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RESUMEN 

Se realizó un estudio. para mostrar la ~mportancia de lo gonartrosis 

con respecto al total de patologías de rodilla- que am.er_itorcn tratamiento 

quirúrgico. 

Estudiandosd 23 pacient-es que fueron tratado~ quirGrgicemente del -

lo. de Marzo el 30 de Septiembre de 1988 pOr_ alguna forma de gonartroeis. 

Los datos obtenidos se vaciaron en un hoja de concentración de da-­

tos registrándose, sexo y edad, ·datos clínicos, _estudios radiológicos (si!!! 

ples, axiales y artograf!o), diagnóstico preoperatorio, técnico quirúrgica 

realizada y diagnóstico pcstoperatorio·. 

En el grupo estudiado predominó el sexo masculino, sobre codo por -

arriba de los 40 años. 

El hallazgo clínico predominante fué el dolor en lo región anterior 

de lo rodillo, 

Las radiografías tonto simples como axiales proporcionaren una inv.!_ 

luoble ayuda diagnóstica, 

El diagnóstico prcoperatorio predominante fué el de meniscopatío 

tanto lateral como medial 6 y 5 pacientes respectivamente, 

La técnico más utilizada fué lo espongialización en 16 pacientes. 

El diagnóstico postoperatorio que predomino [uú el de gonartrosis -

en 15 pacientes y condromalacia patelo[emoral en 8. 

Se pudo comprobar la frecuencia de error diagnóstf.co prcopcratorio 

y lo incidencia de cirugías de rodilla por artrosis, siendo de 69.5% del -

total de cirugías en el periódo comprendido. 
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l.- ANTECEDENTES 

1.1. ~pidemiolog!a. 

La osteoartritis como síndrome es la más frecuente de todas las artr,2 

pattas. La locallzación más frecuente es en la articulación tibiofemoral o -

gonartrosis. 

La osteonrtritis tiene suma importancia como causa de incapacidad - -

temporal o permanente. En el IHSS durante el periódo de 1947-1974 Hintz en-­

centró que 25.7% de las incapacidades permanentes otorgadas durante el per12 

do mencionado fué por alguna enfermedad reumática y más de la mitad (13.2%) 

de éstas por diferentes formas de osteoartritis, 

De acuerdo con las grandes estad!sticas y estudios en la población se 

considera que la osteoartritis no es una enfermedad de viejos sino que puede 

presentarse a temprana edad, quizas con menor frecuencia y severidad pero -­

puede ser también causante de invalidez con todas las consecuencias socioec~ 

nómicas del proceso. 

El Estudio Nacional de la Salud en E.U. en los años de 1971-1972 re-­

portó 1% de gonartrosis severa o moderada en hombres de 55-64 años de edad y 

en 20% en el grupo etario 65-79. En mujeres se encontró 0.9% en el grupo de 

55-64, mientras en el 65-79 subió a 6.5% (lfanea). Basados en experiencias r~ 

dialógicas BO% de la gente mayor de 55 años tiene alguna alteración degenerl!_ 

tiva articular, esta prevalencia aumenta con los años. 

Borrachero en un estudio incluyendo una muestra de 37,937 personas en 

el Distrito de Madrid, encontró 2,300 reumáticos de los cuales I ,JOO eran ª!. 

trouis (56.6% de los reumáticos y J.62% del total) llench y colaboradores en­

contraron osteoartritis en 5% de ln población total. 

Parker y colaboradores en un estudio de autopsias encontraron 66% con 

alteraciones degenerativas de rodillas en el grupo de edad de J0-)9 años. En 

otros estudios en individuos mayores de 40 años en 95% se encontró altcra--­

ción degenerativa, Ultimamcnte Sokolof y Byers indicaron que el patólogo - -

observa muchas veces en autopsias de pacientes asintomáticos un proceso d!f~ 
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rente a las alteraciones encJntradas en personas con aintomatología declara­

da, 

Stankowita: en 66 autopsias (40 hombres y 26 mujeres) con edad prome-­

dio de 76 años. llegó a la conclusión de que la osteoartt'itis desde el punto 

de vista patológico es muy frecuente: 55% en hombres y 69% en mujeres. 

Basados en experiencias radiológicas. 80% de la gente mayor de 55 - -

años tiene alguna alteración degenerativa articular y esta proporción aumen­

ta con los años. 

La prevalencia de oeteoartritis en la mayoría de los casos es más al­

ca desde el punto de vista radiológico que desde las anormalidades físicas o 

cl!nicas. Inclusive en las articulaciones bien visibles y accesibles para el 

estudio. como interfalángicas distales. carpometacarpianas, columna cervical 

y rodillas de los adultos se encuentra osteoar~ritiH en 10 a 18%, mBs fre--­

cuentemente desde el punto de vista radiológico que a base de datos clínicos. 

Por otra parte en presencia de alteraciones físicas 27% a 78% muestran tam-­

bién cambios radiológicos degenerativos. En un grupo de 3,091 hombres y -

3,483 mujeres, Valkenburg encontró alteraciones radiológicas en más de 50% -

sin manifestaciones clínicas y únicamente 15% de los hombres y 26% de las m!!. 

jeres consultaron al médico por molestias reumáticas, 

El proceso degenerativo de la gonartrosis es muy común y progresivo -

con la edad, sin embargo, la edad más avanzada no implica necesariamente ma­

yor intenaidnd del dolor e incapacidad por el proceso cl!nico evidente; el -

sexo, raza, obesidad, stress y otros factores colaterales tienen influencia 

sobre la prevalencia del proceso, 

Según Forman, más mujeres que hombres tienen evidencia objetiva de <l,2 

lor en las rodillas y reportan con más frecuencia dolor e incapacidad, Toma_!! 

do los grupos etnicos en E.U. todos están igualmente afectados por ln ostcon.! 

tritis, sin embargo, entre personas menores de 45 años es más frecuente en -

hombres y en el grupo de mayores de 45 años es mús la prevalencia en las mu­

jeres. En Inglaterra ln situación es similar, la alteración radiológica y 

las manifestaciones clínicas son iguales en hombre y mujeres de 55 años, Es 

miis frecuente la localización en interfaliingicas proximales y distales. Pri­

mera carpometocarpiann en mujeres y coxofcmoral y rodillas en hombres, 
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La poblaci6n China y de la India tienen menos osteoartritis_que los 

caucásicos sobre todo coxartrosis que es rarísima entre chinos. mientras que 

los nódulos de Heberden se encuentran en proporción similar. Entre los negros 

de Liberia y de Nigeria, los nódulos de Heberden son casi completamente dese!!_ 

nacidos. 

La oste~srtritis es en general más prevalente entre los indios americ!!_ 

nos que en la población general. La coxsrtrosis es más frecuente entre blan-­

coe que negros. 

De 114 pacientes operados por algún proceso degenerativo osteoartr!ti­

co en rodilla, 77% no tuvieron alteraciones previas, pero de los restantes 15 

(13%) tuvo minisectom!a; 5 (5.2%) lesión de ligamento y menisectom!a, 12 

(10.5%) lesión ligamentaria, 6 (5.2%) fracturn intrarticular y 4 (3.4%) pace 

telectom!n e inestabilidad articular, 

1,2, Biolog!a y Bioqu!mica del cartilago articular. 

El cart!lago articular es un tejido que cumple funciones de sostén y -

modelaci6n del sistema musculoesquelético, A diferencia de la mayor parte del 

resto de los tejidos del organismo, el cartilago articolar se distingue por -

la presencia de cierto tipo de componentes extrncclulares que junto con aguo 

y la ausencia de estructuras tales como nervios, vasos sangu!ncos y linfiíti-­

cos le confieren sus propiedades principales, 

1.2.l. Matriz ~xtracelulD.r o tejido intorsticial del ca["tflngo D.rticu­

lar está compuesta por agua (60-69%) y sustancias sólidas (21-34%). Estas úl­

timas pueden ag["uparse en orgánicas e inorgánicas, Los principales componen-­

tes orgánicos del cartílago articular son las fibras de colágena (48-62%), 

glucosaminglucnnos (14-23%), otras proteínas (8-152) y en menor concentración 

hlaluronato, ácido slálico, lipidos, lipozimas y glucoprote!nas. 

1.2.2. Agua. El contenido de a~ua en el cart!lngo articular disminuye 

ligeramente a trav~s de los años, sin embargo, lo contrario sucede después de 

inmovilización, denervnción y provación de carga. Más de 95% de agua se en--­

cuentra formando un gel debido a su unión con macromoléculas tales como In C,2 

lágena y los agregados de proteoglucanos. 
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l', 2. J, Proteoglucanos. Los proteoglucanos, anteriormente llamados prg_ 

te1n-polisacaridos o condromucoprote!nas, son las proteínas que se encuen- -

tren en mayor concentración en el cart!lago articular después de las fibras 

de colágena. Los proteoglucanos son macromoléculas compuestas por una prote! 

na lineal central a la que se encuentran unidos polisacáridos de cadena lar­

ga denominados glucosaminglucanos (anteriormente llamados mucopolisacaridos) 

los que tienen una disposición irregular de grupos cnrboxilo y sulfato. La -

distribución de los glucosaminoglucanos a lo largo de la prot!na central es 

variable y forma ángulos de diferente graduación lo que le dB al proteogluc~ 

no el aspecto de cepillo de tubo de ensayo. 

Las moléculas de glucosominoglucanos están constituidos por uno cade­

na larga de polisacáridos diméricos no ramificados en repetición continua. 

Los glucosaminoglucanos mtís importantes en el cart!lago articular son 

el condroit{n sulfato, su estereoisómero el condroit{n 6-sulfato y el quera­

tán sulfato. Los dos primeros constituyen 55% n 90% del total de glucosamin2_ 

glucanos del cartílago articular. Los residuos de azúcar (disacáridos) en 

los glucosaminoglucnnos se alternan regularmente en la cadena de polisacári­

dos. Uno de los a:r.úcarcs es la hexosamina N occtilglucosnmina o ln N ocetil­

galactosamina; el otro es generalmente neldo glucorónico. 

1.2.4. Colúgenn. La colágena del cartílago articular es de un tipo 

particular diferente a la encontrado en otros tejidos como hueso y tendones. 

Se conoce como colágena tipo 11 y lo estructuro molecular consiste de tres -

cadenas alfo idénticos (alfa l (11))3. que difieren en la composición y sc-­

cucncin primaria de los aminoácidos de las cadenas alfa que se encuentran en 

otras colágcneae. Una de las características más importantes de la col4Bena 

tipo II CH su alto contenido de hidroxilisina simple y glucosilado. Existe -

una gran variación en los entrecruzamientos de 111 colfigena tipo 11 lo cual -

resulto en una gran estabilidad estructural, menor susceptibilidad a calcif!_ 

cación y mayor disponibilidad de colágena 11 unirse a proteoglucanos y formar 

un gel con alto contenido de agua en el cartílago articular. 

En lo copa más superficial del cartílago la mayor{a de las fibras co­

l6gen11s se orientan en forma paralela o la superficie articular mientras en 
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1110 capas profundas van hacia arriba en dirección a la superficie y hacia aba 

jo en dirccci6n al hueso subcondral. Ademiis de la colágena tipo 11, se han 

descrito otros 2 tipos de colágena en el cart!lago articular normal. Entre 

éstas, se ha podido identificar colágena tipo I en la zona superficial y col! 

gena menores tipos A y B que al unirse al hinluronnto y proteoglucnnos en la 

zona pericelulnr forman una capsula protectora para el condrocito. Tambi~n se 

ha podido identificar una prot!na no colágena llamada condronectina que cum-­

ple funciones de interacción entre los condrocitos y la colágena a su alrede­

dor. 

Aproximadamente l% del peso del cartllago articular seco esta consti-­

tuido por lípidos que se distribuyen tanto en la matriz como en lns celulas. 

1.2.5. Condrocitos. El condrocito t!pico es una celuln oval de 30 M -

de difimetro de forma esferoidal y aspecto aplanado y radiado con muchas pro­

yecciones de la membrana sin evidencia clara de orgnnelos que permitan ln c~ 

municación célula a c~lula. Los condrocitos son células que se distinguen 

por lo menos en los siguientes aspectos: la matriz intercelular que secretan 

es única por su arreglo altamente sofisticado, por su papel en el manteni--­

miento del cartílago articular a pesar da tener mínima capacidad de división 

celular. Los condrocitos participan en vías metabólicas como la glucolisis -

aer6bica y anacróbica, recambio de port!nas, intercambio de l{pidos y ácidos 

grasos y producción de prostaglandinns y tcucotricnon. Adcmíis cumplen ln 

importante función de la producción de proteoglucanos y colágena tipo 11 -

constituyentes [undnmcntales da ln m11triz intercelular. 

1.2.6. ~·uncionei; del cartílago articular. Son las de brindor una su-­

perficie relativamente lisa sobre la cual se pueden desplazar los elementos 

principales de la articulación dispersii'ndosc las fuerzas de roce y fricción 

y las cargas durnnte ciertas act!vidodcs. Estus propiedndes, ai bien son el 

resultado indiracto de las condrocicos, cstíin dadas por las características 

de la matriz intersticial, cspecialmante los proteoglucanos, Las propiedades 

de estos estiín en relnc!Ún a la viscosidad, capacid11d de captación de ngua y 

carácter polietéctr!co de la rnacromolécula. Lo!l proteoglucanos se cncucntr,-.n 

relacionados con la colágena y pueden servir pnrn dirigir o mantener la pos! 

ción de las proteínas fibrosas y prevenir la calcificación. De aquí se des--
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prenden tres propiedades importantes: comprensibilidad, elasticidad y autol!! 

bricaci6n. 

l.J. FiBiopatogen!a y Patología de la Osteoartritis. 

Ln etiología de osteoartritis es desconocida. El desarrollo de las a! 

teraciones del cartílago articular que la caracterizan ha sido relacionada a 

una serie de factores de diversa naturaleza incluyendo enfermedades general! 

zedas o localitadas que llevan o un deterioro marcado del cartílago articu-­

lar y proliferación del hueso subcondraL Entre las diferentes teorías propuc~ 

tas se encuentran aquellas que postulan la existencia de anormalidades del -

cartílago articular durante su desarrollo y crecimiento que llevan a distri­

bución anormnl de la fuerza que se desarrolla en la articulación. defectos -

en el entrecruzamiento de las fibras de colágena o errores en el metabolismo 

de proteínas y proteoglucanos y, finalmente. defectos de la función célulnr 

lo que puede llevar a la formación de matriz extracelular de caracter!sticas 

anormnlcs, 

Para que esta serie de defectos se expresen como alteraciones degene­

rativas del cartílago incluyendo erosiones, y finalmente inestabilidad arti­

cular. se requiere la presencia de anormalidades de la configuración y aJi-­

neación de los elementos de la articulación, uso excesivo y/o traumatismos -

repetidos sobre las superficies articulares. Las alteraciones de la configu­

ración articular pueden ser resultado de defectos en el crecimiento y desa-­

rrollo de Ion elementos articulnres tal y como hn sido propuesto para el 

acetábulo y la cabeza femoral. En estas situaciones, la actividad [!sien a~­

quiere proporciones considerables y se producen cambios degcnerntivoB secun­

darios. 

El asiento de las alter.iciones inici.iles puede ser el hueso subcon-­

dral. En este caso, las hipótesis sugieren que el hueso subcondral se torna 

rígido y transmite al cartílago fuerzas de presión o aún fricción excesivas. 

Para que esto suceda se necesita el desarrollo de fracturas o microfracturas 

de dicho hueso a consecuencia del efecto de carga sobre la superficie arti­

cular. Para mantener la continuidad de las lesiones se requiere la lesión -

de las fibras de colágena, 
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En el cartílago osteoartr!tico la cantidad de agua aumenta progree:lV!!, 

mente o consecuencia de la disminucJón del contenido de proteoglucanos y - -

atracción de moléculas de agua por fibras de colágena modificadas en su con­

formación o parcialmente degradadas. 

Estudios en animales de experimentación han demostrado ·edema de las -

fibras que se encuentran alrededor de los condrocitos 1 lesión celular y ede­

ma de las mismas lo que apoya la impresión de que el daño se lleva a cabo en 

la zona de mayor deterioro inicial cs la superficial, especialmente la ma- -

triz intersticial, de tal modo que además de la falla propia de las fibras -

colágenas como material biológico estructural, podría existir una falla de 

las sustancias químicas que actúan hipotéticamente como pegamento para mant~ 

ner la red colÍlgcna. Posiblemente exista una serie de protelnas descrita por 

Paulsson que cumplan funciones de ligandos entre las fibras colágenas tal y 

como sucede a través de los entrecruzamientos del tipo de la hidroxipiridina. 

Una vez que ln unión entre las fibras de coliigenn y la formación de la red 

falla. los protcoglucanos quedarlan rclntlvnmentc libres y fijarían molécu­

las de agua con mayor Intensidad. El envejecimiento se ncompaiia de fatiga 

del cartílago nrticul<tr, probnhlcml!ntc debido iJ un aumento en la cantidad -

de queratiin sulfato y ln presencia de protcoglucnnos menos rígidos o menos 

hidrof!licos. (5) 

El papel que juegan algunas enzimas en la degeneración del cartílago 

es controvertido. La proteogluconasa neutra y la colagenasa pueden catabol.!. 

zar la degradación de la matriz extracclula1· del cartílago articular, sin -

embargo, el que los productos de esta degradacilÍn sean muy difíciles de de­

mostrar sugieren que esta hipótesis tiene pocas bases. Las pretensas 5.cid11s 

del condrocito (catepsinas O, íl y F) pueden producir daño a la sustancia 

intersticial que rodea al condrocito cuando este pierde la Integridad de 

sus membranas (incluyendo lisosomalcs) y se produce liberación masiva de d! 
chas enzimas, Otro tipo de productos como los radicales peróxido podrían 

participar en la degradación del cartílago. Las metaloprotensas neutras son 

otro tipo de enzimas que son capaces de degradar protcoglucanos, Las células 

sinoviales y algunos de sus productos como las enzimas, y proteínas inhibi­

doras podrían participar en la etiopatogé'nesis de la osteoartritls. Modelos 

experimentales de esta enfermedad mue!:ltran remodclación ósea marginal tcm-­

prana en las zonas cercanas a ligamentos. f.9 posible que la membrana sino--
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vial adyacente origine este fenómeno. 

Otros factores qua pueden contribuir a la degradnci6n del cart!lago 

articular son los· producidos por fagocitos de la menbrana sinovial •. Entre 

este tipo de sustancia se encuentran el factor activador de linfocitos (LAF) 

catabolina, interleucina 1 y el factor activndor de células mononuclenres. 

Recientemente se ha estudiado el papel de la respuesta inmunitaria en 

la etiopatogéneais de la osteonrtritis. So ha encontrado IgA lgM y complemea 

to en el cartílago articular de la cadera de algunos sujetos con osteonrtri­

tis que ademñs tenían polinrtritis. 

Algunos cristales como el pirofosfnto de calcio dihidrntado o hidro-­

xiapntita son capaces de producir sinovitis en asociación con osteoartritis 

grave. Esto sugiere que este tipo de cristales y muy probablemente otros, 

sean capacea de producir cambios degenerativos a través de la inducci6n de -

sinovitis aguda y cr6nica y no sólo por el resultado de la degradación del -

cart!lago y hueso subcondral por otros mecanismos. 

La s!ntesis de colágena es mayor que en cartilngo normal y en algu-­

nos estudios se ha demostrado la presencia de colágena tipo !. La elastici­

dad y la rigidez frente a la compresión disminuyen al mismo tiempo que au-­

menta su perrniabilidad hidraúlica, todo a consecuencia de los cambios en la 

matriz intersticial. 

La neo{ormación osteocartilaginosn que incluye la hiperplasin úsea -

y osteofitos se inicia en las porciones articUlar y no articular del cartí­

lago. Esto se ncomp11ña de congestión venoaa y neoformnción vascular, Por 

aumento de la presión intrarticular, el líquido sinovial puede penetrar a -

través de laa lesiones de la superficie del cartílago y formar quistes sub­

condrales. 

1.3,l. Patologín. Los cambios tempranos incluyen ln transformación -

mucoide la matriz catilaginosa cercana a la superficie cartilaginosa, en 

asociación con un notorio aumento de la afinidad por hematoxilina. El name­

ro de condrocitos en las zonas superficiales aumenta. En el cart!lago arti­

culnr del Viejo con osteoartritis se encuentra una disminución marcada del 

nGmero de condrocitoa. La imagen microscópica muestra células desintegradas 
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y fragmentación en asociación a variaciones en la cricunferencia de las fibr! 

llas de colágena de las regiones vecinas. 

La fibrilación del cartilogo articular es un proceso que se desarro-­

llo en la porción superficial de éste. Aunque se ha propuesto que es resulta­

do de la edad y no necesariamente caracteristico de la osteoartritis, esto B.!, 

ta oún por confirmarse. Consiste en la dehiscencia del cartílago a lo largo -

de el eje de la matriz de colágeno hasta la capa radiado más profunda del ca!. 

t!lago articular mientras que cuando la disrrupción se limita. a la copa tangen, 

cial de lo superficie se le conoce como laminación. (7) 

Una vez que se ha iniciado el proceso degenerativo influenciado o no -

por diferentes factores y ha dado lugar a los cambios histol6gicos señalados, 

se presentan cambios progresivos y más característicos de ln osteoartritis. -

En la matriz intersticial existe unn disminución notoria de la metacromnsia y 

fibrilación lo cual lleva a pérdida de la continuidad de la superficie artiC,!! 

lar. Alrededor de fisuras y en laa zonas más profundas de éstas se acumulan -

condrocitos en grupos con gran actividad metabólica y sólo ocasionalmente se 

observan zonas de necrosis entre éstos, La reparación del cartílago se hace a 

partir de estas agrupaciones de condrocitos y se caracteriza por tener natur~ 

leza fibrosa y hialina. Los esteofitos se encuentran recubiertos por (!broca~ 

t!lngo y éste a su vez por tejido fibroso en algunos casos. Alrededor de los 

condrocitos se depositan cristales compuestos de calcio y otros materiales 

que se observan como gránulos basof!licos dentro y fuera de formaciones vesi­

culares. 

Desde el punto de vista macroscopico el cartílago se reblandece y su -

superficie adquiere un aspecto aterciopelado con soluciones de continuidad de 

grados variables. El hueso subcondral se hace evidente en las zonas en que se 

ha perdido el cnrt!lngo articular. 

El hueso subcondrnl prolifera a partir ele los márgenes de la articula­

ción ya sea hacia l.::i. cavidad articular o hacia 1.::i. zona capsular y de inser--­

ción tendinosa de la articulación. El osteofito es la parte de hueso que sur­

ge tanto del hueso esponjoso como del cortical que se encuentra en la porción 

subcondral. Además de ln proliferación exof!tica de hueso, se produce una tnllI 

cada condensación del que se encuentra en la región subcondrnl. La prolifera-
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ción es mayor en las zonas que se encuentran cubiertas por el cart!lago más d.!, 

ñado y de hecho, en aquellas áreas en las que éste yo ha desaparecido, La con­

densación del hueso subcondral puede adquirir el aspecto de marfil (eburna:ión) 

En años recientes se ha hecho énfasis en las alteraciones de membrana -

sinovial en casos de osteoartritis, En prácticamente todos los casos se obser­

va al menos hipertrofia vellosa y fibrosis, ya sea macroscópicnmente o micros­

cópicsmente, compatibles con sinovitis crónica de intensidad moderada y más 

que generalizada focal. 

A pesar de que la etiolog!a de la mayoría de las formas cllnicas de Os­

teoortritis es desconocida, incluyendo los formas secundarias, algunos de los 

puntos más relevantes de la fisiopatogenia de los cambios degenerativos y pro­

liferativos estan parcialmente aclarados. 

1.4. Estudio radiográfico de la gonartritis, 

1.4.l, Anormalidades del Cartílago. 

Los cambios fisiopatológicos ya descritos en el cartilago dan por resu! 

tado que éste se erosione y degrade traduciéndose radiográficamente en la dis­

minución del espacio articular, la cual varía de moderada a severa hasta la 

obliteración totál. Debido al carácter segmentarlo de esta enfermedad ésta di~ 

minución es característicamente asimétrica a diferencia de otras enfermedades 

articulares inflamatorias como artritis reumatoide en donde la disminución del 

espacio articular es simétrica, 

1.4.2, Anormalidades en el Hueso Subcondrnl 

1. 4, 2, 1, Esclerosis o eburnación, 

Después de la pérdida del cart!la~o el hueso subcondrnl revela varios -

grados de celularidnd e hipervascularidnd relacionados con el depósito de hue­

so de neoformnción en la trnbécula prcxistente, con reparación y formación ca­

llosa en las microfracturas como reparación del hueso, provocando remodelación, 

pero dado el streNs anormal en éstas áreas se produce aplanamiento y colapso. 

Radiogróficamente esta zona se observa como un área radiodensa, uniforme en 

apariencia, aunque eventualmente aparecen lesiones qu!sticas radiolucentes de 

diferentes tamaños. 
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1.4.2.2. Formación de quistes. 

son un hallazgo importante y prominente en osteoortritie aunque en la 

rodilla no son tan frecuentes como en otros localizaciones. Comunmente son -

múltip~es y de tamaño variable (2-20 mm), en su interior se encuentro tejido 

adiposo y fibroso, otros se cavitan y existe dentro de ellos material protei 

náceo, pequeñas fragmentaciones de cartílago o metaplasia cartilaginosa, és­

tos se encuentran bien enmD.rcados por hueso esclerótico. 

Los quistes se observan ragiográficamente como lesiones redondas u 

ovaladas de diferentes tamanos, únicas o múltiples, radiolucidas y bien cir­

cunscritas por un halo más denso de hueso esclerótico, son más aparentes en 

la tibia y siempre asociadas con la disminución del espacio articular y la -

esclerosis. 

1.4.2.J. Osteofitos. 

Son considerados como la anormalidad más característica de la osteoa~ 

tritis. Se desarrollan en las áreas de menor presión, surgen como una respue!!_ 

ta de reparación del cartílago; la conversión del cartílago a hueso es muy -

parecida a la osificación endocondral normal con invasión vascular. erosión 

del plato óseo subcondral y calcificación del cartílago. 

1.4.2.4, Otras Alteraciones, Pueden encontrarse anormalidades en -

otras estructuras articulares de la rodilla. Las alteraciones de los menis-­

cos sobre todo en individuos de edad avanzada o secundarlos a traumatismos -

con notable degeneración. depósito de pirofosfato de calcio. calcificación, 

fragmentación excesiva e incluso desaparición, Otro dato de degeneración en 

individuos mayores son las sindesmosis y cntesis que se observan como cale! 

ficación en los sitios de unión de los tendones, ligamentos y cápsula. 

Otros datos pueden ser la visualización de cuerpos libres en In cavi­

dad articular que son secundarios a fractura de osteofitos y de hueso. 
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En el caso de·la·gonartrosis las norma.lidadeá radiÓgráficas predomi­

nan en uno o dos compartimentos." es raro que se afecten lo~ tres. 

Para graduar ·radiográficamente la severidad de los cambios _degenera­

tivos se utilizan con frecuencia los criterios diagnósticos de Kellgren: 

1.- Formaci6n de osteofitos en las margenes articulares o en las uni!!. 

nea ligamentosas. 

2.- Hueso de neoformación periarticular, primordialmente en las artj_ 

culaciones interfalángicas proximales y distales. 

3.- Disminución del espacio articular asociado con esclerosis subcon 

dral. 

4.- Areas qutsticaa con paredes escleróticas situadas en el hueso 

subcondral. 

5,- Alteración en la form.n de la parte distal de los huesos. 

Es pertinente mencionar la siguiente escala de cinco grados que se -

usa de acuerdo al número de criterios presentes: 

o Criterios: No Osteoartritis 

Criteriós: Osteoartritie Dudosa 

2 Criterios: Osteoartritis Mínima 

3 Criterios: Ostcoartritis Moderada 

• Criterios: Osteonrtritis Severa 

1.5. cuadro Clinico. 

El diagnóstico de osteoartritis se hace a base de ciertas manifesta­

ciones clínicas como dolor con dcterminatlna características, rigidez, limi­

tación de movimientos, crepitación relacionada con los movimientos y como -

lo veremos más tarde, otros síntomas as{ como un estudio radiológico adecu~ 

do. 
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Cl.ASIFICACION DE LA OSTEOARTRITIS (1) 

I. Id.iopiítica 

A.- Localizada 

t.- Manos eje: Nódulos de Ueberden y Bouchard (nodular), artritis ero­
siva de interfalangicas (no nodular), la articulación csrpo-metaca!. 
piona, escafo-trapezoidea. 

2.- Pie eje: hallux valgus, hallux rigidez, contracción de dedos (de- -
dos en martillo/garra), talonavicular. 

3.- Rodillas. 
a) Compartimiento medial 
b) Compartimiento lateral 
e) Compartimiento femorrotuliano 

4.- Cadera 
a) excentrsica (superior) 
b) concéntrica (axial, medial) 
e) difusa (coxa senil) 

5.- Columna (particularmente cervical y dorsal) 
a) Apofisiartria 
b) lntervertebral (discos) 
e) Espondilosis 
d) Ligamentosa (hiperóstos!s, (Enfermedad de Forestier o DISH)). 

6.- Otroa aislados, hombro, articulación temporamandibular, sacroiliaca, 
tobillo, muñeca, acromioclavicular. 

B.- Genernlizada: Incluye J ó más áreas de las arriba mencionadas. 
(Kcllgren-Moore), 

1.- Pequeñas (periférica) y columna 

2.- Grandes (central) y columna 

J.- Mixta (periférica y central) y columna. 

II. Secundaria 

A.- Post- traumática 

B.- Enfermedad congcnita ó del desarrollo 

1.- Localizada 

a) Enfermedades de la cadera: Legg-Calve-Perthes, Luxación congénita 
de la cadera, deslizamiento de la cp!fisi femoral, displasia ace­
tabular. 



b) Factores mecánicos y locales; obesidad, desigualdad de. lOngitud 
de las extremidades. deformidad extrema en varo· o váli;o, sindr.!?_ 
mes de hipennovilidad, escoliosis. 

2.- Generalizada. 

a) Di.üplasias óseas; displasias epifisiarias, espond:i.'!Oapofisial-ia, 
osteoonicodistrodia. 

b) Enfermedad metabólica; hemocromatosis, oocronosis, enfermedad -
de Gaucher, hemoglobinopatíiis, Ehlerá Danlos. 

C.- Enfermedades por depósito de calcio. 

1.- Enfermedad por depósito d•! pirofosfato de calcio (CPPO) 

2.- Artropatía por apatita. 

3.- Artropat!a destructiva (hombro rodilla) 

D.- Otras enfermedades articulares y óseast necrosis avascular artritis 
reumatoide, gota, artritis séptica, enfermedad de Paget, osteopetro 
sis, osteocondritis. -

E.- Otras enfermedades. 

1.- Enfermedades endocrinas¡ diabetes mellitus, acromegalia, hipo­
tiroidismo, hiperparatiroidismo. 

2.- Artropatía neuropática (articulaciones de Charcot) 

3.- Miscelaneas: Congelación, enfermedad de Knshin-Beck, Enfermedad 
de Cnisson. 

S!ntomas.- La iniciación y el curso de la enfermedad es insidioso. El -

síntoma muy importante y muchas veces muy característico es el dolor, que g~ 

neralmente se quita con el reposo y se presenta al cambiar de postura o ini­

ciar los movimientos. Muchas veces está relacionado con los cambios climáti­

cos. En el clima frío la rigidez es más intensa. La limitación de movimien-­

tos y la crepitación son también síntomas (rccucnt1?s. 

Signos.- La sensibilidad a la presión en los puntos de inserción de li­

gamentos o tendones es un signo muy frecuente y desagradable de la gonartro­

sis. 

La crepitación en sus diferentes formas se puede palpar con la mano - -

puesta en la articulación. 
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El aumento de volúmen puede ser consecuencia de la proliferaci6n Ósea, 

del derrame articular o de la sinovitis crónica, causando engrosamiento de 

la sinovia. 

En la mayor!a de los casos sobre todo en la fase ya mñs avanzada siem­

pre se encuentra limitación de movimientos por la incongruencia de las su-­

perficies articulares por el proceso destructivo. Los musculas pararticula-­

res generalmente se encuentran en contractura para evitar mayor movilidad y 

dolor. En ocasiones se encuentra un bloqueo articular debido a los osteofi­

tos o cuerpos libres. 

La inestabilidad articular consecuencia del aflojamiento de los liga-­

mentas internos o externos de la rodilla permite muchos movimientos anorma­

les. 

Exámen clínico. Al examinar un paciente con gonartrosis, se debe tener 

en cuenta el alineamiento de las rodillas y la forma y volúmen de las mis-­

mas. Hay que examinar la movilidad de las rodillas. La forma de caminar, 

claudicación, hny que explorar minucioanmcntc lns condiciones de la articu­

lació·~ patelofemoral, la movilidad de la rótula, su ubicación. 

Los enfermos muchas veces localizan el dolor en el hueco poplíteo cuya 

exploración debe ser parte del E:studio clínico, siendo esta región lugar de 

inserción de múltiples inserciuncu musculares y de ligamentos. 

1.6. Condromalacia Patclnr. 

Este término fué introducido por Alemán en 1927, después de lo cual 

empezó a usarse en la literatura escandinava e inglesa con el signiiicado 

de reblandecimiento y fractura del cart!lago articular. Wibcrg por otro lodo 

consideró que la condromalacia era una enfermedad de la carilla interna y -

atribuyó este hecho a su forma convexa. 

Se conocen tan b:én los estadios en las alteraciones anatomopatológicas 

que ocurren en el cartílago articular y que se describen como condroma.lacia. 

(5,7,8 y 9). 



Estadio I. Existe edema y reblandecimiento del cartllago. 

Estadio II. Fisuras dentro de &reas reblandecidas. 
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Estadio III. Existe ruptura de la superficie, situación que se descr! 

be como fasciculacién 

Estadio IV. Se caracteriza por cambios erosivos y exposición del hue­

so subcondral, quizá sea más correcto describirlo como -

artrosis. 

Habitualmente en los tres primeros estadios la patología se limita a 

la rótula, mientras que en el estadio IV por lo común está comprometida la -

cara opuesta o en espejo del fémur. 

Wiles y Col. afrimaron que la condromalacia es precursora de la artr.2_ 

sis. 

La amplia prevalencia de los cambios articulares conocidos como condr.2_ 

malacia, esta fuera de discusión. Las lesiones con igual claridad dependen 

de 14 ed4d y pueden esperarse en 14 mayoría de las rodillas después de la 

Ja, década, no· obstante en la mayor!a de las personas la condromalacia es un 

hallazgo incidental y no una causa de dolor articular hasta que aparece el -

estadio final con erosión y ulceración. 

Goodfellow y Col. han descrito una lesión particular, que denominaron 

degeneración basal. En los estadios avanzados la lesión puede tener el aspes 

to de una ampolla localizada sobre la superficie o una fasciculación cuando 

las fibras superficiales tangenciales del cartílago se rompen y frondas de -

material colageno protruyen a través del defecto. Estas lesiones tienen dos 

sitios predilectos, el primero es un4 zona que se encuentra a horcajadas so­

bre la parte inferior de la cresta rotuliana y otra sobre la unión de las c~ 

rillas interna y externa (7,8 y 9) 

1.6.1. Algunas causas de condromalacia: 

Dcgcneraci6n de la superficie 

Degeneración basal 

Cresta anormal del fémur 

Alineación viciosa 

Traumatismo directo 



Forma de la rótula 

Alteración bioquímico 

Condromalacia postquirúrgica 

1.6.2. Historia Natural de lo Condromalacia. 
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Si bién se acepta que las alteraciones patológicas de la condromala-­

cia representan un estadio temprano de la artrosis, también se acepta que la 

mayoría de los pacientes que presentan los síntomas y signos clínicos atri-­

buidos a esta enfermedad mejoran. Se ha estudiado poco el curso sin trata- -

miento del síndrome cl!nico y de los cambios patológicos. La condromalacia 

a veces progresa hacia la artrosis, aunque el curso no puede seguirse habi-­

tualmente en un sólo paciente. Emery y Meachim comprobaron que las anteraci.2. 

nea que se producen en el cartílago en relación con la edad comienzan en la 

periferia, luego aparecen en la carilla interna central y con el paso de los 

años tienden a diseminarse a través de la cresta rotuliana hasta la carilla 

externa. Las alteraciones en la carilla externa, aunque ocurren más tarda, -

parecen progresar más rápidamente y la erosión ósea ocurre primero en su pa_E. 

te central. 

1.6.J. Ar~rosis. 

Es obvio a partir de la sección precedente que la artrosis definida -

como una pérdida del cart{lago articular es en general considerada simpleme,!!_ 

te como el resultado final de la progresión de la condromnlacia. El cart{la­

go se torna escamoso, trozos se desprenden y se desarrolla una lesión seme-­

jante a una úlcera en cuya base estú el hueso subcondral, 

El estudio histológico y bioquímico del cart{lago residual ubicado en 

los bordes de esta Úlcera da resultados que son indistinguibles de los obsc!. 

vados en el cart!lago obtenido de lesiones condromalácicas, por lo tanto el 

concepto de que la condromalacia progresa a través de varios estadios hasta 

la artrosis es válido, 

1.6.J,l, Etiolog{a. Flcat y Col. Son de la opinión que la causa mñs -

frecuente de artrosis patelofcmoral es el síndrome de presión lateral exces! 
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va (SPLE). Ciertamente la erosión del cartílago es predominantemente lateral 

y la rótula a menudo aparece en una posición lateralizada si no presenta su­

bluxocióR externa. (4) 

En algunos ca.sos la artrosis claramente aparece eras una fractura ro­

tuliana, tras otro tipo de lesión o después de una cirug!o. 

Sin embargo muy frecuentemente la artrosis potelofemorol parece orig! 

narse de novo en una articulación_estructuralmente normal. Muy frecuentemen­

te se asocio a una artrosis femorotibial. 

Loa cuerpos libres son muy comunes en la artrosis patelofemoral pero 

generalmente no causan s!ntomas. 

1.6.4. Proyección Axial. 

Aporta considerables datos a nuestro conocimiento cuando se realizo -

en formn correcta. Desafortunadamente con mucha frecuencia esta parte del 

exámen se omite o se realiza de un modo incorrecto, de esta forma se pierde 

mucha información útil. 

Herchant y Col describieron una técnica en la cual el pacil!nte es co­

locado en posición supina con las rodillas flexionadas 45°. El tubo de rayos 

X es colocado proximalmente sobre el paciente y angulado JOº respecto de la 

horizontal. El chasis es colocado a 30cm por debajo de las rodillas apoyado 

sobre las canillas y perpendicular al haz de rayos X. Se toman rudiogra(Íns 

a 30, 60 y 90º, 

Los valores normales son: 

Angulo de surco 137º de 6" 

Angulo de congruencia 8" de 6° 

El indice patelofemoral, corresponde a la relación de c~pacio patel!,!. 

femoral externo y el espesor del espacio patelofemoral interno. En personas 

normales la relación es de 1.6. Los pacientes con condromalacia presentan 

una microinclinnción de la rotula, observándose un incremento del espacio 

patelofemoral interno. (12, 15) 



1.6.5. Diagnóstico Diferencial. 

Bursitis 

Pliegues sinoviales 

Apofisitis 

Sindrome de excesiva presión lateral 

Distrofia simpática refleja 

Sindrome de faceta libre 

Patela alta o bojo 

1.6.6, Tratamiento. 

1,6.6.1. Conservador. 
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Reposo.inicialmente necesario cuando el dolor es agudo y Pª!. 

ticulannente cuando existe derrame o hemartrosis. 

Ejercicios teniendo cuidado de no exacerbar el dolor. Forta­

lecimiento selectivo del vasto medial. 

- Soportes para lo rodilla 

Antinflamntorios tratamiento prolongado con aspirina De ha-­

ver ha reportado un 82% de pacientes con una buena respuesta. 

l_.6.6.2. Quirúrgico. Puede ser de dos tipos. 

- Modificar la biomecánica articular putelofcmoral. 

Se efectúo la liberación del retinñculo lateral, intenta di~ 

minuir el vector valgo, pero esto puede ocasionar nlteraciún en el balance -

del mecanismo del cuadriceps en dirección opuesta, y causar dislocaci6n me-­

dial, por lo que únicamente se debe efectuar este procedimiento para el e!n­

drorne de excesiva presión lateral por aumento en la tensión del retináculo 

lateral y cuando la condromalacia esta en etapas iniciales ( 11). 

Se puede efectuar también realincación proxirnidal, la indicación para 

efectuar este procedimiento quirúrgico es que exista desalineación de la po­

te.la, para lo cual se debe valorar la congruencia patelofemoral, Merchnnt ha 

descrito un método para efectuar esta valoración (15). La realineaci6n prox! 

midal se ha descrito por lnsall con buenos resultados y consiste en efectuar 

un nuevo arreglo de la inserción del tendón del cuadriceps para restituir el 

equilibrio de fuerzas. 
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Se efectúa también la elevación del tubérculo tibia! para mejorar la 

biomeciinica articular y reduci't la compresión patelofemoral, este desplaza­

miento medial del tubérculo tibial anteiior ha sido reportado con buenos r.!:. 

sultados por Maquet y Bandi (l4). 

Tratamiento directo del cartílago dañado. 

Cuando la lesión consiste en reblandecimiento y la superficie del 

cart!lsgo esta intacta, sólo se efectúa descompresión (15), Pero si hay fi­

suras o pérdida del cart!lago existen dos posibilldndes, Si las fisuras son 

superficiales se efectúa condrectom!a o rasurado para extirpar fragmentos -

que se pueden desgarrar hacia la articulación, pero si las fisuras son pro­

fundas se pueden efectuar múltiples perforaciones en el cartílago. si éste 

tiene aún consistencia firme y eliíntica. pero si estñ blando y ha perdido -

sus propiedades funcionales se efectúa remoción del cart!lago de la patcla 

se extirpa hasta el hueao y se quita la placa subcondral completa, quedando 

expuesto el hueso esponjoso, procedimiento conocido como csponjialización -

(4, 10). Este procedimiento se ha reportado por Ficat con buenos resultados 

en casos severos de condromalncia pntelar. pero requiere de un largo peri6-

do de rehabilitación para que se efectúe granulación del tejido y formación 

de metaplasia fibrocartilaginoaa, por lo que este procedimiento se debe re­

servar para los· casos en que hay disfunción importante. 

Lavado articular. Se ha observado mejoría clínica posterior al lava­

do de la superficie fibrilada del cartílago articular de la patela, pero 

esta mejor!a es temporal, al igual que el lavado articular efectuado en -

enfermos con gonartrosis. 

Indicaciones de tratamiento quirúrgico. 

Varían de acuerdo con la etiolog!a del trástorno. En caso de que el 

manejo conservador fracase en dar alivio. el paciente debe considerar la P2. 

sibilidad de tolerar y adaptarse a los síntomas. En general se cree que en 

el paciente jóven el dolor finalmente remite, pero quizá sea más cercano a 

la verdad afirmar que la mayoría de los pacientes no progresan en su enfer­

medad, Es prudente considerar la posibilidad de la cirugía hasta después de 
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. __ , .. ___ ·_.. , . '... , : . 

haber probado medidas conservadoras ha~_t_a·· · desp\iéS.-·_dé ·: 6_\~1eae_s ... Fuera de \?a-­

tas generalidades, es dif!cil def.inir .. ind~~a~Í-one~· ~u·:i~G~~ié~~- más preci~as. 
En cuanto a la luxación recidivante" dS-'-18 riS~ui~:; -~~-- hS:-d.Í~ho ·qu"e· la· ciru­

gía esta indicada después del 2•. epilliod:i.0, PB.ra eVil:ar- 'el desarrOllo de ª.! 

trosis. 

l.7. Tratamiento quirúrgico de la gonartrosis. 

El dolor intenso, la deformidad, la inestabilidad y la disminución -

del movimiento hacen necesaria la intervención del cirujano ortopédico. 

El manejo no quirúrgico temprano acompañado de un programa de fisio­

terapia, as{ como la prescripción de medidas generales adecuadas pueden 11.!:_ 

gar a resolver el problema. Cuando el tratamiento conservador resulta inefi­

caz es necesario considerar la posibilidad de recurrrir a la cirug!a. 

1.7.1. Procedimientos paliativos. 

l.7.1.1. Limpieza quirGrgica. Los cambios degenerativos incipientes 

pueden manifestarse por la presencia de osteofitos marginales y de cuerpos 

libres intrarticulares. La limpieza quirúrgica es necesaria cuando éstos 

son responsables de dolor moderado a intenso y se presentan en ausencia de 

uno o varios de los cambios que a continuaci6n se cnlistan: 

1.- Alteraciones de la alineación de la rodilla. 

2.- Limitación de los arcos de movimiento. 

3.- Inestabilidad 

4.- Cambios radiológicos como quistes o esclerosis. 

La intervención quirúrgica incluye resección de cuerpos libres intra~ 

ticulares y de osteofitoa, as! como la regularización de los bordes óseos, 

cuando los meniscos se encuentran dañados o desprendidos es necesario rese­

carlos. La sinovial se reseca cunndo presenta cambios inflamatorios acentu!!. 

dos. Se debe extirpar el cartílago articular degenerado. Cuando existen zo­

nas de carga, desprovistas de cartílago, se recomienda efectuar múltiples -

perforaciones que generen la formación de fibrocarc{lngo. 



1.7.1.2. Osteotomías. 

El cartílago articular se altera como consecuencia de distribución 
anormal de la carga del peso en las superficies articular.es. 
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Existe evidencia de que el cartílago srt.ic.ul_ar. es capaz· de regenerar­

se con la movilización pasiva contiriua. 

Salter demostró en animales d~ experimentación,- que las lesiones· pro­

ducidas en cartílago normal pueden regeilerarse con la movilización pasiva 

sin carga de peso. 

El objetivo de las osteotom!as es alinear lae estructuras óseas para 

dejar la ai:ticulación en el valgo fisiológico de entre 7 y 11", Coventry e -

Insall 7- 16". 

Otros autores han sugerido que el efecto benéfico de la osteotomía no 

es puramente mecánico; la disminución de la presión venosa secundaria n la 

osteotom!a es señalada como la principal responsable de la disminución del 

dolor. 

La osteotomía vnlguizante es la que con mayor frecuencia se requiere. 

Me. Murray. Coventry e lnsnll sugieren que cuando se requiere de este 

tipo de osteotomía éstn debe practicarse entre la superficie articular y la 

inserción del tendón rotuliano. 

Entre las más frecuentemente usadas son lns tipo cuña y ln curviplana. 

En la de tipo cuña para corregir un grado se requiere l mm. de cuña. 

La artrotom!a debe asociarse cuando existen gran número de cuerpos l,! 

bree intrarticulares u osteofitos. 

La inmovilización habitualmente no excede de 6 semanas. 



Las osteotom!as se encuentran indicadas cuando existe:· (6) 

Dolor moderado o severo 

Deformidad sin estabilidad importante 

Extensión completa 

Flexión m!nima 90º 
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La osteotom!a no debe utilizarse con alguno de los siguientes cam­

bios radiológicos. 

Osteonecrosis 

Depósitos de cristales de pirofosfato 

Aplanamiento de condilos femorales o platillos tibiales. 

Grandes quistes óseos subcondrales 

Cambios avanzados en el compartimiento contralateral 

Cambios avanzados en la articulación femororrutiliana. 

En cualquiera de estas circunstancias es preferible considerar la P!?. 

sibilidad de efectuar una artropast!a con protcsis de superficie. 

1.7.2. Procedimientos reconstructivos. 

La artroplast!a de la rodilla presenta una amplia gama de diferentes 

diseños de prótesis. Var!an desde las prótesis de superficie de platillo t! 

bial como son las tipo He Kecvcr o Me lntosh hasta las tipo bisagra. 

l.7.2. l. Prótesis de platillo tibia!. 

Podemos sugerir que puede utilizarse siempre y cuando se llenen los 

siguientes requisitos: 

J ,- Deformidades en valgo o varo no mayores de 15° 

2.- Deformidad en flexión menor de 15° 

J.- Aplanamiento del platillo tibia! 

4.- Integridad de la convexidad femoral 

5.- Ausencia de quistes en el cóndilo femoral 

6.- Ausencia de osteoporosis l' osteonecroais. 

Un aspecto importante es considerar la edad del paciente, En nuestro 
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pa!s debemos agregar el factor costo. 

1. 7 .2. 2. Pr6tesis unicompartamentales. 

Se consideran a las que.sustituyen a las superficies articulares y 

que se insertan independientemente en cada compartimiento. 

Es necesario sustituir las superficies articulares de fémur y ti-­

bis cuando el proceso patológico ha alterado en forma importante el c6ndJ:. 

lo femoral y el platillo tibia!. As! mismo cuando se trate de pacientes -

de edad avanzada. (2) 

1.7.2.3. Prótesis totales scmirrestringidas. 

Existen desde lo tipo geomédica hasta la unicondilar o duocondilar 

total. El porcentaje de complicaciones es muy elevado. Los criterios de -

selecci6n son sumamente estrictos. 

1.7.2.3. Prótesis totales restringidas. 

Sólo se encuentra indicado como alternativa a la artrodeeis. Re--­

quieren de la resección del extremo distal del fémur y del proximal de la 

tibia. 

1.7.J. Procedimientos de último recurso. 

1.7.J,l, Atrodesis. Hosy en d!a la artrodesis de la rodilla raras 

veces se realiza como operación primaria; lo más común es que se haga co­

mo procedimiento de salvataje. Las indicaciones son: 

1.- At:trosis postraumática unilateral en una persona joven 

2.- La rodilla con múltiples operaciones. 

J,- Anquilosis dolorosa 

4.- Parálisis 

5.- Fracaso de la artroplastia de rodilla 

6.- Articulación neut:opática 



2. HIPOTESIS 

11 Ccmprobor que el número de cirugías por artrosis 

de rodillo ocupa un lugar import.ante dentro del 

ma.rc:o de cirugías de rodilla que se paractic.:in -

en el Hospital General Tacuba y que no son diag­

nosticada oportunamente para su manejo adecuado." 

Si se realiza un diagnóstico adecuo.do por art.ro-­

sie de rodilla entonces se aplicará un tratamien­

to quirúrgico conveniente. 
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J.- MATERIAL Y HETODOS 

3.I. Material Biol6gico 

El universo de trabajo eacuvo formado por 23 pacientes femeninos y 

1Bl\sculinos, independientemente de la edad, sometidos a cirugía de la rodi­

lla por cualquier fonna de gonartrosis en el peri6do comprendido del lo. -

de Marzo al JO de Septiembre de 1988. 

3.2. Hoja de Concentraci6n de Datos 

J,J. Metodología. 

3.3.1. Manejo de datos. Los datos individuales de cada pacie.!! 

te se vaciaron en hojas de concentración de datos, do.!! 

de se registró: 

Sexo y edad. 

Datos cl!nicoe 

Estudios radiológicos (simples, axiales y artrogra-­

f!a). 

Dx. preoperatorio. 

Técnica quirúgica realizada. 

Ox. postoperatorio, 

J,J,2. Análisis de datos, Se agruparon de acuerdo al tipo de 

gonartrosis y a la forma de tratamiento quirúrgico. 

J.J.3. Presentación de datos. Las cifras obtenidas se presen­

taron en valores absolutos y porcentajes sobre el to-­

tal de ln población estudiada. Finalmente se tabuló y 

se graficó. 
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4,- RESULTADOS Y GRAFICAS 

Se estudiaron 23 pacientes de los cuales fueron 15 hombres (65%) y 8 

mujeres (35%). La mayor incidencia por grupos de edad fué de loe 40 años en 

adelante, representada por 14 pacientes (61%). 

Dentro de los hallazgos clínicos se encontró. Claudicación en 17 pa­

cientes (39%). Varo o valgo en B pacientes (34%). Derrame sinovial en 11 

(48%). Limitación de movimientos en 7 (30%). Inestabilidad en 6 pacientes -

(26%). Crepitación en 16 pacientes (69.5%). Dolor a la movilización de la 

rotula en 12 pacientes (52%). Signos de meniscopnt!a en 9 (39%). 

Los hallazgos radiográficos fueron: 

En las placas simples AP de rodilla. Disminución del espacio articu­

lar femorotibial 13 pacientes (56.5%). Esclerosis subcondrnl en 17 (74%) f.!:_ 

morotibinl. Osteofitos en 14 Pacientes (60%), Quistes subcondrnles en 3 pa­

cientes (13%). Ejerfemorotibial en varo 5 pacientes (21%) en valgo 3 pacie~ 

tes (13%). Fabeln en 5 de loe 23 pacientes para un porcentaje de (22%). (16) 

En la placa lateral de rodilla n 30° de flexion. Rotula alta por mé­

todo de Insnll-Sálvatti en 3 pacientes (13%), Osteofitos en la superficie -

femorrotuliana en 13 pacientes (56.6%). 

10 (43.5%). 

En las placas axiales de rodilla a JOº de flexión. 

Angulo de surco mayor de 137° en 7 pncicntes (30%). 

Angulo de congruencia mayor de 8º + en 12 de 23 pacientes para un 

procentaje de (52%). 

Indice patclofemoral invertido en 16 pacientes (69%). 

Lateralización de la rotula en 5 pacientes (22%). 

En 6 pacientes se realizó artrogra(!a 2 fueron normales (8%) y 4 
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anormales (17%) ninguna de las cuales pudo demostrar forma alguna de gonar­

trosis. 

Los diagnósticos preoperatorios encontrados son.como siSue. 

Luxación recidivante de r6tula en-:un ·paci.;nt~· (4%.)_de un total de 27 

diagnósticos. 

Inestabilidad anteromedial en 3 pacientes (11%). 

Condroraalacia patelofemoral en 4 pacientes (15%) 

Heniscopat{a medial en 5 pacientes (18.5%), 

Meniscopatía lateral en 6 (22%), 

Gonartrosis en 8 pacientes (29.5%) 

Las técnicas utilizadas son de la siguiente manera. de un total de Sl 

Realineación proximal en l paciente (2%). 

Plastia de ligamentos cruzados en 3 pacientes (6%) 

Condrectom{a en 6 pacientes (12%) 

Henisectom{a en 8 pacientes (15%) 

Liberación del retinaculo lateral en 1 paciente (2%) 

Adelantamiento .del tendón rotuliano en 6 pacientes 12%). 

Espongialización en 16 pacientes (31%) del total de técnicas. 

Realineación distal en 1 paciente (2%). 

Limpieza articular en 4 pacientes (8%) 
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Plastia de ligamento colateral en l paciente (2%) 

Osteotomía valguizsnte en 2 pacientes (4%) 

Artrodesis en paciente (2%) 

Sinovectomía en 1 paciente (2%) 

Los diagnósticos post.operatorios: ·fueron de un total· de 35 como sigue: 

Condroma.lacia patelofemoral en 8 pa.cientel!I ·(~3%)~- JS;t 

Luxación recidivante de rótula e~· 1 PaCiente ·(3%)• 4.5% 

Inestabilidad anteromedial en 4 pacientes (11%). 17% 

Mlniscopatía en 6 pacientes (17%). 26% 

Gonartrosis en 15 pacientes (43%). 65% 

Ligamentopat!n colateral medial en 1 paciente (3%) 4.5% 

Se realizaron 33 cirugías por patología de rodilla en el periódo est!!. 

blecido 0 de las cuales 23 (69.5%) correspondieron a alguna forma de gonnrtra 

sis. 
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POBLACION POR GRUPOS OE EDAD Y SEXO 

100% 

d' 
9o/. 

d' 9 26% 
22 o 

o' ~ 
4.0 

31-40 41-

H. G. Ta cuba ISSSTE 
1988 



100~ 

C:J Claudlcaclon 

UllllllillIIIll Rlgldea matutino 

740/o 

HALLAZGOS 

48% 

~ IAestabllldod 

~Cr1pltoclon 

CLINICOS 

69.5% 
111/ 
1111 
/111 
1111 

52% 111 I 
/11/ 111~ 

ti// 11111111 
11111111 1111 11111111 111 I 

//// llllllR 
111 111111• 

1111• 111 
1111 111111 1111 111111 
/// I 111111 1/1 
11 111111 

111111 
11 111111 

1// 111111 

~Varo o Valgo de lo rotula 

l!\'·:1n::Joerro1n• alnovlal ~Signo• de m•"l•oopotlo 

~ Llmltoclon de Movlmlenlo• 

34 

H. G. Tacubo ISSSTE 
1988 



HAl.l.AZGOS RADIOGRAFICOS EN LA Pl.ACA SIMPl.E AP DE RODll.l.A 

IOOCO/a 

74<>/a 

J 

!56,!5""! .. • = 
oJ o -· z u-cm o 
:; ¡::: u 
wo m 
J= ~ wO • º'" zW • o~ 
¡; s ~ 
~c o 
ZJ = 
-~ w ,. ~ J . .. u 
-= • oc w 

60% 

• 
o .. 
• 
o 
M .. 
• o 

21% 22% 

e 
J 
w • e • 

H. O. Ta cuba 19S9TE. 
1988 

35 



_, = 
!:";·.:......, 

"'· r·· .... ,,~ = ..... -= ~ ....... 
=-

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS EN LA PLACA AXIAL A so• DE FLEXION 

100% 

Angulo de surco mayor de 137º 

111111111111111111111 Angulo de conoruanclo mayor de Bº + 
1 Indice patalofemorol Invertido 

n~=:·:-::.:.:.-:·I. Lat•rallzaclón de la rotulo 

69% 

22 % .......... . . . . . . . .. . .. .. .. .. .. ........... ........... ........... . .. . ... . .. 
~~5}}i~~r{ 

H. O, Tacubo ISSSTE. 
1988 

,. 



HALLAZGOS RADIOQRAFICOS EN LA PLACA LATERAL A so• 

- Rotula alta 

lllIIIIlll O•teofltos 

c:=J Disminución del espacio articular 

H. O. Ta cubo ISSSTE 
1988 

37 



DIAGNOSTICOS 

29.!!I % Gonartrosl1 

22 % M•nlscopatía lat. 

8.5 '% M•nlscopotío med. 

1 5 % CondroMalocla P f, 

22% 

11 ,.. 

4 .,,. 
ln••ta bl,ldod ont•roinedlal 

Lu11.aclÓn r•cldlvanta· de rotwla 

PREOPERATORIOS 

29.5 °/o 

H. Q, TOOYbCI ISSSTE. 

1918 
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TECNICAS 

E•ponorallaoclón 31 % 
M•nl1ectomto lfl% 
Condrectomfo 12 % 
Adelontoml•nto d•I tendón rotuliano 12 % 
Plastia de llQ01tento• or1111.ado1 6 % 
l.lmpleao ortlc111ar 8 '9 
Oet1ototnlo w•lq111l1.at1t• 4% 
Plost1o de lloo1n1nto colateral 2 % 

UTILIZADAS 

Artrod1tl1 2. % 
Slnorectom(a 2 % 
R•allntaclÓn pto1Lhnal 2 ~ 
R1al1n1aolón cllatal & 1l"it 
Liberación d•I r1tl•ác11lo 111. 2% 

H. G. Tao•ba ISSSTE 
1988 
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DIAGNOSTICOll POSTOPERATORIOS 

Gonartro•ls 43 °lo 
Condromaloclo 23% 
Menl1copot(o 17 °lo 
lne1tobllldod Anteromedlol 11% 
LX. Recidivante de Rótulo 3"/o 
Llgamentopotía colot•rol m•dlol 3 % 

H. G. Ta cubo 1 SSSTE. 

1988 

'º 
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19 se 
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5.- CONCLUSIONES 

El presente estudio pretende mostrar la importancia de la gonartrosie 

como cilusa de dolor en el total de las patolog!ae de rodilla en el Hospital 

General Tacuba del ISSSTE, que ameritaron tratamiento quirúrgico, ocupando -

el 69.5% del total de cirugías de rodilla en el pcriódo establecido. 

La incidencia de gonnrtrosis entre la población económicamente activa 

es importante, como lo muestran los resultados obtenidos en este estudio, 

con todas las disfunciones socioeconómicas a que esto da origen. 

Como pudo demostrarse en el presente estudio, la población comprendi­

da entre 31-40 años de edad ocupó el 30X del total del univcrHo estudiado, 

Es importante hacer mención a la discordancia entre los diagnósticos 

preoperatorios y postoperatorios, encontr.íindose el diagnóstico de meniscopa­

t!a prcoperntoria en el (40,5%) y únicamente postopcrntorio en el 17%. Lo 

cual nos obliga a pensar más en la gonartrosis como causa de dolor en rodi-­

lla y hacer mayor enfasis en un adecuado diagnóstico preoperntorio. 

Es conveniente mencionar el valor d~ los Rx para hacer un diagnóstico 

preoperatorio, aunque se menciona que no siempre corresponden con los dntos 

cll'.nicos encontrados, pero en el presente estudio los 4 datos radiográficos 

de ostcoartritis estuvieron presentes en un procentaje importante. en Í<i pl!!, 

ca simple AP y lateral, así como en la axial a 30° que representa un impor­

tante apoyo diagnóstico como pudimos comprobRrlo, para visunli~ar la articu­

lación. 

En cuanto a la técnica con más frecuencia utilizada, tuvimos la espo,!!: 

gialización en 16 pacientes 31% del total de técnicas, indicado para los ca­

sos severos de condromalacia potelar en los que hay disfunción importante, -

esto Último no en relación a los diagnósticos prcoperatorios realizados, ln 

cual confirma la alta incidencia de artrosis e.orno hallazgo operatorio. 

Este trabajo intenta de algún modo contribuir u realizar un diagnóst! 

co más certero en la artrosis de rodilla, para realizar un trocamiento espe-



c!fico para cado causo de artrosis. 

Por último cabe mencionar que el Hospital no cuenta con artroscop{n 

que proporciona valiosísima ayuda tonto poro el diagnóstico como el trata­

miento de la gonartrosia, os{ como lo falta de equipo para reemplazo total 

de rodilla. procedimiento reconstructivo que es una alternativa para casos 

específicos, de valor importante para mejorar la calidad de vida del pacie.!!_ 

te, cabría anali2or estos dos últimos puntos y ~ensar que se mejoraría la 

atención a los pacientes con estos recursos. 
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