado para

conseguir la descompresion intradsea.

Los resultados exitosos sélo han sido informados para pacientes en estadio | con
cambios en la RM y sin colapso estructural. También se ha tenido en cuenta la
descompresion intradsea para el tratamiento de la osteonecrosis inducida por

corticoesteroides.

Osteotomia tibial alta

La osteotomia tibial alta puede considerarse una opcién terapéutica para los
pacientes mas jovenes y activos con osteonecrosis del céndilo femoral interno y
en presencia de un eje mecéanico desplazado medialmente debido al colapso del

compartimiento interno.

Se ha informado mejores resultados en el estadio Il de osteonecrosis cuando
menos del 50% del condilo estaba afectado y en pacientes menores de 65 afos.
Los pacientes con lesiones mas extensas de mayor edad obtuvieron mejores

resultados con la artroplastia unicompartimental.
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En un seguimiento minimo de 2 afios (promedio de 61 meses), los resultados
fueron mejores cuando se asoci6 la osteotomia tibial alta con descompresion core

o0 injerto 6seo y con correccién del eje femorotibial hasta al menos 10° de valgo.

Sustitucién protésica

La osteonecrosis con sintomas debilitantes tras el fracaso del tratamiento
conservador o de otros esfuerzos quirdrgicos puede tratarse con éxito mediante
artroplastia protésica reconstructiva de superficies. Puede también constituir un
razonable tratamiento de primera eleccién en pacientes mayores con una
importante incapacidad debida a los sintomas. Sobre todo, cuando el soporte de
hueso subcondral se encuentra comprometido con del siguiente colapso de la

superficie articular.

Se ha establecido debate sobre si deberia utilizarse la sustitucién unicondilea o
total de la rodilla. En la osteonecrosis espontanea es posible utilizar la sustituciéon
unicondilea, ya que habitualmente sélo se afecta un condilo. No obstante, no
recomendamos emplearla en la osteonecrosis secundaria, ya que estos pacientes

presentan a menudo enfermedad bicondilea.

Segun los informes, la artroplastia total de rodilla produciendo resultados buenos y

excelentes en el 94% de los pacientes en la segunda década postoperatoria.

La artroscopia no altera el curso natural de la enfermedad. Los pacientes con

osteonecrosis espontanea pueden tener desgarros degenerativos de los
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meniscos, pero el desbridamiento artroscépico de estos desgarros no tiene efecto

sobre la lesién osteonecrotica del hueso.

La artroscopia parece una operacion bastante segura, y las complicaciones que
aparecen en la literatura son relativamente raras. En estudios recientes se ha
observado necrosis avascular seguido de cirugia artroscépica de rodilla. 1 la
hipotesis de que el uso de alta frecuencia puede llevar al riesgo de desarrollar
osteonecrosis. Los autores concluyeron que la energia de la alta frecuencia
provoca cambios térmicos sobre el cartilago articular que pueden extenderse a

nivel del hueso subcondral. *
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OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar el efecto adverso con el uso de alta frecuencia para el desarrollo de

osteonecrosis de rodilla en cirugia artroscopica

Objetivos especificos:

e Evaluar la frecuencia de la osteonecrosis de rodilla con el uso de alta
frecuencia.

¢ Identificar factores que condicionan la osteonecrosis.

e Demostrar que la osteonecrosis de rodilla es de multiple etiologia.

e Establecer la morbilidad de osteonecrosis secundaria a limpieza articular
por artroscopia.

e Determinar el tiempo de presentacion de la osteonecrosis de rodilla de

forma radioldgica.
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HIPOTESIS

H 0: Hay relacion entre la osteonecrosis de rodilla y la utilizacion de alta

frecuencia en pacientes con dafio condral.

H 1: No hay relacion entre la osteonecrosis de rodilla y la utilizacion de alta

frecuencia en pacientes con dafio condral.
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JUSTIFICACION

A nivel mundial, existe poca informacion referente a estadisticas y epidemiologia
especifica sobre la osteonecrosis de rodilla, no se cuenta con estudios que validen
en forma amplia su frecuencia, su causistica y factores epidemioldgicos

identificados.

El propoésito de este estudio es conocer e identificar el efecto adverso que
condiciona el uso de alta frecuencia posterior a cirugia de limpieza articular
artroscopica y establecer los factores que intervienen para su presentacion. Hay
que considerar que en este centro hospitalario se atiende predominantemente a
pacientes que provienen de clase socioeconémica media y baja. El dolor de
rodilla es la segunda causa mas frecuente de la atencion en la consulta externa de
ortopedia, siendo uno de los tratamientos mas utilizados la realizacion de
artroscopia con el uso de alta frecuencia lo cual se ha observado en diversos

estudios no ser totalmente inocuo para el paciente.
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METODOLOGIA

Grupo de estudio

Pacientes tratados en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital
General Tacuba posoperados de limpieza articular por artroscopia con probable
presencia de osteonecrosis de rodilla del 01 de enero de 2005 al 31 de diciembre

de 2007.

Tamafo de muestra

100 pacientes.

Criterios de inclusion.
e Pacientes mayores de 14 afios y menores de 66 afios, con

antecedentes de cirugia artroscopica.

e Pacientes con antecedentes de dolor de rodilla y ser revisados por

artroscopia.

e Sexo independiente.
e Pacientes sin enfermedades metabdlicas de depdsito.
e Pacientes con enfermedades cronico degenerativas sin deformidad

angular.
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Criterios de exclusion.

e Pacientes menores de 14 afios y mayores de 66 afos.

e Pacientes a los cuales se les realizé cirugia abierta

e Pacientes con cirugia previa

e Pacientes con enfermedad metabdlica, de depdsito y neoplasicas

agregadas.

Criterios de eliminacion.

¢ No contar con expediente clinico completo.
e Pacientes que no aceptaron participar en el protocolo.

e Pacientes que no acudieron a la cita.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo en
el Servicio de Ortopedia del Hospital General Tacuba, del Instituto de Salud y
Servicios sociales para los Trabajadores del Estado, realizando control
radiografico a 100 pacientes los cuales cumplieron con los criterios de
inclusion; en posiciones AP, oblicuos y lateral de rodilla posoperados por
artroscopia del 01 de enero de 2005 al 31 de diciembre de 2007; obteniendo
los datos de los expedientes clinicos del archivo clinico posteriormente se
citarén a la consulta externa de ortopedia con dias especificos para
proporcionar orden para la realizacion de dichas radiografias; previamente se
realizaron llamadas a su domicilio explicando via telefénica motivo de consulta
al servicio de ortopedia. El estudio se limitara a toma de radiografias simples,
ya que actualmente el Instituto no cuenta con presupuesto para la realizacion
de estudios mas especificos como la gammagrafia con T99 6 RM para la

confirmacion del diagnastico.
Y se realizo la interpretacién de las mismas por los investigadores.
Se utilizo la clasificacion de Aglietti y cols. La cual incluye 5 categorias:

En el estadio |, las radiografias simples son normales. En el estadio 1l puede
apreciarse una zona de aplastamiento leve en la porcion convexa del condilo.
En el estadio Ill, aparece una radiotrasnparencia con esclerosis distal y un
halo tenue de reaccion 6sea. En el estadio 1V, se observa una placa

calcificada, secuestro o fragmento de colgajo con radiotrasnparencia rodeados
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por un halo esclerético definido, en el estadio V son aparentes el
estrachamiento del espacio articular, la esclerosis subondral y la formacién de

osteofitos caracterisicos de la osteoartritis.
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RESULTADOS

Se revisaron un total de 100 expedientes que cumplieron con los criterios de

inclusion, a los cuales se realizaron artroscopia diagnostica y/o terapéuticas.

DISTRIBUCION POR SEXO
En lo que respecta al sexo se encontraron el 61% de pacientes de sexo femenino

para los pacientes del sexo masculino correspondiente al 39%.(Ver graf. 1)

EDAD

La menor edad registrada fue de 34 afios y la méxima de 66 afios con un
promedio 44 afios, mediana 48 afios. En lo que respecta a la edad promedio en el
sexo masculino fue 40 afios, mediana 42, la edad menor en masculino fue de 34
aflos y mayor 53 afos. La edad promedio en el sexo femenino fue de 51 afos,

mediana 51 afios, el rango menor de 34 afios y mayor de 66 afios. (ver grafica 2)
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EXTREMIDAD AFECTADA

Respecto a la extremidad afectada la distribucion fue la siguiente: extremidad

derecha con el 36%, extremidad inferior izquierda el 64%. ( ver grafica 3)

TIEMPO DE EVOLUCION

Respecto al tiempo de evolucion de la artroscopia al momento en que se realiza
el presente estudio encontramos a 3 afios de evolucion el 5% de los pacientes, a
2 afos de evolucion corresponde al 48% y a un afio de evolucion corresponde al

47%. (ver grafica 4)

RESULTADOS POSQUIRURGICOS

Del total de pacientes se observo el 83% present6 algun grado de condromalacia,
siendo solo el 17 % normal. Se observé Condromalacia patelo femoral grado |
14%, grado Il 4%, grado 11l 10%. Lo correspondiente a la condromalacia patelar
es grado | 4%, grado Il 8 %, grado 2%. En cuanto a la condromalacia del céndilo
femoral medial se encontré: grado | 10%, grado Il 9%, grado Il 16%. Asi a la
condromalacia de céndilo femoral lateral grado i 4%, grado Il 2, no observada en

grado Il ni grado IV. (ver grafica 5)
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MENISCOPATIAS
Se presento el 23% de las artroscopias de las cuales el 73.2% represento

meniscopatia medial y el 26.8 % meniscopatia lateral ( ver grafica 9)

CONDROMALACIA PATELAR

En la Lesion Patelar observamos en el grado | un paciente femeninoy 3
masculinos los cuales representan el 1 y 3% respectivamente. Lo correspondiente
a la condromalacia patelar grado Il son el 3% en pacientes femeninos y el 5% en
el sexo masculino. La Condromalacia patelar grado Il vemos que representa al
2% tanto en pacientes femeninos como masculinos.

No se observo lesion condral patelar grado IV. ( ver grafica 6)

CONDROMALACIA PATELOFEMORAL

En la condromalacia patelofemoral se observo lesion grado | en un 8% de
pacientes femeninos y un 6% en pacientes masculinos. Para el grado Il
encontramos el 3% en pacientes femeninos y el 1% en pacientes masculinos. La
lesion en el grado Il presenta un 7% en pacientes femeninos y 3% en pacientes

masculinos. No se observo la lesion en grado V. (ver grafica 7)

37




DISCUSION

La etiologia de la osteonecrosis de la rodilla es aun a 40 afos de su
descubrimiento un aspecto incierto pero que se ha determinado la relacién de
factores de riesgo como el alcoholismo, hipercortsonismo (hiperlipidemia)
coagulopatias, lupus eritematoso sistémico, corticoesteroides. Y muchos
investigadores hasn enfatizado la asociacion de la lesién meniscal medial*”

Tanto que estos autores sugieren que la osteonecrosis es una complicacion seria

después de una meniscectomia artroscépica.*’

En el presente estudio no se encontré la relacion entre el desarrollo de la
osteonecrosis y meniscctomia parcial ain con los reportes en la literatura.
Estudios experimentales en huesos humanos y de animales han mostrado que la
osteonecrosis puede desarrollarse con exposiciones térmicas con temperaturas
entre los 50 y 70 °C con una exposicién apox a un minuto.*°

Ellos reportan la vulnerabilidad del cartilago y del hueso subcondral a la
exposicion térmica que es similar a la temperatura que desarrollan al uso con laser
y altafrecuencia.

En el caso de este estudio la temperatura no fue valorada, sino el voltaje utilizado

en el mismo. El cual fue de 95 volts en el corte y 105 volts en la coagulacion.

Comparando las radiografias simples con la resonancia magnética esta ultima
nos da informacion de estadios tempranos dandonos informacion sobre la

extension y la localizacion de la anormalidad subcondral, asi como la lesién
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meniscal. Aunque el intervalo de tiempo entre la aparicion de los sintomas y la
imagen radiolégica o por resonancia magnética ( a lo que llamaremos periodo de
ventana) aun no han sido bien definidos porque hay pocas evidencias en el inicio

de este periodo.*’

La artroscopia es uno de los mas comunes procedimientos quirdrgicos
ortopédicos. En las décadas pasadas el uso de laser y altafrecuencia han sido

coadyuvantes en los procesos artroscépicos. *°

Existen algunos informes de rodillas con examenes iniciales con RM negativos
para osteonecrosis sometidos a artroscopia, en las que posteriormente aparecio la
lesién tipica de osteonecrosis. Brahme y cols. Informaron de siete casos en los
gue rodillas que no presentaban evidencia de osteonecrosis en la RM inicial fueron
sometidas a menisectomia artroscépica parcial. La repeticion de la RM debida a
dolor persistente o recurrente mostré una zona con sefial de baja intensidad en

una imagen ponderada en T1.

Los autores concluyeron que la capacidad de carga disminuida del menisco
lesionado dio lugar a microfractura o insuficiencia vascular en el condilo contiguo.

Aprox. EI 20% de los pacientes continuaron con dolor posartroscopia como se

reporta en la Mayoria de la biblografia consultada’*>*°

Actualmente se presentan estudios que son mas sensibles para la identificacion
de la osteonecrosis como la resonancia magnética y la gammagrafia con tecnecio

99 y nos pueden identificar estadios mas tempranos de la patologia: **
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Cuando se las muestras al microscopio se observa un segmento de hueso
necroético en la zona de carga de la articulacion afectada, asociado a la fractura
subcondral y colapso. Aparecen lagunas vacias y degeneracion grasa en el centro

de la lesion.?

El uso de alta frecuencia que se utilizé en los 100 casos valorados con estudios
radiograficos a mas de 3 afios de evolucién en ningun caso se observé datos de

osteonecrosis ni datos de que hayan desarrollado la patologia.

En algunos casos se desarroll6 meniscectomia parcial, en los casos de desgarro
del cuerpo o cuerno anterior y en ellos no se ha observado que se haya

desarrollado examinan osteonecrosis.

Lo pacientes con osteonecrosis espontanea pueden tener desgarros
degenerativos de los meniscos pero el desbridamiento artroscopico de estos

desgarros no tienen efecto sobre la lesién osteonecrotica del hueso.

La artroscopia parece una operacion bastante segura, y las complicaciones que
aparecen en la literatura son relativamente raras. En estudios recientes se ha
observado necrosis avascular seguido de cirugfa artroscépica de rodila®

Se observaron lesidnes radioldgicas con estadios de la clasificacion de

Aglietti y cols. Testadio 5 pero concluyendo a que dichas lesiones no se debe al

desarrollo de la osteonecrosis sino a la artrosis que presentaron los pacientes.
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CONCLUSIONES

e La artroscpia no altera el curso natural de la enfermedad

e La osteonecrosis es de origen multifactorial en lo que se encuentra el

alcoholismo la corticoterapia intraaricular, enfermedades ( coagulopatias,

lupus eritematoso sistémico) Meniscectomia.

e El desarrollo dela osteonecrosis se relaciona con lesiones condrales y a la

carga de los compartimientos.
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HALLAZGOS RADIOLOGICOS
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE DEL PACIENTE

EDAD DEL PACIENTE

SEXO DEL PACIENTE

PESO DEL PACIENTE

HALLAZGOS ARTROSCOPICOS
- Lesion de ligamento Cruzado Anterior.
- Condromalacia.
- Lesion de menisco.
- Plicas.

- Dafio condral.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

Radiograma Normal.

Aplastamiento leve.

- Zona radiotransparente en hueso
subcondileo.

- Halo esclerosado con margenes indefinidos.

- Colapso 6seo.

48




BIBLIOGRAFIA

1.- Isik Akgun, MD. Hayrettin Kesmezacar, MD, Tahir Ogut MD.
ARTHROSCOPIC MICROFRACTURE TREATMENT FOR OSTEONECROSIS OF
THE KNEE. Arthroscopy: The Journal of Arthroscopy and related Surgery. Vol. 21

No 7 (July) 2005 pp. 834- 843,

2. - Aglietti P. Insall JN, Buzzi R, et al: IDIOPATIC OSTEONECROSIS OF THE
KNEE. ETIOLOGY PROGNOSIS AND TREATMENT. J Bone Joint Surg BR 65 (5):

588 2006.

3. - MandiJ. Lépez D.V.M,, Lois A. De Temple M.P.T., Yan Lu, M.D THE
EFFECTS OF MONOPOLAR RADIOFREQUENCY ENERGY ON INTACT AND
LACERATED OVINE MENISCI. Arthroscopy: The Journal of Arthroscopy and

related Surgery. Vol. 17 No 6(Feb) 2005 pp. 613- 619

4.- Sven Scheffler, M.D., Heike Chwatek, C.M., Veroénica Schonfelder, M.D THE
IMPACT OF RADIOFREQUENCY SHRINKAGE ON THE MECHANICAL AND
HISTOLOGIC PROPERTIES OF THE ELONGATED ANTERIOR CRUCIATE

LIGAMENT IN A SHEEP MODEL. Arthroscopy: The Journal of Arthroscopy and

related Surgery. Vol. 21 No 8 (August) 2005 pp. 923-933

49




5.- Hiroshi Higuchi, M.D., Ph D., Masashi Kimura, M.D., Ph D., Atsushi
Kobayashi, M.D. A NOVEL TREATMENT OF HYPERMOBILE LATERAL
MENISCFUS UIT MONOPOLAR RADIOFREQUENCY ENERGY. Arthroscopy:
The Journal of Arthroscopy and related Surgery. Vol. 20 No 6 (August) 2004 pp. 1-

5

6.- John D. Polousky, M.D., Thomas P. Hedman, Ph.D., and C. Thomas
Vangsness, Jr., M.D. ELECTROSURGICAL METHODS FOR ARTHROSCOPIC
MENISCECTOMY: A REVIEW OF LITERATURE. Arthroscopy: The Journal of

Arthroscopy and related Surgery. Vol. 16 No 8 (December) 2004 pp. 813-821.

7.- D. Luis Muscolo, M.D., Matias Costa-Paz, M.D., Arturo Makino, M.D., and
Miguel A. Ayerza, M.D. OSTEONECROSIS OF KNEE FOLLOWING
ARTHROSCOPIC MENISCECTOMY IN PATIENTS OVER 50- YEARS OLD.
Arthroscopy: The Journal of Arthroscopy and related Surgery. Vol. 18 No 2 (April)

2005 pp. 273-279

8.- Jonathan P. Garino , M.D., Paul A. Lotke, M.D., Alex A. Sapega, M.D., Philip J.
Reilly , M.D. OSTEONECROSIS OF THE KNEE FOLLOWING LASER-ASSISTED
ARTHROSCOPIC SURGERY: A REPORT OF SIX CASES. Arthroscopy: TJournal

of Arthroscopy and related Surgery. Vol. 19 No 7 (JULY) 2005 pp. 467-474

50




9.-Wim H.C. Runen, M.D., Jaap S. Luttieboer. BONE IMPACTION GRAFTING
FOR CORTICOSTEROID- ASSOCIATED OSTEONECROSIS OF THE KNEE. The

Journal of Bone and Joint Surgery. Vol. 88 A Supplement 3. 2006.

10.- Peter M. Bonutti, MD, Thorsten M, Séller, MD, Ronald E. Delanois M.D..
OSTEONECROSIS OF THE KNEE AFTER LASER OR RADIOFREQUENCY-
ASSISTED ARTHROSCOPY: TREATMENT EITH MINIMALLY INVASIVE KNEE
ARTHROPLASTY. The Journal of Bone and Joint Surgery. Vol. 88 A Supplement

4. 2006.

11.- Thomas G, Myers, MD, MPT, Quanjun Cui, MD, Michael Kuskowski, PHD.
OUTCOMES OF TOTAL AND UNICOMPARTMENTAL KNEE ARTHROPLASTY
FOR SECONDARY AND SPONTANEOUS OSTEONECROSIS OF THE KNEE.

The Journal of Bone and Joint Surgery. Vol. 88< A Supplement 5. 2006

12.- Nicola Santori, M.D.., Vincenzo Condello,M.D., Ezio Adriani, M.D.,Pier Paolo
Mariani, M.D. OSTEONECROSIS AFTER ARTHROSCOPIC MEDIAL

MENISCTOMY. Arthroscopy Vol 11, No. 2 (April), 1995: pp220-224.

13.- F.G. Shellock, RADIOFREQUENCY ENERGY INDUCED HEATING OF

BOVINE CAPSULAR TISSUE: IN VITRO ASSESSMENT OF NEWLY DEVELPED,

51




TEMPERATURE-CONTROLED MONOPOLAR AND BIPOLAR
RADIOFREQUENCY ELECTRODES.Knee Surg, Sports Traumatol, Arthrosc

(2002)10: 254-259.

14.- Insall and Scott, RODILLA, tomo 1, Marban, pp 417- 456.

15.- s.Robert Rozbruch, M:D:, Thomas L wickiewicz, M.D., Edward F. DiCarlo,

OSTEONECROSIS OF THE KNEE FOLLIWING ARTHROSOPIC LASER
MENISCTOM, Arthroscopy: The journal of Arthroscopc and Related Surgery, vol

12, No. 2 (April), 1996: pp 245-250.

16.- V. Prués_Latour, J.C Bonvin, D. Fritschy, NINE CASES OF
OSTEONECROSIS IN ELDERLY PATIENTS FOLLIWING ARTHROSCOPIC

MENISCECTOMY, Knee Surg, Sports Traumatol, Arthrosc (1988) 6: 142-147

17.- D. Luis Mscola., M.D Matias, Costa — Paz, M.D, Miguel Ayerza, MENISCAL
TEARS AND SPONTANEOUS OSTEONECROSIS OF THE KNEE, Arthroscopy

Vol- 22, No. 4, (april), 2006, pp 557-460.

52




	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	Objetivos
	Hipótesis
	Justificación
	Metodología
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Anexos
	Bibliografía

