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MARCO TEORICO

GENERALIDADES

La gonartrosis o artrosis de rodilla, se define como un trastorno degenerativo de la rodilla
gue inicia con la afectacion al cartilago articular, de evolucién crénica y termina con la
afectaciéon al hueso, con alteraciones destructivas y proliferativas, acompafiado de un
proceso sinovial inflamatorio. (1)

Es una enfermedad dolorosa e incapacitante, cuya incidencia va en aumento y que genera
importantes problemas socio-econdmicos por los costos y la invalidez que conlleva.

Se caracteriza por una pérdida progresiva del cartilago articular, asociada a intentos de
reparacion y remodelacion ésea. Se han propuesto dos etiopatogenias en el desarrollo de
artrosis; la primera se basa en el papel de las fuerzas fisicas y el fallo de los biomateriales
de cartilago articular; la segunda atribuye la causa de la enfermedad al fallo de las
respuestas de condrocito, tanto en la degradaciéon como en la reparacion. (4)

FISIOPATOLOGIA

La osteoartrosis se desarrolla en dos condiciones: cuando las propiedades
bioestructurales del cartilago y del hueso subcondral son normales, pero las cargas
articulares excesivas inducen los cambios tisulares; o cuando la carga es razonable, pero la
estructura cartilaginosa y désea son deficientes. Clasicamente, la artrosis no ha sido
considerada una artropatia inflamatoria por la escasez de neutréfilos en el liquido sinovial
y la ausencia de manifestaciones sistémicas de inflamacion. Ademas, las caracteristicas del
cartilago articular (avascular, alinfatico y aneural) impiden cumplir los signos clasicos de la
inflamacion (enrojecimiento, hinchazoén, calor y dolor). Sin embargo, gracias a los avances
en biologia molecular y celular, son multiples los estudios que demuestran que diversos
mediadores proinflamatorios, como las citocinas (interleucina-IL-1B y 6) y factor de
necrosis tumoral (FNT)a, pueden ser importantes en el desarrollo de esta enfermedad. Los
proteoglicanos, componentes mayoritarios de la matriz extracelular, son probablemente
los primeros componentes que se afectan en la osteoartrosis, de modo que su
concentracion disminuye en la medida que avanza la enfermedad. Los condrocitos no son
capaces de compensar esta pérdida, lo que resulta en una reduccién neta de la matriz. En
etapas tempranas la ruptura de la placa superficial propicia la liberacion de fragmentos de
proteoglicanos, provenientes de la degradacidn de la matriz, al liquido sinovial con lo cual
se estimula la sintesis de IL-1B, IL-6 y FNT-a entre otros mediadores que actuan sobre el
cartilago inhibiendo la sintesis de proteoglicanos y estimulando su degradacion,
originando un circulo de retroalimentacién que perpetua la inflamacion de la membrana y
provoca una fibrilacién irreversible del cartilago en la articulacién.(20)




CAMBIOS FISIOLOGICOS RELACIONADOS CON LA EDAD

Con la edad, se produce una alteracién de los componentes del cartilago articular,
especialmente en las capas profundas con descenso del 70 a 75% del contenido acuoso y
un aumento del contenido de glicosaminoglicanos, por aumento del keratan-sulfato, 6-
condroitinsulfato y dcido hialurénico, aumento de la actividad catabdlica de los
condrocitos y aumento de la actividad lisosomal en la membrana sinovial. El cartilago
hialino degenera basicamente bajo dos condiciones: la sobrecarga del cartilago hialino y la
falta de carga. La sobrecarga del cartilago de la rodilla por situaciones que alteren la
biomecdanica articular, como el genu varum, favorecerd la degeneracién del cartilago
hialino, segun el grado de demandas externas. La mayoria de las actividades atléticas,
como correr, sobrecargan la superficie articular unos 4-9 N/m2.El cartilago hialino posee
gran tolerancia a la carga mecanica y puede soportan un estrés de hasta 25 N/m2. Pero si
existe una alteracion mecdnica, puede evolucionar ala fisuracién y erosién progresiva del
cartilago articular. También, la falta de carga del cartilago articular, como Ia
inmovilizacidn, influye desfavorablemente en el cartilago hialino. (10)

CAMBIOS ASOCIADOS A LESIONES O ENFERMEDAD ARTICULAR

En este caso se altera la matriz extracelular y secundariamente se provoca un dafo en los
condrocitos.

Las tres lesiones tipicas del cartilago articular son:

Dafo microscopico (lesiones contusas). Por un lado se puede causar un dafo
microscopico por un impacto simple o repetitivo. Esto provocar un pérdida de los
componentes de la matriz, la mayoria proteoglicanos sin dafio a los condrocitos. Si el dano
es de corta duracién, los condrocitos pueden ser capaces de reparar el cartilago
restaurando los proteoglicanos y los componentes de la matriz. El dafio consecutivo a una
lesion repetitiva, puede ser irreversible.

Fracturas de cartilago. Las fracturas condrales resultan de la penetracién traumatica que
altera la superficie articular por lesién de la placa subcondral. La respuesta fisiopatoldgica
resulta en una proliferaciéon de condrocitos y sintesis de la proteina de la matriz
extracelular. Como los condrocitos no pueden migrar a la lesidn, los esfuerzos no resultan
en una reparacion completa.

Fracturas osteocondrales. Estas lesiones se caracterizan por un insulto que cruza la linea
en el hueso basal, apareciendo dafo en condrocitos y afectacion de células de la médula.
En la fractura osteocondral a diferencia de aquélla limitada al cartilago se evidencia
hemorragia y formacién de coagulo de fibrina que activa la respuesta inflamatoria




alterando el liquido sinovial. La reaccién inflamatoria y el coagulo de fibrina se extienden
sobre la superficie articular dependiendo de la lesion, las plaguetas que participan de esta
reaccion liberan factores mediadores vasoactivos y factores de crecimiento o citoquinas
gue son proteinas que influencian multiples funciones celulares. Dado que también hay
compromiso 6seo, la matriz extracelular a este nivel también participa, con multiples
factores de crecimiento que contribuyen de manera importante en la curacion,
estimulando la invasion vascular y la migracion de células indiferenciadas que
evolucionaran a condrocitos con todas sus capacidades funcionales. Los fibroblastos
actian como los condrocitos e inician la reparacion del tejido, pero el tejido
fibrocartilaginoso producido no es un cartilago articular normal. Después de diversas fases
de remodelacion, el tejido de reparacidn tiene un menor contenido en proteoglicanos y
una sustancia fundamental de tipo | de coldageno mas que de tipo Il. Por lo tanto, la
reparacion resultante es a menudo de subdptima cualidad y resultando en una funcion
articular comprometida. (21)

ANATOMIA ANATOPATOLOGICA

El dato, mas significativo de degeneracion artrésica del cartilago articular, lo constituye la
pérdida de su caracteristico brillo azulado y lisura para tornarse de un color amarillento y
felpudo, con menor consistencia y firmeza.

Macroscopicamente depende de la fase en que se encuentre la artrosis:

e Fase |: CARTILAGO SANO

o Fase Il: FIBRILACION: Esta fase marca el inicio del desgaste del cartilago.

o Fase lll: FISURACION: Degradacién mas profunda del cartilago. Presencia de fisuras
pronunciadas en el mismo.

e Fase IV: ULCERACION: Aparicién del hueso subcondral en la superficie articular,
debido a la desaparicion total del cartilago.

Microscépicamente se observa:

e Disminucion de la sustancia fundamental del cartilago.
e Aumento de la celularidad del cartilago articular, inicialmente.
e Autodegradacion irreversible por accion enzimatica.

Cartilago articular. La anormalidad mas temprana es un aumento en el contenido de agua
del cartilago, a continuacion se produce la desintegraciéon de las grandes moléculas de
condromucoproteinas y pérdida de proteoglicanos. Estos aspectos pueden atribuirse a la
insuficiencia por fatiga de la red del colageno. A medida que el cartilago se i vuelve
edematoso y blando, la lesién secundaria de los condrocitos puede ser causa de sucesiva
desintegracion de la matriz debida a la liberacidon de enzimas celulares. La progresiva




deformacion del cartilago afade una ulterior sobrecarga a la red del coldgeno. Los
primeros signos visibles son el reblandecimiento y disociacion de la superficie del
cartilago. Gradualmente, las hendiduras llegan a ser mas acentuadas, hasta que se
produce el desgaste evidente o fibrilacion del cartilago normalmente liso y deslizante. Las
alteraciones tempranas se describen a veces como condromalacia y, si bien no son
reversibles, no avanzan necesariamente hasta la destruccion articular completa. Existen
incluso pruebas de intentos de reparacién en la formacidon de acumulaciones de
condrocitos en el cartilago vaciado de su matriz, y algunos autores afirman que, con
ocasion de la insuficiencia del cartilago, aumenta la sintesis de proteoglicanos.

Hueso. Hay aumento en la vascularidad y en la actividad del hueso subcondral con areas
de esclerosis y dareas de quistes (quistes subcondrales en las dareas epifisarias de
sobrecarga.) o porodticas. El hueso subarticular reacciona en forma de engrosamiento al
aumento de la sobrecarga y en la radiografia se manifiesta en forma de esclerosis en el
segmento sobrecargado. Las fisuras en la placa dsea subcondral permiten la transmision
de la presion al hueso esponjoso, lo que conduce a la formacion de quistes. La
desintegracion progresiva del cartilago puede conducir eventualmente a la abrasién de la
superficie y a la denudacion completa del hueso en las dreas de sobrecarga maxima.

Borde o margen articular: A medida que aumenta la inestabilidad, el cartilago intacto en
las dreas desprovistas de carga prolifera y se osifica, produciendo excrecencias éseas
(osteofitos). También aparecen crecimientos de cartilago (condrofitos). Este proceso de
«remodelacién» restaura en cierta medida la congruencia de las superficies articulares
con mal posicién progresiva. Por tanto, el aspecto final estd determinado por el equilibrio
entre pérdida de cartilago, fragmentacion del hueso, esclerosis trabecular y remodelacion
osteofitica, o sea, equilibrio entre destruccion y reparacion.

Cuerpos libres intraarticulares, que pueden ser elementos cartilaginosos,
osteocartilaginosos u  osteofitos rotos, recubiertos de cartilago hialino.

Membrana y capsulas sinoviales. Por regla general existe cierto grado de inflamacién en
la artrosis; en ocasiones, la inflamacién precede a la lesién del cartilago, pero
habitualmente es el resultado de la deposicién de restos de cartilagoy hueso en la cavidad
sinovial. Las particulas penetran entonces hasta las capas subsinoviales y la fibrosis
resultante puede extenderse a la cdpsula, que llega a engrosarse y se convierte en
ineldstica; a medida que madura el tejido fibroso, se retrae y limita de esta manera el
movimiento.

Tejido periarticular: se encuentran tendonitis o bursitis acompafiando a la artrosis tal vez
por la sobrecarga mecdnica de la articulacién. La pérdida de la masa muscular es

importante y determina incapacidad o invalidez.

Hidrartros. Es decir, aumento del liquido sinovial que aparece amarillento y viscoso.
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Engrosamiento de
La capsula

Dafio del cartilago
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EPIDEMIOLOGIA Y PREVALENCIA

La osteoartrosis de rodilla es una de las principales causas de dolor musculo esqueléticoy
discapacidad a nivel mundial en pacientes adultos es una patologia articular con una
prevalencia superior al 44.7%. El 33% de los adultos mayores de 60 afios de edad presenta
datos radiolégicos de osteoartrosis de rodilla, con una prevalencia en México del 10.5 %,
predominio en el sexo femenino. (6) En México se ha estimado que se destina 0.4% del
PIB a la atencion de enfermedades musculo-esqueléticas

En México de acuerdo a una revision de la literatura actual de diversas fuentes a nivel
nacional se sabe que la osteoartrosis de rodilla, se ha convertido en un serio problema de
salud y que en base al aumento del promedio de vida actual, se espera un incremento del
numero de sujetos que tendra osteoartrosis. (1)

La prevalencia de osteoartrosis en poblacion adulta en México se estima es de 10.5% (1).
Predominio en el sexo femenino con el 11.7% y 8.71% del sexo masculino con variaciones
importantes de acuerdo a las diferentes regiones del pais: Chihuahua 20.5%, Nuevo Ledn
16.3%, Distrito Federal 12.8%, Yucatdn 6.7% y Sinaloa 2.5%; en relacién a la prevalencia
mundial donde la gonartrosis de rodilla asciende a 23.9% (1)

La artrosis de rodilla sintomdtica en mayores de 60 afios es mayor en mujeres (13%) en
comparacion con los hombres (10%). (18) Se estima que 20% de los adultos mayores con
osteoartrosis de rodilla sintomatica presentara un grado Ill o IV en la siguiente década de
su vida, con una prevalencia que asciende de 10% en sujetos sin obesidad a 35% con
obesidad.(10)

Se espera un incremento en la prevalencia de OA de rodilla debido al crecimiento
poblacional de personas adultas mayores y de obesidad. (18)




Alrededor del 85% de la poblacion mayor de 65 afos de edad presenta evidencia
radiolégica de osteartrosis en mas de una articulacion.

El 33% de los adultos mayores de 60 afios de edad presenta datos radioldgicos de OA de
rodilla. (19). Se estima que 10-30% de pacientes con osteoartrosis de rodilla presenta
dolor intenso y limitacion funcional que puede condicionar discapacidad. (18) La tasa
anual de progresion del padecimiento es de aproximadamente 4% por afio, lo que sugiere
una evolucion lenta. (4)

CLASIFICACION

Clasicamente, la artrosis se clasifica en primaria (idiopatica) o secundaria. La artrosis se
considera primaria cuando ocurre en ausencia de cualquier factor predisponente
conocido. La artrosis es secundaria cuando existe un factor conocido y predisponente a su
desarrollo.

Clasificacion de |a artrosis

Primaria (idiopatica)

1. Ariculaciones periféricas:
- Articulaciones interfalangicas: interfalangica proximal,...
- (Ofras pequenas articulaciones: trapecio-metacarpiana...
- Grandes articulaciones: rodilla, cadera,...
2. Raquis:
- Articulaciones apofisarias
- Articulaciones intervertebrales
3. Variantes subsiguientes:
- Artrosis inflamatoria erosiva
- Artrosis generalizada
- Hiperosiosis idiopatica difusa esquelética

Secundaria

1. Traumatismo:

- Agudo

- Cronico (ocupacional, deporte)
2. Afectaciones articulares:

- Local: fractura, necrosis avascular, infeccion

- Difuso: artritis reumnatoide v diatesis hemorragica
3. Enfermedad metabdlica sistémica:

- Ocronosis (alcaptonuria)

- Hemocromatosis

- Enfermedad de Wilson
4. Enfermedad endocrina:

- Acromegalia

- Hiperparatiroidismo

- Diabetes mellitus
5. Enfermedad por depdsito de cristales de calcio:

- Pirofosfato calcico deshidratado

- Calcio apatita
6. Enfermedad neuropatica: tabes dorsal, diabetes mellitus, sobreuso de
corticoides intraarticular.
Displasias dseas: displasia epifisaria multiple, displasia espandilo-epifisaria
8. Miscelanea: picadura de insecto, etc.

~
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El aspecto mas evidente por lo que se refiere a la artrosis es que su frecuencia aumenta
con la edad. Esto no significa que sea una expresion de vejez; muestra simplemente que la
artrosis requiere muchos afios para su desarrollo. En realidad, tiene lugar el
envejecimiento del cartilago, lo que conduce a disociacion y laminacidn de su superficie,
disminucién de la celularidad, reduccion de la sustancia fundamental de proteoglicanos y
pérdida de la elasticidad, con la consiguiente disminucion en la resistencia a la rotura. (1)

Pero, si bien estas alteraciones son cualitativamente similares a las de la artrosis, difieren
de ellas en dos aspectos importantes: no son progresivas y se producen en dreas que rara
vez se manifiestan como artrosis clinica.

Distinguimos, por consiguiente, dos tipos de degeneracién del cartilago: a) pérdida
limitada del cartilago, que se observa principalmente fuera de las areas de carga vy
obedece con toda probabilidad al «uso y desgaste», y b) destruccién progresiva del
cartilago, que es siempre maxima en el drea principal de carga y se asocia con la artrosis
sintomatica. (21)

No existe una sola causa de artrosis; es el resultado de una disparidad entre la carga o
tensién aplicada al cartilago articular y la capacidad del cartilago para sufrir esta carga.
Esto puede obedecer a un aumento de la carga, a debilitamiento del cartilago o a hueso
subcondral defectuoso. (1)

Aumento de la carga. La carga es el peso por unidad de area. Puede aumentar a
consecuencia de un mayor peso (p. €j., en las deformidades que afectan el sistema de
palanca alrededor de una articulacion) o a causa de la disminucién del area de contacto (p.
ej., por incongruencia o inestabilidad articular). Ambos factores actuan en la deformidad
vara de la rodilla, que es la precursora comun de la artrosis. (11)

Debilidad del cartilago. Con la edad existe normalmente una pérdida de la resistencia a la
tensiéon en el cartilago; a esto se anade cualquier trastorno que ocasione rigidez del
cartilago, contribuya a hacerlo menos resistente (p. ej., ocronosis) o lo reblandezca (p. €j.,
inflamacion crénica), y puede aparecer destruccion progresiva. Como causa de artrosis se
ha considerado la deposicién de cristales. La artrosis poliarticular y la artritis de Heberden
obedecen con mayor probabilidad a un defecto generalizado del cartilago que a una
disfuncién mecénica. Las displasias Oseas generalizadas tienden también a producir
artrosis en mas de una articulacion.(11)

Sostén articular defectuoso. El hueso subcondral puede ser anormalmente fragil (p. ej., en
la osteonecrosis) y proporciona un sostén inadecuado al cartilago articular o bien es
anormalmente denso (p. ej., después de consolidacidon de una fractura) y de esta manera
absorbe defectuosamente el choque representado por la carga.(11)
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FACTORES DE RIESGO
Factores genéticos

Actualmente hay datos para pensar que el factor genético esta presente en la gran
mayoria de las formas de osteoartrosis. Hasta el 50% de los casos estan relacionados con
estos factores que son de mayor importancia en las mujeres y en cualquiera de sus formas
clinicas. (22)

Estudios realizados en gemelos encuentran una relacién entre factores genéticos y la
osteoartrosis hallada en las radiografias de las manos (65%) independientemente de
factores ambientales y demograficos. En la osteoartrosis de rodilla, el porcentaje se
aproxima al 39%.(23)

Es probable que la mayoria de los genes relacionados con la aparicidén de la osteoartrosis
afecten a multiples localizaciones, aunque puede haber genes especificos para
determinadas articulaciones. Asi, se ha sefialado que existe un locus en el cromosoma 2q
relacionado con la osteoartrosis nodular de las manos y en el cromosoma 11qg hay uno
gue puede estar relacionado con la osteoartrosis de cadera.

Diferencias raciales

En el estudio de salud NHANES |, las estadounidenses de raza negra tienen mayor
prevalencia de osteoartrosis de rodilla que las de raza blanca, aunque no se encuentra
diferencias en otros estudios.

Aunque las diferencias en factores como el indice de masa corporal y los estilos de vida o
los factores socioecondémicos pudieran explicar parcialmente la variacién étnica, las
diferencias étnicas en biomarcadores de sintesis y degradacién del cartilafgo que sugieren
que los factores bioldgicos y genéticos también pueden desempefiar un importante papel.
(24)

Sexo y hormonas sexuales

Hasta los 50 afios |la prevalencia de la osteoartrosis es similar en ambos sexos, pero a
partir de esa edad la afeccidon de manos, caderas y rodillas es mayor en las mujeres. El
estudio EPISER demuestra que las mujeres estan en mayor riesgo que los varones (RR =
2,1; intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,4-3,4) de tener osteoartrosis sintomatica de
rodilla.
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El estudio de Framingham muestra que las mujeres tienen mayor riesgo de desarrollar
osteoartrosis radiolégica de rodilla que los varones (odds ratio [OR] = 1,8; IC del 95%, 1,1-
3,1). Algunos estudios han demostrado que las mujeres que toman estrogenos tienen una
prevalencia y una incidencia de osteoartrosis menores que las que no los toman, aunque
no se ha demostrado aumento de la osteoartrosis con la menopausia quirdrgica. (25)

Edad

En todos los estudios epidemioldgicos se ha constatado la relacidn entre la osteoartrosis y
el envejecimiento. El mecanismo de la asociacidon entre el envejecimiento y la
osteoartrosis es poco conocido. Entre los posibles factores se incluyen pequefios cambios
anatémicos de las articulaciones y alteraciones biomecdnicas o bioquimicas en el cartilago
articular que deterioran las propiedades mecanicas del cartilago. La gravedad de la
enfermedad también aumenta con la edad. (1)

Obesidad.

Son numerosos los estudios que defienden la relacidn entre la obesidad y la osteoartrosis,
tanto en su aparicibn como en su posterior progresion. No se conoce todavia los
mecanismos de esta asociacién, pero existen al menos tres teorias: a) el sobrepeso
aumentaria la presion sobre una articulacion de carga; b)la obesidad actua
indirectamente induciendo cambios metabdlicos tales como intolerancia a la glucosa,
hiperlipidemia o cambios en la densidad 6sea, y c) determinados elementos de la dieta
que favorecen la obesidad producen dafio en el cartilago, el hueso y otras estructuras
articulares. Por lo tanto, al estudiar la obesidad como factor de riesgo, se deben
considerar factores sistémicos y locales.

La poblaciéon con un indice de masa corporal (IMC) elevado esta en alto riesgo de cambios
radioldgicos de osteoartrosis de rodilla, sobre todo las mujeres>>. El estudio de
Framingham demuestra que cada 5 unidades que aumente el IMC, el riesgo relativo de
osteoartrosis radioldgica de rodilla es de 1 (IC del 95%, 0,5-2,1) para los varones y 1,8 (IC
del 95%, 1,2-2,6) para las mujeres. Ademas de esta relacion entre obesidad vy
osteoartrosis, datos del estudio de Framingham avalan la teoria de que la pérdida de peso
en pacientes obesos disminuye el riesgo de osteoartrosis. (22)
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Ocupacion y actividad laboral.

Los trabajos que requieren el uso prolongado y repetitivo de ciertas articulaciones y se
acompafian de fatiga de los musculos implicados en el movimiento se han relacionado con
la osteoartrosis. Se ha demostrado asimismo la asociacién de la osteoartrosis de rodilla
con el trabajo que exige prolongadas y repetidas flexiones de esta articulacion. El nimero
de horas de trabajo, la intensidad y el tipo de actividad, como permanecer de rodillas o
levantar pesos de 25 kg o mds, se relacionan con la presencia y gravedad de la
enfermedad. (22).

Practica profesional de deporte.

Los probables factores de riesgo relacionados con el desarrollo de osteoartrosis en
deportistas son: actividad fisica de competicion, alteraciones anatémicas de la
articulaciéon, menisectomia previa, rotura previa del ligamento cruzado anterior de la
rodilla y la continuacién de la practica deportiva tras sufrir alguna alteracién en la
articulacion®3. Las articulaciones normales en general toleran muy bien impactos leves y
prolongados causados por el ejercicio; sin embargo, individuos con alteraciones
anatomicas en las articulaciones o que hayan sufrido algun tipo de lesidon serdn mas
propensos a la osteoartrosis y la progresion de la enfermedad.

Alteraciones de la alineacion articular, traumatismo previo y alteracién articular congénita

Las alteraciones en la alineacién de la articulacién conllevan una anémala distribucion del
eje de carga, lo que causa trastornos mecdnicos que favorecerian la aparicién de la
osteoartrosis. Las principales alteraciones de la alineacién de la rodilla que se ha
demostrado que estdn relacionadas con la osteoartrosis de rodilla son el genu varumy el
genu valgum. (22)

Fuerza muscular

En la osteoartrosis de rodilla, la debilidad del cuddriceps es un factor de riesgo de
osteoartrosis. Clasicamente, esta debilidad fue justificada como secundaria a la atrofia
muscular ocasionada por la falta de uso del musculo, secundaria al dolor que el paciente
padece. Sin embargo, se ha encontrado también debilidad del cuadriceps en pacientes con
osteoartrosis de rodilla sin dolor y sin atrofia muscular. Después de ajustar por IMC, sexo y
edad, la reduccién de la fuerza en el cuddriceps es un factor de riesgo de OA de rodilla
radioldgica y sintomatica. (22)
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Densidad mineral 6sea

La relacion entre densidad mineral ésea y osteoartrosis continda siendo un tema de
debate. Multiples estudios, fundamentalmente transversales, encuentran una relacion
inversa entre DMO y OA, tanto en las caderas y las rodillas como en las manos. Sin
embargo, los estudios longitudinales no siempre han confirmado tal relacién inversa entre
osteoartrosis y osteoporosis radiolégica. (26)

FACTORES DE RIESGO PARA LA APARICION DE OSTEOARTROSIS DE
RODILLA

Cuadro I. Factores de rlesgo para la progresién y desarrollo de sintomas o discapacidad de la cstecartrosis de

rodilla
Modificables Potencialmente modificables No modificables
Sobrecarga articular Trauma mayor Edad avanzada
Obesidad Defectos propioceptivos Sexo femenino
Debilidad muscular Atrofia de cuadriceps Raza
Actividad fisica pesada Laxitud articular Trastornos endocrinos y/o
Enfermedad inflamatoria articular metabolicos
Factores genéticos
Trastornos congenitos o del
desarrollo

Cuadro Il. Factores de riesgo para la progresién y desarrollo de sintomas o discapacidad de la osteoartrosis de

redilla
Progresién de OAR Desarrollo de sintomas o discapacidad
Edad Ansiedad
Sexo femenino Depresion
Sobrepeso y obesidad * Debilidad muscular (sedentarismo
Baja ingesta de vitamina C *
Sedentarismo *

* potencialmente modificables

MANIFESTACIONES CLINICAS.

Los sintomas clinicos dependen de la severidad de la enfermedad o de la magnitud de los
factores predisponentes. En general, el inicio es insidioso y progresa lentamente con el
curso de los afos, dependiendo de la (s) articulaciéon (es) lesionada y del niumero de
articulaciones involucradas.
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Dolor

Al inicio se percibe como molestia que puede mejorar con ligera movilidad articular, es
poco intenso y va aumentando conforme la enfermedad progresa. En términos generales
aumenta con el ejercicio y disminuye con el reposo; cuando afecta rodillas se presenta al
caminar varias cuadras. El dolor intenso persiste ain en reposo y el dolor nocturno puede
llegar a despertar al paciente; esto es especialmente cuando el paciente duerme de lado y
la osteoartrosis de rodillas se asocia con bursitis anserina. (27)

No siempre hay correlacién entre la sintomatologia que presenta el paciente y la
magnitud de los hallazgos radioldgicos; en ocasiones el dolor es intenso y los cambios
radioldgicos son minimos y a la inversa, los cambios radioldgicos son grado IV vy la

sintomatologia es minima. Los cambios en la presién barométrica (antes de empezar a
[lover) aumentan la sintomatologia de las articulaciones afectadas.

Rigidez articular e incapacidad funcional.

La rigidez articular en la osteoartrosis se presenta después de reposo prolongado y es mas
evidente al comenzar a mover las articulaciones. Es comun que para disminuir la rigidez
inicial el paciente comience a mover las piernas antes de levantarse de la silla o empezar a
caminar. Esta dura de unos segundos a menos de 15 minutos. En caso de durar mas de
una hora se debe sospechar artritis reumatoide u otra enfermedad reumatica
inflamatoria.

La incapacidad funcional puede presentarse en el curso de semanas o meses como
consecuencia de la presencia de dolor, disminucion de los arcos de movilidad por
reduccion del espacio articular, disminucion de la fuerza por atrofia muscular y por
inestabilidad articular. (28)

La incapacidad funcional se divide en cuatro grados:
Grado |. Realiza actividad diaria sin problema
Grado Il. Realiza actividades diarias con dolor y ciertas limitaciones
Grado lll. Hay dolor, incapacidad funcional parcial y amerita de ayuda mecanica

Grado IV. El paciente esta confinado a silla de ruedas.

El dolor articular crénico, la limitacién de los movimientos y la incapacidad funcional con

frecuencia se asocian a depresion, insomnio y disminucion de la calidad de vida del
paciente.
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ESCALA DE EVA

La evaluacion del dolor puede realizarse con Escala Analoga Verbal o Visual para el Dolor.
(EVA).

Fue realizada por Scott Huskinson en 1976.

Permite medir la intensidad del dolor que describe el paciente con la maxima
reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una linea horizontal, en cuyos
extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma; en el lado izquierdo se
ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. El paciente
puede expresar libremente su experiencia subjetiva del sintoma y el operador lo traduce
facilmente en numeros localizados en la escala, de tal forma que es posible cuantificar la
intensidad, hacer diagramas y analisis estadisticos. Es muy utilizada en la clinica, es fiable.

F | | | | I | | | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
SIN DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR MAXIMO
DOLOR LEVE MODERADO SEVERO MUYSEVERO DOLOR

@00

0 =  SIN DOLOR
1a3=  DOLOR LEVE
4a6= DOLOR MODERADO

7a10= DOLORINTENSO
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DIAGNOSTICO

La osteoartrosis de rodilla es una condicién cuyo diagndstico es eminentemente clinico en
funcién de los signos y sintomas del paciente, los factores de riesgo y las alteraciones
presentes en el examen fisico. La presentacién clasica de esta condicion es en pacientes
sobre los 50 afios de edad con dolor crénico de caracteristicas mecdnicas, que es mayor al
iniciar los movimientos, pudiendo disminuir posteriormente asociado a rigidez articular
mayor a 30min y a deformidad articular con pérdida de rangos articulares, crepitacion y
derrame. Sin embargo, existe un amplio rango de presentacion de este cuadro, no
requiriéndose la totalidad de él para realizar el diagndstico, por lo que es fundamental la
sospecha clinica, en especial en pacientes que presentan los factores de riesgo ya
descritos. Para el diagndstico de precisidon se han descrito criterios especificos destacando
los del American College of Rheumatology. (29)

Sin embargo, desde el punto de vista practico estos criterios son principalmente utilizados
en el desarrollo de estudios de investigacion.

Tabla 1. Criterios diagndsticos de osteoartritis de rodilla

Historia Gonalgia, » 50 afios, rigidez < 50 min, crépitos, sensibilidad dsea, sin

clinica aumento de temperatura, aumento de volumen dseo
Examenes de yHS < 40 mm/h, factor reumatoideo < 1:40°
laboratorio

Estudic Osteofitos
radiclégico

a Al menos 3 criterios positivos.

b Mo son indispensables, solo recomendaciones.

Imagenologia.

Una vez diagnosticada, la osteoartrosis debe ser clasificada como primaria o idiopatica (en
globo corresponden al 70% de las OA de rodilla) o secundaria, lo cual es fundamental para
el enfoque terapéutico en relacion con la presencia de otras condiciones susceptibles de
tratar especificamente. Es importante recordar que no existe una correlacion directa entre
el grado de deterioro articular radioldgicoy la presentacion clinica de los pacientes, pese a
lo cual es recomendable tener un estudio basico de rayos en todos los pacientes. Es
fundamental conseguir radiografias de buena calidad técnica, recomenddandose un estudio
basico en proyeccion anteroposterior, lateral, axial de rétula y Rosenberg. (30)
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Figura 1  Estudio radiologico de la OA de rodilla. A. Telerradiografia de la extremidad afectada. B. Proyeccion AP demostrando
una OA de predominio en el compartimento medial, lo cual se logra apreciar de mejor forma en la proyeccion de Rosenberg (D).
Tanto en la proyeccion lateral (C) como en la axial de rétula (D) se aprecian cambios precoces. (E) Proyeccion axial de rotula donde

se aprecian osteofitos mediales y esclerosis subcondral.

GRAODO NORMAL Normal
Dudoso estrechamiento
GRADO DUDOSA interlinea
1
Posible osteofitosis
Posible estrechamiento
GRADO LEVE interlinea
2
Osteofitosis
Estrechamiento interlinea
Osteofitosis moderada
GRADO
3 MODERADA | Esclerosis leve
Posible deformidad extremos
6seos
Marcado estrechamiento
interlinea
GR?‘DO GRAVE Abundantes osteofitos
Esclerosis grave
Deformidad extremos 6seos

Kellgren JH, Lawrence JS. Radiological assessment of osteoarthrosis. Ann RheumDis 1957;16:494-502.

Nos parece fundamental recalcar la importancia de esta ultima proyeccién, ya que es la
gue tiene mejor correlacién con la disminuciéon del grosor del cartilago articular, en
especial en el compartimento medial.

Radiolégicamente la osteoartrosis de rodilla se clasifica en 5 grados segun lo descrito por
Kellgren-Lawrence. (31) (2)

RX: ESCALA KELLGREN Y LAWRENCE
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Actualmente, en pacientes con dolor articular de caracteristicas artrésicas y con un
estudio radioldégico negativo o inespecifico, nuestro enfrentamiento es asociar un estudio
de segunda linea como la resonancia nuclear magnética o la artro-TAC para evaluar
adecuadamente las caracteristicas del cartilago articular, las estructuras blandas
periarticulares y descartar otros diagndsticos diferenciales (necrosis avasculares). Las
técnicas y secuencias actualmente utilizadas en la resonancia nuclear magnética, como el
T2 mapping, dGEMRIC o Tlrho permiten obtener informacién cuantitativa del dafio
condral presente y poder diferenciar adecuadamente trastornos generalizados de la
articulacion con lesiones condrales u osteocondrales focales, las cuales pueden ser
enfrentadas de una manera especifica con resultados altamente satisfactorios. (32)

Laboratorio

En la osteoartrosis los exdamenes de laboratorio generalmente dan resultados negativos: la
citologia hematica no muestra alteraciones si no hay otra enfermedad asociada. La
velocidad de sedimentacién y la PCR se encuentran en limites normales; de hecho, este es
un requisito para clasificar a la osteoartrosis. El factor reumatoide es negativo. El liquido
sinovial no tiene caracteristicas inflamatorias y la filancia es normal; cuando el diagndstico
no presenta problemas la puncién articular debe evitarse para disminuir el riesgo de
infeccidon secundaria. Si se realiza puncién articular el estudio citoquimico es obligado, asi
como la investigacion de cristales y en caso necesario cultivar el liquido para descartar
artritis séptica.
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CUESTIONARIO DE SALUD GENERAL SF-12

Proporciona una medida subjetiva del estado de salud. Evalia ocho aspectos de salud:
funcionamiento fisico, limitaciones en el rol por problemas fisicos de salud,
funcionamiento social, dolor corporal, salud mental, limitaciones en el rol por problemas
personales o emocionales, vitalidad y salud general. Se ocupa en poblacion adulta y
cuenta con un numero de 12 items. (33)

El SF-12 (ANEXO) es la versién reducida del SF-36. Para confeccionar el SF-12 se utilizaron
métodos de regresion lineal multiple con el fin de seleccionar aquellos items que mejor
reprodujesen las medidas sumario fisica y mental del SF-36. De esta forma se obtuvieron
10 de los items. Los dos items restantes se escogieron para que todas las escalas del SF-36
estuvieran bien representadas en la version reducida.

Para cada dimensién se recodifican los items y se suman, transformandose
posteriormente esta puntuacion directa en una escala que va de O (el peor estado de
salud) a 100 (el mejor estado de salud) y proporciona un perfil del estado de salud basado
en la puntuacion alcanzada en cada una de las ocho dimensiones analizadas. Estas ocho
dimensiones se agrupan en dos factores (salud fisica y salud mental).

El tiempo de aplicacidon aproximado es de 5 minutos. Los 12 items se puntlan siguiendo
varias modalidades de respuesta. Algunos items tienen cinco opciones de respuesta
acerca de un aspecto de salud, que va de excelente a mala. Unos items se responden
comparando la salud actual con la de hace un afio, a través de cinco opciones de
respuesta que van desde mucho mejor ahora que hace un afio a mucho peor ahora que
hace un afo. Otros items ofrecen tres opciones de respuesta acerca de las limitaciones
gue le causa su estado de salud en su vida diaria. Estos aspectos se valoran como muy
limitantes a nada limitantes. También existen unos items hacen referencia a las
repercusiones de su salud en algun aspecto de su vida, contestando con un si o un no.
Otros items valoran las sensaciones fisicas y emocionales de la persona en ultimos mes, a
través de seis opciones de respuesta.

Esta se puede aplicar para la evaluacion pretratamiento, durante el tratamiento y post-
tratamiento. (33)

21




TRATAMIENTO

Tratamiento El tratamiento tradicional de la osteoartrosis permite su progresion
inexorable ya que su enfoque se ha orientado principalmente a tratar de disminuir el
dolor. (34) En realidad, el tratamiento de |la osteoartrosis tiene cierto grado de efectividad
sélo en tres momentos: cuando son aplicables las medidas preventivas higiénico-
dietéticas, las quirdrgicas correctivas o de Ultimo recurso. Los analgésicos y los
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) ni quitan el dolor de manera efectiva ni
desinflaman de tal manera que no modifican la historia natural de la enfermedad. El
tratamiento tradicional indicado en los libros de texto le da especial relevancia al
acetaminofén, a los AINES de aplicacién tépica, a los AINES bucales como eje central de las
medidas terapéuticas.(3) Este enfoque debe ser modificado en los préximos afios de
acuerdo con los avances en el conocimiento de la patogenia de la osteoartrosis. Ahora
sabemos que es una enfermedad principalmente degenerativa y que en los estadios
avanzados se agrega inflamacion principalmente en las margenes de la membrana
sinovial, membrana que en algunos pacientes con osteoartrosis llega a ser tan
inflamatoria como se observa en la artritis reumatoide.(9)

De acuerdo con las guias clinicas del National Institute for Health and Clinical Excellence la
osteoartrosis es un sindrome especialmente confinado a rodillas, cadera y manos. La
mayor parte de los trabajos publicados se refieren al tratamiento de la osteoartrosis de
rodillas.

Enfoque holistico de la evaluacién y manejo de la osteoartritis

De principio, el tratamiento y el cuidado deben orientarse a satisfacer las necesidades y
preferencias de los pacientes. Se debe dar a los pacientes la oportunidad de tomar
decisiones basadas en informacion pertinente proporcionada por su médico tratante por
lo que es esencial la buena comunicaciéon entre los pacientes y sus médicos. La
comunicacion debe estar basada en informacion escrita sustentada en las mejores
practicas clinicas y en la medicina basada en evidencias. Es muy importante que en un pais
como el nuestro la informacidon proporcionada sea culturalmente apropiada para el
paciente y sufamilia. Los profesionales de la salud deben evaluar el efecto del tratamiento
de la osteoartrosis en relacién con la funcién individual, la calidad de vida, la ocupacion, el
caracter, las relaciones sociales y las actividades de distraccion del paciente. La evaluacion
debe orientarse a otorgar al paciente con osteoartrosis evaluaciones periddicas ajustadas
a sus necesidades individuales, formular un plan de manejo en conjunto con el paciente,
facilitar acceso a informacién pertinente, regular actividad, ejercicios y disminucion de
peso corporal. La comunicacion relacionada con los riesgos y opciones terapéuticas debe
ser clara y precisa de tal manera que el paciente la entienda. (9)
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De manera general, el tratamiento se puede dividir en no farmacoldgico y farmacolégico.
Las opciones convencionales del primero comprenden: educacién del paciente, cursos de
autoayuda, pérdida de peso, cambios de temperatura, ejercicio, aparatos ortopédicos y
cambio de actividades. Algunos pacientes pueden tener alteraciones psicoldgicas
(depresion o trastornos del suefio) relacionadas con el dolor y la limitacién funcional en
cuyo caso deben ser evaluados por un psicélogo o psiquiatra.

Ejercicio

Debe ser la base del tratamiento independientemente de la edad, de la severidad del
dolor o de la incapacidad funcional. Las estructuras periarticulares, particularmente los
musculos, influyen en la intensidad del dolor y en la limitacion funcional. Los musculos son
los que dan estabilidad a las articulaciones y especialmente a las rodillas. Por lo anterior
un buen programa de acondicionamiento debe incluir el fortalecimiento de los musculos
periarticulares y el ejercicio aerdbico. (7)

Pérdida de peso

Se ha demostrado en varios articulos publicados que la obesidad es un factor de riesgo
para el desarrollo de osteoartrosis. La reduccion de peso y el ejercicio, ambos, se han
asociado con mejoria del dolor e incapacidad en pacientes con osteoartrosis de las
rodillas. (7)

Aparatos ortopédicos

La correccién de defectos mecanicos tales como pie plano longitudinal o transverso por
medio de plantillas, la limitacién del genu varo con rodilleras mecanicas (con varillas
laterales) y los accesorios tales como bastones y muletas que mejoran la seguridad del
paciente y limitan la carga del peso corporal disminuyen significativamente el dolor de la
OA de cadera y rodillas. Se ha calculado que los bastones reducen 40% las fuerzas de
contacto durante la deambulacién (3)

Modalidades térmicas

Algunas de estas son utiles (calor y crioterapia) pueden ser efectivas para mejorar la
sintomatologia en pacientes con osteoartrosis de rodilla, asi como el uso de dispositivos
laser, electroterapia y de ultrasonido. (9)
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Medicamentos

El tratamiento sintomatico de la osteoartrosis se basa en los siguientes medicamentos:
-Topicos: capsaicina y AINEs

-Sistémicos: acetaminofen, AINEs no selectivos, inhibidores especificos de COX-2,
tramadol y analgésicos narcoticos.

-Intraarticular: esteroides y radiosinoviortesis

Agentes tdpicos.

Para su prescripcidon no es necesario contar con receta.

Los hay de dos tipos: los que contienen capsaicina obtenida de los pimientos morrones y
los AINEs. El mecanismo de accion de la capsaicina es a través de estimular las fibras tipo C
de las neuronas aferentes lo que libera la substancia P (neurotransmisor de sensaciones
dolorosas periféricas); con la liberacion la substancia P se agota y como consecuencia
disminuye el dolor. (35).

Los AINEs todpicos son ligeramente superiores a placebo aunque aun hay algunas
preguntas que contestar en cuanto a su absorcién y efectividad. Los estudios controlados
han dado resultados contradictorios. Los mas populares son los que contienen
diclofenaco.

Medicamentos sistémicos.

Paracetamol (acetaminofén). Se ha colocado como una parte esencial del tratamiento de
la osteoartrosis debido a su mayor margen de seguridad y efecto analgésico.

Hay la tendencia internacional de prescribirlo antes que a los AINES no selectivos o
selectivos tipo COX-2 por via bucal. Su efecto analgésico es debido a la inhibicién de la
isoforma COX-3 que sdlo se encuentra en el SNC. En el meta analisis de diez estudios
controlados se concluydé que es un analgésico comparable a los AINEs con el
inconveniente de que no es efectivo para mejorar la rigidez o la funcién (36).
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Antiinflamatorios no esteroideos.

Los AINEs no selectivos inhiben las isoformas de la ciclooxigenasa 1y 2 (COX-1, COX-2). La
primera se encuentra en el rifidn y en el tracto Gl de manera constitutiva. La COX-2 es
inducida por procesos inflamatorios. Los efectos colaterales mas importantes de los AINEs
no selectivos se observan en el tracto Gl (Ulcera péptica, gastritis) y en el rifién (nefritis
intersticial, insuficiencia renal secundaria a inhibicién de prostaglandinas). A pesar de
estos inconvenientes, los AINEs no selectivos son los medicamentos que se prescriben con
mayor frecuencia en osteoartrosis por su mayor efecto analgésico y antiinflamatorio. Los
de uso comun son: ibuprofeno, naproxen y diclofenaco, entre otros. Estos medicamentos
tienen la particularidad de ser analgésicos a pequefias dosis y anti-inflamatorios a dosis
mayores. Los inhibidores especificos de COX-2 han sufrido el impacto del riesgo
cardiovascular, por esta razéon fue suspendido en primera instancia el rofecoxib.
Actualmente sdlo quedan tres inhibidores especificos de COX-2: celecoxib, rofecoxib y
valdecoxib. Todos estos inhibidores de COX-2 reducen 50% el riesgo de complicacion
Gl.Cuando se seleccione un AINE/COX-2 debe tenerse en cuenta los factores de riesgo
individuales, incluyendo la edad del paciente.(3)(6)

Narcéticos-analgésicos.

Son otra opcidn de tratamiento especialmente en los pacientes en quienes los AINEs no
han sido eficaces. El dolor de los pacientes con osteoartrosis es especialmente sensible a
los narcéticos. Algunos medicamentos como el propoxifeno y la codeina se han utilizado
con éxito, especialmente en combinacién con acetaminofén. El tramadol tiene leve efecto
supresor sobre el receptor opioide p del que depende su efecto adictivo (6).

Los opidceos se pueden utilizar por un lapso corto con objeto de evitar la dependencia y
los efectos colaterales (convulsiones y reacciones alérgicas).

Relajantes musculares.

Pueden ser coadyuvantes en el tratamiento de OA cervical y de lumbalgia. Inyeccién local
de esteroides Es util en reumatismo extra-articular (bursitis, tendonitis, fibrositis) cuando
a la inyeccidn le sigue el reposo y posteriormente la rehabilitacion.

La inyeccién intra-articular de esteroides no estd indicada en las articulaciones que
soportan peso por su breve efecto analgésico y antiinflamatorio y por favorecer la
destruccidn articular al disminuir el efecto protector del dolor.
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Antidepresivos triciclicos y antiepilépticos.

Son especialmente Utiles en pacientes con dolor neuropatico (clorhidrato de duloxetina)

Cirugia

Debe tenerse en mente la posibilidad quirdrgica cuando los pacientes tienen sintomas
articulares (dolor, rigidez y disminucion de la funcién) que impactan en su calidad de vida
y que son resistentes al tratamiento convencional. Se debe derivar el paciente al cirujano
ortopedista antes de que haya dolor y limitacién funcional severa y por tiempo
prolongado.

Criterios de referencia a cirugia:

- Cuando los sintomas articulares (dolor, rigidez y limitacién funcional) tienen un impacto
significativo en la calidad de vida

- Cuando el paciente ha recibido todos los beneficios del tratamiento médico y es
refractario al mismo.

- Cuando no hay contraindicacién formal de cirugia (decisién colegiada).

Opciones quirdrgicas: Las opciones quirdrgicas se han visto limitadas desde que se
demostrd que el lavado articular y la sinovectomia quirdrgica abierta o por artroscopia no
deben considerarse como parte del tratamiento antiinflamatorio de la osteoartrosis, a
menos que el paciente tenga historia de bloqueo articular por la presencia de cuerpos
libres intra-articulares. (15)

Las opciones quirdrgicas mas frecuentes son: osteotomia, artroplastia y artrodesis.

Tratamientos demostrados como
efectivos en la OA de rodilla

- Conservador - Quirdrgico

Intervenciones ambientales
Diminucibn de peso y ejercicio

aardbico

Analgésicos > Mo protésico

Falla de Ostectomias (26lo para OA

Paracetamol {ratamianto ' " { P
AINEs unicompartimental)
Corticoides intrarticlares Protésico

Efecto condroprotecto Pritesis unicompartimentales
Medicamentos de residuos protesis total
insaponificables

acido hialurdnico
Plasma rico en plaguetas

26




Técnicas intervencionistas terapéuticas: infiltraciones

En los ultimos anos los avances tecnoldgicos han permitido aplicar nuevas técnicas de
imagen a la realizacion de bloqueos de nervios periféricos en un afan de mejorar la calidad
anestésica, asi como la seguridad del paciente.

Por lo tanto en los Ultimos afos se incorpord la ultrasonografia para la realizacion de
bloqueo de nervios periféricos, pero esto tiene implicaciones varias debido a que existen
tres niveles bien definidos de aprendizaje como son:

La necesidad de conocer y aprender las bases de la ultrasonografia, adaptarnos a las
modificaciones de los abordajes que normalmente utilizamos debido a que el transductor
produce una modificacion de los mismos y probablemente la tarea mas importante en
este aprendizaje es el poder identificar el nervio o plexo en una imagen en tiempo real.
(37)

Es necesario tener un completo conocimiento de la anatomia vy la farmacologia de los
anestésicos locales. Mientras que estas dos ciencias basicas contindan siendo esenciales
para asegurar la funcién del bloqueo y la seguridad del paciente, el arte de la realizacién
de un blogueo gradualmente ha sido replanteado por la ciencia.

Las técnicas actuales de localizacién nerviosa sobre superficies marcadas estiman la
localizacion de las estructuras blanco. Sin embargo, una vez realizada la insercién de la
aguja, la busqueda de los nervios sigue siendo una maniobra «a ciegas», por lo que la
localizacion puede ser frustrante y con pérdida de tiempo, sin embargo con el
conocimiento adecuado de la anatomia y el entrenamiento en ultrasonido, se facilita la
aplicacion del bloqueo.

Muchas veces los bloqueos fallaban, producto de la imprecisidon de la colocacion de la
aguja y en ocasiones, en manos inexpertas, la tasa de error puede ser tan alta como el 10-
15. (5)

Las técnicas «a ciegas» también pueden causar complicaciones malestar en el paciente y
largos tiempos del procedimiento. Aunque es infrecuente la lesidn nerviosa causada por la
aguja, directa o indirectamente puede causar serias complicaciones tales como dafno
neurolégico, puncién vascular y reacciones tdxicas sistémicas de anestésicos locales.
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Bloqueos de nervios periféricos de la extremidad inferior guiados por ultrasonido.

Nervio femoral

La ecotextura del nervio esta caracterizada por fasciculos hipoecoicos alrededor de tejido
conectivo hiperecoico. La fascia lata separa el tejido subcutaneo de las delgadas capas de
musculos y vasos, envuelve al musculo iliopsoas y también cubre el nervio femoral. La
fascia iliaca es contigua con la fascia pectinea medialmente y estd compuesta por dos
capas. Debido a la forma redonda del musculo psoas en un corte transversal, el borde
entre éstey el musculo iliaco es de una forma en «C» medialmente. Por sus estructuras de
origen el musculo psoas tiene una apariencia ultrasonografica similar al nervio femoral
pero estd mas profundamente unido a la arteria femoral, por lo que separa a la arteria
femoral de la articulacion de la cadera. (38)

Structures Seen on Ultrasound in Left Femoral Space
(viewed from foot)
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Anatomia

El nervio femoral es la rama mds grande del plexo lumbar. Se origina a partir de la division
dorsal de la rama ventral de los nervios lumbares 2.2, 3.2 y 4.2, Desciende a través de las
fibras del musculo psoas mayor, emergiendo posteriormente de la parte inferior del borde
lateral del musculo y desciende entre este y el musculo iliaco, por detrds de la fascia iliaca;
luego avanza por debajo de la arcada crural y se separa de la arteria femoral por un
segmento del musculo psoas mayor.
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Se divide en 4 ramas terminales que son:

e Nervio del cuadriceps (inervaciéon motora de las cuatro porciones del musculo
cuadriceps).

e Nervio musculocutdneo externo (inervacion motora del musculo sartorio)

e Nervio musculocutdneo interno (inervacion motora del musculo pectineo).

e Nervio del safeno interno, el cual acompaia a la arteria femoral superficial. Dicho
nervio es solo sensitivo y va a inervar la porcion cutdnea interna de la pierna (no del
muslo).

Division anterior

En el muslo la divisién anterior del nervio femoral da lugar a las ramas anterior cutdnea y
muscular.

e« Ramas cutaneas anteriores:
¢ Nervio cutdneo intermedio
e Nervio cutdneo medial anterior.

e Ramas musculares:

e Nervio para el musculo pectineo, que se origina justo abajo del ligamento
inguinal y pasa por detras de la vaina femoral para entrar a la superficie anterior
del musculo; frecuentemente se duplica.

e Nervio para el musculo sartorio, que se origina junto con el cutaneo intermedio.

Division posterior

La divisién posterior del nervio femoral origina el nervio safeno y las ramas musculares y
articulares.

e El nervio safeno es la rama cutdnea mas grande del nervio femoral.
e Las ramas musculares inervan las cuatro porciones del musculo cuddriceps.

e La rama del musculo recto anterior entra por la parte superior de la superficie
profunda del musculo y desprende una rama hacia la articulacion de la cadera.

e La rama del misculo vasto externo, de gran tamafio, acompafia la rama
descendente de la arteria circunfleja externa hasta la parte baja del musculo. De
esta rama se desprende un filamento hacia la articulacion de la rodilla.

e Larama del musculo vasto interno desciende por el lado de los vasos femorales en
compaiiia del nervio safeno. Entra al musculo aproximadamente por la mitad y
desprende un filamento el cual se desplaza sobre la superficie del mdsculo hasta la
articulacién de la rodilla.

e Las ramas del musculo vasto intermedio; dos de tres entran sobre la superficie
anterior del musculo, aproximadamente a la mitad del mismo; el filamento
restante desciende hacia la articulacion de la rodilla. La rama articular hacia la
cadera se deriva del nervio que inerva el musculo recto anterior.
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Las ramas articulares de la rodilla son tres.
El primero, un filamento delgado y largo se deriva hacia el musculo vasto externo;

penetra la capsula de la articulacion por su cara anterior.

La segunda deriva hacia el musculo vasto interno, la cual tiene un curso
descendente sobre la superficie del musculo hasta la vecindad de la articulacién:
este penetra las fibras musculares y acompaia la rama articular de la arteria
genicular descendente, perfora el lado medial de la cdpsula articular e inerva

la membrana sinovial
La tercera rama se deriva del nervio al musculo vasto intermedio.
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Técnica de bloqueo femoral

Para realizar el bloqueo del nervio femoral el paciente se coloca en posicion supinacion la
pierna rotada externamente. En el paciente obeso, una almohada en la cadera, la
retraccion del paniculo adiposo y la colocacién del paciente en posicién de Trendelenburg
pueden mejorar la exposicién del nervio femoral; el bloqueo es realizado distal al
ligamento inguinal para reducir la posibilidad de hemorragia retroperitoneal en el posible
evento de puncion arterial. La delgada fascia lata se adhiere al nervio femoral. Esta es una
ventaja del abordaje del nervio de forma lateral para evitar el trauma a la arteria o nervio
femoral. Frecuentemente se usa el abordaje en eje corto entrando a los tejidos suaves
sobre el lado lateral del nervio femoral (el lado medio también estd muy cerca de la
arteria femoral). (13)

Se realiza asepsia y antisepsia de la regidn, se cubre con campos estériles, posteriormente
se realiza rastreo sonografico, identificando sitio de puncién, se infiltra con lidocaina
simple al 2% 3 cc.

medial |ateral
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La punta del aguja debe ser colocada dentro del espacio entre la fascia lata y el musculo
iliopsoas, confirmando y recolocando la aguja como sea necesario usando la prueba de
inyeccion de anestésico local, El abordaje en eje largo de lateral a medial se ha descrito
brevemente, puede ser ventajoso en cuanto que la punta de la aguja puede ser
visualizada. Sin embargo, si utilizamos agujas largas y de grueso calibre para la colocacién
de catéteres la aguja puede rozar a lo largo la fascia iliaca mas que penetrarla. La difusion
del anestésico local por abajo del nervio femoral (en lo profundo) es visualizando
tipicamente en forma de «U» o se notara totalmente rodeado. Ambos patrones de
difusion confirman que el bloqueo sera exitoso. La distribucién del anestésico y esteroide
por arriba del nervio femoral puede indicar una inyeccidn superficial a la fascia iliaca y
bloqueo fallido. El bloqueo femoral ha fallado en algunos casos donde el nervio femoral
no se identifica, por lo que la visibilidad es muy importante (39)

Medial
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Se realiza control ecografico, para visualizar sitio de puncidon y descartar posibles
complicaciones:

Hematoma: ocurre hasta en el 10% de los bloqueos femorales. Con una compresion
momentanea se evitan la aparicién de hematomas en la mayoria de los casos no siendo
necesario interrumpir la realizacién del bloqueo.

Inyeccidn intravascular accidental: debemos evitar las punciones mediales. A pesar de una
adecuada localizacién del latido arterial y de una puncién suficientemente lateral, es
posible puncionar ramas colaterales de los vasos femorales no perceptibles a la palpacion,
este es el caso de la arteria circunfleja, rama de la arteria femoral, que se separa de esta a
la altura del pliegue inguinal, siguiendo un trayecto lateral, es muy importante estar
atentos a esta posibilidad, por lo que debemos inyectar siempre el anestésico local
fraccionadamente haciendo aspiraciones periddicas.

Neuropatia: complicacion muy rara, sin embargo durante la realizacion de la técnica
procuraremos guardar una serie de precauciones como avanzar lentamente la aguja y
nunca inyectar si notamos una presion excesivamente alta o el paciente se queja de dolor.

Infeccién: como cualquier otro procedimiento realizar una técnica aséptica.

Anestésicos locales.

La eleccidn del anestésico debe estar basado en la duracién del procedimiento quirdrgico
asi como en el hecho de si el bloqueo se realiza anestesia quirdrgica o para el tratamiento
del dolor postoperatorio

Los anestésicos de larga duracidon deberian evitarse en procedimientos de cirugia mayor
ambulatoria ya que se afecta por la anestesia prolongada del musculo cuddriceps.

En cuanto al volumen de anestésico depende de la indicacién del bloqueo. Para tolerar un
manguito de isquemia en el muslo es suficiente con 10 ml, sin embargo los autores utilizan
volumenes mayores de anestésico local (20-25 ml) ya que el anestésico se extenderia
lateralmente por debajo de la fascia iliaca hasta alcanzar al nervio femorocutaneo
encargado de la sensibilidad de la cara lateral del muslo.

En caso de combinacién con otros bloqueos (ciatico, obturador), se recomienda limitar el
volumen a unos 15-20 ml (para no alcanzar dosis téxica del anestésico local), siempre y
cuando recordemos que son lugares de poca absorcidn sistémica y que nos permiten un
margen mayor de dosis total. (40)
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ROPIVACAINA

La ropivacaina es la primera soluciéon de anestésico local disponible para la utilizacion
clinica bajo la forma pura del enantidmero levégiro. Esta configuracion le confiere
propiedades farmacocinéticas y farmacodindmicas especificas: latencia y duracién de
accion, bloqueo diferencial acentuado en concentraciones intermedias. Ademas,
comparada con la bupivacaina en condiciones experimentales, su toxicidad es menor,
tanto a nivel del sistema nervioso central como del miocardio, la ropivacaina es menos
soluble en lipidos y se elimina a través del higado con mayor rapidez que la bupivacaina,
por lo que es menor la probabilidad de eventos adversos. Las indicaciones propuestas son
esencialmente la analgesia postoperatoria y la analgesia obstétrica.

Es un anestésico local de tipo aminoamida, perteneciente al grupo de las pipecoloxilididas,
moléculas quirales definidas por la existencia de un dtomo de carbono asimétrico.

La ropivacaina actua al interferir con la entrada de sodio en las membranas de las células
nerviosas. Igual que todos los anestésicos locales, la ropivacaina causa un bloqueo
reversible de la conduccién nerviosa por disminucion de la permeabilidad de la membrana
del nervio al sodio. Esto disminuye la tasa de despolarizacidon de la membrana, lo que
aumenta el umbral para la excitabilidad eléctrica. El bloqueo afecta a todas las fibras
nerviosas en el siguiente orden: autonédmicas, sensoriales donde tiene la ventaja de ser
mas selectiva y motoras, con la disminucion de los efectos en el orden inverso. (14)

Un trabajo reciente (41) compara la ropivacaina (0,75 %) con la bupivacaina (0,5 %) y la
mepivacaina (2 %) en blogueos combinados de los nervios ciatico y femoral para la cirugia
de pie. De manera original, los autores consideran que la ropivacaina tiene una latencia
corta, comparable a la de la mepivacaina, y una duracién de analgesia (670 * 227 minutos)
comprendida entre la de la mepivacaina (251 + 47 minutos) y la de la bupivacaina (880 +
312 minutos). La duracion del blogueo motor es idéntica con la ropivacaina y la
bupivacaina.
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Betametasona.

Es un glucocorticoide sintético que se utilizan como agentes inmunosupresores y
antinflamatorios. Las dosis farmacolégicas de betametasona reducen la inflamacion al
inhibir la liberacién de las hidrolasas acidas de los leucocitos, previniendo la acumulacién
de macréfagos en los lugares infectados, interfiriendo con la adhesidn leucocitaria a las
paredes de los capilares y reduciendo la permeabilidad de la membrana de los capilares,
lo que ocasiona una reducciéon del edema. Ademas, la betametasona reduce la
concentracion de los componentes del complemento, inhibiendo la liberacion de
histamina y cininas, e interfiere con la formacién de tejido fibroso. Los efectos anti-
inflamatorios de los corticoides en general se deben a sus efectos sobre las lipocortinas,
unas proteinas inhibidoras de la fosfolipasa A2. Las lipocortinas controlan la sintesis de
potentes mediadores de la inflamacidon como los leucotrienos y las prostaglandinas, al
actuar inhibiendo la sintesis de su precursor, el acido araquidonico. (14)

Optando para el estudio por betametasona de depdsito, tiene un efecto potente similar a
dexametasona, 25-30 veces mas potente que el cortisol

Sin embargo la ventaja que tiene es que es de eleccion para tejidos blandos, es mas
hidrofilico ademds de que no crea depdsitos de cristales en comparaciéon con
dexametasona o metilprednisolona que son mejores a nivel intra articular

Por eso se eutiliza el analgésico local junto el esteroide como coadyuvante y potenciar el
efecto.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La gonartrosis es un motivo frecuente de consulta externa en los servicios de ortopedia,
gue condiciona una discapacidad funcional en personas de edad avanzada, que a su vez
favorece el gasto de materiales y recursos humanos.

Actualmente la osteoartrosis de rodilla constituye uno de los 3 principales motivos de
consulta y discapacidad en el Hospital Central Norte de PEMEX

Existen multiples causas de gonartrosis, como envejecimiento (mayor de 60 afios),
obesidad, practica de deporte de alto impacto, realizacidn de trabajos con esfuerzo fisico,
factores hereditarios, congénitas (displasia de rodilla), fracturas articulares previas,
formacidn incorrecta de rodillas (desviaciones en valgoy varo).

El diagndstico de gonartrosis se establece con el cuadro clinico del paciente, estudios de
gabinete, radiografia, tomografia o resonancia magnética.

El tratamiento inicial en primer lugar son mejorar en condiciones generales del paciente,
bajar de peso, modificacién de las actividades fisicas (ejercicio, trabajo), posteriormente
medicacién a base de AINES, rehabilitacion, sin embargo existen pacientes que a pesar de
medidas y tratamiento, contindan con sintomatologia refractaria y requieren de
tratamiento quirdrgico, aunque en ocasiones el paciente no lo desee o no sea candidato a
la artroplastia.

En el Hospital central norte de PEMEX contamos con médico radidlogo intervencionista
gue mediante interconsulta realiza procedimientos para diagnosticar o tratar la patologia
de base, asi mismo contamos con médicos anestesiélogos con subespecialidad en dolor
para planificar un servicio integral para el paciente en conjunto con el servicio de
ortopedia.

En el Hospital Central Norte de PEMEX se cuenta con un espacio fisico disponible y
destinado para procedimientos intervencionistas, asi como del equipo de ultrasonido
disponible y el recurso humano necesario.

Con este trabajo se busca brindar una opcién de tratamiento a pacientes que no sean
candidatos a una artroplastia o que no lo deseen, ofreciendo un tratamiento radiolégico
intervencionista guiado por ultrasonido para bloquear el nervio femoral y asi lograr
disminuir el dolor y mejorar la calidad de vida y funcionalidad del paciente, ademas de
otorgar beneficios a la institucion.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION.

» (Es util el bloqueo femoral guiado por ultrasonido como tratamiento alternativo
para el dolor en pacientes con gonartrosis primaria grado lll y IV?

JUSTIFICACION.

La osteoartrosis de rodilla es una de las principales causas de dolor musculo esquelético y
discapacidad a nivel mundial en pacientes adultos es una patologia articular con una
prevalencia superior al 44.7%.

El 33% de los adultos mayores de 60 afios de edad presenta datos radiolégicos de
osteoartrosis de rodilla, con una prevalencia en México del 10.5 %, predominio en el sexo
femenino.

En México se sabe que la osteoartrosis de rodilla, se ha convertido en un serio problema
de salud y que en base al aumento del promedio de vida actual, se espera un incremento
del ndmero de sujetos que tendrd osteoartrosis debido a factores como sobrepeso,
alteracion de la biomecanica que presenta condicionado por ser una articulacion de carga,
el estilo de vida, micro traumas y el sedentarismo, lo que conlleva un manejo quirudrgico
de reemplazo protésico.

Mediante este protocolo se busca difundir la existencia de procedimientos minimamente
invasivos, seguro y con minimas complicaciones, todo esto guiado por ultrasonido, que
favorecen para el tratamiento analgésico de la osteoartrosis de rodilla en los pacientes
con esto:

e disminuir la ingesta de medicamentos y nimero de recetas

e aumentar la capacidad funcional y calidad de vida.

e disminuir el nimero de consultas y de recursos humanos, disminuyendo de
forma general la inversién por paciente

e Asi como considerarlo como un procedimiento de bajo costo y mucha
accesibilidad en el Hospital Central Norte de PEMEX.
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HIPOTESIS

e El bloqueo del nervio femoral guiado por ultrasonido como tratamiento alternativo
en pacientes con gonartrosis primaria grado lll y IV es util para disminuir el dolor
a pacientes enviados por el servicio de ortopedia del Hospital Central Norte de
Pemex de un periodo de Febrero a Mayo del 2017

HIPOTESIS NULA

e El blogueo del nervio femoral guiado por ultrasonido como tratamiento alternativo
en pacientes con gonartrosis primaria grado lll y IV no es util para disminuir el
dolor a pacientes enviados por el servicio de ortopedia del Hospital Central Norte
de Pemex de un periodo de Febrero a Mayo del 2017

OBIJETIVO GENERAL

e Demostrar la utilidad del blogueo del nervio femoral guiado por ultrasonido como
tratamiento alternativo pacientes con gonartrosis IlI-1V enviados por el servicio de
ortopedia del Hospital Central Norte de Pemex de un periodo de Febrero a Mayo
del 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Medir que porcentaje de los pacientes presentan mejoria de acuerdo a la escala
de EVA, de forma inmediata, a la semanay al mes de realizado el procedimiento

e Medir que porcentaje de los pacientes presentan mejoria de acuerdo a la escala
SF 12 antes del procedimiento a la semanay al mes de realizado el bloqueo.

e Determinar en qué grupo de edad se presenta mejor respuesta al bloqueo
femoral guiado por ultrasonido en pacientes con gonartrosis grado Il y IV

e Valorar dias de incapacidad laboral en pacientes trabajadores activos.
Observar las complicaciones mas frecuentes durante el estudio.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO

* CUASIEXPERIMENTAL
* PROSPECTIVO

* LONGITUDINAL (3 cortes) al pasar una hora, 7 y 30 dias de la aplicacién del
bloqueo.

UNIVERSO DE TRABAJO

* El universo de trabajo son todos los pacientes sin importar género, edad 55 a 85
anos, con IMC del8.5 a 35, que tengan diagndstico de gonartrosis grado IlI-IV y con
tratamiento conservador fallido (sintomatologia refractaria) enviados por el
servicio de Ortopedia del Hospital Central Norte de PEMEX

MUESTRA

e Por conveniencia.
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION
* Paciente con diagnostico de gonartrosis grado Il Y IV
* Paciente no candidato a cirugia por comorbilidades
* Paciente con tratamiento conservador y sintomatologia refractaria.
* IMC 18.5-35
* Edad de 55-85 afios

*  Firma del consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION
* Pacientes con osteoartrosis secundarias
* Coagulopatias
* Antecedentes psiquiatricos
* Afeccion local en el sitio de puncién
* Infecciones sistémicas
* Alergia a medicamentos infiltrados
* Pacientes en rehabilitacion

* Pacientes con patologia lumbar

CRITERIOS DE ELIMINACION
* Paciente que se realiza algun procedimiento quirlrgico
* Pacientes que fallecen durante el curso de la investigacion
* Pacientes que revocan consentimiento

* Paciente que no acudan a citas para revaloracion.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable | Definicién conceptual Definicién indicador
operacional

ufilidad Es elinterés, provecho o beneficio que se obtiene de Es el beneficio que se obtendra del Mejoria en escala de EVA 1. Si
alge bloguec de nervio femoral guiado por De severo a moderado 2. No
UsG De moderado a leve
O de levea nada de dolor

dolor Experiencia sensitiva y emocional desagradable, que Escala visual analégica 0-10 EVA
se siente en una parte del cuerpo 0= no dolor Cuantitativa nominal
10=maximo dolor

Grupo de edad Tiempo de existencia de una persona. Afios de vida que presenta elpaciente 55 a 85 afos Cuantilativa discontinua,
independiente
a. 55-64 afios
b.  é5-74afios
c.  75-85afos

SEX0 Condicién organica que diferencia el hombre de la Femenino: propio de la mujer 1 Masculino. Cualitativa, nominal.
mujer. Masculino: propio del hombre
2 Femenino.

Calidad de vida OMS: como la formaen la que elindividuo percibe su CVRS: capacidad que fiene un Mejoro 1.8 2.No SF12
percibida por el situacion dentro de su cultura y su sistema de valoresy  individuo para redlizar aquellas
paciente que incluye sus objetivos, expeclativas & intereses. aclividades importantes relativas al

componente funcional, afectivo y
social, las cuales estan influenciadas
por la percepcion subjefiva,

DESARROLLO DEL TRABAJO

Se explica al paciente el tipo de procedimiento que se llevard a cabo y los riesgos vy
complicaciones del mismo para que con esto pueda firmar el consentimiento informado
(Anexo 1), ya que como se sabe, para cualquier procedimiento intervencionista es
necesario que el paciente este de acuerdo de que se realice el mismo y esto debe estar
por escrito, asi como otros dos cuestionarios SF12 y EVA (anexo 2)

Revisién de laboratorios, se deben revisar sus estudios de laboratorio debido a que los
procedimientos percutdneos estdn contraindicados con el recuento plaquetario menor de
100.000/mm3, actividad de protrombina menor del 70% y un INR superior a 1.4.

Se coloca en posicion, asepsia y antisepsia de la regién inguinal del lado afectado, se cubre
con campos estériles, se realiza rastreo sonografico, para localizar sitio de puncién, se
infiltra 3 cc de lidocaina simple al 2% subcutaneo, se introduce aguja espinal 22G x 10 cm,
con jeringa con medicamento previamente cargado (ropivacaina al 2% 9 cc + acetato de
betametasona (1 ampula de 1ml contiene Acetato de betametasona equivalente a 2.71
mg de betametasona, Fosfato sddico de betametasona equivalente a 3.00 mg de
betametasona), se identifican estructuras vasculares (vena y arteria femoral) a nivel de
arteria femoral previo a la su bifurcacion, se localiza el nervio femoral, donde se realiza el
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depdsito del medicamento, posteriormente se retira la aguja, se realiza control
sonografico para detectar posibles complicaciones (sangrado o hematoma).

Se retiran campos y pasa paciente a sala de observacion durante 60 min, donde se

mantiene en vigilancia para detectar posibles efectos adversos a los medicamentos vy
aplicacion de SF12 y EVA.

Se da de alta a su domicilio con cita en una semana y en un mes para valorar respuesta al
bloqueo femoral, por medio de SF-12 y EVA. Los datos se almacenaron en una hoja de
recoleccién de datos (anexo 3)

RECURSOS.

e Departamento de Radiologia e Imagenologia
e Sala de intervencionismo
e Salade ultrasonido
e USG: Voluson 730
e  USG portatil
e Materiales:
e campos estériles
e clorhexidina
e Gasas estériles
e  agua estéril
e guantes estériles
e jeringas de 5mly 10 ml
e agujade insulina de 25G y aguja espinal de 22G x 10 cm.
e Como farmacos por paciente se usara lidocaina el 2%, ropivacaina 2% vy
betametasona de depdsito.
e Meédico radidlogo intervencionista
e Meédico residente de Imagenologia.
e Enfermera asignada para procedimientos en sala de intervencién

ESPACIO DE INVESTIGACION

El estudio se llevara a cabo en las instalaciones del Servicio de Tomografia, perteneciente
al Departamento de Radiologia e Imagen del Hospital Central Norte de Petrdleos
Mexicanos ubicado en la calle de Campo Matillas Num. 52, Colonia San Antonio
Azcapotzalco, Distrito Federal, México.
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TIEMPO DE INVESTIGACION

Se incluirdn pacientes que se les realice el procedimiento desde Febrero a Mayo del 2017
y se hard seguimiento en cuanto a la disminucidon de la discapacidad funcional
inmediatamente (1 hora) después del procedimiento, a la semana y al mes.

ORGANIZACION

En éste estudio participaron:

Autor: Dr. Alfonso Pérez Ruiz. Médico residente en la especialidad de Imagenologia
Diagndstica y Terapéutica.

Asesor de tesis: Dr. Francisco Gutiérrez Ruiz. Médico radidlogo e intervencionista.

Asesor de tesis y metodololdgico: Dra. Arianna Covarrubias Castro Médico anestesidloga,
algologia y medicina paliativa.

Médicos adscritos y residentes del servicio de ortopedia del Hospital Central Norte de
Petréleos Mexicanos, que participaron en el envio y atencidn de los pacientes.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.
L NOV | DIC | ENE | FEB MAR | ABR MAY | JUN JuL AGO ([ NOV | DIC FEB
ACtIVIde 2016 | 2016 | 2017 | 2017 | 2017 | 2017 | 2017 | 2017 | 2017 | 2017 2017 2018
Selecciéntema X x

BUsqueda bibliografia X X

Elaboracion de protocolo X
investigacion

Autorizacion de profocolo. x
Aplicacion de protocolo X X X X
Recolecciéon datos X X X X

Revaloracion de pacientes
bloqueados. X X X X X

Andlisis de resultados. X

Presentacion de resultados. X
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IMPLICACIONES ETICAS
(ETICA DE HELSINKY)

La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaracién de Helsinki como una
propuesta de principios éticos para investigaciéon médica en seres humanos, incluida la
investigacion del material humano y de informacidn identificables.

La Declaracién de Ginebra de la Asociacién Médica Mundial vincula al médico con la
formula "velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y el Cddigo
Internacional de Etica Médica afirma que: "El médico debe considerar lo mejor para el
paciente cuando preste atencién médica”.

El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los
pacientes, incluidos los que participan en investigacion médica. Los conocimientos y la
conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.

El propodsito principal de la investigacion médica en seres humanos es comprender las
causas, evolucién y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones preventivas,
diagnodsticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos).

En la investigacion médica en seres humanos capaces de dar su consentimiento
informado, cada individuo potencial debe recibir informaciéon adecuada acerca de los
objetivos, métodos, fuentes de financiamiento, posibles conflictos de intereses,
afiliaciones institucionales del investigador, beneficios calculados, riesgos previsibles e
incomodidades derivadas del experimento, estipulaciones post estudio y todo otro
aspecto pertinente de la investigacion.

Por lo descrito previamente este protocolo cuenta con todos los principios éticos para su
realizacion.

PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

Por el tipo de estudio se utilizaran los recursos y materiales del Hospital Central Norte de
PEMEX, ya que se cuenta con las instalaciones (sala de intervencionismo y de ultrasonido)
contando con ultrasonido portatil y un equipo Voluson 730, ademas de ocupar gasas,
campos estériles, clorhexidina, solucién, guantes, jeringas de 10 ml, aguja de insulina de
25G, aguja de 22 G, medicamentos y demdas material se encuentra en el hospital. Todos
estos seran financiados por insumos con los que ya cuenta el Hospital central Norte de
Pemex.
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TABLAS Y GRAFICOS

Bl FEMENINO
81.40%
n=35

Bl MASCULINO

18.60%
n=8
n=43
GENERO
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
MASCULINO 8 18,6 18,6 18,6
Vélidos FEMENINO 35 81,4 81,4 100,0
Total 43 100,0 100,0
DERECHA
46.51%
n=20
IZQUIERDA
53.49%
n=23

n=43
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RODILLA

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
DERECHA 20 46,5 46,5 46,5
Vélidos IZQUIERDA 23 53,5 53,5 100,0
Total 43 100,0 100,0
H Gl
69.77%
n=30
B GV
30.23%
n=13
n=43
GONARTROSIS
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
[[ 30 69,8 69,8 69,8
Vélidos N 13 30,2 30,2 100,0
Total 43 100,0 100,0
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lzquierda

Summary

Dunn's multiple comparisons test Mean rank diff. Significant?
PRE PUNCION vs. 1 HORA 23.20 Yes -
PRE PUNCION vs. 7 DIAS 28.08 Yes i
PRE PUNCION vs. 30 DIAS 26.58 Yes -
1HORA vs. 7 DIAS 4.878 No ns
1 HORA vs. 30 DIAS 3.378 No ns
7 DIAS vs. 30 DIAS -1.500 No ns
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100+

80~

60-

SF-12

40

20~

O_
PRE PUNCION

7 Dias 30 Dias
PRE PUNCION vs. 7 Dias -9.477 No ns 0.7184
PRE PUNCION vs. 30 Dias -11.38 No ns 0.4729
7 Dias vs. 30 Dias -1.907 No ns > 0.9999
Mejoria 1 hr
B MEJORIA
55.81%
n=24
NO MEJORIA
44.19%
n=19
n=43
1lhr
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Si 24 55,8 55,8 55,8
Validos no 19 44,2 44,2 100,0
Total 43 100,0 100,0

50




Mejoria 7 dias

B MEJORIA
67.44%
n=29
E NO MEJORIA
32.56%
n=14
n=43
7d
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Si 29 67,4 67,4 67,4
Vélidos no 14 32,6 32,6 100,0
Total 43 100,0 100,0
Mejoria 30 dias
Bl MEJORIA
69.77%
n=30
E NO MEJORIA
30.23%
n=13
30d
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Si 30 69,8 69,8 69,8
Vélidos no 13 30,2 30,2 100,0
Total 43 100,0 100,0
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ANALISIS DE RESULTADOS.

Se llevé a cabo la revisién de cuarenta y tres pacientes enviados al servicio de radiologia
intervencionista por médicos del servicio de traumatologia y ortopedia que contaban con
diagndstico de gonartrosis primaria grado Il y IV, que cumplian los criterios de inclusidn,

posteriormente fueron sometidos a bloqueo femoral guiado por ultrasonido.

Se realizd el procedimiento en cuarenta y tres pacientes, de los cuales, 8 son del género
masculino (18.6%) y 35 del género femenino (81.4%), de los procedimientos que se
realizaron, 20 fueron del lado derecho (46.5%) y 23 de lado izquierdo (53.4%), del total de
los pacientes, con diagndstico de gonartrosis grado Il fue un total de 30 pacientes (69.7%)
y grado IV 13 pacientes (30.2%).

Los pacientes muestran en la escala de EVA pre puncién en promedio un dolor mayor de 7
en la escala de EVA, mostrando una diferencia significativa (valor de p=.0001) a la hora, a
los 7 y 30 dias de haber aplicado el bloqueo femoral, lo cual se ve en la disminucion del
dolor evaluado mediante la escala de EVA.

Al dividir los grupos para un mejor andlisis, separamos los pacientes en bloqueo femoral
realizado en extremidad derecha e izquierda, observando que en bloqueo femoral de lado
derecho, se observa disminucion del dolor en la escala de EVA, mostrando una diferencia
significativa en el procedimiento pre puncién y una hora después (valor de p= .0045) con
un valor en promedio de EVA de 5 puntos aproximadamente, en procedimiento pre
puncién y la evaluacion a los 7 dias, con valor de EVA de 4 puntos, mostrando diferencia
significativa (valor de p=.0004), en bloqueo pre puncion y evaluaciéon a los 30 dias,
mostrando valor de EVA de 4 puntos, con diferencia significativa (valor de p=.001). En
blogqueo femoral para rodilla izquierda, se observa disminucién del dolor en la escala de
EVA, mostrando una diferencia significativa en el procedimiento pre puncién y una hora
después (valor de p= .0173) con un valor en promedio de EVA de 5 puntos
aproximadamente, en procedimiento pre puncion y la evaluacion a los 7 dias, con valor de
EVA de 4 puntos, mostrando diferencia significativa (valor de p=.0002), en bloqueo pre
puncion y evaluacion a los 30 dias, mostrando valor de EVA de 4 puntos, con diferencia

significativa (valor de p=.0001).
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En los graficos referentes a mejoria, se define mejoria como aquellos pacientes, que
presentaron disminucion del dolor y cambiaron su estadio en la clasificacién de EVA (sin
dolor, dolor leve, dolor moderado y dolor intenso) en las evaluaciones posteriores al
blogueo; a la hora posterior del bloqueo encontrando 24 pacientes (55.81%) que
presentan mejoria y 19 pacientes (44.19%) que no mejoraron; a los 7 dias de la aplicacion
del bloqueo, 29 pacientes presentan mejoria (67.44%) y 14 no mejoran (32.56%); a los 30
dias del bloqueo femoral, 30 pacientes si tienen mejoria (69.77%) y 13 no (30.23%).

En cuanto al grafico que representa al cuestionario SF 12, este no muestra diferencia
significativa posterior a la aplicacion del bloqueo femoral, durante la aplicacion del

cuestionario pre puncién, a los 7 dias y a los 30 dias.

En el grupo de estudio, no se presenta ninguna complicacion posterior a la aplicacion o en

relacién al bloqueo femoral guiado por ultrasonido.

Ninguno de los pacientes se encontraba activo laboralmente.

DISCUSION

Observando los resultados obtenidos, se aprecia una significativa mejoria o disminucién
del dolor en rodilla a consecuencia de la gonartrosis posterior a la aplicacion del bloqueo
femoral y evaluado mediante la escala de EVA, ya que existe un aceptable porcentaje de
mejoria en los pacientes, a la hora de 55.8 %, a los 7 dias de 67.4 % vy a los 30 dias de
69.7%, cabe mencionar que en la mayoria de los pacientes tuvieron disminucién del dolor
con respecto a su dolor basal, teniendo en consideracion que la evaluacion del dolor y
para valorar su utilidad se tomé en cuenta el cambio de estadio en la escala de EVA (sin
dolor, dolor leve, dolor moderado, dolor severo), considerando viable la utilidad del
bloqueo femoral como tratamiento alternativo. Idealmente para haber obtenido un
adecuado o mejor andlisis del trabajo, se debié contar con la misma cantidad de pacientes
del género masculino y femenino, sin embargo esto se puede entender por la prevalencia

de la gonartrosis que es mayor en las mujeres y en pacientes mayores de 60 afios.
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No se observa impacto en la calidad de vida del uso del bloqueo femoral como tratamiento
alternativo para gonartrosis, la cual fue evaluada por el cuestionario SF 12, teniendo en
cuenta que este cuestionario no solo evaluar funcionalidad, sino también su salud psicoldgico
y social, observando que en el cuestionario se presenta mejoria en las preguntas con respecto
a la funcionalidad, pero el resto de las preguntas no tienen respuestas con cambios
significativos, por lo tanto consideramos necesario que se tenga que hacer una evaluacién
integral del paciente, ya que muchos pacientes manifestaban el sentirse solos, tristes,

abandonados, etc.

Estdn descritas algunas complicaciones de este procedimiento, enfocados en bloqueos
anestésicos para cirugia de rodilla y manejo del dolor post operatorio, en los estudios se
describen hasta un 10% de complicaciones durante los procedimientos, sin embargo en los
casos que analizamos no se presentd ninguna, debido a que la guia por ultrasonido es de gran
ayuda para evitar lesionar estructuras adyacentes, ademads de que en los estudios descritos o
realizados para bloqueos anestésicos, el personal que realiza el procedimiento no cuenta con
un adecuado adiestramiento o experiencia suficiente para el uso del ultrasonido, por lo que se
considera un procedimiento seguro para el paciente, al concluir que es un procedimiento

efectivo en el control del dolor con un bajo indice de complicaciones.

Para aquellos pacientes que no tuvieron una respuesta o mejoria significativa del dolor, habria
que tener en cuenta otras variables, como el peso del paciente, para ver si la dosis utilizada es

laideal y no quede infra dosificado y se consiga un efecto favorable del bloqueo.

RECOMENDACIONES.

Tratar de buscar o encontrar una escala que evalué mejor solo la funcionalidad o apoyarnos

del servicio de traumatologia y ortopedia para la evaluacidn.

Evaluar si el paciente disminuyo la ingesta o quitd los medicamentos via oral que tienen como
tratamiento, con esto evitar la poli farmacia y el gasto para la instituciéon en surtimiento de

recetas.
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Aplicacion del bloqueo femoral en caso dolor intenso y agudo que no remite con el
tratamiento oral, ya que el efecto de la ropivacaina es rapido, 15-20 min, con lo cual se

obtiene una respuesta rapida para remitiry controlar el dolor.

Como ultima recomendacidon seria, hacer otra evaluacion (EVA) a los pacientes
posteriormente, a los 3 meses y cada mes hasta los 6 meses para poder establecer el tiempo
maximo de duracién del bloqueo, con esto, poderle otorgar al pacie nte un mejor control de su
dolor para su patologia de base, se ha descrito que el uso de esteroides puede tener un efecto
hasta de 6 meses con ello poder aplicar el bloqueo femoral dos veces al afio para aquellos
pacientes con sintomatologia refractaria, con dolor intenso y de dificil manejo, para con esto
disminuir la ingesta de medicamentos via oral, ofrecer al paciente un tratamiento alternativo
a aquellos que no son candidatos a una prétesis de rodilla o que se encuentran en lista de

espera.

CONCLUSIONES

Se acepta la hipdtesis de que el bloqueo femoral guiado por ultrasonido como tratamiento
alternativo para la gonartrosis primaria grado Ill y 1V, utilizando esteroide (betametasona de
depdsito) y anestésico local (ropivacaina 2%), es util para disminuir el dolor evaluado con la

escala de EVA.

No existe diferencia significativa en cuanto a la calidad de vida evaluada por SF 12 de acuerdo

a los valores obtenidos pre bloqueo, post bloqueo a los 7 y 30 dias.

No existieron complicaciones durante la aplicacion del bloqueo femoral guiado por

ultrasonido, por lo que se puede considerar un procedimiento seguro.
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ANEXO 2

SF12 y EVA

2

FPEMEX-

MOUENTEL CHRTEAL ST T

CUESTIONARIOS

SF-12

EVA

SSPA?

PEMEX

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren alo que usted piensa sobre susalud. Sus respuestas

permitirdn saber como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades habituales.

Por favor conteste cada pregunta marcando una casilla. 5i no esta seguro/a de como responder a una pregunta, por

favor, contesta lo que le parezca mds cierto.

1. Engeneral, usted diria que su salud es:

1

2

4 5

EXCELENTE

MUY BUEMA

BUENA

REGULAR

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas gue usted podria hacer en un dia normal. Su salud actual, éLe limita para hacer

esas actividades o cosas? 5i es asi, {Cudnto?

2. Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de 1 hora.

1

2

3

51, me limita mucho

51, me limitaun poco

No, no me limitanada

3. Subir varios pisos por |la escalera

1

2

3

51, me limita mucho

5I, me limitaun poco

No, no me limitanada
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Durante las 4 ditimas semanas, ; ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causade su salud fisica?

4. jHiro menosde lo gue hubieraquerido hacer?

1

2

5l

NO

5. ¢éTuvoque dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o ensus actividades cotidianas?

1

2

5l

NO

Durante las 4 dltimas semanas, i ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividad cotidianas, a causade alglin problema

emaocional {como estartriste, deprimido, o nerviosa)?

6. Hizo menosde lo gue hubieraguerido hacer por algin problema emocional?

1

2

5l

NO

7. éNohizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como

1

2

5l

MO

de costumbre, por algin problema emocional?

B. Dwurante las 4 dltimas semanas, i hasta gué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual {incluido el trabajo fuera de casa y las tareas

domésticas)?

2

3

a

MADA

UN POCO

REGULAR

BASTANTE

MUCHA

Las preguntas que siguen se refieren a cdmo se ha sentido y cdmo le han ido las cosas durante las 4 dltimas semanas. Encada pregunta responda lo

que se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las 4 Gitimas semanas ¢ Cudntotiempo...

9. Sesintidcalmadoy tranguilo?

1 2 3 4 5 3
SIEMPRE CASISIEMPRE | MUCHAS VECES | ALGUMASVECES | SOLO ALGUNAVEZ | NUNCA
10. Tuvo mucha energla
1 2 3 4 5 3
SIEMPRE | CASISIEMPRE | MUCHAS VECES | ALGUNASVECES | 5000 ALGUNAVEZ NUNCA
11. Sesintiddesanimadoy triste?
1 2 3 4 5 3
SIEMPRE CASISIEMPRE | MUCHAS VECES | ALGUMAS VECES | SOLO ALGUNAVEZ | NUNCA

12. Durante |as 4 dltimas semanas, £ con qué frecuencialasalud fisica o los problemas emocionales le han dificultado sus activid ades sociales

(comovisitar a losamigos o familiares)?

1 2 3 4 5
SIEMPRE CASISIEMPRE | ALGUNASVECES | SOLD ALGUNAWEZ | NUNCA
T T T T T T T |1|;.
Colocauna "X" sobre el numero g } 3 = . ’ £ g . v
T BT LN, B0 . BN

correspondiente asu grado de
dolor.

cve
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Anexo 3 Hoja de recolecciénde datos.

BLOGQUED DEL NERWVIO FEMORAL GUIADD
POR ULTRASOMIDD
PROTOCOLO DE INVESTIGACION.

g RECOLECCION DE DATOS

FEMEX

SSPAS

FECHA: FICHA:

EDAD EVA

Pre puncion

SEXO

A los 60 mm

IMC T dias

30 dias

RODILLA

GRADO DE
GONARTROSI

SF 12
Pre puncion

Alos 60 min
7 dias
30 dias

Comphcaciones: (NO)
(SI) cual
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