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RESUMEN

Esta investigacion tuvo como objetivo general determinar la Prevalencia de
Inestabilidad de la Articulaciéon de la Rodilla en los Pacientes con Artritis Reumatoide del
Servicio de Reumatologia del Hospital Carlos Andrade Marin durante el primer semestre
del 2014, el total de pacientes evaluados fue de 45 siendo 41 mujeres y 4 hombres, de
entre 22 a 79 afios , el 77,8% reporto tener inestabilidad en su rodilla segun la
autoevaluacién, sin embargo bajo las pruebas clinicas realizadas y considerando el
puntaje mas alto de entre las mismas se determiné que el 44% si presentaba una
inestabilidad real, las personas con esta dificultad tienden a sufrir de accidentes en
cualquier momento ya sea en su hogar, el trabajo o en la calle, estas heridas son de
compleja recuperacion causando problemas en su vida diaria, finalmente recalcamos que
al momento solo se han considerado los estabilizadores estéticos de la articulacion

dentro de este estudio.



ABSTRACT

This research primarily is based on determining Prevalence of Instability of the
Knee Joint in Patients with Rheumatoid Arthritis in the Carlos Andrade Marin Hospital
Rheumatology Service during the first semester of 2014. The overall of evaluated patients
was 45 (41 women and 4 men); between 22 to 79 years old, the 77,8% had knee
instability based on the evaluation, but under clinical testing and consider the greatest
score between them, it was established that 44% indeed had a real instability, people with
this problem tend to suffer accidents in any moment, sometimes at home, at work or on
the streets. These injuries are difficult to recover; causing danger in daily life; finally we
emphasize that at the moment it has just considered the static stabilizers of the joint in

this study.
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INTRODUCCION

En la presente investigacion se describe la prevalencia de inestabilidad de la
articulacion de la rodilla en pacientes que padecen Artritis Reumatoide (AR). Esta
enfermedad se caracteriza por inflamacion articular crénica y en ocasiones tiene
compromiso sistémico; y se presenta generalmente entre la cuarta y sexta década de
la vida. Aun cuando la etiologia de la AR es desconocida, algunos estudios sugieren
gue la base genética constituye aproximadamente un 60% del riesgo para padecer
esta enfermedad, es decir, que tener un pariente de primer grado con AR aumenta el
riesgo de padecer la enfermedad entre 2 a 10 veces mas que en la poblacién general.
Otra causa sugerida es el tabaquismo, ya que aumenta considerablemente el riego

para desarrollar AR. (Farreras, 2012) (Harrison, y otros, 2012)

La poliartrosis simétrica, ademas de fatiga, nddulos subcutaneos, afectacion
pulmonar, neuropatia periférica, pericarditis, vasculitis, anomalias
hematoldgicas, deformacion articular e impotencia funcional, hacen de esta
enfermedad un proceso crénico que lleva a la discapacidad. (Farreras, 2012)
(Harrison, y otros, 2012)

Para prevenir las manifestaciones clinicas descritas, los pacientes toman
medicacién por largos periodos de tiempo, sin embargo los farmacos hacen que el

sistema inmune se debilite y los procesos regenerativos se ralenticen.

Debido a la inflamacion articular cronica caracteristica de la AR la rodilla
puede ser inestable y siendo tan esencial para la marcha podria
causar accidentes considerables en cualquier lugar y momento, la recuperacion es
larga y compleja, limitando su desenvolvimiento diario ademas de su entorno personal

ya que su autonomia se veria alterada.

Ademds de las complicaciones personales y laborales que el paciente sufre la
falta de informacion a nivel mundial y la falta de programas de acondicionamiento
fisico para prevenir la inestabilidad de la rodilla son un factor determinante de riesgo

grave inminente.

La investigacion fue realizada a partir del mes de febrero del afio 2014, con una
duraciébn de un mes durante los cuales se realizé las pruebas necesarias para
determinar la existencia de inestabilidad de rodilla, el estudio incluyo 45 pacientes del
Servicio de Reumatologia del hospital CAM con diagnostico confirmado de AR, los

mismos que cumplieron los criterios de inclusion necesarios.



CAPITULO I. ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION

A. Planteamiento del Problema

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad sistémica que causa grandes
problemas de salud en las personas que la padecen, en el Ecuador como en
Latinoamérica los estudios son escasos Yy las referencias estadisticas no proporcionan
informacion relevante como para ser tomadas de base cientifica que guie nuestro
estudio, por lo tanto los pardmetros seran conceptos bibliogréficos e investigaciones
basadas en el analisis de la OA (Osteoartritis), recientes estudios (Kelley Fitzgerald,
2004) (Laura Schmitt, 2008) (Diana Sanchez, 2013) sugieren que los pacientes con
OA que presentan inestabilidad en la rodilla tienen sintomas como, movimientos de
deslizamiento involuntarios, torceduras o pérdida de fuerza en la rodilla, los cuales
afectan negativamente su funcion y limitan las actividades diarias. Dentro de los
sintomas caracteristicos de la AR encontramos disminucioén de la movilidad, debilidad
muscular especialmente del cuadriceps, marcha insegura por la inestabilidad lo que
predispone al paciente a sufrir accidentes. La AR depende ademas de la toma de
medicacion por largos periodos de tiempo para intentar disminuir la gravedad de los
sintomas, algunos de estos medicamentos administrados tienen entre sus efectos
secundarios, la pérdida 6sea generalizada debido a la activacién de los osteoclastos,
esto puede influir en la apariciébn de osteopenia u osteoporosis, como consecuencia la
AR presenta complicaciones en el retardo de la consolidacion de fracturas,
deformacioén articular con alteracion de la postura en varo y valgo, quiste de Baker,
tromboflebitis, atrofia muscular generalizada con inestabilidad anteroposterior y lateral.
La exploracion fisica detallada de la rodilla realizada en los pacientes del Servicio de
Reumatologia del Hospital Carlos Andrade Marin diagnosticados previamente con AR
nos servira para determinar la existencia de la inestabilidad en los mismos y para
establecer la prevalencia de esta en la articulacién de la rodilla en pacientes con AR,
las estructuras a evaluar son los estabilizadores pasivos de la articulacién es decir los

ligamentos y meniscos.



B. Justificacion

La Artritis Reumatoide (AR) es una de las enfermedades autoinmunes mas
comunes que afecta en escala mundial al 0.5 a 1% de la poblacion de adultos, a
semejanza de muchas otras enfermedades autoinmunes esta aqueja con mayor
frecuencia a mujeres que a varones, con una proporcion de 2 a 3:1 y en algunos
paises de Latinoamérica y Africa se indica un predominio todavia mayor de la
enfermedad en mujeres, en comparacién con varones, con proporciones de 6 a 8:1.

(Harrison, y otros, 2012)

Siendo la AR una enfermedad de increible impacto para el enfermo como para su
familia se observa una falta de informacion e investigacion acerca de la misma en el
Ecuador, ademas no se conoce las consecuencias de las afectaciones de rodilla en
las actividades diarias de los pacientes. La inestabilidad de rodilla supone el aumento
del riesgo de accidentes debido a la marcha insegura y la atrofia muscular, en un
paciente crénico las consecuencias pueden ser graves ya que la enfermedad es
sistémica y generalmente no responde de manera favorable ante un tratamiento ya
sea por la medicacion prolongada o por la misma enfermedad. Un plan terapéutico de
fortalecimiento muscular generalizado mejorara la calidad de vida de los pacientes
evitando accidentes que son perjudiciales en el ambito personal, familiar y poblacional

en general ya que los tratamientos curativos suelen ser largos y costosos.



C. Objetivos

Objetivo General

Determinar la prevalencia de Inestabilidad de la Articulacién de la Rodilla en los
pacientes con Artritis Reumatoide del Servicio de Reumatologia del Hospital Carlos

Andrade Marin durante el primer semestre del 2014.

Objetivos Especificos

1. Identificar inestabilidad en la articulacion de la rodilla en los pacientes con

Artritis Reumatoide.

2. ldentificar las disfunciones o alteraciones que se presenten en la

inestabilidad de rodilla.

3. Evaluar los estabilizadores estédticos de rodilla mediante pruebas

especificas en rodilla.

4. Confirmar mediante las pruebas de estabilidad articular la inestabilidad de

la rodilla en pacientes con AR.

5. Definir el impacto de la inestabilidad de rodilla en las actividades de la vida

diaria de los pacientes.

6. Ensefar al paciente un protocolo de autoevaluacion de sus rodillas.



D. Metodologia

Tipo de Estudio

Esta investigacion tiene como objetivo definido la prevalencia de la inestabilidad
de la articulacion de la rodilla en pacientes con Artritis reumatoide y el impacto que
esta afectacion representa en la vida diaria de los pacientes, por ende el estudio es de
tipo Explicativo, la clasificacion es de tipo Observacional ya que el investigador va a
identificar los factores de riesgo o predisposicion que contribuyen a la aparicion de
inestabilidad de la rodilla, por Gltimo es una investigacion de tipo Cohorte por ser un
estudio longitudinal prospectivo, en el que los individuos que componen los grupos de
estudio se seleccionan en funcién de la presencia de una determinada caracteristica o

exposicion.

Universo y Muestra

La muestra serd tomada del Servicio de Reumatologia del HCAM, utilizando la

siguiente férmula:

N*Zz*p*q

TTIN-D (@) t22xprq

1172 = (1,96)2 % 0.5 * 0.5

N = 1172 = 1) # (0,15)2 + 3.8416 * 0.5 % 0.5

1126
=973
n=41.2



Donde:
N=universo (pacientes atendidos Servicio Reumatologia
HCAM en 2013);
z=nivel de seguridad;
p=probabilidad (en este caso al ser desconocida,
asumimos 50%);
q=1-p;y
e=error esperado (15%).

Para garantizar la validez del estudio, por lo tanto, se propone incluir un total de
45 pacientes con artritis de la rodilla que acudan para su atencion al Servicio de
Reumatologia del HCAM, siempre y cuando cumplan con los siguientes

criterios de inclusion/exclusion:

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

e Paciente con diagnostico confirmado e Genu flexum
de AR e Genu recurvatum
e Marcha conservada e Artroplastias en rodilla
e DAS 28 (+2,6) e Edema doloroso y pronunciado

e Cirugias en rodilla
e Uso de silla de ruedas
e Obesidad grado I1, IIl, IV

e Valgo o Varo excesivos




Fuentes, Técnicas e Instrumentos

Fuente: Primaria y secundaria, se han utlizado documentos como, libros,

publicaciones en revistas, documentos de sitios web y articulos cientificos.

Técnica: Encuesta y Examen Fisico especifico, la primera parte es una encuesta
al paciente acerca del impacto de la inestabilidad de rodilla en su vida diaria, en la
segunda parte el investigador aplica al paciente una serie de pruebas especiales en la

rodilla.
ANEXO 1

Instrumento: Cuestionario y Técnicas de exploracién fisica, en la encuesta
realizada al paciente el instrumento es el cuestionario, mientras que durante el
Examen fisico al paciente el método son las técnicas especiales de exploracion a la

rodilla.

Recoleccién y Analisis de Informacion

Bajo el instrumento utilizado (Anexo 1) para la presente investigacion, se
analizara los datos recolectados en una hoja electronica desarrollada en Microsoft
Excel, a partir de la cual se interpretara mediante porcentajes o nominales los

resultados obtenidos por el instrumento mencionado.

En cuanto a las variables cuantitativas seran representadas en medida de

frecuencia y porcentajes en forma de medias, con rangos y desviaciones estandar.



CAPITULO Il. MARCO TEORICO E HIPOTESIS

1. ARTRITIS REUMATOIDE

1.1. Concepto

La artritis reumatoide (RA) es una enfermedad articular inflamatoria crénica y en
ocasiones con compromiso sistémico, su etiologia es desconocida, se manifiesta como
una poliartrosis simétrica, ademas de fatiga, nddulos subcutdneos, afectacion
pulmonar, neuropatia periférica, pericarditis, vasculitis, anomalias hematoldgicas y en
casos graves causa deformacion articular e impotencia funcional, la dificil prevencién y
curacion hacen de esta enfermedad un proceso crénico que lleva a la discapacidad.
(Farreras, 2012). (Harrison, y otros, 2012).

1.2. Etiologia

Aunque se desconoce exactamente el desencadenante de la RA, la causa mas
aceptada es la base genética que constituye aproximadamente un 60% del riesgo de
padecer la enfermedad, un pariente de primer grado con RA aumenta el riesgo de
padecer la enfermedad de 2 a 10 veces mas que en la poblacion en general, las
personas que portan el gen HLA-DRB1 con el alelo SE generan anticuerpos y muestra
peor pronostico, ademas también se ha propuesto una reaccion inflamatoria mediada
por mecanismos autoinmunitarios en respuesta a agentes bacterianos y viricos,
ademas de las causas genéticas se ha demostrado que el tabaquismo duplica el

riesgo. (Farreras, 2012). (Harrison, y otros, 2012).

1.3. Anatomia Patoldgica

Las afectaciones anatomicas precoces en RA son la lesiébn microvascular y el
aumento de células de revestimiento sinovial, en una etapa mas tardia el nimero de
células de revestimiento sinovial aumenta y se presenta la inflamacion perivascular por
células mononucleares (células importantes a nivel inmunitario para combatir
infecciones), sin embargo el agente desencadenante de la reaccion todavia es
desconocido, tempranamente el infiltrado perivascular tiene predominancia de células
mieloides, mientras que la RA sintomatica tiene predominancia de células T (las
células mieloides son una barrera defensiva frente a los organismos extrafios mientras
que las células T son reguladoras de la inflamacion), en la RA avanzada la membrana

sinovial se muestra edematosa, hiperplasia, hipertrofica, con alteraciones vasculares



locales o0 segmentarias que son la lesibn microvascular, trombosis y
neovascularizacion, las células mononucleares se edematizan e infiltran y forman
acumulaciones alrededor de pequefios vasos sanguineos, las células endoteliales del
tejido sinovial reumatoide adoptan un aspecto de tejido linfoideo debido a las citosinas
(mediadores de la proliferacién y diferenciacion celular), se presenta ademas el
pannus que tiene un comportamiento seudotumoral, invade se adhiere y destruye el
cartilago, los ligamentos y el hueso subcondral, la fibrina se acumula causando
anquilosis y destruccion de las epifisis, esto resulta en una tendencia a la subluxacion
o luxacion, los ligamentos se pueden tornar laxos o acortados. El nédulo reumatoide
es un granuloma que tiene una zona central necroética, una zona intermedia formada
por histocitos y una zona externa infiltrada con presencia de tejido fibroso y vasos

sanguineos. (Farreras, 2012) (Harrison, y otros, 2012).

1.4. Manifestaciones Clinicas

4.1.1. Manifestaciones Clinicas
Articulares

La incidencia de la artritis reumatoide es entre los 25 y 55 afios, después llega a
una etapa de equilibrio a los 75 afios, en sus etapas iniciales la RA aparece en forma
lenta y progresiva con dolor e inflamacion articular, de los tendones y bolsas
sinoviales, astenia, anorexia, pérdida de peso, febricula, generalmente las primeras
articulaciones afectadas son las mas pequefias como las de manos y pies en forma
simétrica, monoarticular u oligoarticular (entre uno a mas de cinco articulaciones), el
paciente refiere rigidez matinal mayor a una hora y que desaparece con la actividad,
en pacientes geriatricos la aparicion de la AR es en forma subita en grandes

articulaciones como cadera y hombros. (Harrison, y otros, 2012) (Farreras, 2012).

En la fase de estado existe dolor a la presion o movimiento, tumefaccion, edema,
hipertrofia sinovial, aumento de liquido sinovial, calor articular, atrofia de los musculos
interéseos en manos o de cuadriceps en rodilla y por ende aparece la debilidad y
disminuye la velocidad articular. La tenosinovitis de los tendones flexores disminuyen
los arcos de movimiento y hacen que los dedos asuman posturas de contractura o que
aparezca el sindrome del tdnel carpiano, las articulaciones mas afectadas son el

carpo, metacarpofalangicas, interfalangicas proximales, sin embargo la afectacién de



las articulaciones interfalangicas distales suelen ser debido a la osteoartritis, después
la artritis avanza hacia las articulaciones metatarsofalangicas, rodillas, tobillos,
hombros, codos, caderas, temporomandibulares, esternoclaviculares y

acromioclaviculares. (Farreras, 2012) (Harrison, y otros, 2012)

En la fase avanzada de RA la deformacién de los dedos suele ser hacia cubital
debido a la subluxacion de las articulaciones metacarpofalangicas (MCP) con
subluxacion de la falange proximal hacia la cara palmar de la mano, también aparecen
la deformacion en cuello de cisne, botonero o deformidad en linea Z, la inflamacion de
la apdfisis estiloides de cubito y la tenosinovitis del cubital anterior pueden ocasionar
subluxacion de la zona distal del cubito llamado “movimiento de teclado de piano”, los
hombros suelen pasar asintométicos en las primeras etapas pero después sufren

afectaciones. (Farreras, 2012) (Harrison, y otros, 2012)

Las rodillas en etapas avanzadas de la RA adoptan una actitud en flexion,
presentan inestabilidad lateral y anteroposterior, deformacion en varo o valgo, y en
ocasiones se presenta el quiste de Baker ubicado en el hueco popliteo y que antecede
a la tromboflebitis. La lesion en cadera es muy dolorosa y adopta una actitud en
flexién, El pie puede sufrir de hallux valgus, pie plano valgo, dedos en martillo o

desviacion peroneal. (Farreras, 2012) (Harrison, y otros, 2012)

Igualmente en etapas avanzadas de RA la articulaciébn temporomandibular
dificulta la apertura de la boca y la cricoaritenoidea causa disfonia y dolor, una de las
alteraciones mas peligrosas es la de la articulacion atlantoaxoidea en la columna
cervical que puede originar mielopatia compresiva, disfuncién neurolégica y se ha
observado que en menos del 10% de los pacientes existe inestabilidad de la primera
vértebra cervical sobre la segunda, en raras ocasiones la artritis afecta la columna
dorsal o lumbar. La destruccién progresiva de las partes blandas causa deformaciones
cronicas e irreversibles. (Harrison, y otros, 2012) (Farreras, 2012)

4.1.2. Manifestaciones Clinicas
Extrarticulares

La RA en sus inicios presenta astenia, fatiga, malestar general, anorexia, pérdida
de peso, atrofia muscular, fiebre en casos de inicio agudo con complicaciones
sistémicas como serositis, vasculitis o infeccion articular o en otra zona, y en casos

graves caquexia. (Farreras, 2012) (Harrison, y otros, 2012)
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Los nddulos reumatoides estan presentes entre el 30 a 40% de los pacientes con
factor reumatoide positivo o0 RA avanzada, son indoloros, subcutaneos, de
consistencia firme, adheridos al periostio, a tendones o bolsas sinoviales y aparecen
en zonas del cuerpo sometidas a presion, acciones repetitivas o traumatismos, en
articulaciones tales como; antebrazo, prominencias sacras, tendon de Agquiles,
omoplatos y occipucio (en pacientes encamados), en ocasiones se ubican en visceras
como pulmones, laringe, medula espinal, pancreas, pleuras, pericardio y peritoneo,
son de forma benignha aunque pueden ser parte de un cuadro infeccioso ulceras o

gangrena. (Harrison, y otros, 2012) (Farreras, 2012)

El sindrome de Sjogren esta presente de forma secundaria en aproximadamente
un 10% de los pacientes con RA, es un sindrome autoinmunitario crénico y de avance
lento, se caracteriza por la infiltracién linfocitica de las glandulas exocrinas que acaban

produciendo xerostomia y sequedad ocular. (Harrison, y otros, 2012)

Las manifestaciones pulmonares predominan en varones, entre las mas comunes
estan las bronquiectasias, afectacion de las pleuras que produce dolor pleuritico,
disnea, frote pleural y derrame, neumopatia intersticial es una variante y que se
anticipa con tos seca y disnea, bronquiolitis obliterante que es una obstruccion
inflamatoria aguda y grave de las vias aéreas pequefias, también se presentan
nédulos reumatoides pulmonares de tamafio y cantidad variable y que se localizan en
la periferia de los campos pulmonares, ademas el Sindrome de Caplan, que es una
variedad infrecuente de nodulosis pulmonar caracterizada por nodulos 'y
neumoconiosis después de la exposicion al silicio, existen ademas complicaciones
como cavitacion, infeccion, fistula bronquial o pleural y neumotérax. (Farreras, 2012)
(Harrison, y otros, 2012)

Las manifestaciones cardiacas mas frecuente se encuentran en el pericardio
como la pericarditis, menos del 10% de los pacientes con RA tienen manifestaciones
clinicas de la enfermedad sin embargo con un ecocardiograma o en necropsias se
detecta hasta un 50% més de casos, también existen otras complicaciones como la
miocardiopatia que puede ser consecuencia de la miocarditis necrosante o la
granulomatosa, de arteriopatia coronaria o de disfuncion diastélica. Es poco frecuente
los nddulos reumatoides, sin embargo el reflujo mitral constituye una valvulopatia méas

comun en RA. (Farreras, 2012) (Harrison, y otros, 2012)

La vasculitis en RA es muy infrecuente y se observa tan solo en el 1% de los

casos, tiene mayor incidencia en pacientes con enfermedad de vieja fecha, positividad
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de factor reumatoide en suero e hipocomplementaria, también se observa en varones
con enfermedad erosiva avanzada con nodulos. Las manifestaciones cutaneas
incluyen petequias, purpura, infarto de dedos, gangrena, livedo reticular y en casos
graves ulceras grandes y dolorosas de extremidades inferiores, otras manifestaciones
clinicas incluyen mononeuritis multiple, infarto intestinal o de cualquier otra localizacion
como corazoén, higado, bazo, pancreas, testiculos excepcionalmente se observa en el
rifidn, la vasculitis digital debida a endarteritis obliterante se manifiesta en forma de
pequefios infartos hemorragicos periungueales o del pulpejo, asi como la vasculitis
leucocitoclastica, manifestada como purpura palpable, la vasculitis reumatoide es
indistinguible de la vasculitis necrosante de la PAN. (Farreras, 2012) (Harrison, y otros,
2012)

En RA las manifestaciones oculares mas frecuentes son la queratoconjuntivitis
seca como componente del Sindrome de Sjogren asociado a la enfermedad, la
epiescleritis es transitoria y benigna, otra manifestacién es la escleritis que presenta
dolor intenso, lagrimeo y enrojecimiento ocular, este puede evolucionar hacia una
escleromalacia perforante con endoftalmitis, glaucoma y perdida de la visién del ojo,
esto se pude asociar a la vasculitis y es indicativa de enfermedad grave. (Farreras,
2012)

En la AR la manifestacion hematol6égica mas comdn es la anemia normocitica y
normocrémica, se presenta en tres de cada cuatro pacientes y por ser propia de un
trastorno inflamatorio crénico no responde favorablemente al hierro, hay que
diferenciarla de la anemia yatrogénica y ferropénica ya que esta se caracterizan por la
taza de hemoglobina inferior a 9 g/L. Es rara la trombocitopenia mediada por
mecanismos inmunitarios. El sindrome de Felty es la triada compuesta de neutropenia,
esplenomegalia y AR nodular, este se puede acompafar también de adelgazamiento,
pigmentacion cutanea, fiebre, Ulceras cuténeas, neuropatia, vasculitis, adenopatias,
serositis y trombocitopenia, este se observa en menos del 1% de los pacientes, sin
embargo suele afectar mas a individuos blancos con RA grave, en si los pacientes con

AR tienen mayor riesgo de padecer linfomas. (Farreras, 2012) (Harrison, y otros, 2012)

Los linfomas en pacientes con AR reportan un incremento de dos a cuatro veces
en el riesgo de padecerlo, el riesgo aumenta en pacientes con actividad patolégica alta
de la AR o con Sindrome de Felty, es muy comun encontrar el linfoma difuso de
linfocitos B grandes. (Harrison, y otros, 2012)
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La AR en cuanto a manifestaciones neuroldgicas a nivel del SNC son causadas
por la compresion bulbar por la luxacion atlantoaxoidea o mielopatia por espondilitis
cervical, en este caso se observa cuadriparesia espastica, movimientos involuntarios
de la cabeza, control de esfinteres deficiente, perdida brusca de la conciencia y
presencia del signo de babinski, rara vez la causa es la vasculitis, en cuanto al SNP
este se puede ver afectado por neuropatia por compresion secundaria a artritis o
tenosinovitis, deformidad articular o nédulos, el sindrome del Tanel carpiano, sindrome
del tunel tarsiano (tibial posterior), artritis del codo (cubital), también se puede
presentar la polineuropatia o mononeuritis multiple secundaria a vasculitis. (Farreras,
2012)

La amiloidosis es una manifestacion tardia que con estudios necrésicos se
encuentra hasta en un 60% de los pacientes con AR, es causada por un depdsito
extracelular de material proteico autdlogo, que es insoluble y resistente a la protedlisis,
se lo puede diagnosticar mediante proteinuria con o sin sindrome nefrético, puncion
aspirativa de la grasa abdominal o biopsia rectal o renal. Puede afectar de forma tardia

al corazén u otras visceras. (Farreras, 2012)

Las nefropatias son bastante infrecuentes, son mas frecuentes las alteraciones
intrinsecas al tratamiento con AINE, toxicidad por sales de oro, ciclosporina,
tubulopatia asociada al sindrome de Sjogren y la nefropatia por analgésicos.
(Farreras, 2012)

4.1.3. Entidades patoldégicas
concominantes

Las enfermedades cardiovasculares y las infecciones son las principales causas

de muerte en esta enfermedad. (Farreras, 2012)

La Osteoporosis es bastante frecuente probablemente debido a la inflamacion
cronica circundante, el uso de glucocorticoides por tiempo prolongado o la falta de
actividad en el paciente, esto induce a la pérdida 6sea generalizada por activaciéon de
los osteoclastos, la artritis séptica por Staphylococcus aureus es una complicacion
grave y causante de un tercio de las muertes de pacientes con AR, el sintoma mas
indicativo es la exacerbacion de la inflamacion en una articulacién generalmente
rodilla mientras que otras articulaciones permanecen estables. Las infecciones

articulares o en cualquier otro lugar son bastante comunes debido al estado de

13



inmunodepresion por el uso de glucocorticoides, también se ha observado la
yatrogenia secundaria por los farmacos, los AINES causan gastropatia o ulcus péptido
complicado, también se ha encontrado hipoandrogenismo que se da en pacientes
postmenopausicos, estos tienen concentraciones séricas medias de testosterona,
hormona luteinizante y dehidroepiandrosterona, se podria relacionar este

padecimiento a la inflamacién cronica. (Farreras, 2012) (Harrison, y otros, 2012)

1.5. Diagnéstico

El diagnéstico clinico constituye un verdadero reto para el médico especialmente
en sus fases iniciales, sin embargo en gran medida los signos y sintomas mas
indicativos de la AR son: la inflamacidén cronica, analisis de laboratorio y estudios
radiograficos (aportan informacion complementaria), el objetivo principal del
diagnostico temprano es lograr un tratamiento precoz que sea un “modificador de la
enfermedad” y que permita al paciente una mejor calidad de vida. (Farreras, 2012)

(Harrison, y otros, 2012)

1.6. Prondstico

El pronéstico es muy variable entre cada paciente, sin embargo lo mas comun es
gue la persona tenga periodos de exacerbacion y remisiones parciales de la
enfermedad, en casos graves no se puede controlar la inflamacion y el proceso de
degeneracion articular avanza rapidamente llevando al paciente a la incapacidad
funcional temprana, ademéas de enfermedades coronarias o algunas neoplasias que
aumentan el riesgo de mortalidad. Durante el embarazo suele existir una parcial o total
remision de la AR. El deterioro articular por el contrario sigue un curso diferente al de
la actividad inflamatoria, sin embargo la capacidad funcional a la final se ve
comprometida por el dafio estructural y la inflamacién crénica. Diversos factores
influyen en el peor prondstico entre ellos factor reumatoide, nimero elevado de

articulaciones inflamadas, nddulos o erosiones articulares. (Farreras, 2012)
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1.7. Tratamiento

Los objetivos del tratamiento son aliviar el dolor, disminuir la inflamacion,
prevenir la destruccion articular, mantener la capacidad funcional y
controlar las complicaciones sistémicas, con el fin de alcanzar la
remision de la enfermedad o, en su defecto un giro minimo de la
actividad durante el mayor tiempo posible. Para ello se requieren
controles cercanos y estrictos. (Farreras 2012, p.939)

El tratamiento para AR es de caracter paliativo y no curativo y consta de cuatro

grupos principales de farmacos: (Farreras, 2012)

[ Antiinflamatorios no esteroideos.
1. Glucocorticoides.
1. Antirreuméaticos modificadores de la enfermedad.

IV.  Productos Biol6gicos. (Harrison, y otros, 2012)

7.1.1. Antiinflamatorios no
esteroideos

Estos tienen propiedades analgésicas y antiinflamatorias y tratan los sintomas
gque los otros medicamentos no pueden controlar, estos son; ibuprofeno, naproxeno,
diclofenaco, aceclofenaco, indometacina, nabumetona, piroxicam, hay que considerar
gue el uso de estos farmacos a largo plazo causa gastritis, ulcera péptica y también

deterioro de la funcion renal. (Harrison, y otros, 2012) (Farreras, 2012)

7.1.2. Glucocorticoides

Son muy eficaces para controlar la enfermedad en la mayoria de los casos, las
dosis de corticoide dependen de la severidad de la enfermedad, sin embargo se
recomienda que para tiempos prolongados de tratamiento las dosis sean de 5 a
10mg/dia, una de las complicaciones mas importantes de la prednisona es la
osteoporosis por ende se recomienda la administracibn de bifosfonato como
complemento del tratamiento al paciente con AR. (Farreras, 2012) (Harrison, y otros,
2012)
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7.1.3. Antirreumaticos modificadores
de la enfermedad

También llamados de segunda linea, de accion lenta o inmunomoduladores, su
nombre es debido a que ralentizan o evitan la progresion estructural de la AR, estos
farmacos incluyen: el metrotexato, leflunomida, hidroxicloroquina y sulfasalasina su
accion empieza aproximadamente después de 6 a 12 semanas, estos medicamentos
tienen un efecto antiinflamatorio y evitan progresiones radiograficas de la enfermedad.
(Farreras, 2012) (Harrison, y otros, 2012)

7.1.4. Productos Bioldgicos

En los ultimos 10 afos los farmacos biolégicos han revolucionado el tratamiento
de la AR, son productos proteinicos dirigidos contra algunas citosinas proinflamatorias
clave, su accion incluye el control temprano de la inflamacion y detener el progreso del
dafio articular, sin embargo este tipo de tratamiento aumenta el riesgo de infecciones,
se contraindica en presencia de infecciones, insuficiencia cardiaca avanzada o con
antecedentes de cancer, el tratamiento puede inducir a enfermedades autoinmnunes,
como vasculitis cutanea, lupus, seudolupus y enfermedad pulmonar intersticial,
ademas aproximadamente un 40% de pacientes abandona el tratamiento en el curso

de 3 afios por falta de eficacia o intolerancia. (Farreras, 2012) (Harrison, y otros, 2012)

Los farmacos son;

a. Infliximab

b. Etanercept

c. Adalimumab

d. Golimumab

e. Certolizumab (Farreras, 2012)
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2.  CLASIFICACION DE LA ARTRITIS REUMATOIDE

Se ha encontrado varios criterios de clasificacién de acuerdo al grado de actividad

de la enfermedad crénica estos pueden ser:

2.1. Criterio de clasificacion del 2010 elaborado
conjuntamente por expertos de EULAR/ACR

Este criterios de clasificacion solo se aplica en pacientes con evidentes signos de
inflamacién, dolor o sensibilidad articular, es una colaboracién entre la American
College of Rheumatology (ACR) y la European League Against Rheumatism (EULAR),
se basan en la presencia de sinovitis en una o mas articulaciones (minimo 6 de un
maximo de 10) existen 4 dominios de clasificacion que son: (Farreras, 2012)

(Harrison, y otros, 2012)

Numero y localizacion de las articulaciones afectadas.
Presencia del factor reumatoide o de los cuerpos antipéptidos citrulinados.

Reactantes de fase aguda.

H w N R

Duracion de los sintomas. (Farreras, 2012)

CRITERIO PUNTAIJE
A. Compromiso articular
1 articulacion grandeq] 0
2-10articulaciones grandes 1
1-3 articulaciones pequefias (con o sin 2
compromiso de articulaciones grandes) #
4-10articulaciones pequefas (con o sin 3
compromiso de grandes articulaciones)
> 10 articulaciones {al menos 1 articulacion 5
pequenia)**

B. Serologia (al menos 1 resultado de la prueba es

necesaria para la clasificacion)tt 0
FR negativo y ACPA negativo 2
FR débil positivo o ACPA débil positivo 3

FR fuerte positivo o ACPA fuerte positivo

C. Reactantes de fase aguda (al menos 1 prueba
es necesaria para la clasificacion)$t 0
PCR Normal y VSG normal 1
PCR anormal o VSG anormal

D. Duracién de los sintomas$§
<6 semanas 0
>/=6 semanas 1

Tomado de: (Rhematology, 2010)
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A. Las articulaciones grandes incluyen a: hombros, codos, caderas, rodillas y

tobillos.

B. Las articulaciones pequefas incluyen a: metacarpofalangicas, interfalangicas
proximales, articulaciones metatarsofalangicas (excepto la primera),

interfalangicas del pulgar y mufiecas.
C. ACPA (anticuerpos antipéptidos citrulinados).

D. PCR (proteina C reactiva), VSG (velocidad de eritrosedimentacion). (Farreras,
2012) (Harrison, y otros, 2012)

Interpretacion: Se asigna un puntaje a cada segmento, se suman todos los
resultados y se obtiene la puntuacion total, se necesita una puntuacién mayor a 6

para clasificar al paciente como una AR definitiva. (Upchurch, 2012)

@ Rheumatoid arthrifis

@ No Classification of theumatoid arthritis

>10 joints (at least one small joint)

Start (eligible patient)

4-10 small joints Serﬁlngy:
vis ] +/++
1-3 small joints Serokgy: Ne
++
2-10 large Serology: 5. Duration:
(no smal s _ ++ ' 26 weeks
&B - fes Serology: Yes
. Serology: \ + o
' + Duration:
Serology: 2z i Yes
i - - v ]
o Duration: Duration:
26 weeks @7H aﬁweeEs :
' Duration: . : Abnormal
26 weeks ¥ ) Yes o :
\ b APR: APR: -
APR: * Abnormal Abnormal e
Abnormal : \
m ‘ Yes

- D '
® O ® O ® O ®

(Upchurch, 2012)
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2.2. DAS 28

El indice DAS28 es una variable confiable y fundamental para valorar la actividad,
el prondstico y la orientacion del tratamiento de la AR, es decir entre el tratamiento

farmacoldgico o biolégico. (Serrano M. A., 2008).

Consta de dos tablas. En la primera tabla A se registra la inflamacion o
sensibilidad de una articulacion tanto en derecha como izquierda y se realiza una
sumatoria total, en la tabla B se registran totales, es decir el ndmero final de
articulaciones inflamadas, luego de articulaciones sensibles, se registra también la
VSG (en inglés ESR o CRP) y por ultimo se toma el dato de la Escala de EVA (en
inglés VAS), con todos estos datos se realiza una sumatoria total final y se calcula con
una formula preestablecida, el resultado se compara en la tabla de puntuaciones.
(ICHE, 2009)

Shoulder

Flbow

Whrist

Memacarpophalangeal (MCF)

Proximal Interphalangeal (PIP)

Knice

Subrogal

TOTAL SWOLLEN TENDER

(ICHE, 2009)
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FORM B

Swollen (0-28)
Tender (0—28)

ESE {or CRP)

VAS discase activiry (0—100mm)

DAS28=0.56"J(TENDER JOINTS) + 0.28"

JISWOLLEN JOINTS) + 0.70°LM(ESR/CRP) + 0.014"VAS

Sowrce: DAS-Soore.nl. Available ar barpafweendacsoore nlfwwwdas-soore nlfindes heml. Accessed February 5, 2009, (lCH E, 2009)

By comparing a panents DAS2E score over muluple ime points,
you can subsrantate hisfher improvement or response. The EULAR
response criteria are defined as follows:

DAS28 IMPROVEMENT
OVER TIME POINTS

l'ﬂ-w“
e (ICHE, 2009)

2.3. CDAI

El mayor beneficio de CDAI es que permite establecer o identificar la actividad o
progreso que ha tenido la enfermedad y determinar el rumbo del tratamiento, esta

disefiado especialmente para enfermedades crénicas, consta de 5 tablas.

En la primera se hace un conteo y sumatoria de las articulaciones afectadas por
inflamacién o sensibilidad, la segunda tabla es la “Evaluacién Global del Paciente de la
actividad de la enfermedad” en esta tiene que calificar si las AVD se han complicado o
no, en la tercera tabla el medico determinara segun su evaluacién el grado de
restriccion que tiene la persona actualmente, en la cuarta tabla se anotan los

resultados y se aplica la formula, el resultado se compara con la tabla de puntuacion.
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Joint Left Right P

=)

Tender | Swollen | Tender | Swollen 5

Shoulder
Elbow
Wrist
MCP 1
MCP 2
MCP 3
MCP 4
MCP 5
PIP 1
PIP 2

PIP 3

PIP 4

PIP 5
Knee
Total Tender: Swollen:

Patient Global Assessment of Disease Activity
Considering all the ways your arthritis affects you, rate how well you are doing on the following scale:

Vry O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O Very
Well 0 05 1.0 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 10 Poor

Your Name Date of Birth Today’s Date

Provider Global Assessment of Disease Activity

Vey © O O O O O O O O O O O OO OO O O O O O Very
Well 0 05 1.0 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 7.0 75 80 85 90 95 10 Pgor

How to Score the CDAI

Variable Range | Value CDAI Score Interpretation
Tender joint score (0-28) 0.0 - 2.8 | Remission
Swollen joint score (0-28) 2.9 - 10.0 | Low Activity
Patient global score (0-10) 10.1 - 22.0 | Moderate Activity
Provider global score (0-10) 22.1 - 76.0 | High Activity
Add the above values to | (0-76)

calculate the CDAI score

(Aletaha)
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3. EPIDEMIOLOGIA

La artritis reumatoide es una enfermedad de distribucién mundial, que afecta a
cerca del 0,5 a 1% de la poblacion adulta, es mas frecuente entre la cuarta a sexta
década de la vida, afecta con mayor frecuencia a mujeres que a varones en proporcion
de 2 a 3:1, la incidencia de la prevalencia de AR varia de acuerdo a la localizacion
geografica, asi se ha observado que en algunas tribus nativas estadunidenses tienen
una tasa de prevalencia cercana al 7% a diferencia de esto en poblaciones de Africa y
Asia las tasas son menores entre 0.2 a 0.4%, en Espafia la prevalencia es de 0,5% al
igual que en otros paises de Europa, el Latinoamérica la prevalencia es igual cercana
al 0,5%, predomina en areas urbanas sobre rurales. (Harrison, y otros, 2012)
(Farreras, 2012)

Como dato interesante en algunos paises de Latinoamérica y Africa hay un
predominio mayor de la AR en mujeres que en varones en proporcion 6 a 8:1, frente a
la clara preferencia femenina de la enfermedad se han orientado investigaciones sobre
los estr6genos como un causante de la AR, estas demuestran que el estrégeno
estimula la produccion del factor de necrosis tumoral TNF-a una citosina importante en

la patogenia de la enfermedad. (Harrison, y otros, 2012)

4. CONSIDERACIONES GENETICAS

La AR tiene agregacion familiar por lo que se considera de caracter hereditario,
sin embargo esta es poligénica y no sigue un patron mendeliano, en Latinoamérica los
alelos HLA-DRB1 0404 y TNF-380A han sido asociados de manera uniforme con la
AR. La presencia de la enfermedad no sigue un patrén razonable, por ende se ha
realizado una comparacion en diferentes grupos de individuos con diferente relacién
genética, se encontrd que los gemelos monocigotos, genéticamente idénticos,
presentan una tasa de concordancia elevada de artritis reumatoide entre el 12% al
15% comparada con la observada en gemelos dicigotos y hermanos de individuos
afectados que es del 2% al 4% con quienes comparten el 50% del material genético, la
frecuencia en los familiares cercanos de los pacientes es mayor que en la poblacion
general, en la que la prevalencia oscila entre 0,24% y 1%. (Delgado-Vega, Martin,
Granados, & Anaya, 2006)

La agregacion familiar es una herramienta epidemiolégica que estima el riesgo de

padecer AR de acuerdo al nimero de personas que han sufrido de AR y que se
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encuentren en un mismo grupo genético o familiar, en hermanos varia entre 2 y 17%
dependiendo de la prevalencia de la enfermedad en la poblacion que se compare,
también se ha demostrado un aumento de la frecuencia de enfermedades
autoinmunes cuando existen familiares con AR, esto indica que hay una agregacion
familiar de autoinmunidad en general, mas que de una enfermedad autoinmune en
particular, este concepto suele llamarse autoinmunidad familiar. (Delgado-Vega,
Martin, Granados, & Anaya, 2006)

La heredabilidad es un factor que se puede precisar de acuerdo al alcance de la
agregacion familiar, un modelo de componentes de varianza permite estimar la
fraccion de la variabilidad total (s2T) atribuible a los efectos genéticos (s2G), tanto
aditivos (s2A) como no aditivos (s2E), denominandola heredabilidad. Recientes
estudios en gemelos han estimado que la heredabilidad de AR es de
aproximadamente del 60% independientemente de caracteristicas como edad de
inicio, gravedad o sexo, la precision estadistica es proporcional a la heredabilidad.
(Delgado-Vega, Martin, Granados, & Anaya, 2006)

5. OSTEOARTRITIS EN RODILLA

La osteoartritis (OA) es el tipo mas frecuente de artritis, se caracteriza por el
desgaste articular, alteraciones morfolégicas de las estructuras articulares, osteofitos,
engrosamiento y esclerosis de la lamina subcondral, este no depende solamente de
condiciones genéticas o hereditarias por el contrario es mas bien un trastorno que se
presenta en la mayoria de personas debido al excesivo uso de las articulaciones, la
evolucion no ha podido compensar este desgaste acelerado y en consecuencia
actualmente existe un alto indice de padecimiento de OA, en Estados Unidos, la
prevalencia de la enfermedad aumentara del 66% al 100% para el 2020, las causas
MAs comunes son: acciones repetitivas, la edad, actividad atlética, infecciones
articular, gota, traumas o desordenes metabdlicos, todos estos predisponen a la

persona a que sufra osteoartritis. (Harrison, y otros, 2012) (Hicks, 2012)

Aunque se pueden afectar varias articulaciones como la columna cervical,
lumbosacra, caderas, primera articulaciéon metatarsofalangica (metatarsal phalangeal,
MTP), manos (especialmente en las articulaciones interfalangicas distales y
proximales y la base del pulgar) la rodilla viene a ser una de las mas afectadas debido

al sobreuso en algunas profesiones y a que resiste constantemente el peso del
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cuerpo, la degeneracion por la OA de los elementos protectores de la articulacion
como los meniscos, capsula, ligamentos, muasculos, fibras aferentes sensitivas y
huesos subyacentes, alteran la fijacion de los movimientos y de este modo la fijacién
del arco cinético de la articulacion, aumentando la incapacidad y riesgo de caidas al
enfermo. (Hicks, 2012) (Harrison, y otros, 2012)

6. ANATOMIA DE LA RODILLA

La rodilla es una articulacion bicondilea y estd compuesta por dos articulaciones
la tibiofemoral y femororrotuliana, estas son distintas entre si y estan localizadas

dentro de una Unica capsula articular. (Gardner, 1995)

La articulacion tibiofemoral tiene dos superficies articulares que son los condilos
convexos medial y lateral del fémur distal, el condilo medial largo esta separado del
condilo lateral mas pequefio por medio de la surco intercondileo del fémur, la
articulacion también consta de dos mesetas tibiales cOncavas separadas por los
tubérculos supracondileos que pertenecen a la tibia proximal, entre ambas superficies
Oseas se encuentra los meniscos que recubren las superficies articulares y aumentan
la superficie de contacto entre ambos extremos, estas evitan el desgaste 6seo y
absorben impactos, tienen una cara superior céncava, una cara periférica cilindrica y
una cara inferior casi plana, el menisco interno tiene una forma de C mientras que el
externo una forma de O, ambos estan separados por las espinas tibiales pero tienen
nexos con otras estructuras como la capsula, mesetas tibiales, ademas reciben a los
alerones meniscorrotulianos, el ligamento lateral interno y el tend6n del
semimembranoso se conectan con el menisco interno, estas conexiones son
importantes desde el punto de vista funcional. La articulaciéon femororrotuliana esta
conformada por la superficie posterior de la rétula y la superficie rotuliana del fémur.
(Norkin, 2006) (Schmidler, 2010) (Kapandiji, 1998)

La capsula articular de la rodilla es un maguito fibroso que recubre el extremo
inferior del fémur y el extremo superior de la tibia, constituye una pared no 6sea que
mantiene unidos los dos extremos 6seos, esta en intima relacién con los ligamentos
cruzados, es grande, laxa y esta reforzada por tendones, ligamentos y musculos, la
estabilidad anterior esta dada por el tenddn del cuadriceps, el ligamento rotuliano y las
expansiones musculares de los extensores. La estabilidad medial y lateral esta dada

por los ligamentos colaterales medial y lateral, la banda iliotibial y la pata de ganso, por
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ultimo la estabilidad posterior estd dada por los musculos flexores de rodilla. (Norkin,
2006) (Kapandiji, 1998)

Los ligamentos son fuertes y no tan flexibles, tienen una funcién primordial ya que

proporcionan fuerza y estabilidad a la rodilla, asi tenemos que:

Ligamento colateral medial: se dirige desde la cara cutanea del céndilo
medial hasta el extremo superior de la tibia detras de la insercién de los

musculos de la pata de ganso.

Ligamento colateral lateral: se dirige desde el condilo externo del fémur
hasta la cabeza del peroné en su zona anterior en el interior de la zona de
insercion del biceps, estd separado del menisco lateral por el tendon del

popliteo.

Ligamento cruzado anterior: también llamado anteroexterno, une la tibia y
el fémur en la parte interna central de la rodilla, esta localizado en la parte
profunda y por delante del ligamento cruzado posterior, su trayecto es
oblicuo hacia arriba, hacia atrds y hacia fuera, tiene tres haces el
anterointerno que es el mas largo y propenso a rupturas, el haz
posteroexterno que esta oculto y resiste mas y el intermedio, el cruzado

anterior limita la rotacién y los movimientos anteriores.

Ligamento cruzado posterior: también llamado posteroexterno, es el mas
fuerte de los ligamentos, une la tibia y el fémur en la parte interna central
de la rodilla, esta localizado en la parte profunda y por detras del ligamento
cruzado anterior, su trayecto es oblicuo hacia delante, hacia adentro y
hacia arriba, se describen cuatro haces, posteroexterno, el haz
anterointerno, el haz de Humphrey inconstante y el haz meniscotibial de

Wrisberg, este ligamento limita los movimientos posteriores.

Los ligamentos colaterales medial y lateral se tensan durante la extension y se

distienden en la flexion, ademas en conjunto con los ligamentos cruzados anterior y

posterior son las 4 estructuras mas importantes para la estabilidad de la rodilla,

ademas existe un ligamento rotuliano o de la patela que aporta a la estabilidad.
(Schmidler, 2010) (Kapandji, 1998)
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Los tendones son elasticos y conectan los musculos al hueso, existen muchos
tendones alrededor de la articulacién de la rodilla y aportan a su estabilidad, los mas

importante son el tendén del cuadriceps y el tendon rotuliano. (Schmidler, 2010)

Existen alrededor de 13 bursas de varios tamafios en toda la rodilla, estos sacos
llenos de fluido reducen la friccion entre musculos, huesos, tendones o ligamentos,
entre las mas importante tenemos la bursa prerrotuliana e infrarotuliana. (Schmidler,
2010)

1. BIOMECANICA DE LA RODILLA

7.1. Generalidades

La rodilla se considera una articulacibn en bisagra, estad conformada por la
articulacion tibiofemoral, femororrotuliana y aunque no participa en el movimiento
también esta la tibioperénea, esta articulacion trabaja bajo compresion y bajo la accién
de la gravedad, permite la transmision de cargas facilita las posiciones y los
movimientos del cuerpo, ayuda a conservar una posicion y aflade los movimientos
necesarios para las actividades de la pierna, es una articulacion intermedia del
miembro inferior, en el humano es la articulacibon més grande y compleja. (Kapandji,
1998) (Nordin & Frankel, 2013)

7.2. Ejes de Movimiento Articular

La rodilla tiene un solo grado de movimiento libre el de la flexo-extension en el
plano sagital y este le permite alejar o aproximar en mayor o menor medida la pierna,
existe un segundo grado de movimiento que es accesorio y es el de la rotacion en el
plano transversal, este movimiento solo se logra cuando la rodilla esta en flexién,
ademas los movimientos de varo y valgo en el plano frontal son considerados dentro
del movimiento global ya que no se los puede excluir. (Kapandiji, 1998) (Nordin &
Frankel, 2013)

La rodilla debe resolver y asociar dos conceptos diferentes; la estabilidad y
movilidad, la estabilidad se consigue cuando el miembro inferior esta en completa

extension y permite soportar el peso del cuerpo, sin embargo la movilidad necesaria
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como para la marcha se obtiene cuando la rodilla se encuentra en flexion, la estructura
mecénica de la rodilla es sumamente ingeniosa para poder combinar estos dos
conceptos, sin embargo a pesar de los esfuerzos la rodilla esta expuesta a esguinces

y luxaciones. (Kapandji, 1998)

En flexidén, posicion de inestabilidad, la rodilla esta expuesta al maximo
de lesiones ligamentosas y meniscales. En extension es mas vulnerable
a las fracturas articulares y a las rupturas ligamentosas. (Kapandji 1998,
p. 74)

La rodilla posee un valgus fisiolégico debido a la forma en “voladizo” del cuello
femoral, por ende el eje de la diafisis femoral no estd situado exactamente en la
prolongacién del eje del esqueleto de la pierna y como resultado este ultimo forma un
angulo obtuso abierto hacia adentro de 170 a 175 grados, a pesar de esto la cadera
(H), la rodilla (O) y el tobillo (C) estan alineados en una misma recta HOC este es
llamadao el “eje mecanico del movimiento del miembro inferior”, el muslo y el eje del

fémur HO forman un angulo de 6 grados. (Kapandji, 1998)

La recta formada desde las caderas a los tobillos es oblicua formando un angulo
de 3 grados entre el eje mecanico del miembro inferior y la vertical, el
ensanchamiento de las caderas hace que el angulo antes mencionado sea mas
abierto, esto explicaria por qué el valgus fisiolégico en la mujer es mas acentuado que
en el hombre. (Kapandiji, 1998)

En rodilla los movimientos de lateralidad aparecen normalmente cuando la misma
se encuentra en flexion por mas minima que sea, para confirmar si esta lateralidad es
patolégica se debe hacer la comparacion bilateral con la otra rodilla cerciorandose que

esta sea sana. (Kapandji, 1998)

La rodilla puede tener dos tipos de desplazamientos laterales; genu valgum y

genu varum, estos se pueden apreciar de dos formas:

LA MEDICION DEL ANGULO. LA MEDICION DEL ANGULO.
GENU Eje diafisiario entre el fémur | Desde el centro de la rodilla con
VARUM y la tibia es mas de 170. respecto al eje mecanico del m.m.i.i: se

anota D.E: 20 0 15 0 10mm

GENU Eje diafisiario entre el fémur | Desde el centro de la rodilla con
VALGUM |y |a tibia es menor de 170. | respecto al eje mecéanico del m.m.i.i: se
anota D.E: 20 0 15 0 10mm
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Generalmente la desviacién suele ser igual en ambas rodillas sin embargo en

casos inusuales existen las dos deformaciones una en cada rodilla. (Kapandji, 1998)

La mayoria de desviaciones laterales de rodillas son anodinas, sin embargo al
paso del tiempo estas suelen causar dolor debido a la artrosis femorotibial interna o
externa, la mala distribucion de cargas y compresiones es la causante de la artrosis,
esto puede llevar a la realizacion de una osteotomia tibial o femoral para su
correccion, por ende es importante vigilar de cerca la posicién de las rodillas de los

niflos y adolescentes para evitar la progresion de la deformacion. (Kapandji, 1998)

La flexo-extension es el principal movimiento de la rodilla, la extension se define
como el movimiento que aleja la cara posterior de la pierna de la cara posterior del
muslo, la posicién de referencia es cuando el eje de la pierna se sitia a la misma
altura que el eje del muslo, en cuanto a movimiento la extension activa es menor que
la extensién pasiva ya que esta Ultima alcanza 5 a 10 grados mas, es erréneo llamar a
esto hiperextensién, si existe una excesiva extension es decir en condiciones
patoldgicas se llamara genu recurvatum, por ultimo otro tipo de extension es la
extension relativa, es un movimiento que completa la extension de la rodilla oscilante
en marcha y hace que se desplace hacia delante para tener contacto con el suelo.
(Kapandji, 1998)

La flexién aproxima la cara posterior del fémur con la cara posterior del muslo, la
flexion activa es de 140 grados si la cadera esa flexionada y si la cadera esta
extendida la flexién es de 120 grados, esto se debe a la disminucion de la eficacia de
los isquiotibiales cuando la cadera esta extendida, sin embargo la contraccion balistica
de los isquiotibiales permite superar los 120 grados a través de una contraccion
potente y brusca que se inicia con una flexién activa y termina como una flexion

pasiva. (Kapandji, 1998)

La flexion pasiva de la rodilla es de 160 grados aqui el talén entra en contacto con
la nalga, esta prueba nos permite ver las condiciones de la rodilla ya que
generalmente es posible alcanzar la nalga con el talén sin embargo si esto no ocurre
se pensara en una retraccion del aparato extensor o retraccion capsular. (Kapandiji,
1998)

En el plano axial de la rodilla se realiza el movimiento de rotacion, este solo se
puede lograr cuando la rodilla esta flexionada por que al estar extendida hay un

blogueo articular. (Kapandiji, 1998)
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En la rotacion interna de 30 grados la punta del pie se dirige hacia dentro con una
ligera aduccion, para esto el paciente debe estar sentado al borde de la camilla con los
pies colgados es decir en una flexion en angulo recto de la rodilla. En la rotacién
externa de 40 grados la punta del pie se dirige hacia fuera con una ligera abduccion.
(Kapandji, 1998)

En la rotacién pasiva el paciente debe estar en decubito prono con la rodilla
flexionada a 90 grados el examinador sujeta firmemente el pie y lo rota hacia fuera y

adentro, esta rotacién es un poco mas amplia que la activa. (Kapandji, 1998)

La rotacién automética por ultimo es una flexién involuntaria que se da durante los
movimientos de flexo-extension, se presenta sobre todo en los dltimos grados de

extension o al inicio de la flexion. (Kapandji, 1998)

7.3. Cinemaética

La cinematica es la rama de la mecéanica que trata el movimiento de un
cuerpo sin una referencia para la fuerza o la masa. Sin embargo, una
compresion basica de la cinematica requiere la consideracion de las
distintas estructuras de la articulacion. (M. Nordi 2013, p.182)

La cinemética describe el movimiento de una articulacion en 3 planos sagital,
frontal (longitudinal o coronal) o transversal, se debe tomar en cuenta que para una
medicion de amplitud de movimiento la articulacion debe estar en una posicién cero o
de relajacion. (Nordin & Frankel, 2013)

De las dos articulaciones que componen la rodilla la tibiofemoral se presta mas
para un analisis de movimiento articular, para el andlisis de movimiento de rodar y
deslizar se realiza a partir del movimiento general y de la geometria de las superficies,
siendo asi cualquier alteracion causa fallas en el patron de carga normal de la
articulacion y da como resultado consecuencias estructurales. (Nordin & Frankel,
2013)

3.7.1. Amplitud de movimiento

La amplitud de movimiento en rodilla se puede medir en cualquiera de los tres
planos, sin embargo en el plano sagital es mayor, esta medicion se realiza con el

goniémetro aunque no tenga mucha precision, los brazos del goniometro deben estar
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alineados con los ejes largos estimados del fémur y de la tibia, asi el movimiento de
flexion es de 155 grados y basicamente esta limitado por el choque del muslo con la
pantorrilla y porque la corteza femoral posterior interna impacta con el asta posterior
del menisco, por lo general existen tres grados de hiperextension, ademas en el
movimiento pasivo hay 5 a 10 grados mas que el activo, para una mediciobn mas
exacta los métodos a utilizar son electrogoniometria, radiografias, fluoroscopia,
estereofotogrametria o técnicas de fotografia y video utilizando marcadores dérmicos.
(Nordin & Frankel, 2013)

El movimiento de rotacion en el plano transverso, esté limitado a cada lado por los
ligamentos, capsula y meniscos, cuando la rodilla se encuentra a 40° de flexién la
rotacion interna es de 25° y la externa de 18°, mientras mas flexionada este la rodilla
mayor es la amplitud de la rotacién sin embargo en los 120° disminuye nuevamente
debido a la tension de los tejidos blandos. En el plano frontal el varo y valgo se afectan
de forma similar por el grado de flexion articular, sin embargo durante la extension de

la rodilla casi todos los movimiento se anulan. (Nordin & Frankel, 2013)

3.7.2. Movimiento de la Superficie
Articular

El movimiento se da entre las superficies de las articulaciones y puede ser
descrito por la técnica del centro instantdneo, con esta técnica se puede analizar el
movimiento uniplanar relativo y la direccion del desplazamiento de la superficie
articular en el plano sagital y frontal pero no en el transverso, una vez determinada la
via del centro instantdneo en un plano se puede describir el movimiento, en la rodilla
entre los condilos tibiales y femorales y entre los céndilos femorales y de la rétula es
donde ser realiza el andlisis, la articulacion tibiofemoral tiene un movimiento en
direccién antero-posterior, mientras que la articulacién femororrotuliana es analizada
simultdneamente en los planos frontal mayoritariamente y transversal. (Nordin &
Frankel, 2013)

7.3.2.1. Articulacion tibiofemoral

El analisis del movimiento de esta articulacion es en el plano frontal, para poder

determinar la via del centro instantaneo durante la flexion se tomara una radiografia
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lateral de la rodilla en extension total, asi como placas sucesivas a intervalos de 10° de
mayor flexién, se determina la via del centro instantaneo y se localiza un punto de
contacto de la articulacion tibiofemoral, se dibuja una linea que conecte ambos puntos
y se la compara con una segunda linea trazada en &ngulo recto, esta permitira
describir la superficie de movimiento articular, durante la extension total hasta la
flexion total el movimiento de la via del centro instantdneo es en sentido posterior lo
gque indica el movimiento de deslizamiento y rodamiento que se da durante la flexo-
extension, durante este movimiento el desplazamiento anterior es limitado por el
cruzado posterior, en tanto el cruzado anterior limita el desplazamiento posterior.
(Nordin & Frankel, 2013)

7.3.2.2. Articulacion rotulianafemoral

La superficie de movimiento de la articulacion rotulianafemoral se puede
describir por medio de la técnica del centro instantdneo. Para un
intervalo de flexién de 15°, se marcan los desplazamientos de un punto
superior e inferior sobre la rétula. Se traza el bisector perpendicular de
las dos lineas y el punto de interseccion IC es el centro instantaneo de
rotacion. Después se conecta IC con el punto de contacto CP. La linea
perpendicular representa la direccién del deslizamiento. (Nordin 2013, p.
190)

Asi al inicio de la flexién el punto de contacto es distal sobre la rotula, la fuerza del
cuédriceps es potente pero no llega a comprimir la patela sobre el fémur, a partir de
los 30° a 90° de flexion la cara externa e interna de la troclea femoral dan estabilidad
externa e interna, sin embargo en ocasiones la rotula se puede subluxar causando
momentos de dolor e inestabilidad, esto generalmente se genera cuando el angulo Q
es demasiado alto. “El angulo Q se define en el plano frontal con la rodilla en
extension, como el angulo que se forma entre el recto anterior y el ligamento
rotuliano”. (Nordin & Frankel, 2013)

7.4. Cinética

La cinética incluye el andlisis estatico y dinamico de las fuerzas y
momentos que actlan en una articulacion. La estatica es el estudio de
las fuerzas y momentos que actian en un cuerpo en equilibrio, lo que
significa que el cuerpo eta en reposo 0 en movimiento a una velocidad
constante. (Nordin 2013, p. 190)
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Para que un cuerpo este en equilibrio; la suma de las fuerzas en cualquier
direccién y la suma de los momentos en cualquier punto o eje deben ser igual a cero.
La dinamica es el estudio de las fuerzas y momentos que se efectian sobre un cuerpo
cuando este se esta acelerando o desacelerando, si la fuerza resultante no es de cero
entonces el cuerpo no estara en reposo por el contrario estara en aceleracion en

direccion de la fuerza. (Nordin & Frankel, 2013)

El andlisis cinético permite la determinacion de la magnitud de los
momentos y fuerzas sobre una articulacion producidos por el peso
corporal, la accién muscular, la resistencia del tejido blando y las cargas
externas aplicadas en cualquier situacion, ya sea estatica o dinamica:
identifica aquellas situaciones que producen momentos o fuerzas
excesivamente elevados. (Nordin 2013, p. 191)

4.7.1. Estatica de la articulacion
tibiofemoral

El analisis estatico se puede utilizar para determinar las fuerzas y
momentos que actdan en una articulacién cuando no hay movimiento o
en un instante en el tiempo durante la actividad dinamica como caminar
correr o levantar un objeto. (Nordin 2013, p. 192)

Para este andlisis se puede usar métodos graficos o matematicos, sin embargo
una de las técnicas mas utilizadas es el diagrama de cuerpo libre limitando el andlisis
a un solo plano, primero se debe escoger una porcion del cuerpo y se la aisla del
resto, se identifican todas las fuerzas que actian en este cuerpo libre, luego se
procede a realizar un diagrama del cuerpo libre en la situacion de carga con las
principales fuerzas coplanares que actian y por Ultimo se las describe. (Nordin &
Frankel, 2013)

Las fuerzas se denominan vectores y tiene cuatro caracteristicas; magnitud,
sentido, linea de aplicacion y punto de aplicacion, si hay un total de tres fuerzas con
sus puntos de aplicacion conocidos y direcciones de dos de ellas se obtendra una
situacion de equilibrio de fuerza, es decir que tres fuerzas coplanares son

concurrentes e intersectan en un punto en comun. (Nordin & Frankel, 2013)

“En otras palabras, estas fuerzas forman un circuito cerrado sin una resultante
y la suma de sus vectores es igual a cero”. (Nordin 2013, p. 192)
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4.7.2. Dinamica de la articulacion
tibiofemoral

Para el andlisis dindmico de fuerzas y momentos que actdan en una articulacion
durante la actividad, se considera el peso corporal, los musculos, tejidos blandos, la
carga aplicada desde el exterior, la aceleracion de la porcién del cuerpo y el momento
de masa de la inercia que es la unidad utilizada para expresar la cantidad de fuerza
necesaria para acelerar un cuerpo, esta depende de la forma del cuerpo, asi como de

la distribucion de la masa. (Nordin & Frankel, 2013)

Para calcular la magnitud durante la actividad dinamica primero se identifican las
estructuras anatémicas que produciran las fuerzas, luego se determina la aceleracion
angular de la parte del cuerpo en movimiento, se define el momento de masa de la
inercia de la parte del cuerpo en movimiento, se calcula el momento de fuerza
alrededor de la articulacion, lo siguiente es calcular la magnitud del principal musculo
que acelera la parte del cuerpo y por Ultimo se valora la magnitud de la fuerza de

reaccién articular en un instante en particular. (Nordin & Frankel, 2013)

7.5. Estabilidad de la Articulacion de la Rodilla

Una de las claves importantes para tener una articulacién de la rodilla
saludable es la estabilidad en respuesta a fuerzas y momentos en todos
los planos, sin embargo por lesion de alguna estructura la estabilidad
facilmente se convierte en inestabilidad, la configuracion osea, los
meniscos, como a los ligamentos y la capsula aportan estabilidad
estatica. Los musculos que rodean a la articulacion producen estabilidad
dindmica, los ligamentos cruzados principalmente aportan estabilidad
AP, pero también es posible que se pongan tensos en la rotacion
interna 'y externa. Los ligamentos colaterales principalmente aportan
estabilidad en varo-valgo pero en la rotacion del ligamento colateral
interno (MCL) soporta més fuerza. Cuando hay un desplazamiento
rotacion excesivo es en cualquier direccion, los meniscos pueden
contribuir a la estabilidad. Si alguna de estas estructuras se lesiona
en ocasiones se  presenta inestabilidad de la articulacion de la
rodilla.(Nordin 2013, p. 199)

Numerosos estudio0073gfrt han demostrado que un ligamento es el principal
estabilizador mientras que los demas son estabilizadores secundarios pero sin duda
complementan la funcion, la contraccion y cocontraccién muscular también ayuda a la

estabilidad de la articulacion ya que aumenta la rigidez articular, muchos estudios in
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vitro sugieren que los musculos de la corva o pata de ganso son importantes
estabilizadores anteriores y rotacionales de la tibia, ademas la cocontraccion del
cuadriceps y la corva estan presentes en todas las actividades de la vida diaria y
aportan a la estabilidad, se puede decir que los ligamentos estan recubiertos de forma
no menos poderosa por los tendones y esto permite mayor resistencia. (Kapandji,
1998) (Nordin & Frankel, 2013)

El ligamento cruzado anterior (ACL) es el limitante primordial para el
desplazamiento anterior de la tibia. El ligamento acepta el 75% de la
fuerza anterior a extension total y un adicional 10% hasta una flexion de
la rodilla de 90%. EIl ligamento cruzado anterior es el principal limitante
para la traslacion tibial posterior; sostiene 85% a 100% de la fuerza
posterior a 30 y 90° de flexién de la rodilla. El ligamento colateral externo
es el principal limitante para la angulacidon en varo y resiste cerca del
55% de la carga aplicada a extension total. El ligamento colateral interno
(porcion superficial) es el principal limitante para la angulacion en valgo
(aduccion) y resiste el 50% de la carga externa en varo. La capsula, el
ligamento cruzado anterior y | ligamento cruzado posterior comparten la
restante carga del valgo. La laxitud rotacional interna observada en el
intervalo de 20° a 40° de flexion de rodilla esta limitado por el ligamento
colateral interno y el ACL. Por ultimo, el ligamento cruzado posterior es
un estabilizador secundario, en especial en angulos de flexibn mayores.
(Nordin 2013, p. 199)

Para la estabilidad transversal de la rodilla se encuentra un sistema de Trabéculas
Oseas llamadas lineas de fuerza, una estd ubicada en la porcion inferior del fémur y
esta formada por dos sistemas trabeculares y la otra esta en la porcion superior de la
tibia formada igualmente por dos sistemas, en el plano transversal se da el varo y
valgo, en el caso del valgo es basicamente resistido por el sistema ligamentoso interno
gue se opone la dislocacion, mientras mas acentuado sea el valgo mas necesita del
sistema ligamentoso interno y mayor es la predisposicion para acentuarse. El
ligamento colateral medial (MCL) esta ayudado por la accion de la banda iliotibial (ITB)

esto explicaria la resistencia al valgo. (Kapandiji, 1998) (Nordin & Frankel, 2013)

Los traumatismos en la cara medial de la rodilla suele causar fracturas de la
meseta tibial interna y en ocasiones ruptura del ligamento, sin embargo si el ligamento
es el primero en romperse generalmente no suele existir fractura. En el caso de las
fracturas de la cara externa de la rodilla el condilo externo suele desplazarse
ligeramente hacia adentro para a continuacion introducirse en la glenoide externa y

finalmente hacer estallar la cortical externa de la meseta tibial, de esta forma se
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produce una fractura mixta hundimiento-separacién de la meseta tibial externa.
(Kapandji, 1998)

En cuanto a los aportes a la estabilidad, el ligamento colateral externo esta
bastante reforzado por la cintilla de Maissiat (CM) y el tensor de la fascia lata, mientras
gue el interno por los musculos de la pata de ganso, no podemos olvidar el gran a
porte del musculo cuadriceps, se ha observado que en la atrofia del cuédriceps los

pacientes reportan la rodilla como “floja”. (Kapandji, 1998)

La estabilidad antero-posterior varia totalmente si la rodilla se encuentra
flexionada o extendida, cuando la rodilla se encuentra ligeramente flexionada la fuerza
gue representa el peso del cuerpo pasa por detras del eje de flexoextension vy la
flexion tiende a acentuarse, en esta etapa la contraccion estética del cuadriceps
interviene para que la flexiébn no se exceda, en el caso de la hiperextension no existe
un elemento 6sea que lo detenga sin embargo los elementos capsuloligamentosos
posteriores, los ligamentos laterales y el ligamento cruzado posterointerno bloquean la
articulacion inmediatamente y gracias a esto es posible mantener la bipedestacion sin
la intervencién del cuadriceps, en pacientes con atrofia de cuadriceps se trabaja

mucho la hiperextensién tanto para la bipedestacion como la marcha. (Kapandji, 1998)

La hiperextension hace que el eje del muslo sea oblicuo hacia abajo y atras, el
peso del cuerpo es transmitido hacia la pierna y esto hace que la hiperextension se

acentla, mientras mas oblicuo sea eje mayor sera la hiperextension. (Kapandji, 1998)

La rotacién solo se puede lograr durante la flexiéon, en la rotacion interna los
ligamentos se entrecruzan uno con respecto al otro, el LCAE se tensa y el LCPI se
distiende, mientras que durante la rotacién externa los ligamentos estan casi paralelos,
asi el LCPI se tensa mientras que el LCAE se distiende. Los ligamentos laterales

limitan la rotacion externa y los cruzados la rotacién interna. (Kapandiji, 1998)

7.6. Funcion de la Roétula

La principal funcién de la rétula es alargar el brazo de palanca de la fuerza del
cuadriceps alrededor del centro de rotacion de la rodilla y por ende aumentar la
mecanica y eficacia del cuadriceps. Personas que han perdido la rétula sufren de
constante dolor cuando realizan actividades deportivas, profesionales o incluso ACV.

En esta articulacion la fuerza del cuadriceps aumenta con la flexion de la rodilla, esto
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sirve para mantener el centro de rotacion en la articulacion femororrotuliana, cuando la
rodilla se flexiona més de 90° la rétula empieza a hundirse en la escotadura
intercondilea y cuando la pierna esta extendida la patela descansa sobre el fémur.
(Nordin & Frankel, 2013)

7.7. Analisis de las fuerzas en larodilla durante la actividad

La rodilla tiene una inusual mecénica ya que actia como eje de movimientos
complejos y al mismo tiempo como una articulacion que resiste el peso de la parte
superior del cuerpo, esta reforzada por grandes y largos grupos musculares que
ayudan a sobrellevar la carga diaria, sin embargo debito al sobreesfuerzo la
osteoartritis es bastante comun, por ende es importante que el terapista tome en
cuenta las caracteristicas de las fuerzas y factores que existen en cada paciente.
(Phd., 2009) (Nordin & Frankel, 2013)

7.7.1. Andlisis Bi-dimensional de las
fuerzas en el musculo cuadriceps
femoral durante la extension de rodilla

El tipico ejercicio de fortalecimiento del cuadriceps consiste en levantar una carga
puesta en el tobillo mediante la extensién y elevacion de la rodilla desde la posicion
sedente, la fuerza requerida por los musculos extensores para mantener la pierna a 30

grados con 10 libras de peso es de 1.08 veces el peso del cuerpo. (Phd., 2009)

Comparando el brazo de palanca del cuadriceps femoral con el brazo de palanca
del tobillo con carga se debe aumentar al cuadriceps el peso de la pierna y el pie, esto
explicaria la fuerza extensora extra que debe hacer el cuadriceps para mantener la
posicion. (Phd., 2009)

El brazo de palanca del tobillo con carga es cerca de 10 veces mas grande que
los musculos del brazo de palanca del cuédriceps, por lo que el brazo de palanca de la
pierna y el pie es aproximadamente 6,5 veces mas largo que el brazo de palanca del
cudadriceps, como resultado este pequefio brazo de palanca en rodilla necesita de una
gran fuerza extensora para realizar el movimiento, por tanto la fuerza de cuadriceps
aumenta progresivamente desde los 90 grados de flexion hasta la completa extension

(siendo mas grande a partir de los 50 grados). (Phd., 2009)
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Calculo de la fuerza necesaria del cuadriceps femoral para mantener la rodilla extendida a 30

grados con 10 libras de peso en el tobillo

Basado en los datos de una mujer con talla de 1,72 m y peso de 140 Ib O 623N con la

extension asumida enteramente por el cuadriceps sin co-contraccién de otros musculos

Peso de la piernay el pie: 6% del peso del cuerpo (PC)

Peso del tobillo: 10 Ib carga ; 7% (PC)

Longitud de la pierna y el pie: aproximadamente 29%de la altura del sujeto: 0,5m
Centro de gravedad de la pierna y el pie: localizada en el 61% de la longitud de la
piernay el pie desde la articulacion de la rodilla

Peso del tobillo: localizada a 0,44m desde la articulacion de la rodilla

Brazo de palanca del cuadriceps femoral: 0,04m

Resolver la fuerza del cuadriceps (Q):

M =0

(Q X 0.04m) — ( 0.06PC X 0.3 m X (SIN 60°) )

(0.07 PC X 0.44m X(SIN 60°) )

(Q X 0.04m) — ( 0.06PC X 0.26 m)

+ (0.07PCX0.38m)
Q =1.06 PC O 660N
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7.7.1.1. Efecto del tipo de ejercicio en la fuerza del
cuadriceps femoral

Existen diferentes tipos de ejercicios para mejorar la fuerza en la rodilla, cada uno
de ellos causa diferente influencia sobre la musculatura, un ejercicio puede alterar la
direccion de la fuerza externa utilizada o la mecénica del musculo, los efectos que la

resistencia causa seran analizados en:

e Un sistema de poleas
e Un dinamometro isocinético
¢ Un ejercicio de cadena cerrada (Phd., 2009)

7.7.1.1.1. Resistencia de la extension de la rodilla por un
sistema de poleas

Existe una diferencia en la direccion de la fuerza externa y la fuerza que pone el
cuadriceps ante el movimiento con y sin peso, aunque la fuerza del cuadriceps
aumenta paralelamente a la extension de la rodilla desde la flexibn de 90 grados la
diferencia radica en que el peso en el tobillo tiene una direccién vertical mientras que
la resistencia mediante una polea tiene una direccion perpendicular a la extremidad.
(Phd., 2009)

La fuerza externa aplicada en la rodilla es constante durante toda la extension, sin
embargo el cuadriceps aumenta lentamente la fuerza en el dltimo cuarto de la misma,
como resultado la fuerza del cuadriceps es afectada mas por la magnitud de la

resistencia que por la posicion de la rodilla. (Phd., 2009)

7.7.1.1.2. Extension de larodilla contra un dinamémetro
isocinético

A diferencia de los anteriores ejercicios este método permite aplicar cargas
ajustables, siendo asi se demostrd que entre el rango de 50 a 80 grados de flexion
existe un pico de fuerza en el rango medio del mismo, por tanto cuando los individuos
aplican una fuerza maxima existe un pico fuerza en el rango medio del movimiento.
(Phd., 2009)
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7.7.1.1.3. Ejercicios de extensidn de rodilla con cadena
cerrada

Cuando el pie este fijado al suelo se podréan realizar ejercicios de cadena cerrada
de rodilla ya que el final del miembro inferior esta en contacto con una superficie
relativamente fija, el torso y la cadera son menos mdviles situando a la rodilla en
medio de dos cadenas terminales fijas, el ejemplo m&s comun de un ejercicio de

cadena cerrada es el squat. (Phd., 2009)

La diferencia que tiene un ejercicio de cadena cerrada con otros radica en que la
resistencia del ejercicio es el peso de la cabeza, cintura escapular y tronco, ademas la
diferencia mas notable es la relacién entre el brazo de palanca de la resistencia y la
posicion de la rodilla. (Phd., 2009)

En la posiciéon bipeda el centro de masa de la parte superior del cuerpo se ubica
levemente por delante de la articulacion de la rodilla y la accion de los extensores es
minima, sin embargo cuando se realiza el ejercicio de squat el centro de masa se
mueve posteriormente, en este ejercicio se produce un movimiento de flexion de rodilla

gue incrementa igualmente el angulo de flexiéon y la accion del cuadriceps femoral, en
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las actividades diarias este ejercicio de cadena cerrada es muy comun como por

ejemplo al subir las escaleras o levantarse de una silla. (Phd., 2009)

Los 4 ejercicios presentados anteriormente difieren uno de otro en el patron de fuerza
requerida por el musculo cuadriceps durante el rango de flexién y extension, en resumen

podemos decir que:

e En gjercicios con peso el pico de fuerza maxima del cuadriceps aparece cuando la

rodilla esta en extension total.

e En gjercicios de extension de rodilla resistida por poleas, se produce una fuerza casi
constante del cuadriceps sin embargo esta es levemente baja cuando la flexién es de
menos de 50 grados. La magnitud de la fuerza del cuadriceps depende principalmente

de la fuerza externa.

e Gracias a la resistencia isocinetica maleable, la fuerza del cuadriceps refleja la
capacidad mecanica intrinseca del musculo, por lo tanto el pico de fuerza del

cuadriceps ocurre en el rango medio de flexién de rodilla.

e En un egjercicio de flexién de rodilla con cadena cerrada se requiere de un aumento de

la fuerza del cuadriceps al mismo tiempo que la flexién en rodilla aumenta.

Kinesiology, the mechanics, pathomechanics of human movement.

Como dato clinico relevante tenemos la fractura de la tuberosidad tibial por
avulsion, se reporto el caso de dos adolescentes varones no atléticos que realizaron
ejercicios de extension resistida con una sobrecarga y que sufrieron de fracturas en la
placa de crecimiento de la tuberosidad tibial, el peso sobrepaso la fuerza de la tibia.
(Phd., 2009)

La fuerza estimada que realiza el cuadriceps durante el maximo esfuerzo es de
aproximadamente 250 Nm (momentos internos: newton-metros) o 9 veces el peso del
cuerpo PC. Usando el momento interno en unidades newtons-metros los calculos
revelan que con un peso de 10 libras la fuerza extensora de rodilla es cerca de 26,3
Nm. (Phd., 2009)
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Calculo del momento interno de rodilla con extension mantenida de 30 grados y con un

pesol0 libras en el tobillo

*M=0

M interno + M interno = 0

Donde M interno es el momento creado por el cuadriceps y M externo es la sumatoria de los
momentos generados por el peso de la pierna, el pie y las 10 libras puestas en el tobillo.

M interno = - M externo

M interno = (0.06 PC x 0.26 m) + (0.07 PC x 0.38 m)

M interno = 26.3 Nm

Foto del cuadro 43.2

Varios estudios en varones muestran que durante las actividades diarias como la
locomocién el cuadriceps genera una fuerza de mas de 400 Ib (1800 N), en estudios
similares de locomocion se reporta un momento de fuerza de 30 Nm, al patear una
pelota se requieren de 260 Nm, en el caso de realizar ejercicios de fortalecimiento las
fuerzas pueden ser variables y dependen de la forma y el tiempo que duren, por ultimo
levantarse de una silla requiere de una fuerza de 200 Nm pero puede reducirse si se

ayuda de las extremidades superiores o si hay propulsién previa. (Phd., 2009)

7.7.2. Fuerzas y momentos de la
articulacion de la rodilla durante las
actividades

7.7.2.1. Fuerzas vy momentos en la articulacion tibiofemoral

Durante las actividades diarias como subir escaleras, caminar, cuclillas, trotar, el
mayor refuerzo que puede tener la articulacion tibiofemoral para sostener la extension
es la fuerza muscular de los extensores, esta es de aproximadamente un 100% del
peso del cuerpo, ademas no es de sorprenderse que la fuerza sea mayor si se

adjuntan pesos extras en el movimiento. (Phd., 2009)
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Calculo de las fuerzas de reaccion en la articulaciéon tibiofemoral al sostener la rodilla

extendida a 30 grados con 10 libras de peso en la rodilla

Los resultados de las tablas anteriores son usados en este calculo.

2Fx:
JXx — Q x (sin 15°) + 0.06 x PC x (sin 30°)
+0.07 x PC x (sin 30°) =0
Donde Q = 1.06 PC or 660 N
Jx =598 N

2Fy:

Jy + Q x (sin 15°) - 0.06 x PC x (cos 30°)
-0.07 x PC x (cos 30°) =0

Jy =-100.6 N

Usando el teorema de Pitagoras:
J2=Jx2 +Jy2

J=606.4 N

J=0.97 PC

Usando la trigonometria la direccién de J puede ser determinada:

Cos 0 =Jx/J
0 = 10° desde la x del eje
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La articulacion de la rodilla es una articulacion de soporte de peso que se ve
influenciada por las fuerzas axiales, de compresién y de cizalla, la compresion es
mucho mas grande que la cizalla, la reaccién de fuerza generada por la rodilla es
considerada como una de las causantes de la OA osteoartritis en rodilla la cual en
ocasiones llega a ser incapacitante para el adulto. (Phd., 2009) (Nordin & Frankel,
2013)

Ademas de las cargas la articulacion tibiofemoral soporta movimientos en el plano
medio-lateral, anterior-posterior y el eje longitudinal, los movimientos alrededor del eje
medio-lateral tienden a producir flexion o extension, siendo asi durante un squat la
extension balancea la flexién ejercida por la posicibn con el suelo, durante la
locomocién el movimiento contra el piso produce una aduccién en la rodilla, esta
aduccién incrementa la tension en el condilo femoral medial y el platillo tibial medial,
siendo alin mas agresiva en sujetos con varo, una persona con aparente estabilizacion
adecuada de rodilla por medio de movimientos de abduccion puede sufrir de dolor en
el ligamento cruzado anterior y en la parte medial de la rodilla si estos movimientos

don excesivos, lo anteriormente descrito est4 asociado a la OA en rodilla. (Phd., 2009)

Relevancia Clinica

Durante la fase de apoyo de la marcha la rodilla soporta los movimientos de aduccion, durante
la locomocion normal estos movimientos generan una compresion en el platillo tibial medial y
el céndilo femoral medial, si existe ademéas mala alineacién o zapatos inadecuados la tensiéon
en la zona interna aumenta y puede causar la deformidad en genu varum y OA.

La alineacion en el plano frontal de la rodilla estd comprometida por la debilidad de los
aductores frente a los movimientos de abduccion, esto puede producir dolor en la parte
anterior de la rodilla o desgarros del ligamento cruzado anterior, el incremento de los

movimientos de abduccién aumentan el angulo Q y sobrecargan al LCA.

El area donde la fuerza es aplicada subsecuentemente es mas propensa a sufrir
degeneracion por lo que la habilidad de la articulacion para dispersar las fuerzas a
través de la superficie de la misma es clave para evitar el desgaste, el “stress” es
calculado mediante (F/ area), la incongruencia articular de las superficies de la rodilla
hace que la tibia soporte la mayoria de las cargas especialmente en el compartimento
interno. (Phd., 2009)
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Relevancia Clinica

Alteraciones en la zona del stress de rodilla:

La obesidad, mala alineacion del miembro inferior o patrones de marcha inadecuados son
factores importantes que contribuyen a la OA por lo que en el ambito de la prevencion se
debe tomar en cuenta las cargas que soporta la rodilla ademéas de la actividad diaria que

realiza la persona.

7.7.2.2. Fuerzas aplicadas en los ligamentos de la
articulacion tibiofemoral

La fuerza del cuadriceps en la extensién de rodilla se puede dividir en dos
momentos uno de compresion y uno de cizalla, la compresién ayuda a la extension de
rodilla mientras que el movimiento de cizalla causa un roce entre la parte posterior de
la rotula y el fémur, el ligamento cruzado anterior tiene un papel importante en el
movimiento ya que resiste el desplazamiento anterior patolégico de la tibia. (Phd.,
2009)

Relevancia Clinica

Fuerzas que actdan en el ligamento cruzado anterior durante la contraccién del cuadriceps
femoral: Estudios realizados en cadaveres demuestran que durante la actividad del cuadriceps
el ligamento cruzado anterior (LCA) es jalado hacia delante de manera perjudicial
especialmente durante trabajos de cadena abierta en extensidn méaxima y con pesos, los
ejercicios de cadena cerrada son mas amigables con los ligamentos, sin embargo una buena

musculacion en cuadriceps ayuda a los ligamento lesionados.

La cocontraccion de los musculos isquiotibiales producen una fuerza de cizalla en
la tibia pero también ayudan a regular la fuerza del cuadriceps sobre el LCA. (Phd.,
2009)

Relevancia Clinica

Ejercicios de cadena cerrada para individuos con lesiones en el LCA: Los ejercicios de
cadena cerrada asi como el step-up y step-down ayudan a mejorar la fuerza del cuadriceps sin
embargo hay que tomar en cuenta la compresion que se puede generar en la articulacion y
buscar el ejercicio adecuado que fortalezca el cuadriceps y se a lo menos agresivo posible

para la rodilla.
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7.7.2.3. Fuerzas v stress en la articulacion patelofemoral

El espesor del cartilago sugiere que este se ve sometido a grandes fuerzas de
cizalla, una de las principales es la accion del cuadriceps este jala proximalmente la
patela ayudado por el tendén de la misma mientras que los ligamentos de la patela

jalan distalmente, estas dos fuerzas no son iguales. (Phd., 2009)

La extension de rodilla a 30 grados con 10 libras de peso hace que la rétula roce
con el fémur ya que esta es jalada por el cuadriceps hacia arriba, se ha realizado un
céalculo aproximado de la fuerza ejercida sobre la rétula y al momento de caminar es
de 7,43 PC 5000 N (1125Ib), corriendo es de 18 PC y en los saltos de bailarines es de
aproximadamente 52 PC, con la rodilla mas extendida la patela se dirige paralela al

fémur mientras que en flexion la rétula se dirige hacia dentro del fémur. (Phd., 2009)

Relevancia Clinica

Durante un ejercicio sin peso o resistencia se ha notado que la flexion produce un roce mayor
en la articulacién femorotuliana que durante la extensién, siendo asi el terapeuta debe tomar
muy en cuenta estos factores al momento de planificar una rutina de fortalecimiento del

cuadriceps.

El stress que se puede generar en la articulacién femorotuliana es muy reducida
cuando esta se encuentra en extension total, desde los 15 a 30 grados de flexion
existe poco contacto entre las superficies y el stress puede ser considerado bajo sin
embargo sobre los 90 grados el stress es grande y tiene consecuencias como el
desgaste articular, un ejercicio de cadena cerrada con pocos grados de flexion y uno
de cadena abierta de menos de 90 grados de flexiébn son poco perjudiciales para la

rodilla y ayudan al trofismo del cuédriceps.
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8. PRUEBAS ESPECIALES

8.1. Maniobra de Varo-Valgo

Con el paciente relajado en decubito supino sobre la camilla, se le pide que
coloque la pierna hacia el borde de la mesa, se toma la pierna y se flexiona unos 30°
la rodilla, con una mano se sostiene firmemente la parte lateral del muslo a la altura de
la rodilla y con la otra se sostiene el tobillo justo por encima, se aplica sobre la rodilla
una fuerza en valgo, luego se extiende la rodilla a 0° y se aplica nuevamente la fuerza
en valgo, se puede presentar un bostezo articular interno, si existe una laxitud de 30°
indica lesion del LCM y a 0° indica la presencia de lesion del LCM y el ligamento
cruzado anterior, para realizar la prueba en varo se invierte la direccion de la tension,
una vez terminada la prueba se realiza una comparacion bilateral. (Thompson, 2011)
(Tulesiondeportiva.com)

AN
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Tomado de: (Mapfre, 2012)
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8.2. Cajon de Dupuytren o prueba del Cajon anterior y
posterior

Con el paciente en decubito supino sobre la camilla, se flexiona la
cadera 45° y la rodilla 90°, el explorador se sienta sobre el pie del
paciente para estabilizarlo, coloca sus manos a cada lado de la zona
superior de la pantorrilla y tira con fuerza de la tibia hacia delante.
(Thompson 2011, p. 311)

Un desplazamiento de mas de 5mm es positivo para laxitud o lesién de LCA. Se
compara el resultado con la extremidad sana. Para evaluar el ligamento cruzado
posterior LCP se aplica la fuerza desde la parte anterior de la tibia hacia atras, si hay
una traslacion posterior es positivo de lesion de LCP y por Ultimo se realiza
comparacion bilateral. (Thompson, 2011)

Tomado de: (Juan Camilo Lopez Soto, 2010)
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8.3. Prueba de Lachman

Con la rodilla del paciente flexionada unos 20° a 30°, las manos del
examinador agarran la zona distal del fémur y proximal de la tibia. La
tibia es presionada alternativamente. Un movimiento de 5mm o mas

respecto al lado sano indica rotura del LCA. (Thompson 2011, p. 311)

Tomado de: (Colombia, 2007)

8.4. Prueba de Compresion y Distraccion de Apley

Apley esta formada por dos tipos de pruebas, ambas se realizan en decubito
prono pero en una de ellas se necesita compresion mientras que en la otra se aplica
traccion y obviamente los resultados son diferentes ya que la prueba de compresion

evalla meniscos y la de traccion evalla ligamentos.

48.1. Compresion de Apley

El propésito de esta prueba es determinar el desgarro del menisco, con el
paciente en decubito prono se flexiona la rodilla a 90° y el examinador aplica una ligera
presion a la altura del talén para que llegue hasta la rodilla, luego de esto realiza una
rotacion externa e interna, si el paciente refiere dolor en la rotacién interna el menisco
lesionado serd el interno y si el dolor en la rotacion externa el menisco afectado sera el
externo. (Hoppenfeld, 1979) (Sempere, 2011)

48



Medscape® www.medscape.com

,-‘ V- Ve

u,- .H""-u..__\ ‘L .-. I .|

Vol I}h‘-t ‘w l:.:f.n'{’} : X % / 1 _.:LL'. --'.} A

| .a;_,..-'., i
«( | .'- ) [ %&%‘ b\

Tomado de: (ARGENTINA, 2009)

4.8.2. Distraccion de Apley

El propésito de esta prueba es determinar la lesion ligamentosa en rodilla, la
traccion es clave para poder diferenciar entre la lesion meniscal y la ligamentosa ya
gue aqui el menisco no se encuentra bajo presion y no sentira dolor, con el paciente
en decubito prono se flexiona la rodilla a 90° y el examinador aplica presion con su
rodilla sobre el muslo del paciente, después toma taldén y ejerce una ligera traccion, a
continuacion realiza una rotacion externa e interna, si el paciente refiere dolor en la
rotacion interna el ligamento afectado sera el externo y si el dolor es a la rotacion

externa el ligamento afectado sera el interno. (Sempere, 2011) (Hoppenfeld, 1979)

9. HIPOTESIS

La prevalencia de inestabilidad de la articulacion de la rodilla en los pacientes con

AR del servicio de Reumatologia del Hospital Carlos Andrade Marin es mayor al 63%.
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10.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Intensidad del Dolor
Género
Edad
Afos transcurridos desde el
diagnostico de AR

AR B | 2 srculacion e
la rodilla

Inestabilidad de

Variable 10.1. Artritis Reumatoide
Definicion Es una enfermedad crénica y multiorganica de causa desconocida.
conceptual Aunque existe una amplia gama de manifestaciones diseminadas en esta

enfermedad, la alteracion caracteristica de la AR es una sinovitis
inflamatoria persistente que por lo comin afecta a las articulaciones
periféricas con una distribucién simétrica. El signo esencial de la
enfermedad es la capacidad de la inflamacién sinovial para producir una
destruccion del cartilago con erosiones Gseas y deformidades articulares
en fases posteriores. A pesar de su potencial destructor, la evolucion de la
AR puede ser muy variable. Algunos pacientes pueden presentar
Unicamente un proceso oligoarticular de breve duracion y con lesiones
articulares minimas, mientras que otros padecen una poliartritis progresiva
e imparable que evoluciona hacia la aparicion de deformidades articulares

importantes.

Dimensiones

Presente

Ausente

Definicion Mediante el diagnostico medico realizado por el medico Reumatologo
operacional pertinente ya sea con examenes de laboratrio y examen fisico.
Indicadores Porcentaje
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Variable

10.2. Inestabilidad de la rodilla

Definicion

conceptual

Una de las claves importantes para tener una articulacion de la rodilla
saludable es la estabilidad en respuesta a fuerzas y momentos en todos
los planos, sin embargo por lesién de alguna estructura la estabilidad
facilmente se convierte en inestabilidad, la configuracion Osea, los
meniscos, como a los ligamentos y la capsula aportan estabilidad estatica.
Los musculos que rodean a la articulacién producen estabilidad dinamica,
os ligamentos cruzados principalmente aportan estabilidad AP, pero
también es posible que se pongan tensos en la rotacion interna y externa.
Los ligamentos colaterales principalmente aportan estabilidad en varo-
valgo pero en la rotacion del ligamento colateral interno (MCL) soporta mas
fuerza. Cuando hay un desplazamiento rotaciéon excesivo es en cualquier
direccion, los meniscos pueden contribuir a la estabilidad. Si alguna de
estas estructuras se lesiona en ocasiones se presenta inestabilidad de la

articulacion de la rodilla.

Dimensiones Presente
Ausente
Definicion Si alguna de estas estructuras se lesiona en ocasiones se presenta
operacional inestabilidad de la articulacién de la rodilla, bajo la positividad de las
siguientes pruebas se determinaria inestabilidad:
X Prueba del ligamento colateral medial
X Prueba del ligamento colateral lateral
X Cajon de Dupuytren
X Prueba de Lachman
X Prueba de compresion vy distraccion de Apley
Indicadores Porcentaje
Variable 10.3. Dolor
Definicion El dolor es una experiencia individual, una sensacion que evoca una
conceptual emocion y es desagradable. Habitualmente existe un estimulo nocivo que

produce dafo tisular o eventualmente lo produciria de mantenerse. Por otra
parte, muchas personas refieren dolor en ausencia de dafio tisular o causa
fisiopatoldgica conocida; sin embargo, esta experiencia debe ser aceptada
como dolor, puesto que no hay manera de distinguirla de aquella debida a un
dafio tisular efectivo. Otra manera de expresar el concepto de la naturaleza

subjetiva del sufrimiento, es "dolor es lo que el paciente dice que es".
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Dimensiones

Escala Visual Analoga EVA

Definicién Escala de 1 al 10
operacional

UEVE ]

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA B-
www.eletroterapio.com,br =2

Indicadores Nominal
Variable 10.4. Género
Definicién El término género hace referencia a las expectativas de indole cultural
conceptual respecto de los roles y comportamientos de hombres y mujeres. El término

distingue los aspectos atribuidos a hombres y mujeres desde un punto de
vista social de los determinados biol6gicamente. A diferencia del sexo
biolégico, los roles de géneroy los comportamientos y relaciones entre
hombres y mujeres (relaciones de género) pueden cambiar con el
tiempo, incluso si ciertos aspectos de estos roles derivan de las diferencias

biologicas entre los sexos.

Dimensiones Hombre (x)
Mujer (x)
Definicién d=hombre
operacional Q = mujer
Indicadores Porcentajes
Variable 10.5. Edad
Definicién El término edad, proveniente del latin aetas, tiene varios significados,
conceptual pero todos ellos relacionados con una medida de tiempo que ayuda a la

comprension y a la organizacion. Cuando hablamos de la edad de las
personas, estamos hablando de la cantidad de tiempo que ha pasado desde

el nacimiento de la misma hasta el presente.

Dimensiones

Prenatal: desde la concepcién a los 9 meses de gestacion.
Infancia: desde el nacimiento hasta los 6 o 7 afios de edad
Nifiez: 7 a 10 u 11 afios

Adolescencia: 10 a 19 afios

Juventud: 20 a 24 afos
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http://sobreconceptos.com/organizacion
http://sobreconceptos.com/nacimiento

Adultez temprana 25 a 40 afios
Adultez tardia 40 a 59 afios.

Ancianidad: a partir de los 60

Definicién 20a24 ()
operacional 25a40()
40a59 ()
60 en adelante ( )
Indicadores Porcentajes
Variable 10.6. Afios transcurridos desde el diagnéstico de
AR
Definicién Es el lapso de tiempo que ha transcurrido en la vida de la persona desde que
conceptual le fue diagnosticada la patologia.

Dimensiones

Evolucién corta
Evolucién intermedia

Evolucién larga

Definicion Evolucion corta cuando la enfermedad tiene menos de 5 afos
operacional Evolucion intermedia cuando tiene entre 5 y 15 afios

Evolucion larga cuando la enfermedad sobrepasa los 15 afios
Indicadores Porcentajes
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CAPITULO Ill. RESULTADOS Y DISCUSION

11. RESULTADOS Y DISCUSION
11.1. Resultados

Los pacientes que fueron parte de este estudio pertenecian al Servicio de
Reumatologia del Hospital Carlos Andrade Marin. El namero total de pacientes
evaluados fue 45, de los cuales 41 fueron mujeres (91%) y 4 hombres (9%).

Las pruebas funcionales realizadas determinan la presencia o no de inestabilidad
en la rodilla; la prueba del Ligamento colateral medial estuvo presente en un 33% en la
derecha y en un 40% en la izquierda; la prueba del Ligamento colateral lateral tuvo un
29% en la derecha y un 44% en la izquierda; el Cajon de Dupuytren fue positivo en un
18% en la rodilla derecha mientras que en la izquierda fue del 31%; Lachman tuvo un
porcentaje de 13% y 29% respectivamente; la Prueba de Compresion de Apley lateral
fue del 29% y medial del 20%; finalmente la Prueba de Distraccion de Apley latera fue

del 29% mientras que medialmente alcanzo el 31%.

El 77,8% (n=35) de los pacientes reportaron tener inestabilidad de rodilla, y la

mayoria de ellos presento un grado cuatro de inestabilidad (figura 1).

m CERO
mUNO

m DOS

W TRES

m CUATRO
m CINCO

Figura 1. Fueron 5 los puntajes de los cuales;0 Los sintomas se presentan durante
todas las actividades diarias 9% ; 1 Los sintomas afectan su actividad severamente 11%; 2 Los

sintomas afectan su actividad moderadamente 36%; 3 Los sintomas afectan su actividad

54



ligeramente  13%; 4 Yo tengo el sintoma pero este no afecta mi actividad  24%; 5 No tengo
sintomas como movimientos involuntarios resbaladizos, torceduras o pérdida de fuerza en la
rodilla  7%.

En relacion a dolor actual, evaluado mediante EVA, el puntaje promedio fue 5,2
donde el méximo dolor fue 9 y el minimo O (figura 2).

=
(=]

O =R N W & U1 O N © O

Grado Grado Grado Grado Grado Grado Grado Grado Grado Grado NO
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 DOLOR

Figura 2. Escala visual analoga donde se evalud el dolor en rangos del 1 al 10.

La edad en promedio del grupo fue 52,93 afios, con un rango de 22 a 79 afios
(figura 3).

m EDAD JUVENTUD

W EDAD ADULTEZ TEMPRANA
W EDAD ADULTEZ TARDIA

m EDAD ANCIANIDAD

Figura 3. Distribucion por grupos de edad con los pacientes del Hospital Carlos Andrade
Marin, Juventud 20 a 24 afos, Adultez Temprana 25 a 40 afios, Adultez Tardia 41 a
59 y Ancianidad a partir de los sesenta, afio 2014.
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En cuanto al tiempo de evolucion de la enfermedad, esta tuvo en promedio
13,52+/-11,44 afios (rango 0,16 a 41 afios; figura 4).

EVOLUCION LARGA 18

15 20

EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD

o
(%2}
[uny
o

Figura 4. Aflos transcurridos desde el diagndstico de AR que determinan la Evolucién
Corta (menos de 5 afos), Intermedia (entre 5 y 15 afios) y Larga (mas de 15 afios) de
la enfermedad.

En la figura 5 se presenta la frecuencia de cada uno de los siete criterios de la
ACR (American Collegue of Rheumatology) para diagndstico de la enfermedad, de los
cuales un paciente debe reunir al menos cuatro. (Figura 5)

250
211
200
150
100
43 42
50 35 37
27 - 24
I I I [l L;
O T T T T T T
CRIT. 1 CRIT. 2 CRIT. 3 CRIT. 4 CRIT.5 CRIT. 6 CRIT. 7

Figura 5. Frecuencia de cada criterio ACR; 1. Rigidez matinal mayor a 1 hora (13%), 2.
Artritis en tres o mas articulaciones (Tumefaccion articular, en las siguientes areas:
IFP, MCF, mufieca, codo, rodilla, tobillo, MTF (20%), 3. Artritis de manos (Tumefaccién
articular de mufnieca, MCF o IFP) (20%), 4. Artritis simétrica (Afectacion simultanea
bilateral de las articulaciones mencionadas en el punto 2) (16%), 5. Nédulos
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reumatoides (Nodulos sub-cutdneos) (11%), 6. Factor reumatoide positivo (17%), 7.
Cambios radiologicos (erosiones) (1%). (Figura 5)

6 CRITERIOS +

5 CRITERIOS +

4 CRITERIOS +

o
) I
=
o

15 20 25 30

Figura 6. Niumero de pacientes que reunieron entre 4, 5 o 6 criterios de la ACR.

11.2. Discusién

Segun Farreras y Harrison la AR esta presente entre la cuarta a sexta década de
la vida asi en el estudio el promedio de edad fue de 52,93 afios siendo el rango entre
22 a 79, la mayoria estuvo en el periodo de 40 a 60 afos lo cual era un resultado
esperado dadas las caracteristicas clinicas de la enfermedad. (Farreras, 2012)

(Harrison, y otros, 2012)

(Monasterio, 2012). Cerca del 0,5 al 1% de la poblacion mundial se encuentra
afectada por la AR, en los mismos se ha notado una clara preferencia de la
enfermedad por el género femenino, se han orientado investigaciones sobre los
estrégenos como posibles causantes de la enfermedad ya que el estrégeno estimula la
produccion del factor de necrosis tumoral TNF-a una citosina importante en la
patogenia de la enfermedad, otra razén es la distribucibn geografica, aunque
generalmente la relacion es 2 a 3:1 en algunas tribus nativas estadunidenses tienen
una tasa de prevalencia cercana al 7%, a diferencia de esto en poblaciones de Africa y
Asia las tasas son menores siendo entre 0.2 a 0.4%, en Espafia la prevalencia es de
0,5% al igual que en otros paises de Europa, en Latinoamérica la prevalencia es igual
cercana al 0,5% y predomina en areas urbanas sobre rurales, sin embargo en algunos

paises de Latinoamérica y Africa hay un predominio mayor de la AR en mujeres que
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en varones en proporcion 6 a 8:1, en este estudio el 91% (41 individuos) fueron
mujeres mientras el 9% (4 individuos) fueron hombres, el Ecuador podria ser uno de
aquellos paises latinoamericanos con alta prevalencia de la enfermedad. (Farreras,
2012) (Harrison, y otros, 2012)

Cada paciente diagnosticado y medicado refiere tener dolor, aunque el dolor es
una experiencia individual en el estudio se utilizo la Escala Visual Analoga (EVA) con
el fin de reportar el grado de molestia que el paciente siente, el promedio del dolor fue
de 5,2 donde el maximo fue de 9 y el minimo de 0O, este puede ubicarse en la
puntuacion 3 a 7 llamada “dolor moderado” el mismo que esta presente en la AR de

manera permanente como un dolor crénico. (Monasterio, 2012)

Las pruebas funcionales fueron realizadas tanto en la rodilla derecha como en la
izquierda, se aplicaron 6 pruebas en total, los criterios de inclusién tomados en cuenta
fueron; diagnostico confirmado de AR y marcha conservada, mientras que los criterios
de exclusion fueron; el genu flexum, genu recurvatum, artroplastias en rodilla, edema
doloroso y pronunciado, cirugias en rodilla, uso de silla de ruedas, valgo y varo
excesivos y obesidad grado I, lll, IV, es decir cualquier promotor de alteraciones en

rodilla.

Aungue en la mayoria de lesiones de ligamentos el mas afectado suele ser el
colateral Medial en la AR el porcentaje mas alto fue de 44% y corresponde al
Ligamento Colateral Lateral izquierdo, este ligamento limita principalmente la tensién
en varo y resiste la rotacién externa, podemos considerar que las alteraciones por
lesiones traumaticas no son las mismas dada la degeneracion propia de la AR, sin
embargo se observa que las pruebas tienen valores parecidos entre derecha e

izquierda pero diferentes en cada prueba. (Thompson, 2011), (Hoppenfeld, 1979)

La prueba de Cajon de Dupuytren muestra la lesion del LCA o LCP mientras que
Lachman es una prueba mas especifica del LCA, los valores aqui son muy cambiantes
por ejemplo en Dupuytren la rodilla derecha tiene el 18% mientras que la rodilla
izquierda tiene el 31%, la relacidén de los valores es casi la misma que en las pruebas
de ligamentos anteriores siendo los mas altos en la izquierda, aunque en los criterios
de exclusion el valgo o varo estaban contemplados no podemos eliminar la diferente
anatomia de cada rodilla y la laxitud que esta presente sobre todo en mujeres, las
actividades diarias y la carga de peso también pueden ser factores intervinientes en

las variables. (Thompson, 2011)
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Dentro de los estabilizadores estaticos de rodilla se encuentran los meniscos
estos fueron examinados mediante la prueba de Compresion de Apley, los resultados
fueron igualmente disparejos mientras lateralmente el porcentaje fue de 29

medialmente fue del 20% las razones igualmente pueden ser igual a las anteriores.

La prueba de distraccion de Apley sirve para evaluar alguna alteracion de los
ligamentos y la capsula, lateralmente existié el 29% mientras que medialmente fue del
31%, el resultado fue bastante parejo y coincide con algunos de los porcentajes de las

pruebas anteriores.

El 77,8% (n=35) de los pacientes reportaron tener inestabilidad de rodilla, el
cuestionario consta de 6 niveles que van desde el 0 al 5, el porcentaje mas alto fue en
el nivel 2 “Los sintomas afectan su actividad moderadamente” con el 36%, la mayoria
de pacientes eran de entre la cuarta a sexta década de la vida, las personas eran
bastante autbnomas lo que indicaba que a pesar de su enfermedad tenian que seguir
con sus actividades cotidianas ya que sus responsabilidades eran ineludibles, ademas
todas tenian tratamiento, el porcentaje mas bajo fue del 7% y corresponde al nivel 5
“No tengo sintomas como movimientos involuntarios resbaladizos, torceduras o
pérdida de fuerza en la rodilla” hubo escasos pacientes que reportaron no tener la
sesion de inestabilidad esto se puede deber al poco tiempo de transcurrida la

enfermedad o al éxito del tratamiento.

Los afios transcurridos del diagndstico de la enfermedad van desde 13,52+/-11,44
afios (rango 0,16 a 41 afos), 18 pacientes tienen evolucién larga de la enfermedad es
decir mas de 15 afios de diagndstico, mientras que 13 y 14 personas tienen evoluciéon
intermedia y corta de la enfermedad respectivamente.

En la autoevaluacion de inestabilidad de la rodilla de leve a severa el 60% de los
pacientes reportaron tenerla, mientras que al realizar las pruebas clinicas el 44% de
pacientes si padecen de inestabilidad, en comparacion con la osteoartritis donde la

inestabilidad estaba presente en un 65% de los pacientes. (Diana Sanchez, 2013)
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11.3. Recomendaciones

La enfermedad estudiada no reporta la cantidad de informacién estadistica
necesaria para realizar mas estudios es importante en el Ecuador crear una base de
datos de cada enfermedad con el fin de poder establecer cuéles son los puntos mas

vulnerables y poder actuar sobre ellos.

Se observé que los pacientes con AR no tienen ningln grupo de apoyo hi centro
de rehabilitacion, seria éptimo un lugar que realice un programa de acondicionamiento

fisico o prevencion de inestabilidad articular para este tipo de pacientes.

En cuanto a la experiencia de valoraciéon de los pacientes puede decirse que fue
favorable ya que las pruebas eran cémodas de realizar tanto para el paciente como
para el fisioterapista y fueron de corta duracion ademas no se necesitdé de ningun
implemento adicional. En la consulta no se realiza una valoracion cotidiana de la rodilla
solo se registra si esta se encuentra dolorosa o edematizada, la inestabilidad es un
punto que no ha sido tomado en cuenta dentro del tratamiento y sugerimos su

inclusion dentro de la historia clinica.

Seria imperioso establecer una conexion interdisciplinaria y bidireccional entre el
Servicio de Reumatologia y Rehabilitacion Fisica del Hospital CAM, asi se podria
mejorar el sistema musculoesquelético de las personas y ofrecerles un mejor estilo de
vida.

En este estudio se evalu6 los estabilizadores estéticos de la rodilla sin embargo
para un pronto estudio se sugiere el analisis de los estabilizadores dinamicos de la

misma.
Las poblaciones de estudio y el tiempo podrian ser mayores de las realizadas.

Dentro de la hoja de evaluacion realizada al paciente se recomienda adjuntar el

valor del DAS 28 que realiza el medico en cada consulta.

El diagnosticar inestabilidad de la rodilla ayuda aprevenir accidentes en los

pacientes ya que la recuperacion puede ser larga y dolorosa.
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11.4. Conclusiones

El estudio muestra que el 77.8% de los pacientes en la autoevaluacion reportan tener
inestabilidad, sin embargo bajo las pruebas funcionales el porcentaje es mas bajo
desde el 13% al 44%, la variacion puede considerarse debido a que se consideraron
los solo los estabilizadores estaticos de la rodilla, las personas que tienen inestabilidad
pueden sufrir de accidentes en cualquier momento en su hogar, al caminar por la calle
o al trabajar, las heridas en pacientes cronicos hacen que la recuperacion se larga y

cause problemas en su vida diaria.
La hip6tesis propuesta resulto falsa.

Es necesario educar al paciente que aunque su enfermedad es larga y dolorosa debe
realizar actividad fisica adecuada a la misma para evitar el sedentarismo y tener mejor

desenvolvimiento frente a distintas actividades.
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12.

PLAN DE TRABAJO O CRONOGRAMA

N. Actividad Duracion (meses) fecha de
inicio:
13 de Febrero 2014
1 2 3 4
1 | Validacion y ajustes de instrumentos X
2 | Contacto con la poblacién objeto de X
estudio
3 | Recoleccién de la informacion X
4 | Procesamiento de la informacion X
5 | Elaboracion 'y redaccion de los X
resultados
6 | Elaboracion de conclusiones vy X
recomendaciones
7 | Consolidacion del informe final X
8 | Presentacion del informe final borrador X
9 |Revisibn de  observaciones y/o X
sugerencia de lectores
10 | Entrega del informe final definitivo X
13. PRESUPUESTO
INGRESOS DE $ EGRESOS DE $
FUENTE Monto RUBRO DE GASTOS Inversion
Padres de familia $2000 | Pago de Derechos $1336
de Disertacion
Fotocopias de encuesta $1,35
Transporte y alimentacion $75
Impresiones y anillado del Plan $5,00
de Disertacion
Impresiones y Empastado $40
Total Ingresos: $2000 Total Egresos: $1457,35
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15. ANEXOS
15.1. Anexo 1

ESTUDIO SOBRE INESTABILIDAD EN LA ARTICULACION DE LA
RODILLA EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDEA DEL SERVICIO
DE REUMATOLOGIA DEL HOSPITAL CAM - QUITO

INICIALES:

EDAD:
GENERO:

TELEFONO:

ANOS TRANSCURRIDOS DESDE EL DIAGNOSTICO DE AR:

NUMERO DE CRITERIOS ACR: ____ /7 (un pct debe reunir 4 de 7 criterios del

Colegio Americano de Reumatologia, estos son; 1. Rigidez matinal mayor a 1
hora ( ), 2. Artritis en tres o mas articulaciones (Tumefaccion articular, en las
siguientes areas: IFP, MCF, mufieca, codo, rodilla, tobillo, MTF ( ), 3. Artritis de
manos (Tumefaccion articular de mufieca, MCF o IFP) ( ), 4. Artritis simétrica
(Afectacion simultanea bilateral de las articulaciones mencionadas en el punto
2) (), 5. Nodulos reumatoides (No6dulos sub-cutdneos) ( ), 6. Factor
reumatoide positivo ( ), 7. Cambios radiolégicos (erosiones) ( ).

NO SI|j1/2|3/4|5|6|7[8[]9]10

DOLOR DE
RODILLA

s ¢Durante sus actividades diarias siente usted que su rodilla esta como
resbaladiza, sufre de torceduras, falta de movilidad, pierde fuerza o tiene
movimientos anormales?

[st() [NO() |

PRUEBA DEL LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL:
Bostezo articular:

DERECHA Si () No ()

IZQUIERDA Si () |No ()

PRUEBA DEL LIGAMENTO COLATERAL LATERAL:
Bostezo articular:

DERECHA Si () [No ()

IZQUIERDA Si () |No ()
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CAJON DE DUPUYTREN:

Laxitud LCA+( ) - ( ) Laxitud LCA +( ) - ( )
DERECHA IZQUIERDA
Laxitud LCP+( ) - () Laxitud LCP +( ) - ( )
PRUEBA DE LACHMAN:
DERECHA | Laxitud LCA+( )-( ) | IZQUIERDA | Laxitud LCA+( )-( )
PRUEBA DE COMPRESION Y DISTRACCION DE APLEY:
A. Compresion:
DERECHA Lateral Si () No ( ) Medial Si ()| No ()
menisco menisco
IZQUIERDA Lateral Si () |No () Medial Si ()| No ()
menisco menisco
B. Distraccion:
DERECHA Lateral Si( ) |No () Medial Si( ) [No ()
ligamento ligamento
IZQUIERDA Lateral Si( ) |No () Medial Si( ) [No ()
ligamento ligamento

Clasificacion de la inestabilidad de rodilla

o

diarias.

Los sintomas se presentan durante todas las actividades

Los sintomas afectan su actividad severamente.

Los sintomas afectan su actividad moderadamente.

Los sintomas afectan su actividad ligeramente.

Yo tengo el sintoma pero este no afecta mi actividad.

G WIN|F

resbaladizos, torceduras o pérdida de fuerza en la rodilla.

No tengo sintomas como movimientos involuntarios

American College of Rheumatology
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