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Abstract 

Objetivo: Evaluar la asociación de biomarcadores por resonancia magnética de rodilla con los 

pacientes menores de 40 años con una alta posibilidad de generar osteoartritis. 

Nosotros hipotetizamos que existen distintos biomarcadores en la resonancia magnética de 

rodilla que pueden ayudar a predecir el desarrollo de osteoartritis (OA) en pacientes menores de 

40 años con una alta posibilidad de generar osteoartritis.  

Materiales y Métodos: Se revisaron los estudios de resonancias magnéticas del archivo 

radiológico del Hospital ABC campus Santa Fe y Observatorio de rodilla del periodo, Enero 2013 a 

Abril 2014, se incluyeron a los pacientes que acudieron para RM de rodilla secundario a 

traumatismo con edades comprendidas entre 10 - 40 años, que no tuvieran cirugías de rodilla o 

artritis inflamatoria. Las hallazgos por RM de rodilla se catalogaron según la escala de WORMS. Se 

analizaron un total de 98 pacientes con una edad media de 26 años de los cuales el 62% eran 

masculinos.  

Conclusión:  

Existe una asociación estadísticamente significativa entre la lesión de médula ósea, lesión de 

menisco, sexo y la lesión de ligamento cruzado anterior para determinar osteoartritis.  

Este hallazgo sugiere que los pacientes menores de 40 años, con un traumatismo de rodilla, que 

correspondan al sexo masculino y tengan una resonancia magnética, donde se observe lesión de 

médula ósea subcondral y no muestren lesión de meniscos tienen un OR incrementado para el 

desarrollo de osteoartritis de rodilla.  
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Introducción 

La osteoartritis (OA) es una enfermedad prevalente que causa dolor y discapacidad. En estados 

Unidos afecta aproximadamente a 21 millones de personas1. En México existe una prevalencia en 

el DF de 12.8% (IC 11.8-13-9), Nuevo León 16.3% (IC 15.2-17.3), Yucatán 6.7% (IC 6.0-7.6), Sinaloa 

2.5% (IC 2.1-3.0) y en Chihuahua 20.5% (IC 18.6-22-6)2. 

La lesión del ligamento cruzado anterior (LLCA) es un factor de riesgo conocido para el desarrollo 

de OA3. En la cohorte de Framingham para osteoartritis, se demostró que los pacientes con LLCA 

desarrollan OA más tempranamente que la población en general, esto con una prevalencia de OA 

post-traumática de hasta un 87% en personas con LLCA, y tan solo de 19.22% en pacientes sin 

LLCA que desarrollarán OA típicamente por sus características inherentes4. En el estudio de 

Culvenor et al. demostraron que incluso posterior a la reparación quirúrgica del ligamento 

cruzado anterior (LCA), existe una prevalencia mayor a la reconocida de OA después de un año de 

seguimiento5. 

Para el estudio de OA se utilizan modelos de pacientes post-traumatismo con LLCA, ya que estos 

modelos presentan una método de estudio para todo tipo de OA6. Con este modelo de OA post-

traumática se puede conocer con precisión el inicio de la enfermedad y documentar su evolución. 

Además, la LLCA difícilmente es aislada, puesto que generalmente los pacientes muestran 

lesiones de cartílago, médula ósea, ligamento, meniscos y derrame articular asociadas7. Los 

cambios por OA ocurren en un promedio de 10-15 años posteriores a la lesión6,7.  

La radiografía ha sido el método más utilizado para el diagnóstico de OA. El diagnóstico y 

severidad de la OA se basa radiológicamente en la escala de Kellgren y Lawrence (K&L) en donde 

osteoartritis se define como un grado ≥2 acompañado de datos clínicos de síntomas de OA8. 

Durante el año 2011, existió un decremento en las publicaciones donde se asociaba la radiografía 

a osteoartritis, a su vez, se observó un incremento en las publicaciones de resonancia magnética 

(RM) y osteoartritis9. La RM juega un rol importante en el diagnóstico integral de la OA temprana, 

permitiendo, evaluar los tejidos adyacentes a la articulación, incluyendo hueso, músculos, 

meniscos, ligamentos y sinovial10.  

Existen escalas que permiten evaluar mediante un grado los hallazgos por RM de rodilla. Las más 

utilizadas para OA son WORMS, BLOKS, KOSS y MOAKS 11. Estas escalas tienen un alto índice de 

confiabilidad para los resultados inter-observadores así como resultados similares cuando se 



 6 

utilizan para prevalencia y la severidad de la pérdida de cartílago. También examinan el espectro 

de anormalidades relacionadas con la OA, incluyendo los tejidos blandos, cartílago y hueso en las 

rodillas, dividiendo la articulación, en diversas subregiones anatómicas 12.  

La escala más utilizada, posiblemente, por ser la primera descrita es la de Whole Organ Magnetic 

Resonance Imaging of the Knee in osteoarthritis (WORMS) es un método semi cuantitativo 

descrito en el 2004 para el uso de estudios epidemiológicos en ensayos clínicos13. La escala de 

WORMS evalúa la lesión de meniscos, LCA, LCP, ligamento colateral medial (LCM), ligamento 

colateral lateral (LCL), derrame articular y engrosamiento de la sinovial de manera indiferente, 

lesiones del cartílago de recubrimiento, lesión de médula ósea, quistes subcondrales, depresión 

o aplastamiento, desgaste de las superficies articulares del hueso (attrition) y osteofitos 

marginales. 

Pan J. et al estudiaron a pacientes asintomáticos sin factores de riesgo de OA de 45-78 años de 

edad. Ellos demostraron que la frecuencia de anormalidades morfológicas por RM en individuos 

asintomáticos son factores de riesgo para OA en hasta un 92% a dos años de seguimiento, la 

prevalencia de lesión de cartílago de recubrimiento fue particularmente elevada con una media 

entre el inició y seguimiento de 85%14. 

Leena Sharma et al. estudiaron los hallazgos por RM en personas de alto riesgo sin trauma para 

conocer si estos hallazgos son incidentales o pueden representar enfermedad temprana para 

osteoartritis. Al revisar los hallazgos pre-radiográficos por resonancia magnética como la lesión 

de cartílago, de médula ósea y menisco con su asociación a síntomas de rodilla se encontró que 

76% tuvieron daño de cartílago, 61% de médula ósea, 21%  ruptura de menisco y 14% extrusión 

de menisco; por lo que concluyen que las lesiones detectadas por resonancia magnética no son 

incidentales y pueden representar una etapa de enfermedad temprana en personas con alto 

riesgo para desarrollar osteoartritis15.  

Guermazi A et al. examinaron a 710 sujetos mayores de 50 años con RM de rodilla que no tenían 

evidencia radiográfica de osteoartritis para determinar la prevalencia de las lesiones estructurales 

asociadas a OA y su relación a edad, sexo y obesidad. Las lesiones por imagen sugestivas de OA 

tales como osteofitos, daño al cartílago, desgastes, lesiones de médula ósea, meniscos, tendones, 

ligamentos y sinovitis después de estratificarlos por sexo, edad, ausencia o presencia de dolor e 

índice de masa corporal (IMC) fue de 89% (para cualquier anormalidad), osteofitos en un 74%, 
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lesión de cartílago de recubrimiento de 69%, y lesiones de médula ósea de 52%, entre más 

avanzada la edad de los sujetos, mayores anormalidades fueron identificadas. Sin embargo en 

este estudio no se tomaron en cuenta a pacientes con traumatismo de rodilla. Las anormalidades 

encontradas por imagen cuando se relacionaban a dolor o no dolor fueron elevadas en ambas 

variables, 90-97% y 86-88% respectivamente. Los autores concluyeron que la RM muestra más 

lesiones en la articulación tibiofemoral (rodilla) en adultos jóvenes y adultos mayores 

independientemente de su relación con el dolor16. 

En las cohortes del Guermazi y Sharma se evaluar a pacientes mayores de 40 años con riesgos 

para osteoartritis. Pan J. Et al evaluó a pacientes asintomáticos sin factores de riesgo para OA 

mayores de 45 años14. Hasta el momento no existen publicaciones que evalúen a pacientes 

menores de 40 años con traumatismo de rodilla sin factores de riesgo para OA. La cohorte de 

Leena Sharma et. al. fue de pacientes asintomáticos de 45-79 años, con grado 0 de Kellgren-

Lawrence (K&L) en ambas rodillas y alto riesgo para OA15. En la cohorte de Framingham que 

analizó Guermazi et. al., se analizaron a pacientes mayores de 50 años, sin evidencia radiológica 

de OA por radiografía con grado 0 de Kellgren-Lawrence a los cuales además se les realizó 

resonancia magnética16.   
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Justificación 

Actualmente se conoce que las personas que tienen lesiones de LLCA desarrollan OA de rodilla 10 

años posteriores a la lesión. Estos estudios se han realizado en pacientes mayores de 40 años. 

Aunque la radiografía de rodilla sigue siendo un método accesible, barato, el cual nos brinda 

información útil, el diagnóstico de osteoartritis con este método se hace en forma tardía (grado II 

o mayor en escala de K&L).  

Los nuevos métodos de imagen como la RM de rodilla nos proporcionan información temprana y 

precisa de los diferentes tejidos que componen la rodilla como el cartílago, meniscos, ligamentos, 

líquido sinovial y hueso. 

Conocer los cambios morfológicos en estos tejidos asociados a la LLCA en pacientes menores de 

40 años, con trauma de rodilla será importante ya que podremos realizar recomendaciones que 

posiblemente permitan modificar el desarrollo de OA en edades tempranas. 
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Planteamiento del Problema 

Existe suficiente evidencia para concluir que los pacientes con LLCA tienen otros hallazgos por RM 

posteriores a la lesión, sin embargo, estos hallazgos por resonancia magnética no se han 

estudiado en pacientes menores de 40 años.  

En este protocolo entonces, se presenta el modelo de pacientes con traumatismo de rodilla, 

menores de 40 años, con lesión de ligamento cruzado anterior, como modelo para el estudio de 

biomarcadores para la génesis de osteoartritis de rodilla.  
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Pregunta de Investigación 

¿Cual es la asociación entre los biomarcadores encontrados en la resonancia magnética de rodilla 

y los pacientes con una alta posibilidad de generar osteoartritis debido a la lesión de ligamento 

cruzado anterior?  

 

Biomarcadores (Factores de riesgo): lesión de meniscos, la lesión de médula ósea, lesión del 
cartílago que recubre las superficies articulares, quistes subcondrales, el derrame o 
Hoffitis/sinovitis, lesión de ligamento cruzado posterior (LLCP), lesión de ligamentos colaterales y 
finalmente los osteofitos. 
 
 
 
Hipótesis 

Existe una asociación estadísticamente significativa entre los biomarcadores y los pacientes 

menores de 40 años con una alta posibilidad de generar osteoartritis.  

 

 

Objetivo 

Evaluar la asociación de biomarcadores por resonancia magnética de rodilla con los pacientes 

menores de 40 años con una alta posibilidad de generar osteoartritis. 
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Material y Métodos 

Se incluyeron a pacientes menores de 40 años de edad con trauma de rodilla de ambos géneros 

del archivo radiológico de The American British Cowdray Medical Center I.A.P. (Centro Médico 

ABC); Campus Observatorio y Santa Fe; Departamento Radiología e Imagen Molecular desde el 1 

de enero del 2013 hasta marzo 2014.  

Se excluyeron a sujetos con fractura de rodilla, artritis inflamatoria, sujetos que cumplían los 

criterios de inclusión pero habían tenido algún procedimiento quirúrgico por ejemplo artroscopia 

o cirugía y a sujetos con una sola extremidad inferior.  

Los criterios de eliminación fueron los sujetos en quienes las imágenes de RM no fueron 

diagnósticas a causa de artefactos y cuando tenían una cirugía no referida en el interrogatorio 

pero evidente en las imágenes del estudio. 

Para el cálculo de tamaño de muestra según el tipo de hipótesis se comparan dos proporciones. 

Pacientes caso con asociación estadísticamente significativa a los biomarcadores por IRM contra 

pacientes control sin asociación estadísticamente significativa a biomarcadores por IRM. El tipo 

de test es de una cola, con un nivel de confianza o seguridad (1-α) de 95%, un poder estadístico 

de 90%, una P1 (proporción en el grupo de referencia, placebo, control o tratamiento habitual) 

de: 20%, una P2 (proporción en el grupo del nuevo tratamiento, intervención o técnica): de 60% 

y proporción esperada de pérdidas ( R ) de 15%. La muestra ajustada a pérdidas resulto con un 

total de 28 sujetos por grupo.  

Se revisaron los estudios de 65 pacientes que no tenían LLCA y 82 tenían que si tenían LLCA. 

Posteriormente se aleatorizaron en Excel los pacientes que tenían LLCA (se creó una columna en 

donde se puso el comando de aleatorización después se hizo un re-cálculo para asegurarnos que 

estuvieran aleatorizados y nos quedamos con los primeros 33 pacientes de la lista posterior a la 

aleatorización). Existen 33 pacientes caso y 65 pacientes sin LLCA que sirven como pacientes 

control con una proporción de 1:2 (casos:controles) para incrementar el poder del estudio. Un 

total de 98 pacientes en el estudio. Este fue el parámetro que se utilizo para determinar los casos 

y controles. 

Las resonancias magnéticas fueron adquiridas y posteriormente transferidas a la estación de 

trabajo Picture Archiving Communication System (PACS). Se interpretaron clínicamente por cuatro 

radiólogos diferentes (E.G., A.R., G.G., R.I.), con experiencia de 5 a 20 años en musculoesquelético. 
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Cada estudio se revisó por 2 radiólogos quienes acuerdan cada uno de los hallazgos en las 

resonancias magnéticas. Cuando existía discrepancia en algún hallazgo, existió un 3 radiólogo con 

más experiencia para cada campus quien realizaba un consenso (M.T., M.G.). No existen valores 

de Kappa o el análisis para la concordancia intra e interobservador, sin embargo para que el 

resultado final sea oficial, ambos radiólogos deben de presentar su punto de aprobación para 

cada hallazgo como se comentó previamente. Un quinto radiólogo (E.O.) revisa los reportes 

oficiales y llena los formatos de hallazgos radiológicos por resonancia magnética según la escala 

semi-cuantitativa de WORMS. Este quinto radiólogo revisa de nuevo las imágenes para confirmar 

lo que los dos radiólogos previos consignaron. Además, debido a que en los reportes clínicos no 

se utiliza la escala de WORMS (ya que esta escala semi-cuantitativa es, como se comentó, de uso 

exclusivo para ensayos clínicos epidemiológicos), el quinto radiólogo buscó y registró los grados 

de lesión de cartílago, quistes subcondrales y lesión de médula ósea para catalogarse según 

WORMS.  

Previo a la realización del estudio, el técnico radiólogo o médico residente llenan un formato de 

resonancia magnética donde se realiza un historia clínica breve en relación al motivo del estudio, 

se interroga si existe algún tipo de enfermedad preexistente y en este momento se pregunta 

intencionadamente sobre si el paciente tienen algún diagnóstico reumatológico, específicamente 

artritis inflamatoria o fracturas; además, se determina si el estudio se realizará a causa de un 

traumatismo reciente, esta información se queda consignada en el consentimiento para realizar 

la resonancia magnética y se transcribe al archivo radiológico electrónico por el mismo técnico 

radiólogo, residente o personal de enfermería.  

  



 13 

Variables 

1. Variable Dependiente 

 Lesión de ligamento cruzado anterior (LLCA) 

2. Variable Independiente 

 Biomarcadores por imagen 

 

Diseño 

Observacional analítico:  Casos y Controles anidado dentro de una Cohorte.  
 
 

VARIABLES Y SU DEFINICION OPERACIONAL  

VARIABLE  DEFINICION 

CONCEPTUAL 

 DEFINICION 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDICION 

Estadística 

Descriptiva 

(proporción 

o media) 

Lesión de 

Ligamento 

Cruzado Anterior 

(LLCA) 

Desgarro o 

ruptura 

completa de las 

fibras que 

conforman el 

ligamento 

cruzado 

anterior (LCA) 

visibles por 

estudios de 

imagen, 

artroscopia o 

patología. 

La LLCA se considera 

como modelo para el 

estudio de 

osteoartritis (OA). 

Según la cohorte de 

Framingham, los px 

con LLCA tienen una 

prevalencia de 87% de 

OA4. 

Se determinó como 

intacto o roto en las 

imágenes sagitales de 

RM en T2 FSE. 

Cualitativa 

Dicotómica 

0= Ausente 

1= Presente 

 

Proporción 

Edad El tiempo que 

ha vivido un 

sujeto 

El tiempo cronológico 

desde que el individuo 

nace hasta el 

momento en que se 

hace el estudio 

Cuantitativa 

Razón 

Se medirá en años Media 
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Sexo Propiedad 

según la cual 

pueden 

clasificarse los 

organismos de 

acuerdo con sus 

funciones 

reproductivas 

El sexo al que 

pertenece la 

población en estudio 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

0= Masculino 1= 

Femenino 

Proporción 

Predictores (biomarcadores, factores, signos o hallazgos radiológicos) 

Lesión de 

Meniscos 

Cambios en la 

intensidad de 

señal en la RM 

(normal: baja 

intensidad de 

señal); o grosor 

(todas las 

porciones van 

de 3-5 mm de 

grosor). 

El cuerno anterior, 

cuerpo y cuerno 

posterior del menisco 

medial y lateral se 

clasifican como un 

todo y no por regiones 

ajustadas por el 

algoritmo como se 

hizo en WORMS. 

Se observa los 

cambios en el 

morfología (grosor) y 

la intensidad de señal 

en imágenes por RM 

sagitales T2 FSE. 

Cualitativa 

Ordinal 

0= intacto 

1= ruptura menor o 

en pico de loro 

2= ruptura no 

desplazada o previo 

a reparación 

quirúrgica 

3= ruptura 

desplazada o 

resección parcial 

4= ruptura 

completa, 

maceración o 

destrucción 

completa.  

Proporción 

Lesión de Médula 

Ósea* 

Médula Ósea 

con alguna 

alteración que 

es visible por 

estudios de 

imagen o 

patología.  

Áreas con bordes 

pobremente definidos 

de incremento de 

señal en la MO 

epifisieal normal con 

contenido graso en las 

imágenes de RM con 

supresión grasa T2 – 

FSE. 

Cualitativa 

Ordinal  

0= ausente 

1= <25% de la 

región.  

2= 25-50% de la 

región.  

3= > 50% de la 

región. 

Proporción 
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Lesión de 

Cartílago de 

Recubrimiento* 

 

Cartílago de 

recubrimiento 

de la 

articulación de 

la rodilla con 

alguna 

alteración que 

sea visible por 

estudios de 

imagen, 

artroscopia o 

patología. 

Cambios en la señal y 

morfología del 

cartílago. Por 

imágenes de RM en la 

secuencia de 

supresión grasa T2 FSE 

y FS-3D SPGR.  

 

 

Cualitativa 

Ordinal 

 

0= Ausente 

1= grosor normal 

pero con incremento 

de señal 

2.0= incremento de 

señal parcial con 

respecto al grosor 

que no va mas allá 

de <1 cm en 

amplitud.  

2.5= incremento de 

señal completo con 

respecto al grosor 

pero <1 cm en 

amplitud. 

3= múltiples áreas 

de incremento de 

señal parcial con 

respecto al grosor, o 

un grado 2.0 >1cm 

pero <75% de la 

región.  

4= difuso ≥75% de la 

región, con pérdida 

parcial con respecto 

al grosor. 

5= múltiples áreas 

de pérdida de grosor 

(grado 2.5) o un 

grado 2.5 con una 

lesión mas amplia 

que 1cm pero <75% 

de la región.  

6= difuso ≥75% de la 

región, con pérdida 

Proporción 



 16 

completa con 

respecto al grosor.  

Quistes 

Subcondrales* 

Hueso con 

imágenes 

redondeadas 

con bordes bien 

definidos 

típicamente 

llenos de líquido 

articular que 

son visibles por 

estudios de 

imagen o 

patología. 

Focos con intensidad 

de señal marcada en 

la región subarticular 

del hueso, con bordes 

adecuadamente 

definidos y márgenes 

redondeados; sin 

hallazgos en su 

interior MO o hueso 

trabecular en la 

secuencia T2 FSE. 

Cualitativa 

Ordinal  

0= ausente 

1= <25% de la 

región.  

2= 25-50% de la 

región.  

3= > 50% de la 

región. 

Proporción 

Derrame Articular 

y engrosamiento 

sinovial 

Líquido de 

inflamación que 

se acumula en 

las 

articulaciones y 

puede 

acumularse o 

causar edema 

en la sinovial.  

El engrosamiento 

sinovial junto con el 

derrame articular no 

se distinguieron uno 

de otro. Es necesario 

el medio de contraste 

para catalogarlos. Se 

calificaron de 0 a 3 

según la cantidad por 

imágenes de RM.  

 

Cualitativa  

Ordinal 

0= ausente 

1= <33% de la 

máxima capacidad 

de distensión.  

2= 33-60% del 

máximo de 

capacidad de 

distensión.  

3= >66% del máximo 

de capacidad de 

distensión.  

Proporción 

Lesión del 

Ligamento 

Cruzado Posterior 

(LLCP) 

Desgarro o 

ruptura 

completa de las 

fibras que 

conforman el 

ligamento 

cruzado 

posterior (LCP) 

visibles por 

estudios de 

Se determinó como 

intacto o roto en las 

imágenes sagitales de 

RM en T2 FSE. 

Cualitativa 

Dicotómica 

0= Ausente 

1= Presente 

 

Proporción 
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imagen, 

artroscopia o 

patología. 

Lesión de 

ligamentos 

colaterales (LLC) 

Desgarro o 

ruptura 

completa de las 

fibras que 

conforman los 

ligamentos 

colaterales (LC) 

visibles por 

estudios de 

imagen, 

artroscopia o 

patología. 

Se determinó como 

intacto o roto en las 

imágenes coronales 

de RM en T2 FSE. 

Cualitativa 

Dicotómica 

0= Ausente 

1= Presente 

 

Proporción 

Osteofitos 

 

Protuciones 

dependientes 

del hueso que 

se forman para 

compensar 

zonas de estrés 

constante o 

puentes para 

balancear algún 

soporte de 

peso. Son 

visibles por 

estudios de 

imagen, 

artroscopia o 

patología. 

Exofitos por imágenes 

de RM. 

Cualitativa 

Dicotómica 

0= Ausente 

1= Presente 

 

Proporción 

*La rodilla se dividió en superficies articulares regionales, según la escala semi-cuantitativa de WORMS.  

Estos biomarcadores fueron evaluados de manera regional.  

La patella o rótula, se divide en medial (M) y lateral (L) [vista axial]. El fémur y tibia se dividen en M y L, con 

el surco de la tróclea del fémur se consideran la parte M. La región “S” representa la porción de la tibia por 

debajo de las espinas tibiales [vista coronal]. La superficie femoral y tibial se dividen en regiones anterior 

(A), central (C) y posterior (P) [vista sagital]. La región A del fémur corresponde a la articulación 

patelofemoral. La región C corresponde al área de soporte de peso. La región P corresponde a la convexidad 
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posterior que se articula solamente en la extrema flexión. La región C de la superficie tibial corresponde a 

la porción no cubierta entre los cuernos anteriores y posteriores de los meniscos centralmente y la porción 

cubierta por el cuerpo del menisco periféricamente13.  
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Consideraciones Éticas 

La aceptación por el comité de ética fue otorgada por el comité de ética del Centro Médico ABC.  

 

 

Análisis de Datos 

Se utiliza el programa estadístico STATA vrs. 12 con medias, proporciones, modelo de regresión 

logística y linear. Lesión del ligamento cruzado anterior (LLCA) representa la variable dependiente. 

Las variables independientes analizadas fueron sexo, lesión de meniscos, lesión de médula ósea, 

lesión del cartílago que recubre las superficies articulares, quistes subcondrales, derrame o 

Hoffitis/sinovitis, lesión de ligamento cruzado posterior (LLCP), lesión de ligamentos colaterales y 

osteofitos.  

  



 20 

Resultados 

Se analizaron pacientes de ambos sexos menores de 40 años, 35 pacientes caso con lesión de 

ligamento cruzado anterior y 65 pacientes control sin lesión de ligamento cruzado anterior. Todos 

los pacientes con trauma de rodilla a causa de alguna actividad recreativa.  

La lesión de menisco se encuentra en un 90.77% de los pacientes control y solo en el 72% de los 

pacientes con LLCA. La lesión de médula ósea se encontró en un 57.58% de los pacientes con LLCA 

(ver Tabla 1).  

No existe diferencia entre los pacientes con LLCA y sin LLCA significativa con respecto a la lesión 

de cartílago (p=0.6), presencia de quistes (p=0.8), Hoffitis/sinovitis (p=0.8), lesión de ligamento 

cruzado posterior (0.9), osteofitos (p=0.6) o  el lado de la rodilla lesionada (p=0.4), (ver Tabla 1). 

En los paciente con LLCA la Razón de Momios (OR) de tener LMO es 4.15 veces más que la OR de 

no tener LMO y tener LLCA.  La OR de pacientes con LLCA de tener lesión de meniscos es 0.27 

veces más que la OR de no tener lesión de meniscos y tener LLCA. En los pacientes con LLCA el OR 

de ser masculino es de 3.18 veces mayor que el de ser femenino y tener LLCA.  

Se utiliza la regresión logística (binaria), porque nuestra variable dependiente es dicotómica (x= 

variable dependiente, con LLCA y sin LLCA). Las variables predictoras son a su vez dicotómicas (y= 

variable independiente: LMO + LM) ajustadas por sexo y edad con lesión de médula ósea y lesión 

de menisco como variables independientes. Los pacientes con lesión de ligamento cruzado 

anterior experimentaron una lesión de médula ósea con un coeficiente de B de 1.32 (p=<0.01) 

[95%CI 0.3886-2.2631], una lesión de meniscos con un coeficiente de B de -1.30 (p=0.03) [95%CI 

-2.5192--0.0788], el sexo femenino mostró un coeficiente de B de -0.08 (p=0.04) [95%CI -2.1401-

-0.0283] y la edad mostró un coeficiente de B de -0.01 (p=0.7) [95%CI -0.0708--0.0513]. Existe una 

Log likelihood de -52.95351 entre LLCA, LMO, LM y ajustada por sexo y edad, (LR chi2(4)=19.31, 

Prob>chi2=<0.01, PesudoR2=0.1542). Lo que muestra que aproximadamente un 15% de la 

variabilidad en pacientes con LLCA es atribuida a las variables en este modelo, incluso después de 

tomar en cuenta el numero de variables predictoras. La fórmula para la regresión logística 

utilizada es “ln[p/(1-p)] = b0 + b1X1 + b2X2 + … + bkXk       (logistic)”. 
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Se decide realizar, además, regresión linear porque las probabilidades que se están modelando 

no son extremas (ejemp. 0,1), son mas bien moderadas, entre 0.20-0.80, y el modelo de regresión 

linear modela igual de bien que la regresión logística nuestra variable dependiente  y predictoras; 

y es, asimismo, mucho más fácil de interpretar. Se utilizo la LLCA como variable dependiente (x= 

variable dependiente, con LLCA y sin LLCA) con lesión de médula ósea y lesión de menisco como 

variables independientes (y= variable independiente: LMO + LM) ajustadas por sexo y edad. Los 

pacientes con lesión de ligamento cruzado anterior experimentaron una lesión de médula ósea 

con un coeficiente de B de 0.272 (p=<0.01) [95%CI 0.087-0.0459], una lesión de meniscos con un 

coeficiente de B de -0.268 (p=0.03) [95%CI -0.513--0.022], el sexo femenino mostró un coeficiente 

de B de -0.187 (p=0.04) [95%CI -0.371--0.003] y la edad mostró un coeficiente de B de -0.002 

(p=0.7) [95%CI -0.0136--0.0094]. Existe una correlación (R2=0.1870) entre LLCA, LMO, LM y 

ajustada por sexo y edad, (F=5.35, p=<0.01, Adj-R2=0.15). Lo que muestra que aproximadamente 

un 15% (al igual que la regresión logística) de la variabilidad en pacientes con LLCA es atribuida a 

las variables en este modelo, incluso después de tomar en cuenta el numero de variables 

predictoras. La fórmula para la regresión linear utilizada es “p = a0 + a1X1 + a2X2 + … 

+ akXk    (linear)”. 
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Tabla 1. Características de los participantes 

 

BIOMARCADORES 

 

N= 98 

 

Casos 

n1=33               

 

Controles 

n2=65 

 

Valor de p 

Edad, media ± DE años  26.56 (±7.7) 25.87 (±7.36) 26.90 (±7.95) 0.6 

Sexo (masculino) 62.24% 78.79% 53.85% 0.02 

Lesión de Menisco 84.69% 72.73% 90.77% 0.02 

Lesión de Médula Ósea 35.71% 57.58% 24.62% <0.01 

Lesión de Cartílago  54.08% 57.58% 52.31% 0.6 

Presencia de Quistes Subcondrales 11.22% 12.12% 10.77% 0.8 

Derrame, Hoffitis/sinovitis 68.37% 69.70% 67.69% 0.8 

Lesión de Ligamento Cruzado 

Posterior 

6.12% 6.02% 6.15% 0.9 

Lesión de Ligamentos Colaterales 22.45% 30.30% 18.46% 0.1 

Presencia de Osteofitos 2.04% 3.03% 1.54% 0.6 

Rodilla lesionada (izquierda) 48.98% 54.55% 46.15% 0.4 

*Excepto cuando se indica de otra manera, todos los valores son en (%).  
Media ± DE =  μ (±σ). DE = desviación estándar. 
 

Tabla 2 

Resultados del modelo de regresión logística (binaria) y el modelo de regresión  
linear utilizando pacientes con lesión de ligamento cruzado anterior (LLCA)  

Tipo de Modelo  
Co-Variable 
(Referencia) 

Comparaciones  

  Sin-ajustar Ajustados* 
    β DE p β DE p 

Regresión Logística LMO 1.4 ± 0.47 <0.01 1.33 ± 0.48 <0.01 

 LM -1.2 ± 0.61 0.04 -1.3 ± 0.62 0.03 

Regresión Linear LMO 0.3 ± 0.09 <0.01 0.27 ± 0.09 <0.01 
  LM -0.27 ± 0.12 0.03 -0.27 ± 0.12 0.03 

LMO= Lesión de Médula Ósea. LM=Lesión de Menisco. DE = desviación estándar. 

*Ajustados por edad y sexo. 
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Discusión 

Nosotros estudiamos a pacientes que acudieron a realizarse una resonancia magnética en el 

Hospital Centro Médico ABC a causa de lesión post-traumática de rodilla. Los pacientes están 

estudiados bajo la premisa de que la lesión fue lo suficientemente grave que requirió atención 

médica.  

Un 78.79% de pacientes masculinos tenían LLCA. Si consideramos que según el estudio de 

Framingham, hasta el 87% de pacientes con lesión de ligamento cruzado anterior desarrollan 

osteoartritis a diferencia de un 19.22% sin lesión de ligamento cruzado anterior, un alto 

porcentaje de pacientes masculinos desarrollará OA4. Por esta razón elegimos el modelo de 

Osteoartritis post-traumática como modelo de estudio para osteoartritis.  

Según Stein et al., existe poca evidencia de la relación lesión de ligamento cruzado anterior y la 

lesión de menisco o la lesión de médula ósea17. No existe evidencia a largo plazo de la relación 

entre la LMO y OA18. Kubota et al, reportan que el tamaño y crecimiento de la lesión de médula 

ósea esta directamente relacionada al desarrollo y progresión de OA dependiendo el grado de 

severidad de OA19. En nuestro estudio, la lesión de médula ósea tiene una relación 

estadísticamente significativa en relación de la LLCA y consecuentemente a favor del desarrollo 

de osteoartritis.  

La lesión de meniscos parece ser protectora para el desarrollo de osteoartritis, y según Roos et al, 

los pacientes con lesión aislada de meniscos, tienen el mismo grado de osteoartritis a los 50 años 

en comparación con los pacientes con LLCA, quienes muestran datos de osteoartritis a los 40 años. 

Sin embargo ambos grupos de pacientes mostraron datos de OA 10 años después de la lesión6. 

Podríamos decir que la lesión de menisco no confiere una protección para el desarrollo de 

osteoartritis, pero en relación a la lesión de LCA, los pacientes con LLCA desarrollan osteoartritis 

en edades más tempranas que los pacientes con lesiones aisladas de meniscos.  

En nuestra cohorte una mujer tiene una razón de momios que confiere un efecto protector para 

la lesión de ligamento cruzado anterior. Según Roos H et al reportan que la lesión de LCA es más 

frecuente en las mujeres cuando estas son menores de 20 años y esto posiblemente se deba a la 

menor actividad deportiva de las mujeres y a que en proporción, los músculos femeninos son 

menos fuertes que los masculinos6. Este hallazgo en nuestro estudio al igual que la lesión de 

meniscos no corresponden a lo reportado en relación a la asociación a desarrollar osteoartritis ya 
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que las mujeres desarrollan más osteoartritis que los hombres. Sin embargo, en el estudio de 

Swärd et al., en ambas cohortes, la de OA postraumática y la de OA no traumática, las mujeres 

mostraban menor prevalencia de disminución del espacio articular (JSN) y osteofitos que los 

hombres20. Este podría ser el caso en la lesión de médula ósea y menisco en mujeres de nuestra 

cohorte. Otra alternativa podría ser que los hallazgos en mujeres sean diferentes en los modelos 

de osteoartritis postraumática (también llamada secundaria) vrs las cohortes de pacientes con 

osteoartritis no traumática (OA primaria).  

 

Limitaciones 

Las limitantes de nuestro estudio son que estamos definiendo osteoartritis con la lesión de 

ligamento cruzado anterior en base a los hallazgos de la literatura y no directamente por los 

parámetros de diagnóstico de osteoartritis en cada paciente. 

Todos los pacientes tuvieron trauma de rodilla y en el estudio no esta considerado la fuerza de la 

lesión o el mecanismo para homogenizar las variabilidades, sin embargo todos los pacientes 

tuvieron un grado de lesión que requirió atención médica y resonancia magnética.   

Es necesario estudios prospectivos con seguimiento de los biomarcadores observadas mediante 

resonancia magnética de rodilla en nuestro estudio para validar los resultados de este estudio.  
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Conclusiones 

En nuestra cohorte la lesión de médula ósea, de menisco y el sexo muestran una relación al 

desarrollo osteoartritis. La lesión de médula ósea fue más prevalente en pacientes con LLCA y 

corresponde a lo reportado en la literatura; esta posiblemente sea un biomarcador para OA. La 

lesión de menisco fue menos prevalente en las mujeres que en los hombres lo cual difiere de lo 

reportado en la osteoartritis primaria, sin embargo se necesitan más estudios longitudinales para 

comprobar la prevalencia de biomarcadores entre hombres y mujeres en OA postraumática (OA 

secundaria) vrs OA no traumática (OA primaria).    
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