UniversidadFasta
Facultad de Ciencios Medicas

Licenciatura en Kinesiologla

Factores desencaodenantes

AgustinaVerano

Tutora:
Lic. AraceliFoussal

Asesoramiento metodologico:
Dra. Mg. VivianMinnard







“Es precisamente la capacidad de realizar un suefio
lo que hace la vida interesante”.

Paulo Coelho



Dedicatoria

A mi familia y amigos.



Agradecimientos

En primer lugar, les quiero agradecer a mis papas y a mi hermana, por el apoyo
incondicional que me brindaron porque sin ellos nada de esto seria posible. A Fede, por
apoyarme en todo y su paciencia infinita.

A mis amigos de la vida, por estar siempre, y a mis amigos que me dio la Universidad,
por los grandes momentos compartidos en estos afios.

A mi tutora, Lic. Araceli Foussal, por su tiempo y conocimientos aportados.

Al departamento de Metodologia, Mg. Vivian Minnaard y Lic. Gisela Tonin, por el
seguimiento y la organizacion de esta investigacion.

Y finalmente, gracias a los profesores de la Universidad FASTA, que me formaron en la
profesion que elegi.



Resumen

La Osteonecrosis es considerada la muerte de los constituyentes celulares del hueso y
médula 6ésea en el adulto producida por isquemia. La rodilla es la segunda localizacion mas
frecuente. Actualmente se distinguen dos tipos de Osteonecrosis de rodilla que tienen
implicaciones terapéuticas y pronosticas diferentes, que son la Osteonecrosis Espontanea y la
Osteonecrosis Secundaria.

Objetivo: Analizar cuales son las principales causas de la Osteonecrosis de rodilla
segun el tipo de patologia en pacientes entre los 35 y 70 afios de edad en la ciudad de Mar del
Plata en Octubre de 2015.

Material y métodos: Se realizd una investigacion descriptiva correlacional,
observacional de corte transversal y no experimental. Se entrevistaron 24 pacientes con
Osteonecrosis de rodilla de ambos sexos entre 35 y 70 afios de la ciudad de Mar del Plata
durante el mes de Octubre de 2015, doce representan la Osteonecrosis Espontanea y la otra
mitad Osteonecrosis Secundaria.

Resultados: Respecto a las caracteristicas clinicas, los pacientes del tipo Espontanea
manifiestan una primera apariciéon del dolor de forma subita mientras que los del tipo
Secundaria de forma insidiosa. La lesion en el foco de la Osteonecrosis fue Unica, sin
bilateralidad, presentada en el condilo femoral interno en el 92% del tipo Espontanea. Los del
tipo Secundaria, presentan multiples lesiones en el foco, bilateralidad, con una localizacién mas
frecuente en el Céndilo femoral externo y los platillos tibiales. Respecto a los factores que
favorecen a la Osteonecrosis, hay prevalencia en el sexo femenino, la edad promedio en el tipo
Espontanea es de 64 afios y en el tipo Secundaria 43 afios. La actividad laboral tiene influencia
ya que la mayoria de los pacientes desempefian actividades en bipedestacion y de peso en
columna lumbar, asi también como la actividad fisica destacando la ausencia de uso de
elementos de proteccién en la mayoria de ambos tipos y sélo el 83% del tipo Secundaria
realizan ejercicios de entrada en calor y elongacion. Las lesiones previas de rodilla también son
frecuentes en un 42% para el tipo Espontanea y un 33% del tipo Secundaria. Respecto a las
patologias que favorecen la Osteonecrosis, el tabaquismo se encontré en la mitad de los
pacientes. En el tipo Espontanea, enfermedades vasculares, seguidas de endoécrinas,
reumaticas y tumorales. En el tipo Secundaria, enfermedades vasculares y enddcrinas en
mayor cantidad, y alcoholismo, inmunodeficiencias y nefropatias siendo tratadas por corticoides
en un 86% de los pacientes de este grupo.

Conclusiones: En los pacientes del tipo Espontanea, existen factores que causan la
Osteonecrosis de manera indirecta a través de una biomecanica inadecuada debido a exceso
de peso, trabajos en bipedestacion y de esfuerzos en miembros inferiores y la realizacién de
actividad fisica desprotegida. Asi también como lesiones previas de la rodilla que
consecuentemente pueden desencadenar esta patologia. Los pacientes del tipo Secundaria, se
encuentra producida con mas frecuencia en los pacientes que toman corticoides debido a la

presencia de alguna patologia asociada.

Palabras Claves: Osteonecrosis Espontanea de rodilla - Osteonecrosis Secundaria -
caracteristicas clinicas — factores - patologias asociada
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Abstract

The Osteonecrosis is cosidered the death of the celular constituent of the bone and the
bone marrow in an adult produced by ischemia. The knee is the second location more frecuent.
Nawadays there are two diferent types of Osteonecrosis of knee that have therapeutic
implications and diferent prognostic, which are Spontaneous Osteonecrosis and Secondary
Osteonecrosis.

Objective: Analyze which are the main causes of the Osteonecrosis of knee according to
the pathology type in patients who have between 35 and 70 years old in the city of Mar del Plata
in October, 2015.

Material and Methods: A descriptive correlational, observational of cross cut and no
experimental investigation had been made. 24 patients had been interviewed. All of them suffer
from Osteonecrosis of knee, both sex, between 35 and 70 years old in the city of Mar del Plata
in October, 2015. Twelve of them suffer from Spontaneous Osteonecrosis, and the other half
suffers from Secondary Osteonecrosis.

Results: Respect to the clinic characteristics, the patients who suffer from Spontaneous
Osteonecrosis manifest a first aparition of the pain in a sudden way while the ones who suffers
from Secondary Osteonecrosis manifest it in a insidious way. The injury in the focus
Osteonecrosis was one- off, with no bilateralism, came up in the internal femoral condyle in the
92% of patients with Spontaneous type. The ones with Secondary Osteonecrosis, comes up
with many injuries in the focus, with bilateralism, which locates frequently in the external femoral
condyle and in the tibial plateau. According to factors that produce the Osteonecrosis, there are
prevalence in the female sex, the mean age in the Spontaneous type is 64 years old and, in the
Secondary type is 43 years old. The work has influence as most of the patients do standing and
weith activities on the lumbar spine, as well as the physical activity, standing out lack of the use
of protect elements in most of the both types of Osteonecrosis, and only the 83% of the
Secondary type do excercises to get warm and stretch. The previous knee injuries are also
frequents in 42% to the Spontaneous type and in 33% to the Secondary Osteonecrosis. In
regard to the pathologies that benefit the Osteonecrosis, the smoking had been found in the half
of the patients. In the Spontaneous Osteonecrosis, vascular diseases, follow to the endocrine,
rheumatic and tumour illnesses. In the Secundary type, vascular and endocrine diseases in
most of the cases, and alcoholism, inmunodeficiencies and nephropathyes which have been
treated by corticosteroids in the 86% members oh this group.

Conclusions: The patients who suffer from Spontaneous Osteonecrosis, there are
agents the cause the Osteonecrosis in a indirect way because of an inadequate biomechanic
due to weight excess, standing and effort jobs in lower members and the physical activities with
no protection. As well as the previous knee injuries that could trigger this pathology. The
Secondary Osteonecrosis is frequently produced in patients who ingest corticosteroids due to
the presence of an associated pathology.

Key Words: Spontaneous Osteonecrosis — Secondary Osteonecrosis — Clinic

Characteristics — agents — associated pathology.
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Introduccidn

Los huesos y la médula 6sea del cuerpo humano se componen de células que
necesitan un suministro constante de sangre para mantenerse sanas. Si el flujo de
sangre de estas células disminuye en gran medida, las células pueden morir, haciendo
gue el tejido 6seo muera y que el hueso colapse. Este proceso se llama osteonecrosis,
también llamada necrosis avascular, necrosis aséptica o necrosis isquémica.

La necrosis 6sea que afecta fundamentalmente a nifios y adolescentes se
denomina osteocondrosis, recibiendo el nombre de osteonecrosis la que se instaura
en la edad adulta. (Lozano Lizarraga & Maculé Beneyto, 2010)*

Segln la Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos?, alrededor de 10.000 a
20.000 personas son diagnosticados y tratados por osteonecrosis cada afio, afectando
tanto a hombres como mujeres entre 30 y 60 afios.

El proceso normal de reconstruccién de un hueso después de una lesién, asi
como durante el crecimiento normal, es que el tejido dafiado es reabsorbido,
reconstruido y reemplazado por hueso nuevo. Este proceso de regeneracion mantiene
al esqueleto fuerte, y ayuda a mantener un equilibrio de minerales. Sin embargo, en el
curso de la osteonecrosis, el proceso de curacion es generalmente ineficaz y los
tejidos 6seos se descomponen mas rapidamente de lo que el cuerpo puede repararlo.

Es necesario que se realice un tratamiento, para que la enfermedad no progrese,
evitando que los huesos se destruyan y que las rupturas en las superficies 6seas
causen dolor limiten la movilidad de la articulacion afectada.®

“La afectacion mas frecuentemente conocida es la cabeza femoral. La
segunda localizacién mas frecuente es la rodilla y especialmente a nivel
del condilo femoral interno de dicha articulacion” (Jordan Sales et al.
2009)*

! Lozéno Lizarraga, Médico traumatélogo especialista en rodilla del Hospital Clinica de
Barcelona. Maculé Beneyto, Médico traumatélogo. Jefe de la seccion rodilla del Hospital Clinica
de Barcelo y Profesor de la Facultad de Medicina de la Universidad de Barcelona.

% Fundada en 1933, es el proveedor preeminente de la educacion musculoesquelética de los
cirujanos ortopédicos en el mundo.

® Existen diversos tipos de tratamiento para la osteonecrosis, no quirirgicos o quirdrgicos, los
cuales tienen como objetivos detener la progresion de la lesion, mejorar el uso de la
articulacion y proteger las estructuras 6seas y articulaciones. La eleccion del mismo se realiza
teniendo en cuenta la edad del paciente, la etapa, localizacion y causa de la patologia.

4 Especialistas en el Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital de la Santa
Creu i Sant Pau de Barcelona, reconocidos por la publicacion en revista Arthos.



Introduccidn

La rodilla es la articulacion mas grande del cuerpo y soporta la mayor parte del
peso en posicibn de pie. Tiene la virtud de conciliar dos imperativos mecanicos
contradictorios, poseer una gran estabilidad en extensibn maxima en donde la rodilla
hace grandes esfuerzos debido al peso del cuerpo, y adquirir una gran movilidad a
partir de cierto angulo de flexién que es fundamental para la marcha y la orientacion
6ptima del pie. (Kapandji, 2006)°.

La osteonecrosis de rodilla fue descripta por primera vez como una entidad
patoldgica por Ahlback en el afio 1968, quien la describe reportando 40 pacientes con
edad media de 70 afios. Actualmente se distinguen dos tipos de osteonecrosis, que
tienen implicaciones terapéuticas y pronosticas diferentes. El primer tipo, se denomina
osteonecrosis espontanea o primaria de la rodilla que se presenta como una lesién
casi siempre Unica, es tres veces mas frecuente en la mujer que en el hombre y tiene
una prevalencia de 9,4% en pacientes mayores de 60 afios. El segundo tipo es la
osteonecrosis secundaria, afecta a pacientes menores de 45 afios con mas frecuencia
hacia la mitad de la cuarta década y la mayoria de quienes la padecen tienen
afectacion bilateral. Su etiologia exacta es desconocida y las teorias mas aceptadas
son la vascular y la traumética. Ademds, se asocia con un numero de condiciones
médicas y factores de riesgo tales como la enfermedad de células falciformes,
trastornos mielo proliferativos, corticoesteroides y el consumo de drogas y alcohol

(Karim et al. 2015)°, entre otros.

A partir de esto en el presente trabajo se busca responder el siguiente problema
de investigacion:
= ¢ Cudles son las principales causas de la osteonecrosis de rodilla segun el tipo
de patologia en pacientes entre los 35y 70 afios de edad en la ciudad de Mar
del Plata en Octubre de 2015?

® Especialista en biomecanica, reconocido por su obra Fisiologia Articular.
¢ Karim et al. realizaron un estudio de revisién acerca de la osteonecrosis de rodilla basandose
en su clasificacion, etiologia y tratamientos.
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Objetivo General:

= Analizar cuales son las principales causas de la osteonecrosis de rodilla segun
el tipo de patologia en pacientes entre los 35 y 70 afios de edad en la ciudad

de Mar del Plata en Octubre de 2015.

Objetivos especificos:

*= |ndagar las caracteristicas clinicas de los pacientes con osteonecrosis de
rodilla diferenciando entre los tipos espontanea y secundaria.

= |dentificar los factores que aparecen en cada paciente con osteonecrosis de
rodilla y destacar el més frecuente.

= Determinar las patologias asociadas que aparecen en cada paciente con
osteonecrosis de rodilla y destacar la mas frecuente.

= Proponer un protocolo de abordaje terapéutico para la osteonecrosis de rodilla.

Se proponen las siguientes Hipétesis:

H1: La etiologia principal de la osteonecrosis espontanea de rodilla responde a una

teoria mecanica.

H2: La causa mas frecuente de la osteonecrosis secundaria de rodilla es el uso de

corticoides.
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Capitulo I: Necrosis Osea

La célula tiene una extraordinaria capacidad de adaptacion, cuando un agente
externo o interno altera su fisionomia sobrepasando los limites de dicha adaptabilidad,
surge la lesién celular que puede ser reversible o irreversible. Esta lesion puede ser
causada por diversos agentes como: traumatismos, isquemia e hipoxia, quimicos,
agentes infecciosos, alteraciones genéticas, entre otros. (Méndez Sarmiento &
Camargo Mila, 2002)’

Ante diversos estimulos, la célula busca adaptarse a la situacién experimentando
una serie de cambios como la Atrofia que es la disminucion en el tamafio de la célula
por pérdida de sustancia celular, la Hipertrofia que se considera el aumento del
tamafio de las células que da a lugar a un aumento del tamafio del 6rgano, la
Hiperplasia que se define como el aumento del nUmero de células en un 6rgano o
tejido dando lugar habitualmente a un aumento en el tamafio del mismo y la
Metaplasia que es el cambio de una célula madura por otra con mayor capacidad de
adaptacion. Cuando se han agotado todos estos mecanismos de adaptacion,
sobreviene la muerte celular (Uri Flores, 2014)°.

La necrosis es un tipo de muerte celular provocada por un agente nocivo que
causa una lesién tan grave que no se puede reparar. Una vez que se ha desarrollado,
la necrosis es irreversible. Desde el punto de vista morfoldgico, se la ha definido como
el espectro de cambios que siguen a la muerte de un tejido por la accion progresiva de
enzimas propias de las estructuras lesionadas (Ramirez Agudelo & Rojas Loépez,
2009)°. Las células que degeneran ocasionan una serie de reacciones locales que
conducen a respuestas de tipo inflamatorio que son probablemente la manifestacion
mas importante de este proceso.

La accion del agente inductor de la necrosis produce una alteracion en las
membranas plasmatica y mitocondrial, donde se alojan las bombas idnicas
fundamentalmente de Na+, K+ y Ca++ que se encargan de mantener el adecuado
equilibrio i6nico intra-extracelular. Esta alteracion en los sistemas homeostaticos
dispara un mecanismo de defensa frente a la alteracién de la homeostasis. Asi, el
ndcleo de la célula comienza a transcribir ADN con informacion para la sintesis de
proteinas protectoras de la célula. En ocasiones estas proteinas son capaces de

restaurar las funciones celulares, pero en otras no y es entonces cuando la célula

7 Méndez Sarmiento, médica patéloga compone el equipo de patologia funcional en la
Universidad del Rosario y Escuela Colombiana de Rehabilitacion. Camargo Mila, Médico
Cirujano, integra el equipo de Patologia aplicada a la Fisioterapia y de Instruccién a la cirugia
en la Universidad del Rosario.

8 Uri Flores, estudiante de la facultad de Odontologia UMSA.

? Ramirez Agudelo, compone el Grupo de Inmunoglia Celular e Inmunogenética y Unidad de
Citometri en la Universidad de Antioquia, Colombia. Rojas Lopez, profesor del Instituto de
investigaciones médicas y de la Facultad de Medicina de Colombia. Desarrollaron un articulo
acerca de los distintos tipos de muerte celular, basandose en el mecanismo de la necrosis.


https://es.wikipedia.org/wiki/Adaptaci%C3%B3n_biol%C3%B3gica
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continuard de manera inevitable hacia su destruccion. Los iones Na+ y Ca++
comienzan a entrar en la célula y son acompafiados de agua, para mantener el
equilibrio osmatico, lo que determina que los diversos organoides celulares como
mitocondrias, reticulo, etc. sufran un proceso de hinchazén y fragmentacion
intracelular. Asimismo el citosol se llena de agua y electrolitos y, la célula en su
conjunto sufre un proceso de turgencia general que conduce a una vacuolizacion,
ruptura de la membrana citoplasmatica e inicio de una reaccién inflamatoria por la
liberacion de moléculas proinflamatorias (Edinger y Thompson, 2004)™.

Los macréfagos locales, células con capacidad fagocitica del tejido muerto,
comienzan un proceso de fagocitosis para eliminar los restos celulares necroticos. Si
la poblacién celular en necrosis es muy elevada, puede ser necesario el reclutamiento
de mas células que actien en el proceso de limpieza como son los monocitos, que
abandonaran el torrente sanguineo para ingresar en el tejido lesionado, donde se
transforman en macr6fagos para incrementar la fagocitosis. Esto se desarrolla en el
contexto de una reaccién inflamatoria y unido a otras manifestaciones producira las
expresiones clinicas de calor, dolor y rubor y bioquimicas como liberacion de
interleucinas, entre otras ya conocidas.

Los cambios tipicos de una célula necrotica son: aumento de la eosinofilia y
apariencia homogénea, por pérdida de ARN y por desnaturalizacion proteica; aparicion
de la figura de mielina; en el ndcleo cariolisis, rompimiento  del
nucleo; picnosis, reduccion del tamafio del nucleo vy cariorrexis, fragmentacion del
ndcleo (Cirién & Herrera, 2005)™

% Edinger & Thompson, consideran a la necrosis como un mecanismo pasivo y no organizado
de muerte celular, la cual conlleva a consecuencias bioldgicas importantes.

" Cirién, especialista de 2° grado en Anatomia Patolégica. Herrera, especialista de 1° grado en
Anatomia Patolégica.


https://es.wikipedia.org/wiki/Cariolisis
https://en.wiktionary.org/wiki/ES:picnosis
https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Cariorrexis&action=edit&redlink=1
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Existen distintos tipos de necrosis:

Tabla 1. Tipos de necrosis

TIPOS DE
NECROSIS CAUSA CARACTERISTICAS
Es la forma méas comun. El Implica la conservacioén del contorno bésico de la célula coagulada.
patrén primario es la Se presume el descenso del PH (causado por la lesién), no solo
Coagulativa | desnaturalizacion de las desnaturaliza proteinas estructurales sino también enzimas, evitando
proteinas. la digestion celular. Es caracteristica de muerte por hipoxia en todos
los tejidos, excepto en el cerebro.
Se da por digestion Caracteristica de infecciones bacterianas focales y de muerte por
. . enzimatica dominante. hipoxia en cerebro. Se digieren por completo las células muertas. El
Licuefactiva tejido se transforma en liquido viscoso. Si el proceso comenzé con
inflamacién aguda, este liquido se denomina pus.
Forma distintiva de necrosis | Se da en focos de infeccién tuberculosa. Al microscopio 6ptico se
por coagulacion (necrosis ven residuos granulares amorfos compuestos por células
Caseosa de coagulacion + fragmentadas, coaguladas y residuos granulares, rodeados por un
bacterias). reborde inflamatorio definido (granuloma). La arquitectura tisular esta
totalmente alterada.
Por accién de lipasas En areas de destruccion grasa, generalmente en pancreas y en
Grasa activas liberadas. cavidad peritoneal.

Fuente: Adaptada de Robbins*?

Dentro de todos los tejidos del organismo se hara referencia a la necrosis del
tejido 6seo. Este es un tipo de tejido conectivo caracterizado porque la sustancia
fundamental extracelular se encuentra calcificada, lo que le confiere gran dureza.
Morfol6gicamente, estd constituido por células rodeadas por una matriz extracelular
denominadas osteocitos que estan localizadas en espacios llamados osteoplastos y
todo el conjunto se encuentra rodeado por una capa de tejido conectivo llamada
periostio.

El tejido 6seo desempenfa funciones de sostén, ya que es el lugar de fijacion de
los tendones y musculos, de protecciéon de 6rganos vitales de la cabeza y de la
cavidad toracica, y de regulaciéon de la calcemia, ya que es un depdsito de calcio.
(Reiriz Palacios, 2009)*3.

Existen dos variedades de tejido Gseo: el tejido 6seo compacto y el tejido 6seo
esponjoso. El primero esta formado por una masa 6sea compacta sin espacios. Su
unidad funcional es la osteona o sistema de Havers. Este sistema esta constituido por
un conducto central o de Havers, que contiene en su interior capilares sanguineos,
vasos linfaticos, fibras nerviosas y tejido conectivo. Lo encontramos en la porcion mas
externa de todos los huesos y en la mayor parte de la diafisis de los huesos largos. El
tejido 6éseo esponjoso esta formado por laminillas 6seas asociadas entre si formando

una red tridimensional, pudiendo pasar las fibras de colageno de una lamina a la otra.

'2 Robbins en su libro “Patologia Humana” describe acerca de las lesiones a nivel celular, y
hace hincapié sobre la necrosis celular, desarrollando su clasificacion.

3 Reirz Palacios, Doctora en medicina, en uno de sus estudios explica el funcionamiento del
tejido Oseo.
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Los espacios que quedan entre las laminillas son ocupados por médula 0sea. Este tipo

de tejido 6seo lo encontramos en la porcion central de los huesos planos y en las

epifisis de los huesos largos. (Salazar, Navarro Camara & Pallarés Martinez, 2012)"
El tejido 6seo esta formado por cuatro tipos de células:

Tabla 2. Clasificacion de las células del tejido 0seo.

CELULAS ORIGEN LOCALIZACION FUNCION
, Derivadas del En la capa interna del periostio, | Forman tejido 6seo nuevo.
CeIuJ as mesénquima. en el endostio y en las paredes
osteogenicas de los conductos de Havers.
Derivadas de las Se encuentran en las Forman el tejido 6seo. Segregan colageno
Osteoblastos células superficies 6seas. y otros materiales utilizados para la
osteogénicas. construccion del hueso.
Derivadas de los Constituyen la mayor parte del Intervienen en el mantenimiento del buen
osteoblastos. tejido 6seo. estado de la misma y la de mantener las
Osteocitos actividades celulares del tejido 6seo como

el intercambio de nutrientes y productos
de desechos.

Derivadas de los Se asientas sobre la superficie | Realizan la remodelacion 6sea que tiene
monocitos del hueso. lugar en los procesos de crecimiento y
Osteoclastos circulantes. reparacion del hueso, asi como la
eliminacion de porciones de matriz 6sea
alterada o debilitada.

Fuente: Adaptada de Montalvo Arenas (2010)"

Estas células necesitan de un suministro de sangre constante para mantenerse
vivas. Si el flujo de sangre de estas células disminuye significativamente, las células
pueden morir haciendo que el hueso se colapse. Este proceso se denomina

osteonecrosis.

“La osteonecrosis (ON) es la muerte de los constituyentes celulares
del hueso y médula 6sea en el adulto producida por isquemia. Por
concenso se aplica el término de infarto 6seo a la afeccidbn metafisiaria y
diafisiaria y osteonecrosis propiamente dicha a la epifisiaria y subarticular.
También se denomina necrosis isquémica del hueso, necrosis 6sea

avascular o necrosis aséptica” (Miguélez Sanchez, 2008)*°

" Salazar, Navarro Camara & Pallarés Martinez, Componen el departamento de Anatomia
Patoldgica de la Universidad de Murcia. En uno de sus trabajos se basan en la descripcién del
tejido 6seo, centrdndose en los tipos del mismo.

>"Montalvo Arenas, Médico y profesor en el departamento de histologia en la Facultad de
Medicina UNAM en México. Desarrolld un estudio acerca de la histologia del tejido 6seo en

donde describe las distintas células que constituyen al mismo.
' Miguélez Sanchez, en el Manual SER de las enfermedades reumaticas, afirma que ciertos

casos de necrosis 6sea son desencadenados por la presencia de factores de riesgo.
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El mecanismo etiopatogénico mas comun es la interrupcion del aporte sanguineo
que provoca una isquemia local. En varios casos la relacion etioloégica es
suficientemente clara, pero en otras situaciones es necesario hablar de factores de

riesgo. (Castellano del Catillo, Gonzélez Alvarez & Blanco Ramos, 2002)"

Tabla 3. Factores predisponentes de ON.

FACTORES PREDISPONENTES

Corticoides Anemia de células falciformes

Alcoholismo Hiperlipemias

Tabaquismo Pancreatitis

Radiaciones Estados de Hipercoagubilidad

Arteriopatias Tumores
Enfermedad de descompresion Vasculitis

Quemaduras Gota

Fuente: Adaptada de Miguélez Sanchez. (2008).

La interrupcion del aporte sanguineo local puede deberse a: obstruccion
intraluminal por alteraciones trombéticas, émbolos de grasa, situaciones de
hiperviscosidad sanguinea, entre otros; obstruccion extraluminal por hematoma
intradseo, fractura o microfracturas, estasis vascular, entre otros; obstrucciéon de la
propia pared vascular por alteracién vasomotora, radiacion, vasculitis, entre otros;
ruptura fisica del vaso por fractura o traumatismo. Estos factores pueden desarrollarse
de manera individual o combinados, que es la forma mas habitual. La alteracion del
flujo sanguineo puede ocurrir en cualquier sector de la red vascular 6sea, pero la
necrosis se da soOlo en casos en donde no existe una red colateral sanguinea
alrededor de la zona de isquemia. La predileccién por determinadas localizaciones se
explica porque las epifisis de los huesos largos tienen una nutricién vascular deficitaria
y una alteracion del nimero de vasos sinusoidales en funcion de la relaciébn médula

grasa/ médula hematopoyética y, en las zonas de carga, porque soportan una mayor

7 Cafiellas et al. describen el diagnéstico de la Osteonecrosis de rodilla y su tratamiento,
destacando sus factores causales.
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Capitulo I: Necrosis Osea

tension local, que lleva a un aumento de la presion intraepifisiaria y un aumento de la
isquemia.

Las manifestaciones clinicas son muy variables y dependen de la localizacion.
Generalmente, en las etapas tempranas no hay sintomas. Pero, a medida que la
enfermedad avanza, el dolor se convierte en el sintoma primario. En un primer
momento, el dolor, puede ser de ritmo inflamatorio, si bien de manera caracteristica se
va transformando en mecanico. Otros sintomas son movilidad limitada, rigidez articular
y espasmos musculares. Tempranamente, no se ve afectada la movilidad de las
articulaciones, pero el dolor puede dificultar el movimiento de la articulacion afectada.
Si existe derrame, el liquido sinovial muestra caracteristicas mecdnicas; la mayor parte
de los pacientes no muestran alteraciones analiticas, salvo que presenten alguna
enfermedad asociada de base. (Aparicio, Nou & Alcacer, 1996)2

Un diagnéstico precoz de la necrosis 0sea es importante para evitar que el
hueso muera. En la etapa mas temprana de la enfermedad, la radiografia se muestra
normal y el diagnostico se realiza mediante la resonancia magnética, la cual a
diferencia de la radiografia, tomografia computada, gammagrafia 6sea, es capaz de
detectar la osteonecrosis antes de que haya dafio significativo al hueso, ya que
detecta cambios quimicos en médula 6sea, proporcionando una imagen de la zona
afectada y el proceso de reconstruccion del hueso. Puede mostrar areas enfermas que
aun no estan causando ningun sintoma. Si el diagnéstico no se hace lo
suficientemente pronto y la enfermedad se deja progresar, inevitablemente habra dafio
en el hueso y en la articulaciébn concomitante. A partir de entonces, la osteonecrosis
genera cambios 6seos que pueden apreciarse bajo rayos X rutinarios en el area de la
articulacion. (Mazzuco et al, 1997)* .

Es significativa la deteccidn temprana de la patologia para poder comenzar con
tratamientos y evitar la progresidn hacia etapas irreversibles. Dentro de las
posibilidades de tratamiento estdn los no quirdrgicos, que apuntan a aliviar la
sintomatologia, pero no curan la enfermedad tales como medicamentos, ejercicios ya
que al ejercitar las articulaciones afectadas puede favorecer al aumento de extension
de las mismas, evitar la carga en la articulacion ya sea por medio del uso de muletas u
otro dispositivo de ayuda generando un retraso en el deterioro del hueso; si se
combina con medicamentos antiinflamatorios no esteroides es posible evitar o retrasar

la cirugia . Sin embargo, con el tiempo la mayoria de las personas requieren cirugia

'® Aparicio, Nou & Alcécer, en su articulo acerca de Lesiones osteocondrales de rodilla,
desarrollan la osteonecrosis de rodilla detallando sus caracteristicas clinicas.

" Mazzucco et al. refieren que la resonancia magnética es el método que aporta mayor
especificidad para el diagndstico de la necrosis 6sea de rodilla debido a su excelente definicion
anatémica y caracterizacion tisular.
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Capitulo I: Necrosis Osea

siendo las mas comunes la osteotomia, la cirugia de descompresion, injerto de hueso
o el reemplazo total de la articulacién. (Vidal Rodriguez, 2000)%. Para la seleccién del
tratamiento, se debe tener en cuenta la edad del paciente, la etapa en que se

encuentra la enfermedad, la localizacion de la lesion y la causa que la origina.

2 vidal Rodriguez, en su investigacién Osteonecrosis del céndilo medial de la rodilla en
pacientes jévenes, destaca el tratamiento quirdrgico mediante artroscopia y osteotomia tibial.
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Capitulo II: Osteonecrosis de rodilla

Nuestro cuerpo soporta cargas de esfuerzo fisico, siendo la rodilla una de las
comprometidas a soportar cargas fisicas, mas expuesta y menos protegida contra las
lesiones mecanicas; por esta razén es que experimenta numerosos traumatismos. Su
estabilidad depende fundamentalmente de los ligamentos y musculos asociados
(Guiraldes, Odd6, Paulés & Huete, 1999)%.

La rodilla es la articulacion mas grande del esqueleto humano; y en ella se unen
tres huesos encargados de realizar el movimiento: el extremo inferior del fémur, el
extremo superior de la tibia y la rétula, este sistema aumenta el brazo de palanca del
aparato extensor de la rodilla. Los dos primeros huesos conforman el cuerpo principal
de la articulacion, la cual soporta el peso corporal, y la rétula se comporta como una
polea sobre la que se apoyan los tendones cuadricipital y rotuliano; lo que constituye
una articulacién de gran importancia para la marcha y la carrera (Gongora Garcia, et
al. 2003)%.

Como superficies articulares presenta condilos del fémur, superficie rotuliana del
fémur, carilla articular de la rotula, platillos tibiales y meniscos femorales. Para
asegurarse de que el contacto entre sus superficies produzca un movimiento suave y
sin dolor en esta articulacion, como en todas las superficies articulares en el cuerpo,
se valen de una capa de cartilago hialino. Los dos condilos del fémur, ligeramente
convexos: el céndilo femoral interno y el condilo femoral externo se pierden hacia atras
en una fosa estrecha, la fosa intercondilea. El condilo interno es de 2 o0 3 cm mas
grande que el lateral y se extiende un poco méas hacia afuera de modo que se puede
palpar facilmente con los dedos. La articulacion cuenta con un menisco interno y otro
externo, una cépsula articular, una membrana sinovial y numerosos elementos de

refuerzos (Prives, Lisenkov & Bushkovich, 1989)%

! Reconocidas sus participaciones en investigaciones sobre la Anatomia humana normal.

22 Gongora Garcia et al. hicieroner un estudio acerca de la anatomia normal y la biomecéanica
de la rodilla, llegando a la conclusién que es una articulacién con un funcionamiento complejo.
2 Prives, Lisenkov & Bushkovich, en su atlas de anatomia humana, refieren que las superficies
articulares de la rodilla son particulares y se encuentra reforzada, condicionadas por ser una
articulacidon que soporta grandes cargas fisicas.

14



Capitulo II: Osteonecrosis de rodilla

La rodilla se clasifica como biaxial y condilea, en la cual una superficie concava
se desliza sobre otra convexa alrededor de 2 ejes: eje transversal, donde se realizan
los movimientos de flexo- extension en un plano sagital; y eje longitudinal, donde se

realizan movimientos de rotacién en un plano transversal.

Fig.1: Articulacion de la rodilla con sus ligamentos

Fémur

Rotula

Ligamento
cruciforme
posterior

Ligamento
cruciforme
anterior

Menisco

Ligamento

meniscal Tibia

Fuente: Adaptada de A.D.A.M.?*

Esta compuesta de articulaciones: dos fémoro- tibiales, entre el fémur y la tibia,
la fémoro- patelar, entre el fémur y la rétula, y la tibio — peronea, entre la tibia y el
peroné. Con respecto a la articulacion femorotibial pone en contacto las superficies de
los céndilos femorales con las glenoides de la tibia, mientras que las espinas tibiales
se ponen en contacto con la escotadura intercondilea, es una articulacion bicondilea.
Se divide a su vez en dos camaras: la superior, que corresponde a la articulacion
fémoromeniscal, responsable de los movimientos de flexion y extension de la pierna; y
la meniscotibial, o inferior que permite los movimientos de rotacién de la pierna
(Latarjet & Ruiz, 1996)*. La articulacién fémoropatelar esta formada por la tréclea
femoral y la parte posterior de la rétula. Es una diartrosis del género troclear, lo cual

constituye una articulacion por deslizamiento.

24 A.D.A.M. permite comprender la estructura de la rodilla humana y los componentes éseos,
Iigamentarios y musculares que hacen a esta articulacion.

2 Latarjet & Ruiz, en su libro “Anatomia Humana”, complementa la anatomia de la articulacion
de la rodilla con su biomecénica.
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Teniendo en cuenta la forma del cuello femoral, el eje de la diafisis femoral no
esté situado exactamente en la prolongacion del eje del esqueleto de la pierna, y por lo
tanto forma con éste Ultimo un &ngulo obtuso, abierto hacia adentro, de 170°-175°
denominado valgus fisiologico de la rodilla. Ello significa que estando extendido el
miembro inferior, los ejes del fémur y de la tibia no se continGan en linea recta, sino
gue forman un angulo obtuso abierto hacia fuera.

La estabilidad de la rodilla esta asegurada por varios ligamentos o medios de
unién que le dan estabilidad y evitan movimientos excesivos. Los ligamentos de la
rodilla guian los segmentos esqueléticos adyacentes durante los movimientos
articulares y las restricciones primarias para la traslacién de la rodilla durante la carga
pasiva. Las restricciones de fibras de cada ligamento varian en dependencia del
angulo de la articulacién y el plano en el cual la rodilla es cargada (Gongora Garcia,
Rosales Garcia, Gonzalez Fuentes & Pujals, 2003)%. El ligamento cruzado anterior
tiene la funcidon de evitar el desplazamiento hacia delante de la tibia respecto al fémur;
el cruzado posterior evita el desplazamiento hacia detras de la tibia en relacion con el
fémur, que a 90° de flexidén se verticaliza y tensa, lo cual proporciona estabilidad en los
movimientos de extension y flexion. Los ligamentos laterales brindan una estabilidad
adicional a la rodilla; asi, el colateral externo, situado en el exterior de la rodilla, impide
que esta se desvie hacia adentro, mientras que el colateral interno se sitla en el
interior de la articulacién, de forma que impide la desviacién hacia afuera, y su
estabilidad depende practicamente de los ligamentos y los musculos asociados.
(Panesso, Trillos & Guzman)'.

El sistema muscular tiene una misién doble sobre la rodilla: una es propulsar la
movilidad activa y otra es, que al coaptar las superficies articulares, contribuye a su
estabilidad. (Viladot Voegeli, 2001)*. El cuadriceps, es el méas importante en la funcién
de extension de rodilla; es grande y tiene gran potencia, ya que tiene que contra restar
la fuerza de isquiotibiales, gemelos y popliteo. Esta compuesto por el crural, vasto
externo, vasto interno y recto anterior. Los isquiotibiales, estan ubicados en la parte
posterior del muslo. En la parte interna se encuentran en semimembranoso y
semitendinoso que su funcién principal es la flexién de rodilla, pero también participan
en la rotacién interna cuando la rodilla se encuentra a 90° y en la parte externa se

localiza el biceps femoral, que también flexiona la rodilla, pero participa en la rotacién

26 Géngora Garcia, et al explican que la estabilidad transversal y anteroposterior de la rodilla
esta dada por los ligamentos y los grupos musculares que forman parte de ella.

%7 panesso, Fisioterapeuta y especialista en Administracién Hospitalaria; Trillos, Fisioterapeuta
especialista en Terapia Manual; Guzman, fisioterapeuta especialista en Docencia Universitaria.
28 Viladot Voegeli, especialista en cirugia ortopédica y traumatologia, explica en su libro
“Lecciones basicas de biomecanica del aparato locomotor” la funcién de los musculos de la
rodilla en su rol de estabilizadores y movilizadores.
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externa en la flexion de 90°. Los gemelos estan situados en la parte posterior de la
pierna, tienen la funcién de flexionar la rodilla, siempre que esta se encuentre en
extension y el tobillo en flexion. (Panesso, Trillos & Guzman, 2008)%°.

La vascularizacion e irrigacion de la rodilla estd compuesta por un plexo
superficial por debajo y por encima de la rétula y un plexo mas profundo sobre la
capsula articular y las superficies condileas del fémur y la tibia. Cerca de diez vasos
componen la anastomosis, dos descendentes procedentes de la rama que proviene de
la arteria circunfleja femoral, tres ascendentes de la rama circunfleja peronea y de la
arteria tibial anterior, ademas de las arterias recurrentes tibiales anteriores y posterior
de la arteria tibial anterior. Cinco arterias se bifurcan de la arteria poplitea
denominadas arterias articulares: arteria articulares superior, arteria medial y arteria
lateral. Estas ramas se derivan para los musculos gemelos, uno de los cuales se une
al nervio safeno externo y lo acompafa hasta la parte media de la pierna con el
nombre de arteria safena externa. Se anastomosa con la arteria tibial posterior, arteria
inferior medial de la rodilla y con la arteria inferior lateral de la rodilla. El drenaje
venoso de la articulacion depende de las venas correspondientes que acompafian a
las arterias. (Amore et al, 2013)*

Cuando existe una insuficiencia en la circulacién de la rodilla, que lleva a la
muerte isquémica de los componentes celulares que afectan a la médula 6sea de un
sector de los huesos que la forman, hablamos de osteonecrosis. La osteonecrosis de
la rodilla es més frecuente en el condilo femoral, por lo general, en el condilo femoral
medial. Sin embargo, la condicion también puede ocurrir en el exterior de la rodilla, el
condilo femoral lateral, o en la superficie articular tibial, conocida como la meseta tibial.

El diagndstico de la osteonecrosis de rodilla suele dificultarse, ya que con
frecuencia, se supone gue el dolor de la rodilla hace referencia a alguna patologia de
cadera o es considerado como un sintoma de algun trastorno intra — articular, tales

como un desgarro de meniscos. (Mont, Baumgarten, Rifai, et al. 2000)**

2 panesso, Trillos & Guzman realizaron una investigacién acerca de la biomecanica clinica de
la rodilla.

3% Amore et al, forman parte del Laboratorio de Técnicas Anatémicas, Centro de Diseccién e
Investigaciones Anatémicas (CeDIA) de Buenos Aires.

' Mont, Baumgarten, Rifai, et al. realizaron un estudio en 136 pacientes investigando los
patrones clinicos, demograficos y radiolégicos en la osteonecrosis secundaria concluyendo que
el 90% de los casos esta asociado al uso de corticoesteroides.
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En la rodilla existen dos formas bien diferenciadas de osteonecrosis:
Osteonecrosis espontanea de rodilla y Osteonecrosis secundaria de rodilla. Existe muy
poca informacion acerca de la osteonecrosis espontanea, pero es considerada mas

comun que la secundaria.

Tabla 3. Comparacién de osteonecrosis espontanea con osteonecrosis secundaria

CARACTERISTICAS OSTEONECROSIS ESPONTANEA OSTEONECROSIS SECUNDARIA
Sinénimos Osteonecrosis primaria, SONK, SPONK Osteonecrosis atraumatica
Edad Mayores de 50 afios Menores de 45 afios
Aparicién del dolor Aguda Insidiosa
Bilateralidad <5% < 80%

Numero de lesiones Una Mdltiples

Afectacién condilar Unica. Usualmente condilo femoral interno. Condilos femorales y tibiales.

Factores Asociados Ninguno Alcohol, corticoides, tabaco, etc.
Patologias Asociadas Ninguna Enfermedades autoinmunes, .tumores,

enfermedad de descompresion, etc.

Fuente: Adaptada de Jordan Sales, Celaya Ibafiez, Gonzalez Rodriguez & Sarasquete
Reirz. (2009).

Generalmente, la espontanea, se presenta como una lesién casi siempre Unica,
afectando preferentemente a mujeres mayores de 50 afios. El céndilo femoral medial
es el sitio afactado con mayor frecuencia, el platillo tibial medial es afectado
aproximadamente en un 2% de los casos y raramente se ve afectada la patela o el
condilo femoral lateral. (Sudhir Babhulkar, 2013)*. El comienzo del dolor suele ser
subito y se mantiene de forma constante, empeorando generalmente con la marcha,

pudiendo existir una impotencia funcional.

“Tipicamente, la historia clinica revela la aparicion de un dolor subito,
grave, y con una clara localizacién en el area de hueso afectada. El
paciente ocasionalmente es capaz de recordar el momento exacto de inicio

de la sintomatologia.” (Jordan Sales et al. 2009)*

32 Sudhir Babhulkar fundé el “Hospital y Centro de Investigacion Sushrut”, el primer hospital
Ortopédica y Traumatologia en el centro de la India, el cual fue el primer instituto en India que
empez0 a utilizar la dltima tecnologia AO para la fijacion de fracturas.

3 Jordan Sales et al. desarrollaron un articulo basado en la osteonecrosis espontanea de
rodilla, haciendo incapié en sus caracteristicas clinicas, estadios, diagndstico y tratamientos.
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Aunque la etiologia es idiopatica, se ha descrito la posibilidad de una teoria
traumética como origen de la enfermedad, con la posibilidad de iniciarse el cuadro
clinico al producirse microfracturas subcondrales en zonas de hueso osteopor6tico
debilitado. Se ha planteado la posibilidad de que el liquido articular puede penetrar a
través del espacio creado por las microfracturas, lo cual conlleva a un edema 06seo
creciente y secundariamente a una isquemia 6sea. Sin embargo, esta hipétesis esta
en discusién, ya que sélo el 10% de los pacientes con osteonecrosis espontanea
refieren la existencia de un antecedente traumatico previo (Narvaez, Rodriguez
Moreno & Roig — Escofet, 1999)*

La osteonecrosis secundaria, se puede desarrollar a cualquier edad, pero con
mas frecuencia se da en pacientes menores de 45 afios, mayoritariamente de sexo
femenino. Por lo general, es bilateral y esta presente simultdneamente en varias zonas
de la rodilla, ya sea, en uno o ambos condilos femorales o en una o ambas mesetas
tibiales. Etiol6gicamente, se relaciona con factores predisponentes incluyendo,
hematoldgicos- oncolégicos, reumatoldgicos tales como lupus eritematoso sistémico,
enfermedades infecciosas como HIV, desordenes metabdlicos, esteroides,
alcoholismo y tabaquismo. Los factores hematolégicos pueden generar la formacion
de coagulos y evitar su lisis, generando como consecuencia un flujo sanguineo
alterado que lleva a la osteonecrosis. Aunque muchas enfermedades reumatolégicas
son tratadas con esteroides, que es un factor con elevadas posibilidades de
desencadenar osteonecrosis, el proceso de la enfermedad reumatolégica puede
predisponer a los pacientes a desarrollarla. Acerca de las enfermedades infecciosas,
se ha investigado que el HIV puede conducir hacia la osteonecrosis y esta asociada
con la duracién de la infeccion. Varios desordenes metabdlicos, como la enfermedad
de Gaucher, pueden generar un aumento de la presién intraGsea alterando la
composicion de la médula 6sea. En el origen de la osteonecrosis secundaria al
tratamiento de glucocorticoides, su principal efecto es disminuir la formacién ésea. El
resultado del exceso de corticoides puede ser una reduccion de la masa 6sea. Estos
producen una disminucién de la sintesis de 1,25- OH2 vitamina D y bloquea su accion,
por consecuencia, se producira un déficit de absorcion de calcio por el tracto
gastrointestinal. Al mismo tiempo, aumenta la excrecién urinaria del calcio. Por ende,
existe menos calcio disponible para la mineralizacién 6sea (Villalobos Chaves, 2003)%.
También, existe una alteracion del metabolismo lipidico que favoreceria al desarrollo

de émbolos grasos que ocluirian la microcirculacion. Otro mecanismo, es que los

** Narvéez, Rodriguez Moreno & Roig — Escofet realizaron un estudio con 27 pacientes en
donde describen las caracteristicas clinicas y de imagen de los pacientes con osteonecrosis de
rodilla, basandose en las diferencias entre los tipos espontanea y secundaria.

3 villalobos Chaves, desarrolla la funcion y la accién de los corticoides en nuestro organismo.
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esteroides llevan a una mayor hipercoagulacion al afectar a las células endoteliales y
dificultando la lisis del coagulo. (Ponnusamy, Thakkar & Khanuja, 2014)*. La embolia
grasa puede ser otra explicacion de la interrupcion del flujo sanguineo. EIl alcohol
causa osteonecrosis ya que actia matando directamente a los osteocitos, y se
relaciona con la embolia grasa y el estasis venoso.

La naturaleza de la osteonecrosis de la rodilla sigue un curso de varios estadios
secuenciales. Gorczynski & Meislin (2006)* afirman que la resolucién completa del
cuadro de necrosis 6sea solo es posible en los estadios precoces de la misma, aunque
la progresion de la enfermedad se puede detener en cualquiera de las etapas. Por
eso, es importante la deteccion de la enfermedad en fases tempranas para intentar
evitar su progresion hacia estadios irreversibles. Cualquier paciente que presente una
clinica que lleve a sospechar sobre necrosis 6sea de rodilla se tiene que realizar un
estudio con radiografia simple. El resultado de la misma puede ser normal durante
muchos meses desde el comienzo de la clinica, pero con la evolucién de la
enfermedad se pueden ir observando cambios progresivos, desde un ligero
aplanamiento del céndilo femoral interno, a la paulatina aparicibon de un sector
radiotransparente localizado en el hueso subcondral y tipicamente rodeada por un halo
escler6tico, denominado signo del cuarto creciente. Finalmente, se produce la
destruccién ésea completa con la aparicion de cambios degenerativos secundarios
tales como los osteofitos, disminucién de la interlinea articular y esclerosis subcondral.

La resonancia magnética es el estudio de eleccién para realizar el diagndstico y
el seguimiento de la necrosis 0sea, principalmente en estadios iniciales, ya que esta
prueba nos permite observar el tamafio de la lesion y la presencia de alteraciones
asociadas, como meniscales y/o condrales. (Patel et al, 1998)*. Existen diversos
sistemas que clasifican a la osteonecrosis de rodilla en diferentes estadios. Koshino, et
al. (1979)* desarrollaron un sistema de cuatro fases. La clasificacion de Soucacos, et
al*® es una de las mas aprobadas en donde clasifica a la osteonecrosis de rodilla

también en cuatro estadios.

3¢ Ponnusamy, Thakkar & Khanuja en su articulo Knee Osteonecrosis, desarrollan los causales
de la osteonecrosis.
7 Gorczynski & Meislin describen los estadios de la Osteonecrosis y afirman que la patologia
Ejsuede revertirse. o N B _ _

Patel et al. especializados en la medicina del deporte, manifiestan la importancia de los
estudios complementarios destacando entre ellos la resonancia magnética.
%% Koshino et al. realizaron un estudio en donde investigan la osteonecrosis de rodilla mediante
la artroscopia y concluyen que es significativa la complementacién con la clasificacion
radiografica de cuatro estadios.
“0 Soucacos et al. en su investigacién desarrollaron una clasificacién de la osteonecrosis de
rodilla, afirmando que las dos primeras etapas son reversibles, mientras que la tercera y la
cuarta conducen a la destruccion ésea y condral.
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Fig.2: Estadios de la osteonecrosis
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Fuente: Adaptada de Sudhir Babhulkar (2013).

En el primero, estadio incipiente, el paciente presenta sintomas que suelen durar
entre seis y ochos semanas y luego desaparecer. La imagen radiolégica es normal,
pero la resonancia cumple un rol importante en esta etapa, ya que permite evaluar la
posibilidad que tiene la patologia de progresar. La segunda, se caracteriza por un
ligero aplanamiento del céndilo femoral, que sucede con mas frecuencia entre el
segundo y cuarto mes desde el comienzo de la enfermedad. La RM confirma el
diagndstico y aunque la lesion tiene tendencia a progresar, aquellas que son menores
de 0,24 cm2 tienen posibilidad de regresar a la normalidad o al primer estadio luego de
transcurridos varios meses. El tercer estadio, suele manifestarse entre el tercer y
sexto mes desde el inicio de la enfermedad. Se visualiza la presencia del signo del
cuarto creciente, el cual indica la necrosis del hueso subcondral con desinsercion del
cartilago articular. La radiografia es suficiente para determinar la etapa. Y el ultimo
estadio, el degenerativo, es frecuente a partir del noveno mes desde el inicio de la
osteonecrosis, aparecen signos degenerativos tanto a nivel femoral como tibial, con
destruccién del hueso subcondral y del cartilago articular. (Alvarez Lopez. Et al.
2010)*

Hay que destacar, que ante la existencia de diversas patologias locales que
muestran una clinica similar a la de la osteonecrosis de rodilla, es importante la
realizacion de un diagnostico diferencial. Debemos pensar en enfermedades tales
como fracturas osteocondrales, gonartrosis localizada a nivel de compartimento medial
o lateral, osteoporosis transitoria de la rodilla, la meniscopatia degenerativa, la
osteocondritis disecante y la distrofia simpatico refleja. Ciertas caracteristicas tales

como la clinica, la localizacion de la patologia, la histologia y el comienzo tardio de la

41 Alvarez Lépez et al, en su investigacién Osteonecrosis de rodilla: enfoque actual, desarrollan
diferentes cuestiones de la patologia haciendo hincapié en el desarrollo de los cuatro estadios
de la misma.
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Capitulo II: Osteonecrosis de rodilla

degeneracion del cartilago articular suelen diferenciarla de otros procesos patolégicos
de rodilla. (kiiciksen, Karaham & Kalkan, 2013)*

“2 Kuciksen et al, basan su investigacion en el diagnéstico diferencial de la Osteonecrosis,
fundamental para distinguirla de otras patologias.
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Disefio Metodologico

La investigacion es de tipo descriptiva avanzando en forma correlacional, ya que
busca describir las causas mas frecuentes de la Osteonecrosis de rodilla de acuerdo al
tipo de patologia.

El presente trabajo tendra un disefio no experimental y transversal, ya que se
realizard sin la manipulacion directa de las variables. De esta forma lo que se hace es
observar los fendbmenos tal y como se dan en su contexto natural, es decir en su
realidad, y luego se analizaran.

El universo se compone de personas de 35 a 70 afios de edad que presenten
Osteonecrosis de rodilla en Mar del Plata.

La muestra serd de tipo no probabilistica, la seleccion serd accidental o por
comodidad, ya que se toman los casos que estén disponibles en un momento dado.
Estara constituida por 24 personas que presenten Osteonecrosis de rodilla, las cuales
12 presentaran Osteonecrosis Espontanea, y las otras 12 Osteonecrosis Secundaria.

Estaran incluidas personas que presenten Osteonecrosis de rodilla de la ciudad
de Mar del Plata, de ambos sexos, cuyo rango etario sea de 35y 70 afios. Estaran
excluidos aquellos pacientes que no estén de acuerdo con la investigacion y que no
retnan los requisitos de inclusién mencionados anteriormente.

Las variables sujetas a analizar son:

e Edad ¢ Forma de produccion del dolor
e Sexo e Forma de aparicién del dolor por
e Indice de Masa Corporal primera vez
e Osteonecrosis e Localizacién de la lesion
e Causas de Osteonecrosis e Cantidad de lesiones
e Tipo de Osteonecrosis e Factores de riesgo
e Actividad Laboral ¢ Patologias asociadas
e Actividad Fisica e Otro tipo de lesiones de rodilla
e Dolor e Antecedente quirurgico de
e Momento de produccion del rodilla
dolor e Bilateralidad de rodilla
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Disefio Metodoldgico

Edad

Definicion _Conceptual: Tiempo en afios que ha vivido una persona desde su

nacimiento.

Definicion Operacional: Tiempo en afios que ha vivido el paciente con osteonecrosis

de rodilla desde su nacimiento al momento de la encuesta cara a cara.
Sexo

Definicién conceptual: Divisibn en mujer u hombre.

Definicidn operacional: Identificar si es hombre o mujer a través de la observacion.

indice de Masa Corporal

Definicién conceptual: Relacién del peso de una persona con su altura.

Definicidon _operacional: Relacion del peso con su altura de una persona con

osteonecrosis de rodilla. Se obtendra a través a de encuesta cara a cara. Un IMC igual
0 superior a 25 determina sobrepeso y un IMC igual o superior a 30 determina
obesidad.

Osteonecrosis

Definicion conceptual: Enfermedad causada por la disminucién de flujo sanguineo en

los huesos de las articulaciones.

Definicidon operacional: Enfermedad causada por la disminucién de flujo sanguineo

en la articulacion de la rodilla. Se obtendra mediante la revision de las historias clinicas

y a través de la anamnesis que realiza el profesional a cargo.
Causas de Osteonecrosis

Definicidon conceptual: Aquello que se considera como fundamento u origen de algo.

Hace que algo sea formalmente lo que es.

Definicion operacional: Aquello que se considera que es el origen de la enfermedad

causada por la disminucion del flujo sanguineo en la rodilla. Se obtendr4 mediante el
examen fisico que realice el profesional de los factores que pueden considerarse

causales.
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Disefio Metodoldgico

Tipos de Osteonecrosis

Definicion _conceptual: Ordenamiento o disposicion por clases de la patologia

causada por la disminucion del flujo sanguineo en los huesos de las articulaciones.

Definicion_operacional: Ordenamiento o disposicion por clases de la patologia

causada por la disminucion del flujo sanguineo en los huesos de la rodilla: espontanea
0 secundaria. Se obtendra mediante revisidbn de historia clinica y a través de la

inspeccion realizada por el profesional a cargo.
Actividad Laboral

Definicidn conceptual: Trabajo o actividad legal remunerada.

Definicién_operacional: Trabajo o actividad legal remunerada que realizan los

pacientes con osteonecrosis de rodilla, se evaluara de acuerdo al esfuerzo fisico que
realiza la persona en su trabajo dividiéndose en: de carga, de esfuerzo en miembros
inferiores, de peso en columna lumbar, de tiempo en bipedestacion. Los datos se

obtendran a través de la encuesta cara a cara.
Actividad Fisica

Definicion conceptual: Ejercicio planificado, estructurado y repetitivo que favorece el

estado fisico del ser humano, y que se realiza en momentos de tiempo libre, es decir

fuera de la actividad laboral.

Definicion operacional: Ejercicio planificado, estructurado y repetitivo que favorece el

estado fisico de los pacientes con osteonecrosis de rodilla en momentos de tiempo
libre. Los datos se obtendran de la encuesta cara a cara y se considerara si realiza
actividad fisica. Si su respuesta es positiva se evaluara cual es la frecuencia semanal,
durante cuanto tiempo la realiza, utilizacion de elementos de proteccion y realizacion

de ejercicios de entrada en calor y elongacion.
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Disefio Metodoldgico

Dolor

Definicidon _conceptual: Sensacion subjetiva del enfermo por la percepciéon o cambio

gue reconoce como anémalo.

Definicion operacional: Sensacion subjetiva del paciente con osteonecrosis de rodilla

por la percepcién o cambio que reconoce como andmalo. Se medira a través de la

escala analégica visual (EVA) que estara dispuesta en la encuesta cara a cara.

_ T T T T T T I T T 1
o i 2 3 4 S 6 xR 8 o 10
SIN DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR MAXIMO
DOLOR LEVE MODERADO SEVERO MUY SEVERO

oo

Momento de produccién del dolor

Definicion conceptual: Periodo del dia en que el dolor se hace presente con mayor

intensidad.

Definicion Operacional: Periodo del dia en que el dolor se hace presente con mayor

intensidad en los pacientes con osteonecrosis de rodilla. Se obtendra a través de la

encuesta cara a cara. Las opciones seran: mafiana, tarde o noche.

Forma de produccion del dolor

Definicidon_conceptual: Modo en el que se desencadena la sensacién subjetiva que

da un enfermo por la percepcién o cambio que reconoce como anémalo.

Definicion operacional: Modo en el que se desencadena la sensacion subjetiva que

da el paciente con osteonecrosis de rodilla por la percepciéon o cambio que reconoce
como andmalo. Se obtendra a través de la encuesta cara a cara. Las opciones seran:

permanentemente, en actividad o en reposo.
Forma de aparicién del dolor por primera vez

Definicién Conceptual: Modo en el que surge la primera sensacion subjetiva que da

un enfermo por la percepcion o cambio que reconoce como anémalo.

Definicion Operacional: Modo en el que surge la primera sensacion subjetiva que da

el paciente con osteonecrosis de rodilla por la percepcién o cambio que reconoce
como andémalo. Los valores son: sUbita e insidiosa. Se obtendra mediante una

pregunta de la encuesta cara a cara.
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Disefio Metodologico

Localizaciéon de lalesion

Definicion conceptual: Lugar o zona donde se encuentra la lesion.

Definicidn operacional: Lugar o zona donde se encuentra la lesion en los pacientes

con osteonecrosis de rodilla. Se obtendra mediante la revision de la historia clinica 'y a

través de la lectura de las imagenes radioldgicas.
Cantidad de lesiones

Definicidn conceptual: Niumero de lesiones locales que presenta la persona.

Definicion_operacional: Numero de lesiones locales que presenta el paciente con

osteonecrosis. Se obtendra mediante la revision de la historia clinica y a través de la

lectura de las imagenes radiolégicas.
Factores de riesgo

Definicién conceptual: Aquello que puede generar una complicacion a nivel vascular.

Definicién operacional: Aquello que puede generar una complicacion a nivel vascular

produciendo osteonecrosis de rodilla. Se obtendran a través de la encuesta cara a
cara. Se consideran: traumatismos previos, en caso de respuesta positiva se evaluara
si es grave, moderado o leve; corticoides, en caso de respuesta positiva se evaluara
cual es la forma de administracion especificando veces por dia y cantidad en

miligramos; alcohol; tabaco; radiaciones.
Patologias asociadas

Definicidn conceptual: Aquellas enfermedad que se asocian al desarrollo de otras.

Definicidn operacional: Aquellas enfermedades que se asocian al desarrollo de la
osteonecrosis de rodilla. Se obtendra mediante la encuesta cara a cara. Se
consideran: Obesidad a través del indice de Masa Corporal (IMC); Tumores;
Nefropatias; Inmunodeficiencias; Enfermedad Vascular, si la respuesta es Si se
evaluara Hipertension arterial, Enfermedad de Células Falciformes, Arteriopatias;
Enfermedad Reumdtica, si la respuesta es Si se evaluard Artritis Reumatoide, Lupus
Eritematoso Sistémico, Osteoporosis, Vasculitis; Enfermedad Enddcrina, si la

respuesta es Si se evaluara Diabetes, Sindrome de Cushing, Gota.
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Otro tipo de lesion de rodilla

Definicion conceptual: Trastorno que haya ocasionado algun dafio a nivel de la

rodilla.

Definicién operacional: Trastorno que haya ocasionado algin dafio a nivel de la

rodilla en pacientes con osteonecrosis de rodilla. Se evaluara mediante la encuesta
cara a cara. Si la respuesta sea positiva, se determinara si la lesion fue ésea,
ligamentaria, meniscal, tendinosa, cartilaginosa y/o muscular.

Cirugia previa de rodilla

Definicién conceptual: Realizacidon de un procedimiento quirdrgico de rodilla anterior

al desarrollo de otra patologia.

Definicién operacional: Realizacién de un procedimiento quirtrgico de rodilla anterior

al desarrollo de la osteonecrosis de rodilla. Se obtendra a través de la encuesta cara a

cara.
Bilateralidad de rodilla

Definicién conceptual: Afectacion de ambas rodillas.

Definicidn operacional: Afectaciéon de ambas rodillas en pacientes con osteonecrosis

de rodilla. Se obtendra mediante la revisién de la historia clinica y a través de la lectura

de las imagenes radiolbgicas.
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A continuacién se expone el consentimiento presentado a los pacientes con
Osteonecrosis de rodilla que formaron parte de la investigacion, y el instrumento de

medicion.

Consentimiento Informado

Nombre de la evaluacion: “Principales causas de osteonecrosis de rodilla”.

Se me ha invitado a participar de la siguiente evaluacion, explicandome que consiste en
la realizacion de una encuesta kinesioldgica la cual servird de base a la presentacion de
la tesis de grado sobre el tema arriba anunciado, que sera presentado por la Srta.
Agustina Verano, estudiante de la carrera Licenciatura en Kinesiologia de la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad FASTA.

La misma no provocara ningun efecto adverso hacia mi persona, ni implicara algun gasto
econdmico, pero contribuird en el conocimiento de esta patologia, ya que el fin de este
estudio es detectar las causas principales de la osteonecrosis de rodilla.

La firma de este consentimiento no significa la pérdida de ninguno de mis derechos que
legalmente me corresponden como sujeto de la investigacion, de acuerdo a las leyes
vigentes en la Argentina.

Y O he recibido de la estudiante
de Kinesiologia, Agustina Verano, informacién clara y en mi plena satisfaccién sobre esta
evaluacion, en la que voluntariamente quiero participar. Puedo abandonar la evaluacién

en cualquier momento sin que ello repercuta en mi tratamiento y atencion médica.
Firma del Paciente ... Aclaracion.............cocoeiiin

Firmadel estudiante ............coovviiiiiii i, Aclaracion........cooooiiiiii
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Encuesta NO°:

1. Sexo: Femenino |:| Masculino |:|
2. Edad:
3. Etnia:

4.

Peso

Altura

indice de Masa Corporal:

5. Actividad laboral:

De carga D

De esfuerzo en miembros inferiores D
De peso en columna lumbar

De tiempo en bipedestacion D

Otros:

o O O O O

6. ¢Realiza actividad fisica?

si [ |
NO [ |

6.1. ¢Con qué frecuencia semanal?
6.2. ¢Durante cuanto tiempo?
6.3. ¢ Utiliza elementos de proteccion?

st] n~Nol[]
6.4. ¢Realiza ejercicios de entrada en calor y de estiramiento?
st ] nNo[]

7. ¢Present6 otras lesiones de rodilla?:
Sl H —> ¢Cudl/es? Osea

Ligamentaria
Meniscal
Tendinosa
Cartilaginosa
Muscular

NO
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Disefio Metodoldgico

8. ¢Se harealizado alguna cirugia previa de rodilla?:
sl [ ] NO [ |

8.1. ¢Cual?
8.2. ¢Cuando?

9. ¢Usted sufrio algun traumatismo previo a la osteonecrosis?

Sl |:| —> Grave
Moderado
NO |:| Leve

10. ¢Ha estado expuesto a radiaciones?

S
NO|:|

10.1. ¢Durante cuanto tiempo?

11. ¢ Usted tiene antecedentes de...

o Alcohol?

si[ | nNol |

o Tabaco?

si[ | Nol |

o Tumores?

si[ | nNol[ |

o Nefropatias?

si| | wnol |

o Inmunodeficiencias?

sif | nNo|l |




Disefio Metodoldgico

o Patologia vascular?

st | ol |

- HTA [ |

- Enfermedad de células falciformes |:|
- Arteriopatias
- Ofras:

o Enfermedad reumaéatica?

S No| |

- Artritis reumatoide [

- Lupus eritematoso Sistémico [ |
- Osteoporosis [ |

- Vasculitis [_|

- Otras:

o Enfermedad endécrina?
N I

- Diabetes D

- Sindrome de Cushing |:|
- GotaD

- Otras:

12. ¢ Toma medicacion para el tratamiento de estas patologias?

S NO|[ |

- Corticoides D
- AINES D
- Otros:

12.1. ¢Cbémo es la forma de administracién?

a) Veces por dia:
b) Cantidad en Mg:

13. ¢ Cémo fue la primera aparicion del dolor?

Suabita | |
Insidiosa|:|




Disefio Metodoldgico

14. ¢ En qué momento se produce el dolor?

Manana
Tarde
Noche

15. ¢ De qué forma se produce el dolor?

Permanentemente
En actividad
En reposo

16. Elija la cara que mejor describa cémo siente el dolor de rodilla:

= T I T T I I T I T 1
(] 1 2 3 4 5 6 7 8 o 10

DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR MAXIMO
- el MUY SEVERO DOLOR

OO D

FICHA DE ESTUDIO COMPLEMENTARIO

Localizacién de lalesidon | Céndilo femoral interno
Condilo femoral externo
Platillo tibial interno
Platillo tibial externo

Patela
Cantidad de lesiones Una
Multiples
Bilateralidad Si
No
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Andlisis de datos

Se realiz6 la recoleccion de datos en una muestra total de 24 pacientes con
Osteonecrosis de rodilla, distribuidas de manera uniforme entre Osteonecrosis
Espontdnea y Osteonecrosis Secundaria. La toma de la muestra consisti6 en una
encuesta llevada a cabo durante los meses de Septiembre - Octubre del 2015 en la
ciudad de Mar del Plata. El propdsito fue analizar cudles son las principales causas de
osteonecrosis de rodilla segun el tipo de patologia.

A continuacion se detalla como se compone la muestra segun el género de los
dos tipos de Osteonecrosis:

Grafico N°1: Sexo

100% -

0, -
80% 67%

54%
60% -

46% M Espontanea
20% - 33% W Secundaria
20% -
0% . : n=24
Femenino Masculino

Fuente: Elaboracion propia

En la distribucion de sexo se observa que el 67% del tipo espontanea y el 55%
del tipo secundaria son mujeres. Mientras que solo el 33% del tipo espontanea y el
45% del tipo secundaria son hombres. Datos que manifiestan la prevalencia del sexo

femenino respecto al masculino.



Andlisis de datos

La edad de la muestra estuvo distribuida de la siguiente manera:

Gréfico N°2: Distribucién por edad

80
0T _T_ Edad de pacientes
deltipo Secundaria
7 + T
B
-= 50 —+
Lo +
40 +
Edad de pacientes _l_
deltipo
0T Espontdnea
n=24
20 +

Fuente: Elaboracion propia

En relacibn a la distribucibn por edad cronolégica de los pacientes con
Osteonecrosis de rodilla, se observa en el Gréfico N°2 un diverso rango de edades,
que oscilan en una edad minima de 37 afios y una maxima de 70 afios para el tipo
espontanea, mientras que en el tipo secundaria la edad minima es de 35 afios y la
maxima de 64 afos. La edad media en el tipo espontanea es de 64 afios y en el tipo

secundaria es de 43 afos.
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Andlisis de datos

A continuacion se indaga el peso de los pacientes con Osteonecrosis que
participaron de la investigacion:

Grafico N°3: Distribucién de peso

110 +

Peso de pacientes
deltipo Secundaria

100 +

Peso

80 + —+

_|_
+

70 +

N | l

Peso de pacientes

deltipo n=24
Espontdnea

50 -

Fuente: Elaboracion propia

Del grafico anterior se observa que los pesos del tipo espontanea oscilan en un
peso minimo de 59 kilos y un peso maximo 99 kilos, con un peso medio de 70 Kkilos.
Mientras que en tipo secundaria el peso minimo es de 60 kilos y el peso maximo de

100 kilos, con un peso medio de 85 kilos.



Andlisis de datos

Seguidamente se indaga sobre la altura de los pacientes de ambos grupos:

Grafico N°4: Distribucién por altura

150 —+

Altura de
185 pacientes del tipo
Secundaria

.

180 + *

175 +

Altura

165

_|_
+

160

155 —l—

Altura de
pacientes del tipo
Espontdnea

150 —+

145 L n=24

Fuente: Elaboracion propia

En relacién a la distribucion por altura de los pacientes, se observa en el gréafico
N°5 que las alturas oscilan entre 155 centimetros y 180 centimetros en el tipo
espontanea, mientras que en el tipo secundaria oscilan entre 150 centimetros y 182
centimetros. La altura media para el tipo espontanea es de 164 centimetros y en el
tipo secundaria es de 169 centimetros.



Andlisis de datos

Luego se indaga sobre el indice de Masa Corporal (IMC), a partir de la relacion

entre el peso y la altura de los pacientes con Osteonecrosis.

Gréfico N°5: indice de masa corporal

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

1V
17
67%
b 42%
i 33% 33%
i 25%
] 0% 0% 0%
A——
Infrapeso Peso Sobrepeso  Obesidad
normal

M Espontanea

M Secundaria

n=24

Fuente: Elaboracion propia

Se determin6 que en ninguno de los dos tipos de Osteonecrosis hay pacientes

con infrapeso. De los pacientes del tipo espontanea, el 33% tienen peso normal, el

67% tienen sobrepeso y el 0% obesidad. Mientras que en el tipo secundaria, el 42%

tienen peso normal, el 33% tienen sobrepeso y el 25% padece obesidad.
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Andlisis de datos

En el siguiente gréafico se puede observar la actividad laboral realizada por los
pacientes con Osteonecrosis:

Gréafico N°6: Actividad laboral

Q,
Otros 33
Q,
De tiempo en Bipedestacion 259 ¥ 50%
De peso en columna lumbar 259
| Secundaria
De esfuerzo en miembros inferiores W Espontdnea
De carga
Ninguna Jo% n=24

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fuente: Elaboracion propia

Con respecto al tipo de actividad laboral que los pacientes realizan, se puede
observar que todos los pacientes del tipo espontdnea se desempefian en alguna
actividad laboral, siendo, el 8% de carga, el 8% de esfuerzo en miembraos inferiores, el
25% de peso en columna lumbar, el 25% de tiempo en bipedestacién y el 33% en otro
tipo de actividad laboral. Mientras que en el tipo secundaria, el 17% no realiza ninguna
actividad laboral. ElI 8% de carga, el 17% de peso en columna lumbar, el 50% de

tiempo de bipedestacién y el 8% en otro tipo de actividad laboral.
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Andlisis de datos

A continuacion se puede observar la existencia de habitos de rutinas fisicas de
los pacientes con Osteonecrosis:

Gréafico N°7: Préactica de Actividad fisica

100% -

80% -

58%

60% - 50% 50% W Espontadnea

W Secundaria
40% -

20% -

n=24

0%

Realiza activida fisica No realiza activida fisica

Fuente: Elaboracion propia

A partir de la lectura del grafico N°8, se puede observar que el 42% de los
pacientes del tipo espontanea realizan actividad fisica, mientras que el 58% de este
mismo grupo no lo hace. De los pacientes del tipo secundaria, el 50% realiza actividad
fisica mientras que el 50% restante no lo hace.




Andlisis de datos

Resulta interesante determinar con qué frecuencia los pacientes realizan

actividad fisica. El grafico N°9, muestra estos resultados:

Gréfico N°8: Frecuencia de actividad fisica

17%
Cinco veces a la semana 20%

0%
Cuatro veces ala semana 0%

Q, .
l 38% Secundaria
Tres veces a la semana ' o

M Espontanea
50%
Dos veces a la semana 60%

0%
Una vez a la semana 0%

0% 20% 40% 60% 80% 100% n=11

Fuente: Elaboracion propia

Con respecto a la frecuencia de actividad fisica, el 20% del tipo espontanea
realizan un vez a la semana, el 60% entre dos veces a la semana y el 20% cinco
veces a la semana o mas. Mientras que los pacientes del tipo secundaria, el 60%
realiza dos veces a la semana, el 33% tres veces a la semana y el 17% cinco veces a
la semana.

Al indagar sobre el tiempo de la realizacion de la actividad fisica, en la totalidad

de los casos indican que lo hacen por mas de 30 minutos.
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Andlisis de datos

Seguidamente, se averigua si los pacientes utilizan elementos de proteccion
durante la realizacion de la actividad fisica y si realizan ejercicios de entrada en calor y

elongacion:

Gréfico N°9: Uso de elementos de Gréafico N°10: Realizacién de ejercicios
proteccion durante la actividad fisica. de entrada en calor y elongacion.
100% 100% -

90% 90 -

80% 500

0% 0%

0

B0 1N us3 elementos 0% - 1 No realiza

50% 50%

0% BUs3 elementos 1% - B Realiza

30% 0 -

0% 205 -

10% 10% 1

0% T T n:ll 0% T T

Pacientes deltipo  Pacientes del tipo Pacientes deltipo  Pacientes del tipo n=11
Espontdnea Secundaria Espontdnea Secundaria
Fuente: Elaboracion propia Fuente: Elaboracion propia

Con respecto al uso de elementos de proteccion, se observa que el 80% de los
pacientes del tipo espontanea no utiliza elementos de proteccién durante la actividad
fisica, mientras que el 20% si utiliza. En el tipo secundaria, el 83% de los pacientes no

utiliza elementos de proteccion mientras que el 17% si utiliza.

En cuanto a la realizacion de ejercicios de entrada en calor y elongacioén, el
100% de los pacientes del tipo espontanea que realizan actividad fisica no los realizan,
mientras que los pacientes del tipo secundaria, el 17% no los realizan y el 83%
realizan ejercicios de entrada en calor y estiramientos durante la actividad fisica.
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Andlisis de datos

A continuacion, se analiza la existencia de lesiones de rodilla previas a la
osteonecrosis:

Grafico N°11: Lesiones de rodilla
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Fuente: Elaboracion propia

A partir de la lectura del grafico anterior, se observa que el 42% del tipo
espontanea y el 33% del tipo secundaria presentaron lesiones de rodilla previas a la
Osteonecrosis. Mientras que el 58% del tipo espontanea y el 67% del tipo secundaria

no presentaron lesiones de rodilla.




Andlisis de datos

Luego, se indaga sobre el tipo de lesion de rodilla:

Gréfico N°12: Tipo de lesion de rodilla
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Fuente: Elaboracion propia

Del grafico anterior se observa que el 80% de los pacientes del tipo espontanea
presentaron una lesibn meniscal previa a la Osteonecrosis y el 20% de los mismos,
presentaron una lesién ligamentaria. Mientras que en el tipo secundaria el 75%
presentaron lesion meniscal y el 25% lesion ligamentaria.
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Andlisis de datos

A continuacion, se indaga sobre la realizacion de cirugia de rodilla previa a la

Osteonecrosis:
Grafico N°13: Cirugia de rodilla
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Fuente: Elaboracion propia

Del grafico N°14 se observa que el 42% de los pacientes del tipo espontanea
presentaron cirugia de rodilla previa a la osteonecrosis mientras que el 58% no
presentaron. Del tipo secundario, se observa que el 33% de los pacientes presentaron

cirugia de rodilla previa a la osteonecrosis mientras que el 67% no presentaron.
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Andlisis de datos

Luego, se indaga sobre el tipo de cirugia que se realizaron los pacientes previo a
la Osteonecrosis:

Gréfico N°14: Tipo de cirugia de rodilla
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Fuente: Elaboracion propia

Con respecto al tipo de cirugia de rodilla, se observa que el 80% del tipo
espontanea fue cirugia meniscal, mientras que el 20% fueron otro tipo de cirugias de
rodilla. De los pacientes del tipo secundaria, el 75% presenta cirugia meniscal,
mientras que el 25% presenta otro tipo de cirugia de rodilla.




Andlisis de datos

Seguidamente, se indaga sobre el tiempo transcurrido desde la cirugia:

Gréfico N°15: Tiempo desde la cirugia
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Fuente: Elaboracion propia

A partir del gréfico anterior, se contempla que el 60% de los pacientes del tipo
espontanea se realizaron la cirugia hace menos de seis meses, y el 40% se realizaron
la cirugia hace mas de un afio. Mientras que en el tipo secundaria, el 75% de los
pacientes se realizaron la cirugia hace mas de un afio y el 25% la realizaron hace mas

de seis meses.



Andlisis de datos

En el siguiente gréafico se puede observar la existencia de traumatismos previos

a la Osteonecrosis:

Gréfico N°16: Traumatismos previos
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El grafico anterior determina los mismos resultados para ambos tipos de
Osteonecrosis. El 92% de los pacientes de cada tipo no presentaron traumatismos
previos a la Osteonecrosis, mientras que el 8% de los pacientes de cada tipo si

presentaron traumatismos previos.

Fuente: Elaboracion propia

Al indagar sobre el tipo de traumatismo previo, la totalidad de los casos indican

que son de tipo moderado.
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Andlisis de datos

Luego, se pregunta sobre la exposicion a radiaciones. Se obtuvieron los
siguientes resultados:

Gréfico N°17: Exposicién aradiaciones
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Fuente: Elaboracion propia

El grafico anterior demuestra que el 92% de los pacientes del tipo espontanea y
el 83% de los pacientes del tipo secundaria no estuvieron expuestos a radiaciones,
mientras que el 8% de los pacientes del tipo espontanea y el 17% del tipo secundaria

si lo estuvieron.



Andlisis de datos

A continuacion, se indaga sobre antecedentes de los pacientes con

Osteonecrosis:

Grafico N°18: Antecedentes
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Fuente: Elaboracion propia

Segun se puede observar en el grafico N°19, el tabaco es el factor que se

encuentra en mayor cantidad en ambos grupos, siendo el 67% del tipo Secundaria y el

50% del tipo Espontanea. Le sigue la Enfermedad vascular con el 42% del tipo

Secundaria y el 33% del tipo Espontanea. Las Enfermedades reuméticas y endécrinas

las presentan el 25% del tipo Espontanea, mientras que del tipo Secundaria, el 8% y el

33% respectivamente. El 17% de los pacientes del tipo Espontanea presentan

antecedentes tumorales, mientras que del tipo Secundaria el 8%. Antecedentes de

alcohol, presenta el 17% del tipo Secundaria, Nefropatias el 8% e Inmunodeficiencias

el 8%, mientras que los pacientes del tipo Espontanea no presentan antecedentes de

estos factores.
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Andlisis de datos

En el siguiente gréfico, se observa sobre la ingesta de medicacion:

Gréfico N°19: Ingesta de medicacién
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De los pacientes que injirieron medicacion para el tratamiento de patologias, el

Fuente: Elaboracion propia

86% del tipo Secundaria injeria Corticoides y el 14% tomaba otro tipo de medicacion.

De los pacientes del tipo Espontanea, el 17% se medicaba con corticoides, el 17% con

AINES y el 67% tomaba otro tipo de medicacion.
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Andlisis de datos

Luego se pregunta por la primera aparicion del dolor, y se obtuvieron los
siguientes resultados:

Gréfico N°20: Forma de apariciéon del dolor
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Fuente: Elaboracion propia

En el gréfico N°21 se observa que el 83% de los pacientes del tipo Espontanea
tuvieron una aparicion subita del dolor, mientras que el 17% tuvieron una aparicion
insidiosa. De los pacientes del tipo Secundaria, el 92% tuvieron una aparicion insidiosa

del dolor y el 8% tuvieron una aparicion subita.




Andlisis de datos

Posteriormente se indaga sobre el momento de produccién del dolor:

Gréafico N°21: Momento de produccion del dolor
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Con respecto al momento de aparicién del dolor, el 58% de los pacientes del tipo
Espontanea refirieron sentir dolor en todo momento, el 17% refirieron sentir dolor a la
noche, el 17% refirieron sentir dolor por la tarde y el 8% sintieron dolor por la mafiana.

Mientras, el 92% de los pacientes del tipo Secundaria refirieron sentir dolor en todo

Fuente: Elaboracion propia

momento y el 8% sintieron dolor durante la mafana.
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Luego, se pregunta sobre la forma de aparicion del dolor:

Andlisis de datos

Gréafico N°22: Forma de produccién del dolor
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Fuente: Elaboracion propia

En relacion a la forma de aparicion del dolor, el 50% de los pacientes del

tipo Espontadnea el dolor se produjo permanentemente, al 33% solo se produjo en

actividad y al 17% el dolor se produjo en reposo. Mientras que al 67% de los pacientes

del tipo Secundaria el dolor se produjo permanentemente y a 33% se produjo en

actividad.
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Andlisis de datos

Posteriormente se presenta una escala visual analogica (EVA) para registrar la
medicion del nivel de dolor de rodilla. La intensidad del dolor se presenta en una linea
de 10 puntos, donde los valores se agrupan de 0 a 2 en leve, de 3 a 7 en moderado y
de 8 a 10 en intenso.

En el grafico a continuacion se presentan los valores registrados de los

pacientes con Osteonecrosis que manifiestan sentir dolor en la rodilla:

Gréafico N°23: Grado de dolor
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Fuente: Elaboracion propia

A partir del anterior gréfico se observa que las respuestas obtenidas determinan
que el predominio lo tuvo el rango de dolor intenso presentando en conjunto un 75%
para el tipo Espontanea y un 92% para el tipo Secundaria, seguidos por aquellos con
un nivel de dolor moderado que representan en conjunto un 25% para el tipo

Espontanea y un 8% para el tipo Secundaria.
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Andlisis de datos

Luego, se pregunta acerca de la localizacion de la lesién y se obtuvieron los

siguientes resultados:

Gréafico

N°24: Localizacion de la lesiéon
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Fuente: Elaboracion propia

Se observa que en el tipo Espontanea, el 75% de los pacientes tienen

Osteonecrosis del Céndilo Femoral Interno y el 8% del Céndilo Femoral Externo,

mientras que el 75% de los pacientes del tipo Secundaria tienen Osteonecrosis del
Condilo Femoral Externo, el 17% del Platillo Tibial Externo y el 8% del Platillo Tibial

Interno.
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Andlisis de datos

En el siguiente gréafico se observa la cantidad de lesiones de los pacientes con

Osteonecrosis:

Grafico N°25: Cantidad de lesiones en el foco de |la Osteonecrosis
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Fuente: Elaboracion propia

gue el 83% del tipo Secundaria presentan multiples lesiones y el 17% una lesion.
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Andlisis de datos

Luego se indaga sobre la existencia de bilateralidad de la Osteonecrosis:

Grafico N°26: Bilateralidad
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Fuente: Elaboracion propia

En el anterior grafico se observa que el 100% del tipo Espontanea no presenta
bilateralidad, mientras que el 67% del tipo Secundaria presenta bilateralidad y el 33%

no presenta.



Andlisis de datos

Tabla N°1: Pacientes del tipo Secundaria que presenten antecedentes, tomen

medicacion, tengan lesiones multiples y bilateralidad

Actividad o ) )
Encuesta | Edad aboral Antecedentes Medicacion | Bilateralidad
aboral

De tiempo en Alcohol, tabaco, o )
3 61 ) y Corticoides Si
bipedestacion Vascular

10 35 - Enf. reumatica Corticoides Si

) Alcohol, tabaco,
De tiempo en o )
12 62 } . vascular, enf. Corticoides Si
bipedestacion o
enddcrina

13 64 - Enf. endécrina Corticoides Si

De tiempo en - - )
15 42 ) .| Inmunodeficiencias | Corticoides Si
bipedestacion

] Tumorales,
De tiempo en o )
17 52 ) y Vascular, enf. Corticoides Si
bipedestacion

enddécrina
De peso en
Tabaco, o )
20 39 columna ) Corticoides Si
nefropatias
lumbar

Fuente: Elaboracion propia

En la anterior tabla se presentan los pacientes con Osteonecrosis que componen
la muestra n=24, los cuales son del tipo Secundaria, entre ellos se destacan los que
presentan antecedentes, se medican con corticoides, presentan multiples lesiones en

el foco de Osteonecrosis y presentan bilateralidad.




Andlisis de datos

Tabla N°2: Pacientes de tipo Espontanea que tengan sobrepeso, actividad

laboral, realicen actividad fisica sin elongacién y tengan lesion Unica.

o o ] Cantidad de
Encuesta | Edad Actividad laboral Actividad fisica .
lesiones
De peso en columna Sin elementos de proteccién .
4 68 Unica

lumbar ni elongacion

De tiempo en ] ] .
16 70 ) . Sin elongacion Unica
bipedestacién

Sin elementos de proteccion o
18 61 Otras ) y Unica
ni elongacion

De tiempo en Sin elementos de proteccion .
19 70 i » . Unica
bipedestacién ni entrada en calor
De esfuerzo en Sin elementos de proteccion o
23 66 ) - i Unica
miembros inferiores ni entrada en calor

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla N°2, se observan los pacientes con Osteonecrosis que componen la
muestra n=24 , los cuales son del tipo Espontanea, entre ellos se destacan los que
presentan sobrepeso, realizan actividad laboral que generan esfuerzos en las
articulaciones, realizan actividad fisica sin elementos de proteccion ni realizan
ejercicios de entrada en calor y elongacion y presentan una Unica lesion en el foco de

la Osteonecrosis.
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Conclusion

Luego del analisis e interpretacion de datos se puede concluir a partir de los
objetivos planteados lo siguiente:

En un primer momento, se identificaron las caracteristicas clinicas en los
pacientes con Osteonecrosis de rodilla a través de las cuales se logra clasificar a los
pacientes en los dos tipos. La mayoria de los pacientes del tipo Espontanea
manifiestan una primera aparicion del dolor de forma subita, mientras que los del tipo
Secundaria lo hacen de manera insidiosa. El 92% de los pacientes del tipo
Espontanea presentan la lesién en el Céndilo femoral interno, mientras que en los
pacientes del tipo Secundaria la lesién se localiza en su mayoria en el Céndilo femoral
externo, pero también en los platillos tibiales. La totalidad de los pacientes del primer
tipo, presentan una lesién Unica en el foco de la Osteonecrosis y el 83% de los del
segundo tipo presentan multiples lesiones. No presentan bilateralidad de la patologia
los pacientes del tipo Espontanea, mientras que la mayor parte de los pacientes del
tipo Secundaria si la presentan.

En cuanto a la forma y momento de produccion del dolor mas de la mitad de la
muestra refirid sentir dolor permanentemente, donde en la escala hay predominio de
dolor intenso para ambos grupos.

En segunda instancia se identificaron factores que favorecen al desarrollo de la
Osteonecrosis de rodilla: la mayor prevalencia de Osteonecrosis se da en el sexo
femenino en ambos grupos. Respecto a la edad se observa un diverso rango siendo
la edad promedio del tipo Espontanea 64 afios y 43 afios para el tipo Secundaria.

La presencia de Osteonecrosis se observa relacionada al indice de Masa
Corporal ya que mas de la mitad de la muestra estan por encima del peso normal
siendo que el 67% de los pacientes del tipo Espontdnea tienen sobrepeso, al igual
que 33% de los pacientes del tipo Secundaria tienen sobrepeso y el 25% obesidad.
Asi mismo, cabe destacar la actividad laboral que desempefian estos pacientes, mas
de la mitad de la muestra realizan actividad de tiempo en bipedestacion y de peso en
la columna lumbar.

En cuanto a los habitos de rutinas fisicas de los pacientes con Osteonecrosis de
rodilla, en proporciones similares, ambos grupos realizan actividad fisica. Se buscé
determinar la frecuencia, donde mas de la mitad de los pacientes de cada grupo
practican dos veces a la semana. Cabe destacar que méas del 80% de los pacientes de
cada tipo no utiliza elementos de proteccion durante la practica y que solo el 83% de
los pacientes del tipo Secundaria realizan ejercicios de entrada en calor y de
estiramientos.

Respecto a lesiones previas de rodilla, el 42% de los pacientes del tipo

Esponténea y el 33% de los pacientes del tipo Secundaria presentaron, siendo las mas
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Conclusion

frecuentes las lesiones meniscales seguidas por las ligamentarias, destacando que la
totalidad de los pacientes lesionados previamente requirieron la intervencion
quirurgica.

Luego se identificaron las patologias que favorecen el desarrollo de
Osteonecrosis de rodilla: En ambos grupos se presentan antecedentes de tabaquismo
en mas de la mitad de los pacientes. En los pacientes del tipo Espontanea, las mas
encontradas fueron las enfermedades vasculares, seguidas de las enddcrinas,
reumaticas y tumorales. Sin embargo, en los pacientes del tipo Secundaria, los
porcentajes fueron superiores en las enfermedades vasculares y enddcrinas y se
presentan antecedentes de alcoholismo, inmunodeficiencias y nefropatias. Cabe
destacar la toma de medicamentos de algunos pacientes para el tratamiento de las
anteriores patologias, siendo relevante en el tipo Secundaria que el 86% de los
pacientes ingieren corticoides y los del tipo Espontanea ingieren distintas variedades
de medicamentos.

La mayor parte de los casos conocidos de Osteonecrosis espontanea
determinan una etiologia desconocida debido que no hay un factor que directamente
lleve a provocar la muerte del tejido éseo en la rodilla. Mediante este trabajo, llegamos
a la conclusion, que existen factores que la causan de manera indirecta a través de
una biomecénica inadecuada. La rodilla es la articulacion que soporta la mayor parte
del peso de nuestro cuerpo, pero cuando ese peso es mayor que el peso normal esta
articulacion comienza a trabajar con una sobrecarga como pasa en estos pacientes
gue la mayoria padecen sobrepeso. Ademas debemos agregarle que la mayor parte
de los pacientes de este tipo realizan trabajos de tiempo en bipedestacién y de
esfuerzo en miembros inferiores generando asi sobrecargas por mucho mas tiempo. Y
gue realizan actividad fisica desprotegida, sin realizar ejercicios de entrada en calor y
elongacioén y la mayoria no utiliza elementos de proteccion. De esta manera surge de
forma espontanea la Osteonecrosis. También estos factores llevan a otras lesiones de
rodilla, meniscales o ligamentosas que consecuentemente pueden terminar en esta
patologia.

La Osteonecrosis secundaria, segun la investigacion, se encuentra afectando
con mas frecuencia a los pacientes que toman corticoides debido a la presencia de
alguna patologia asociada. Existen determinadas patologias tales como lupus
eritematoso sistémico, vasculitis, artritis reumatoide, asma, entre otras que por si solas
tienen bajas probabilidad de causar la necrosis 0sea, pero una vez que son tratadas
por esta medicacion las posibilidades de desarrollarla son muy altas, debido a los
efectos que estos farmacos generan en nuestro organismo. A esta causa de

Osteonecrosis, le siguen alcoholismo y cirugias previas de rodilla.
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Conclusion

De esta forma, se dan como positivas ambas hipétesis de investigacion.

Es importante destacar que la prevencion en esta patologia se basa en evitar
sus factores de riesgo que antes mencionamos.

Se propuso un protocolo de ejercicios para los pacientes con Osteonecrosis del
cual surgieron interrogantes para investigaciones futuras:

¢Cudl seria el tratamiento kinésico ideal para evitar las recidivas de
Osteonecrosis de rodilla?

¢, Qué tratamiento kinésico seria el indicado para pacientes con Osteonecrosis de

rodilla que fueron tratados quirdrgicamente?
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Protocolo de ejercicios para Osteonecrosis de rodilla

Propiocepcién

1. Sentado/a, con una pelotita bajo el hueco popliteo de la pierna lesionada y los brazos
relajados, presionamos con fuerza hacia abajo provocando la extension de la rodilla,

mantenemos la tension unos segundos y después dejamos de hacer tension durante otros

segundos.
Fuente: Elaboracién propia
2. En la misma posicion del 3. Parado/a, cargar el peso sobre
ejercicio anterior, crear tension la pierna lesionada y despegar del
hacia abajo, pero llevando la punta piso la otra pierna manteniendo el
del pie hacia arriba. Mantenemos equilibrio por unos segundos

unos segundos y relajamos.

4. Sentado/a en un lugar plano, las rodillas deben estar flexionadas a la altura de las
caderas. Apoyar la punta del pie de la pierna lesiona sobre un rodillo (o cualquier
material de forma cilindrica) y deslizarlo hacia delante haciendo una leve presion sobre
el mismo, de manera que quede el tal6n apoyado

Fuente: Elaboracion propia
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Protocolo de ejercicios para Osteonecrosis de rodilla

Core
1. Retroversién pélvica: Tumbado/a con las rodillas dobladas, inspirar por la nariz

profundamente dirigiendo el aire hacia el abdomen y posteriormente soplar por la boca

a la vez que la zona lumbar queda mas impactada contra la colchoneta.

Fuente: Elaboracion propia

2. Parado/a con el pie de la pierna lesionada sobre la pelota, contraer el gliteo de la
misma pierna y realizar anteversion y retroversion de pelvis.
A este ejercicio se lo puede combinar con cualquier actividad para miembros

superiores.

Fuente: Elaboracion propia
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Protocolo de ejercicios para Osteonecrosis de rodilla

Bicicleta fija

Sentado/a erguido mirando hacia delante, sacando pecho y llevando los hombros hacia
atrds. Tomar el manubrio suavemente sin flexionar las mufiecas. Ajustar el asiento a una altura
que le permita mantener las rodillas siempre levemente flexionadas aun cuando tenga las
piernas externdidas. Apoyar la parte delantera de los pies sobre el pedal y pedalear

sueavemente y a un ritmo parejo.

Fuente: Elaboracion propia
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OSTEONECROSIS DE RODILLA:
Factores desencadenanies

Agustina Verano

La Osteonecrosis es considerada 1a muerte de los constituyventes celulares del hueso v médula
osea en el adulto producida por isquemia. La rodilla es la segunda localizacion mas frecuente.
Actualmente se distinguen dos tipos de Osteonecrosis de rodilla que tienen implicaciones
terapéuticas y pronosticas diferentes, que son la Osteonecrosis Espontdnea v la Osteonecrosis
Secundaria.

Objetivo: Analizar cuales son las principales causas de la Osteonecrosis Indice de Masa Corporal
de rodilla segun el tipo de patologia en pacientes entre los 35 v 70 afios de '
edad en 1a ciudad de Mar del Plata en Octubre de 20153. grove)

Material y métodos: Se realizo una investigacion descrdptiva | -
correlacional, observacional de corte transversal ¥ no experimental. Se | ..

Bigortion

o] et
entrevistaron 24 pacientes con Osteonecrosis de rodilla de ambos sexos | ™' £
entre 35 y 70 afios de la ciudad de Mar del Plata durante el mes de | - ol
- - ’ o
Octubre de 2015, doce representan la Osteonecrosis Espontanea v 1a otra i o Sl Chasd =
mitad Osteonecrosis Secundaria. e
. + letimac TL.;.' - - Tertec 5 a0 2
Resultados: Respecto a las caractensticas clinicas, los pacientes del tipo Ingesta de medicacion

=1

mientras que los del tipo Secundana de forma insidiosa. La lesion en el |

tibiales. Respecto a los factores que favorecen a la Osteonecrosis, hay | ™

influencia va que la mavona de los pacientes desempefian actividades en

realizan ejercicios de entrada en calor v elongacion. Las lesiones previas de rodilla tambien son frecuentes
Espontanea, enfermedades vasculares seguidas de endocrinas, reumaticas v tumorales. En el tipo

Espontinea manifiestan una primera apancion del dolor de forma subita
2 i . B el - N
foco de la Osteonecrosis fue umca, sin bilatemlidad, presentada en el | ™/
condilo femoral intemo en el 92% del tipo Espontinea. Los del tipo | . -
Secundania, presentan multiples lesiones en el foco, bilateraidad, conuna | #¢ Wisrtioss
locakizacion mas frecuente en el Condilo femoral extemo v los platilos | - 1Secacica
1/ % N

prevalencia en el sexo femenino, 1a edad promedio en el tipo Espontanea | . t :
es de 64 anos v en el tipo Secundaria 43 anos. La actividad laboral tiene e Z Tt

s Corticodes £S Cors
bipedestacion v de peso en columna lumbar, asi también como la actividad fisica destacando la ausencia
de uso de elementos de proteccion en la mayona de ambos tipos v solo el 83% del tipo Secundara
en un 42% para el tipo Espontanea v un 33% del tpo Secundaria. Respecto a las patologias que
favorecen la Osteonecrosis, el tabaqusmo se encontrd en la mitad de los pacientes. En el tipo
Secundaria, enfermedades vasculares v endocrinas en mayor cantidad, v alcoholismo, inmunodeficiencias
¥ nefropatias siendo tratadas por corticoides en un 86% de los pacientes de este grupo.

Conclusiones: En los pacientes del tipo Espontinea, existen factores que causan la Osteonecrosis de
manera indirecta a tmves de una biomecinica inadecuada debido 2 exceso de peso, trabajos en
bipedestacion v de esfuerzos en miembros inferiores v la realizacion de actividad fisica desprotegida. Ast
tambien como lesiones previas de la rodilla que consecuentemente pueden desencademar esta patologia.
Los pacientes del tipo Secundaria, se encuentm producida con mas frecuencia en los pacentes que
toman corticoides debido a la presencia de alguna patologia asociada.

Palabras Claves: Osteonecrosis Espontanea de rodilla - Osteonecrosis Secundasia— UNIVERSIAL
caractensticas clinicas - factores - patologias asociadas. FAS’I‘A
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