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l. RESUMEN

Introduccion. En el Per( vienen incrementandose de manera preocupante las enfermedades
articulares principalmente en la rodilla, cuyo principal problema que afronta la poblacion mayor
es la limitacion de los movimientos en la marcha. Objetivos: Valorar la proyeccion de Rosenberg
en el diagndstico precoz de gonartrosis en el Centro de Radiologia Intervencionista (CERIN).
Junio - agosto 2017. Disefio: EIl presente trabajo es de tipo descriptivo porque solo se describe o
estima parametros de la poblacion y retrospectivo de corte transversal porque los datos
recolectados seran de un tiempo pasado en el intervalo de Junio - Agosto 2017. Intervenciones:
103 pacientes que tuvieron el diagnostico presuntivo de gonartrosis durante el periodo Junio —
Agosto 2017, constituyendo asi la muestra poblacional. Se realizé analisis estadistico descriptivo,
principales medidas de resultados: grado de gonartrosis, sexo, edad, categorias del IMC, 30-70
afios. Resultados: la proyeccion de Rosenberg clasifico a 20 (19.4 %) pacientes con Grado 0, 25
(24,3 %) pacientes como Grado 1, 32 (31,1 %) pacientes con Grado 2, 17 (16,5%) pacientes con

Grado 3y 9 (8,7 %) con Grado 4.

Palabras clave: Proyeccion de Rosenberg, gonartrosis.



ABSTRACT

Introduction. In Peru joint diseases are increasing in a worrisome manner, mainly in the knee,
whose main problem faced by the elderly population is the limitation of movements in walking.
Objectives: To assess the projection of Rosenberg in the early diagnosis of gonarthrosis at the
Center for Interventional Radiology (CERIN). June - August 2017. Design: The present work is
descriptive in that it only describes or estimates population parameters and cross-sectional
retrospective because the data collected will be from a time in the interval of June - August 2017.
Interventions: 103 patients who had the presumptive diagnosis of gonarthrosis during the period
June - August 2017, thus constituting the population sample. A descriptive statistical analysis was
performed, main outcome measures: degree of gonarthrosis, sex, age, BMI categories, 30-70 years.
Results: Rosenberg's projection classified 20 (19.4%) patients with Grade 0, 25 (24.3%) patients
as Grade 1, 32 (31.1%) patients with Grade 2, 17 (16.5%) patients with Grade 3 and 9 (8.7%) with

Grade 4.

Key words: Rosenberg projection, gonarthrosis.



INTRODUCCION

2.1.

MARCO TEORICO
2.1.1. Situacion Problemética

La gonartrosis es una afeccion inflamatoria cronica, degenerativa y
progresiva que afecta a pacientes de mas de 40 afios y a ambos sexos, pero
con mayor predominio en las mujeres. (1)

La Organizacion Mundial de la Salud destaca que cerca del 28% de
la poblacion mayor de 60 afios presenta artrosis, el 80% de ésta tiene
limitacion de movimientos y el 25% no puede desarrollar sus actividades
diarias. Asimismo, el envejecimiento de la poblacion convertira a esta
enfermedad en la cuarta causa de discapacidad en 2020. (2)

Segun el estudio EPISER, la artrosis sintomatica de rodilla tiene una
prevalencia puntual del 10,2 % y la artrosis de mano del 6,2 %. Ademas,
aproximadamente la mitad de la poblacion adulta de mas de 50 afios muestra
signos radiologicos de artrosis de rodilla, aunque es mas frecuente en
mujeres sobre todo a partir de 55 afios. (3)

La frecuencia de esta enfermedad es relativamente proporcional a la
edad. Aproximadamente 80% de las personas mayores de 65 afios presentan
cambios radiograficos con evidencia de gonartrosis. (4) En el Perd, las cifras
de epidemiologia de gonartrosis, permanecen desconocidas y los datos con
gue contamos provienen de los obtenidos en diferentes centros hospitalarios
a los cuales van individuos sintomaticos, lo cual s6lo nos permite presentar

estadisticas de demanda de atencion mas no de prevalencia en la poblacion.



Sin embargo, la gonartrosis es un mal que afecta la vida del 0.4 % al 0.5%
de la poblacién peruana, eso significa que hay 600 mil personas la padecen.

Diariamente acuden al Centro de Radiologia Intervencionista
(CERIN) pacientes con solicitudes de radiografias de rodillas, con el
diagnostico presuntivo de gonartrosis, y con la finalidad de obtener un
diagndstico precoz de dicha patologia se realizara la valoracion de la
proyeccion de Rosenberg en nuestra investigacion.

Con los resultados que vamos a obtener, nos va a permitir elaborar
protocolos y guias préacticas de informacion al profesional tecndlogo
medico acerca de la proyeccidn de Rosenberg, para el diagnostico precoz y
manejo integral del paciente desde el punto de vista clinico e

imagenoldgico.

2.1.2. Antecedentes Bibliograficos

Rosenberg, T., Paulo’s, L., Parker, R., Coward, C., Scott, S.,
(1988). “Salt Lake City Knee and Sports Medicine”. En su articulo
“Radiografia de rodilla en flexién posteroanterior de 45° con soporte
de peso” manifiestan: Se compararon radiografias tomadas en
bipedestacién posteroanterior, hechas con la rodilla en 45 grados de
flexion, con las radiografias convencionales anteroposterior en 55
pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico por diagndstico de
gonartrosis comprobados mediante cirugia. La idea de esta nueva

proyeccion en flexién se basd en la experiencia quirdrgica artroscopica,



tras haberse observado que el mayor desgaste condral ocurre entre 30 y 60
grados de flexion, debido a una menor area sometida a una mayor carga.
La comparacién de las radiografias reveld que las radiografias
posteroanterior de soporte de peso que se hicieron con la rodilla en 45
grados demostraban ser mucho mas sensible que las proyecciones

convencionales (80% vs 30%) respectivamente. (5)

Norio Yamanaka; Toshiaki Takahashi; Norika zulchikawa;
Hiroshi Yamamoto (2003). Department of Orthopaedic Surgery.
Japan. En su articulo “Radiografia de rodilla posteroanterior con
soporte de peso y flexion de 15° en osteoartrosis medial” mencionan:
Se compard la vista extendida convencional de la rodilla y vistas a 15 °, 30
°y 45 ° de flexion con respecto al estrechamiento del espacio articular, la
alineacion de la meseta tibial medial y los angulos tibiofemoral en 113
rodillas de 95 pacientes con artrosis medial de la rodilla (22 hombres, 73
mujeres, con una media de edad 67 afios). En el punto medio y el punto
mas estrecho del compartimento medial, los valores de estrechamiento del
espacio articular a 15°, 30°, y 45° de flexién de la rodilla eran mas
pequefios que el de la vista convencional. Conclusion. Una vista
posteroanterior con 15° de flexion de la rodilla fue capaz de detectar
estrechamiento del espacio articular con precision, en comparacion con
una vista de la rodilla en extension convencional, y puede ser un punto de

vista alternativo en los casos de OA medial de la rodilla. (6)
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Fontboté C., Nemtala, F., Contreras, O., Guerrero, R., (2008).
Departamento de Radiologia, Facultad de Medicina, Pontificia
Universidad Catolica de Chile, Santiago de Chile. En su articulo
“Proyeccion de Rosenberg en la evaluacion radiolégica de la
osteoartrosis de rodilla” manifiestan: 32 pacientes con sospecha de
gonartrosis fueron estudiados mediante 2 proyecciones radiograficas: AP
en carga en extension y PA en carga con flexion de 45 grados (proyeccion
de Rosenberg), con la finalidad de valorar la sensibilidad diagnostica
precoz de ambas proyecciones radioldgicas. En total se evaluaron 44
rodillas, la edad de los pacientes tuvo una mediana de 61 afios, con un
rango entre 26 y 78 afios, con una distribucion de 74% mujeres y 26%
hombres. En ambas proyecciones se midieron los espacios articulares,
siendo medidas por un Unico radidlogo especialista en patologia
osteoarticular de dicha institucion.

Para el compartimiento lateral, el promedio de espacio articular fue
de 8,6+11,5 mm en la proyeccién AP y de 7,8+10,9 mm en la proyeccién
de Rosenberg, diferencia que no fue estadisticamente significativa. Para el
compartimiento medial el promedio en la proyeccion AP fue de 8,2+10,9
mm y de 6,748,6 mm en la proyeccion de Rosenberg, diferencia
estadisticamente significativa (p <0,05). Para el compartimiento lateral, la
diferencia promedio AP vs Rosenberg fue de 0,82+6,3 mm, diferencia que
no fue estadisticamente significativa (p = 0,104). Para el compartimiento

medial, la diferencia promedio AP vs Rosenberg fue de 1,5+3,5 mm,
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diferencia que fue estadisticamente significativa (<0,05). En conclusion,
se demuestra que la proyeccion de Rosenberg en comparacién con la
proyeccion AP tiene mayor capacidad de detectar la disminucién del
espacio articular cuanto mayor es este (mas espacio remanente), es decir
la proyeccion de Rosenberg, a diferencia de la proyeccion AP
convencional, es capaz de detectar estadios de artrosis incipiente. A
medida que la enfermedad progresa y existe una disminucion considerable
en la altura del espacio articular, ambas proyecciones tienen un

rendimiento similar. (7)

Castafio C, Ana. (2014) Evaluacion clinica del paciente con
artrosis. Estudio multicéntrico nacional “EVALUA”. Esta tesis
doctoral estudia las caracteristicas clinicas, el manejo terapéutico y la
calidad de vida de los pacientes con artrosis de rodilla, cadera y mano
(n=1258). EI estudio se justifica por: a) la escasez de estudios
multicéntricos a nivel nacional sobre artrosis; b) el aumento de la
prevalencia de la artrosis; ¢) la importancia de medir la calidad de vida
relacionada con la salud para el abordaje integral de la artrosis. Se obtuvo
el consentimiento informado y aprobacion del Comité Etico de
Investigacion Clinica de Galicia. Se recogio informacion clinica de los
pacientes y se utilizaron cuestionarios validados de calidad de vida
(WOMAC, SF-12). Conclusiones: a) el perfil del paciente con artrosis es

el de una mujer, >65 afios, con sobrepeso u obesidad, con afectacion sobre
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todo de la rodilla, comorbilidad asociada, antecedentes familiares de
artrosis, clinica frecuente relacionada con la enfermedad y afectacion
radioldgica moderada (grado 111 de la escala radioldgica de Kellgren 10 y
Lawrence); b) el 97,6% de los pacientes con artrosis reciben tratamiento
farmacoldgico; c) la dimension mas afectada del cuestionario WOMAC es
la capacidad funcional, seguida del dolor y la rigidez; d) los pacientes con

artrosis tienen peor calidad de vida que la poblacién general. (8)

Palacios Alejo, Samuel José, (2015). Proyeccion de Rosenberg
frente a la proyeccion en carga antero-posterior en el diagnéstico
precoz de gonartrosis. Clinica Santa Maria del Sur. Julio - setiembre
2015. Demuestra que la proyeccion de Rosenberg es mas sensible en el
diagnostico precoz de gonartrosis frente a la proyeccion en carga antero-
posterior. Es un estudio observacional, descriptivo, prospectivo y de corte
transversal realizado en la Clinica Santa Maria del Sur del distrito de San
Juan de Miraflores. Participan 15 pacientes demandantes de atencion por
problemas de dolor en rodilla. Utiliza la encuesta como técnica de
recoleccion de datos sociodemograficos, y las radiografias de ambas
rodillas con las proyecciones en estudio. Realiza el analisis estadistico
descriptivo, y pruebas de concordancia Kappa, asi como la prueba de
Wilcoxon con un nivel de significancia de 0.05. Las principales medidas
de resultados son gonartrosis, sexo femenino, categorias del IMC y 60-69

afios. Obtiene significacion estadistica diferencial entre las técnicas Ap y
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Rosenberg en el diametro del espacio femorotibial de ambas rodillas con

valor p 0.0008 y un I. C. del 95%. (9)

2.1.3. Base Tedrica

LA RODILLA

ANATOMIA

La rodilla es la articulacién mas grande del esqueleto humano. Une 3 huesos: el
extremo inferior del fémur, el extremo superior de la tibia y la rétula (aumenta
el brazo de palanca del aparato extensor de la rodilla). Constituye una
articulacion de suma importancia para la marcha y la carrera, que soporta todo
el peso del cuerpo en el despegue y la recepcion de saltos. Estos huesos se
asocian en un estrecho contacto unos con otros a través de ligamentos, meniscos,
capsula articular y una membrana sinovial, la superficie articular esta recubierta
por cartilago lo que permite un roce minimo y movimientos de flexion y
extension para que podamos caminar, subir y bajar escaleras, correr y realizar
otras actividades. La rodilla consta de dos articulaciones fémorotibiales, entre

fémur-tibia, y la articulacién fémoropatelar, entre fémur-rotula. (10)

ESTRUCTURAS OSEAS

Epifisis distal del fémur

Consta de dos condilos incurvados en espiral, que se continua uno con otro por
delante, estan separados por detras y abajo por la fosa intercondilea. Por delante,

los condilos forman la troclea femoral, que esta dividida por un surco vertical en
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dos partes desiguales. La externa es mas amplia y se extiende méas en sentido
proximal, se articula con la carilla articular externa de la rétula. La parte interna,
mas estrecha, se articula con la carilla interna de la rétula. La parte posterior del
céndilo interno es mas amplia y recta que la del externo. Las partes posteriores
de ambos se articulan con la tibia solo durante la flexion. La cara interna del
céndilo interno es rugosa y convexa. Su parte mas sobresaliente es el epicondilo
interno. El epicondilo externo, mas pequefio que el interno, es una prominencia

en la cara externa del condilo externo.

Epifisis proximal de la tibia

Esta epifisis es voluminosa y esta expandida para articularse con la parte inferior
del femur. Esta ligeramente inclinada hacia atras y consta de dos condilos,
interno y externo. La cara superior de cada condilo es grande, elipsoidal y lisa,
y se articula con el correspondiente condilo del fémur. Estas caras estan
separadas, de adelante hacia atrds, por una zona intercondilea anterior, la
eminencia intercondilea y la zona intercondilea posterior. Los céndilos interno
y externo comparten una cara anterior de forma triangular, cuyo vértice esta

formado por la tuberosidad de la tibia.

Roétula
Es un gran hueso sesamoideo de forma triangular, cuyo didmetro aproximado es
de 5ecm. Se articula hacia atras con la troclea del fémur. La rotula tiene dos caras,

anterior y posterior; tres bordes, superior o base, interno y externo, y un vértice.
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Provee proteccion a la rodilla y constituye el mecanismo extensor de ésta. El
extremo proximal de la rotula es la base y el extremo distal es conocido como
apex. La superficie posterior tiene una cara lateral y otra medial, las cuales se
articulan con los condilos medial y lateral del fémur, respectivamente. La parte
posterior de la superficie de la patela promueve el movimiento y brinda
estabilidad con el condilo femoral. La superficie anterior convexa permite el
paso de vasos sanguineos y esta separada de la piel por la bursa prepatelar y por
las fibras del tendon del cuédriceps. La superficie distal es el sitio de union del

ligamento patelar.

CAPSULA FIBROSA

Encierra a los condilos tibiales, femorales, y la fosa intercondilea. La capsula se
une internamente a los cuernos de los meniscos y se conecta a la tibia por los
ligamentos coronarios. La capsula de la rodilla esta integrada por una capsula
posterior, una medial, una lateral y una anterior. La capsula posterior tiene fibras
verticales que se unen proximalmente a los margenes posteriores de los condilos
femorales y la fosa intercondilar; distalmente, al margen posterior de los
condilos tibiales y del area intercondilar, y proximalmente, a la insercién distal
de los gastrocnemios. La capsula medial esta conformada por fibras que se unen
al céndilo femoral y tibial donde ésta se une con el ligamento colateral medial,
se encuentra reforzada por expansiones de los muasculos sartorio y
semimembranoso. En la capsula lateral, las fibras se atan al fémur por encima

del masculo popliteo, siguiendo el tendon hacia el condilo tibial y hacia la cabeza
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del peroné. La cépsula anterior se une con las expansiones del vasto medial y

lateral, mientras se ata al borde y al ligamento patelar. (11)

MEMBRANA SINOVIAL

Reviste todas las superficies articulares que no estan cubiertas por cartilago
articular. Se inserta en los bordes de las superficies articulares y en los bordes de
los meniscos. Separada del ligamento rotuliano por una almohadilla de grasa
infrarotuliana. A cada lado de la almohadilla, la membrana sinovial forma un
borde ribeteado llamado pliegue alar que se proyecta hacia la cavidad articular.
Otro pliegue agudo se eleva desde la linea media hacia la fosa intercondilea del

fémur y su nombre es pliegue infrarotuliano.

CARTILAGOS Y LIGAMENTOS

La rodilla se compone de ciertas estructuras importantes que le ofrecen el
balance y estabilidad necesaria durante sus movimientos. Los ligamentos son
bandas fibrosas resistentes que confiere estabilidad a la articulacion y es
fundamental para el movimiento de los huesos, los tendones que ayudan a
brindar mayor tolerancia a la articulaciéon de la rodilla, mientras que los
cartilagos juegan el papel de amortiguadores.

Los Cartilagos semilunares o meniscos sirven para acomodar las superficies de
los condilos femorales a las cavidades glenoideas de la tibia, para amortiguar los
golpes al caminar y saltar, para prevenir el desgaste por rozamiento y, por

deformacién. Se encuentran sobre las superficies proximales de la tibia. Los

17



cartilagos estdn compuestos por fibrocartilago muy resistente. Presentan una
forma mas o menos semilunar, y la circunferencia del menisco externo es menor
que la del menisco interno. El espesor de ambos meniscos es mas 0 menos

triangular, siendo mucho mas grueso en la periferia. (12)

BIOMECANICA DE LA RODILLA

La articulacion de la rodilla desde el punto de vista mecénica es sorprendente ya
que realiza dos funciones que pueden ser contradictorias.

1) Debe poseer mucha estabilidad cuando se encuentra en extension completa,
en este punto es donde la rodilla soporta el peso del cuerpo.

2) Debe poseer gran movilidad en la flexion, ya que durante la marcha debe
proveer al pie una buena orientacion.

Principalmente la rodilla cuenta con un solo grado de libertad de movimientos,
esto es, flexion y extension. Sin embargo, ademas de este principal sentido de
libertad, la rodilla cuenta, de manera accesoria, con un segundo sentido de
libertad, que se presenta sola en la flexién. Este movimiento es de rotacion sobre

el eje longitudinal de la pierna. (13)

GONARTROSIS
DEFINICION:
La gonartrosis (osteoartritis o artrosis de rodilla), es la enfermedad cronica
articular méas frecuente, afecta a las rodillas por ser una de las articulaciones mas

moviles y soportar mayor peso; produciendo perdida de las capas superficiales
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del cartilago y con el tiempo va adquiriendo una superficie irregular que provoca
dolor yrigidez en la articulacion. Para comprender mejor la gonartrosis o artrosis
de rodilla es necesario e importante conocer la anatomia y fisiologia de la

articulacion. (14)

CAUSAS:

Causas primarias

Se originan como consecuencia del desgaste fisioldgico de las articulaciones con
el paso del tiempo, se desconoce aun con exactitud el mecanismo que la
desencadena.

Causas secundarias

Puede desarrollarse tras haber sufrido otro tipo de patologia como las displacias,
la alineacion incorrecta de la rodilla, la alineacion incorrecta de la rotula en
relacion con el fémur o la displacia rotuliana, las alteraciones meniscales, la
obesidad, lesiones de los ligamentos cruzados y colaterales y las alteraciones
excesivas en los ejes de las rodillas.

Factores que influyen en la aparicion de la gonartrosis

Existen varios factores que tienen una relacion directa con el desarrollo de la
gonartrosis los mas importantes son los siguientes.

Edad: Aunque esta claro que la prevalencia de la artrosis aumenta
considerablemente con la edad, la vejez no es la causa de la enfermedad, pero se

sabe que el cartilago se vuelve mas fragil y estd mas expuesto a la destruccion
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producida por la artrosis, esto ocurre especialmente a nivel de las manos y en la
columna vertebral, y seguidamente en rodillas y caderas.

Obesidad: En las personas que sobrepasan en un 10% el peso considerado como
normal, hay una mayor incidencia de la artrosis en las articulaciones que
soportan peso. Por ejemplo, el estudio Artrocad, de Espafia, reporta que el 50 %
de los pacientes con artrosis tienen obesidad. Las personas que tienen un
sobrepeso de un 20% tienen de 7-10 veces mas riesgo de padecer artrosis de
rodilla. Esta demostrada la relacion directa entre el indice de masa corporal y la
aparicion de gonartrosis. Segun este estudio, la disminucion de peso mejora
claramente los sintomas. Igualmente existe evidencia cientifica de la relacion
entre obesidad y artrosis de rodillas.

Influencia Endocrina: La principal influencia endocrina que afecta a la artrosis
es la asociada a la menopausia. Es en esta época de la vida cuando aparece el
tipo mas habitual de artrosis en la mujer. Es importante tener en cuenta
determinadas enfermedades endocrino-metabolicas que podrian favorecer el
desarrollo de artrosis para actuar de forma preventiva, como podrian ser:
acromegalia, diabetes, hipotiroidismo e hiperparatiroidismo, hemocromatosis,
entre otras.

Factores Genéticos: Diferentes estudios han demostrado la importancia de los
factores hereditarios en la patologia artrosica. El descubrimiento de mutaciones
en un gen del cromosoma 12, que codifica la sintesis del colageno tipo Il; en
ciertas familias que padecian un caso multiple de poliartrosis precoz familiar,

supuso la relacion de factores genéticos en ciertas formas de artrosis precoz.
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Actividad Fisica Elevada Y Traumatismos: Los estudios realizados en

deportistas han demostrado una relacion entre el “abuso” articular y artrosis. L0S

traumatismos pueden ser causa de artrosis, y los deportistas acumulan riesgo de

padecer artrosis. A lo largo de su carrera, los traumatismos severos, luxaciones

e intervenciones favorecen la aparicion de cambios articulares postraumaticos.

(15)

SINTOMAS:

Dolor mecanico es decir que aumenta al caminar sobre todo al subir y bajar
escaleras.

Limitacion articular la flexion de la rodilla esta limitada casi siempre,
primero en forma discreta detectandose solo por comparacion con el lado
opuesto. no obstante, durante mucho tiempo, incluso en formas avanzadas,
es siempre superior a 90° del mismo modo, es frecuente la limitacion de la
extension, o genu flexo, que se evalla por una cifra negativa correspondiente
a la perdida de flexion.

Pueden notarse crujidos e inestabilidad de la rodilla.

Frecuentemente al dolor mecénico persistente se le puede sumar ciclos de
dolor agudo que se acompafia de inflamacion de la articulacion con derrame.
Algunas personas con evidencias radiograficas de artrosis no muestren

ningun sintoma.

21



- En los estadios mas evolucionados puede existir una disminucion del rango
de la movilidad de la rodilla (los pacientes no son capaces de extenderla ni
flexionarla completamente la rodilla)

- Enalgunas personas, el dolor es el peor sintoma, en tanto que en otros lo son
la rigidez articular y la deformidad.

- Edema en la rodilla

DIAGNOSTICO DE LA GONARTROSIS

La artrosis sintomatica de rodilla es la combinacion de patologia con dolor, el
cual se produce al utilizar la articulacion. Para realizar un buen diagnostico de
artrosis de rodilla hay que tener en cuenta la unificacion de manifestaciones
clinicas, hallazgos exploratorios y signos radioldgicos, junto a valores de
laboratorio dentro de la normalidad. Es un error muy frecuente atribuir cualquier
sintoma articular a la artrosis, siendo, por lo tanto, fundamental realizar un
correcto diagnostico diferencial con otras enfermedades reumatoldgicas antes de
establecer el diagndstico de artrosis.

La radiologia (Rx) simple es el patrén que determina la presencia o ausencia de
artrosis, a pesar de ser muy poco sensible como marcador de patologia articular.
La clasificacion radiol6gica para determinar los criterios patolégicos mas
comunmente utilizada es la establecida por Kellgren et al, y actualmente

continua en vigor. (16)
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Para la interpretacion de los cambios radioldgicos se recomienda la utilizacion
de la escala de Kellgren y Lawrence.

Grado 0 Normal

Grado 1 Dudoso (dudoso estrechamiento del espacio articular)

Grado 2 Leve (posible estrechamiento del espacio articular, osteofitos)

Grado 3 Moderado (estrechamiento del espacio articular, multiples osteofitos,
leve esclerosis y posible deformidad de los extremos de los huesos)

Grado 4 Grave (marcado estrechamiento del espacio articular, abundantes

osteofitos, esclerosis grave y deformidad en los extremos de los huesos)

CLINICA DE LA GONARTROSIS

Las manifestaciones clinicas varian dependiendo del compartimento afectado.
En la fase de inicio de la patologia se va a manifestar un dolor de tipo mecanico
que empeora con el ejercicio y mejora en el reposo localizado en la cara anterior
cuando estd afectado el compartimento femoropatelar, y mas difuso en la
afectacion tibiofemoral. El paciente refiere afectacion femoropatelar al subir y
bajar escaleras o al incorporarse desde la sedestacion. A veces, el paciente puede
sentir y oir crepitacion al mover la articulacion. Cuando el compartimento tibio-
femoral es el méas afectado, el dolor es mas extenso localizdndose en la cara
interna de la rodilla si existe afectacion predominante del compartimento medial,
y en la cara externa si es del compartimento lateral. Después de los periodos de
descanso existe una rigidez de pocos minutos de duracién, no superior a los 30

minutos. En la fase més evolucionada de la enfermedad, las rodillas se van
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deformando de manera progresiva en varo y en valgo y aumenta cada vez mas

su incapacidad para la marcha y la bipedestacion. (17)

Exploraciones Clinicas Complementarias ante una Gonartrosis

La exploracion fisica de la rodilla se realizara inicialmente en bipedestacion
observando la presencia de alteraciones del eje biomecanico en varo o valgo.
Con el paciente en decubito supino se movilizan ambos compartimentos,
contrastando la existencia de dolor, crepitacion y de liquido articular. La
crepitacion de la rétula al ser desplazada longitudinalmente por el surco femoral
intercondileo suele ser dolorosa. El estado de los ligamentos y meniscos se
valora mediante las maniobras exploratorias apropiadas. Cuando existan signos
de derrame articular debe procederse a su extraccion y analisis.

Al realizar pruebas complementarias ante la sospecha de una artrosis de rodilla
los hallazgos encontrados habitualmente seran:

Estudio radiologico: inicialmente encontraremos, pinzamiento de la interlinea
articular y en estadios posteriores osteofitos en los margenes articulares,
esclerosis subcondral, geodas subcondrales y deformidades Oseas. El
pinzamiento de la interlinea articular es irregular.

La resonancia magnética (RM) se considera el método mas sensible en la
identificacion de los cambios iniciales y en la evaluacion del control de la
progresion.

También se puede evaluar la evolucién de la gonartrosis mediante la ecografia,

pues permite medir con bastante precision el grosor del cartilago.
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PROYECCIONES RADIOGRAFICAS EN GONARTROSIS

La proyeccion radiogréfica empleada tradicionalmente para evaluar el espacio
articular femorotibial de la rodilla en pacientes con sospecha de gonartrosis, es
la proyeccién AP en carga o bipedestacion, ya que, en esta posicién obtenemos
una informacion més fiel del grado de afectacion de la interlinea articular en
comparacion a la posicién en decubito. Sin embargo, existe otra proyeccion que
tiene mayor capacidad de detectar una disminucién del espacio articular en
comparacion de la proyeccion convencional, ésta es la Proyeccion de Rosenberg.
Mediante ella se detectan pérdidas precoces del cartilago, apareciendo
pinzamientos no detectables en la proyeccidn tradicional, ademas la presencia
de cuerpos libres intrarticulares y osteofitos proyectados en el tunel
intercondileo.

La posicion Rosenberg permite una imagen de un plano de seccidn posterior del
cartilago femoral, zona de mayor carga durante la marcha y al subir escaleras.

(18)

PROYECCION DE ROSENBERG
T Rosenberg, en un estudio en 55 pacientes con diversos grados de gonartrosis
comprobados mediante cirugia, compar6 la proyeccién convencional con la
rodilla en extensidn con carga, con una proyeccion posteroanterior con carga
pero con flexion de 45 grados.
La idea de esta nueva proyeccion se basé en su experiencia quirdrgica

artroscépica, tras haber observado que el mayor desgaste condral ocurre entre 30
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y 60 grados de flexion, debido a una menor area sometida a una mayor carga.
Esta nueva proyeccion en flexion demostré ser mucho mas sensible que las
proyecciones convencionales (80% vs 30%) en ese estudio.

Muchas veces los especialistas en ortopedia y traumatologia reciben pacientes
con sospecha de gonartrosis que son derivados ya con estudios radiolégicos por
parte de médicos no especialistas, y muchas veces estos estudios no son los mas
apropiados en cuanto a su utilidad y acusiocidad para conocer el verdadero
estado del cartilago articular de rodilla, debiendo repetir los estudios
radiolégicos, con la pérdida de tiempo, dinero y tiempo que eso conlleva.

La proyeccion de Rosenberg adicionalmente ofrece una vision del surco
intercondileo, las espinas tibiales y seria capaz de demostrar condiciones
patologicas tales como osteofitos, cuerpos libres intrarticulares, osteocondritis
disecante y osteonecrosis de los condilos femorales, cuyo estudio en las

radiografias convencionales AP en extension es menos sensible. (19)

PROYECCION PA - METODO DE ROSENBERG CON CARGA

Flexion en bipedestacion

Receptor de imagen: 35 x 43 cm en transversal para el estudio bilateral de
rodillas.

Posicion del paciente:

- Se coloca al paciente de pie o bipedestacion delante de la rejilla vertical, con

la cara anterior de ambas rodillas en direccion a la rejilla, alejados
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aproximadamente unos 20 cm de ésta. Hacer que distribuya el peso de forma

simétrica en las dos extremidades.

Posicion de la parte a explorar:

- Con las rodillas alejadas aproximadamente unos 20 cm del estativo o chasis
colocar al paciente de pie para una proyeccion directa PA.

- Secentrael Rl aunnivel de 1,3 cm por debajo de los vértices de las rotulas.

- Hacer que el paciente flexione las rodillas 45° manteniendo en contacto la
cara anterior de las rodillas con el estativo o chasis. Para lograr una flexion
exacta se hara uso de un goniémetro (instrumento de medicion de angulos).

- Se protegen las gonadas.

Rayo central:

- Horizontal y perpendicular al centro del RI. El rayo central es perpendicular
a la tibia y peroné. En ocasiones se utiliza una angulacion caudal de 10°.

- La DFP es 1 metro, similar a la radiografia AP en extension.

Estructuras mostradas:

- La proyeccion PA de rodilla en carga y flexion de 45° es util para la
evaluacion del estrechamiento del espacio articular y para mostrar la
presencia de patologia en los cartilagos articulares. La imagen es similar a

la obtenida cuando se esta radiografiando la fosa intercondilia.

Criterios de evaluacién:

Deben ser claramente visibles:
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2.2.

2.3.

- Ausencia de rotacion de las rodillas.

- Ambas rodillas.

- El espacio articular de las rodillas centrados en la radiografia.

- Un tamafio adecuado de la radiografia para mostrar los ejes longitudinales

del femur vy la tibia.

Nota: Para un estudio en carga de una sola rodilla, el paciente aplica todo el
peso sobre el lado afectado. El paciente puede equilibrarse mediante una ligera

presion de los dedos del lado no afectado.

Problema

¢Cudl es la valoracion de la proyeccion de Rosenberg en el diagndstico

precoz de gonartrosis en CERIN, durante el periodo junio - agosto del 2017?

Objetivos

2.3.1. Obijetivo general

- Valorar la proyeccion de Rosenberg en el diagnostico precoz de
gonartrosis en el Centro de Radiologia Intervencionista (CERIN). Junio
- agosto 2017.

2.3.2.  Objetivos especificos

- Demostrar que la proyeccién de Rosenberg tiene mayor capacidad para

detectar la disminucion del espacio en la articulacion femorotibial.
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2.4.

- Determinar que la proyeccion de Rosenberg deberia ser la de eleccion
en el estudio radioldgico inicial de todo paciente con sospecha de
gonartrosis.

- Establecer protocolos y guias practicas de informacion para utilizar la
proyeccién de Rosenberg.

- ldentificar los grados radiolégicos de artrosis segin la escala de

Kellgren y Lawrence.

Justificacion e Importancia del estudio

La presente investigacion acerca de la valoracion de la proyeccion
de Rosenberg en pacientes con diagnostico presuntivo de gonartrosis, que
es una de las enfermedades mas frecuentes en la actualidad, nos permitira
llegar a un diagndstico precoz, para que el tratamiento sea mas eficaz y asi
mejorar la expectativa de vida de las personas propensas a padecer esta
patologia.

Si bien, medios méas sofisticados como la resonancia magnéetica
permiten estudiar con alta precision los cambios degenerativos articulares,
la radiografia simple ain constituye el estudio basico e inicial mas
importante en patologias de rodilla debido a su utilidad diagnostica, pero
especificamente la proyeccion de Rosenberg es la adecuada para el
diagndstico precoz en gonartrosis de rodilla, valorando las etapas iniciales

y evolucion de esta enfermedad.
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Sin embargo, la proyeccion de Rosenberg no es utilizada en el
diagndstico precoz de gonartrosis por la falta de practica diaria en los
profesionales, debido a que en muchas ocasiones los pacientes ya sea por
su edad, dolor, inflamacién u otras limitaciones fisicas no colaboran en la
ejecucion de dicha proyeccidn, y/o las pocas indicaciones emitidas por los
médicos especialistas.

Segun estudios ya realizados y comprobados nos indican que la proyeccion
de Rosenberg (posteroanterior (PA) con carga y flexion de 45 grados), tiene
una mayor capacidad para detectar la disminucion del espacio articular en

la articulacién femorotibial.
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2.5.  Operacionalizacion de las variables.

TIPO DE
VARIABLE DEFINICION | DIMENSION INDICADOR VARIC,)ABLE ESCALA | INSTRUMENTO VALORES FINALES
. Signos y sintomas:
Gonartrosis: & | y igid
Enfermedad - I?o or - Rigidez < 30
caracterizada por ménutf)s »
la degeneracidny ) ) Srepll'?l?;or; , cualitativa nominal Presencia o ausencia de
perdida - Senst It: a . osea sintomatologia
irreversible del B Ensanchamiento
cartilago articular oseo q
de la rodilla. - No aumento de
temperatura local
Edad N° de afios cuantitativa continua 30-70
DEPI_ENDIENTE: Sexo Genotipo cualitativa nominal MoF
Pacientes cpn Encuesta Bajo Peso
gonartrosis Pacientes: (menos de 20 kg/m2)
Conformado por Peso Normal
todas aquellas (20-24.9 kg/m2) Sobrepeso
personas, que ., -
acuden por un Relacion entre el (25 2?'9 kg/m2)
diagnostico IMC peso (kg) y la talla cuantitativa continua Obesidad Moderada .
gno: (m) al cuadrado (30-39.9 kg/m2) Obesidad Severa
presuntivo de (més de 40 kg/m2)
gonartrosis.
Grado 0 Normal Grado | Dudoso
Método estrechamiento Grado Il Posible
radiografico que . estrechamiento y osteofitos
. Imagenes .
INTERVINIENTE: permite la , . e Grado Il Estrechamiento,
., ., Imagenes de Radiograficas i )
Valoracion de la evaluacion del ., . s e I . multiples osteofitos, leve
. . . Proyeccion de Signos radiograficos cualitativa ordinal Y . . .
Técnica espacio articular Rosenber Escala de Kelleren esclerosis y posible deformidad
radioldgica de larodilla en g BeNY | 6sea Grado IV Marcado

sospecha de
gonartrosis.

Lawrence.

estrechamiento, abundantes
osteofitos, esclerosis grave y
deformidad dsea.
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MATERIAL Y METODOS

3.1.

3.2.

Tipo de investigacion.

El presente trabajo es de tipo descriptivo porque solo se describe o estima

parametros de la poblacion y retrospectivo de corte transversal porque los

datos recolectados son de un tiempo pasado en el intervalo de Junio - Agosto

2017.

Poblacion y muestra

3.2.1.

3.2.2.

3.2.3.

3.2.4.

Poblacion de estudio.
Acudieron a CERIN 140 pacientes de ambos sexos de 30 -70

afios con diagnostico presuntivo de gonartrosis, durante el
periodo Junio — Agosto 2017.

Area de estudio.

El presente estudio se realizd en el Centro De Radiologia
Intervencionista (CERIN), situado en Av. Luis Gonzales 291
- Chiclayo

Muestra.

La muestra esta constituida por 103 pacientes que tuvieron el
diagnostico presuntivo de gonartrosis durante el periodo
Junio — Agosto 2017, constituyendo asi la muestra
poblacional, con un nivel de confianza del 95% y con un

margen de error del 5%.
Criterios de Seleccion
e Criterios de Inclusion

- Pacientes de 30 — 70 afios de ambos sexos, que

acudieron por presuncion diagnostica de gonartrosis.
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3.3.

3.4.

- Pacientes que al momento del examen colaboraron la
posicion.
- Pacientes que le realizaron la proyeccion de

Rosenberg.

e Criterios de Exclusion
- Pacientes que no aceptaron participar del estudio.
- Pacientes con protesis.
- Pacientes con dolor, limitacion articulares y edemas.

Materiales, técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
Para la recoleccion de datos se aplicé el método de la entrevista (anexol) y
el instrumento de la guia de preguntas, de cada paciente y observando que

cumpla con los criterios de inclusion.

Analisis estadistico de los datos

Una vez revisada la informacion recogida, serd ingresada en un paquete
estadistico SPSS 22. Se obtendran cuadros con las frecuencias absolutas y

relativas, medias y D.S. de cada una de las variables operacionalizadas.
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V. RESULTADOS

Tabla N° 1

Distribucion de pacientes segin Grupos etarios

EDAD N %
30-39 33 32,0 %
40 - 49 26 25,2 %
50 -59 18 17,5%
60-70 26 25,2 %
TOTAL 103 100,0 %

En el estudio participaron 103 pacientes, cuyo rango de edades van desde los 30 a 70 afios. La
edad promedio fue 50 afios, (minima 30 y maxima de70). EI mayor porcentaje de pacientes

pertenecié al grupo etareo comprendidos entre los 30-39 afios (32,0 %)

404

Frecuencia

30-39 40-49 50-59 60-70
EDAD

Gréfico N° 1. Distribucidn de pacientes segin Grupos etarios
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Tabla N° 2

Distribucion de los casos segun edad y sexo

N
EDAD SEXO v
MASCULINO FEMENINO MASCULINO FEMENINO

30-39 17 16 34,0 % 30,2 %

40 - 49 15 11 30,0 % 20,8 %
50-59 8 10 16,0 % 18,9 %
60-70 10 16 20,0 % 30,2 %
TOTAL 50 53 100, 0 % 100,0 %

En cuanto al sexo, 53 casos (51,5 %) fueron mujeres y 50 (48.5 %) hombres. Del total de

mujeres, la mayor frecuencia fue 16 casos (30,2 %) las cuales se encontraban en los grupos etarios

de 30 — 39y 60 - 69 afios y en varones 17 (34,0 %) entre 30-39. Asi mismo se observa en cuanto

la edad y el sexo, que la gonartrosis se presenta con mayor frecuencia en pacientes mayores de 30

afios y son las mujeres quienes presentan el mayor niamero de casos pasado dicha edad, lo cual se

corrobora con la literatura.

Frecuencia

30-39 40 - 49

50-39

EDAD

SEXD

B MASCULING
B FEMENING

60 -70

GréficoN°2. Distribucion de los casos segun edad y sexo
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Tabla N° 3

Distribucion de pacientes segun indice de masa corporal (IMC)

Condicion segun IMC N Porcentaje
PESO NORMAL 31 30,1 %
SOBRE PESO 62 60,2 %
OBESIDAD | 9 8.7 %
OBESIDAD Il 1 1.0 %

TOTAL 103 100,0 %

En cuanto al valor de IMC, el valor promedio fue de 29.45, de los cuales 31 casos (30,1 %)
tenian un peso normal, 62 casos (60,2 %) estaban con sobrepeso, 9 casos (8,7 %) con obesidad | y
1 caso (1,0 %) con obesidad I1. Asociandose asi al peso como condicionante importante en el

desarrollo de gonartrosis, como se muestra en diversos estudios.

IMC

Frecuencia

PESC MORMAL SOBRE PESO CEESIDAD | CBESIDADI
IMC

Gréfico N° 3. Distribucidn de pacientes segun indice de masa corporal (IMC)
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Tabla N° 4

Distribucion segun signos y sintomas clinicos de la enfermedad

__Manifestacion N Porcentaje
EDAD > 30 ANOS 101 98,1%
RIGIDEZ < 30 MINUTOS 44 42, 7%
CREPITACION 53 51,5%
SENSIBLIDAD OSEO 82 79,6%
ENSANCHAMIENTO OSEO 16 15,5%
NO AUMENTO DE TEMPERATURA LOCAL 11 10,7%
DOLOR 103 100,0%

La manifestacion clinica presente en todos los casos, 103 (100 %), fue el dolor, 101 (98,1 %)
casos eran mayores de 30 afios, 82 casos (79,6 %) presentaron sensibilidad Osea, 53 casos
(51,5 %) presentaron crepitacion, 44 casos (42,7 %) presentaron rigidez menor a 30 minutos; 16
casos (15,5 %) presentaron ensanchamiento 0seo; y 11 casos (10.7 %) presentdé aumento de la
temperatura local, siendo este Ultimo un signo no caracteristico de la gonartrosis, por ello su bajo

porcentaje.

Manifestaciones Clinicas
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Gréfico N° 4. Distribucidn segun signos y sintomas clinicos de la enfermedad
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Tabla N° 5

Resultados del grado de gonartrosis segun la escala de Kellgren y Lawrence

Grado de . i
Gonartrosis Frecuencia Porcentaje

GRADO 0 (Normal) 20 19,4 %
GRADO 1 (Dudoso) 25 24,3 %
GRADO 2 (Leve) 32 31,1 %
GRADO 3 (Moderado) 17 16,5 %
GRADO 4 (Grave) 9 8,7%

TOTAL 103 100,0 %

Segun el informe radiélogico, la proyeccion de Rosenberg clasificd a 20 (19.4 %) pacientes con
Grado 0, 25 (24,3 %) pacientes como Grado 1, 32 (31,1 %) pacientes con Grado 2, 17 (16,5%)
pacientes con Grado 3y 9 (8,7 %) con Grado 4.

304
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Gréfico N° 5. Distribucién del grado de gonartrosis segun la escala de Kellgren y Lawrence
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V.

DISCUSION

El desgaste del cartilago articular es el primer cambio anatomopatoldgico en la gonartrosis,
este cambio se traduce en una disminucién del espacio articular femorotibial en una
radiografia de rodillas, siendo asi éste un signo radiol6gico importante en el diagnéstico
precoz de gonartrosis. Sin embargo, el método radiol6gico empleado es importante a la
hora de valorar el verdadero estado del cartilago articular, es por eso que se requiere un
método de estudio que permita estudiar este fendmeno en su real magnitud y con la mayor
sensibilidad en la deteccion precoz de este fendmeno. Diversos estudios como el realizado
por Cristian Fontboté R. y colaboradores en la Pontificia Universidad Catolica de Chile
respaldan las ventajas de la proyeccion de Rosenberg en el estudio radiografico de la
gonartrosis, por sobre la proyeccion en carga AP. Se han reportado las ventajas de las
radiografias con distintos angulos de flexion sin embargo, la proyeccion de Rosenberg
muestra el espacio articular en la zona mas representativa de dafio condral tras haberse
observado que el mayor desgaste ocurre entre 30 y 60 grados de flexién, debido a una
menor area sometida a una mayor carga. Con la proyeccion AP convencional, al estar la
rodilla en extension, muestra la altura del cartilago articular de la region anterior de los
condilos que suele estar poco alterada, es decir, no refleja el desgaste articular precoz que
se produce mas posterior en los condilos femorales, lo que si visualiza con la proyeccion

de Rosenberg.

En el presente estudio se utilizd la técnica de Kappa, para determinar el grado de
concordancia en la lectura obtenida por dos médicos radi6logos, quienes clasificaron las

rodillas segun el grado de gonartrosis utilizando para ello la escala de Kellgren y Lawrence.
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El total de casos fue de 103 pacientes, de los cuales el radiblogo concordé en su
clasificacion para la técnica de Rosenberg coincidieron en que 20, 25, 32, 17 y 9 pacientes
presentaban grado 0, 1, 2, 3y 4 respectivamente.

También se observé que la mayor frecuencia de casos, 33 pacientes, (32.0%) se presentd
en el grupo de 30-39 afios, la edad minima correspondi6 a 30 y la maxima a 70 afios. En
cuanto a la distribucion por sexo y edad, se tuvo que 17 (34.0%) eran de sexo masculino y
tenian una edad mayor a 30 afios, mientras que 10 (18.9%) eran de sexo femenino y se
encontraban por debajo de los 60 afios.

En cuanto al peso, se determiné valor del indice de masa corporal (IMC) de los pacientes,
siendo el valor promedio de 29.45, de los cuales 31 casos (30.1%) se encontraban con un
rango normal, 62 (60.2%) casos tenian sobrepeso, 9 (8,7%) con obesidad | y 1 (1,0%) caso
con obesidad I1. Estos resultados relacionan al sobrepeso como condicionante importante
en el desarrollo de la gonartrosis tal como lo demuestran maltiples estudios. Por ejemplo,
el estudio Artrocad, de Espafia, reporta que el 50 % de los pacientes con artrosis tienen
obesidad.

En relacién a las manifestaciones clinicas, el dolor estuvo presente en todos los pacientes
103 (100%); 101 (98,1 %) casos eran mayores de 30 afios, 82 casos (79,6 %) presentaron
sensibilidad 6sea, 53 casos (51,5 %) presentaron crepitacion, 44 casos (42,7 %) presentaron
rigidez menor a 30 minutos; 16 casos (15,5 %) presentaron ensanchamiento éseo; y 11
casos (10.7 %) present6 aumento de la temperatura local, siendo este Gltimo un signo no
caracteristico de la gonartrosis, por ello su bajo porcentaje.

Se considero evaluar la sensibilidad diagndstica precoz de la proyeccion de Rosenberg,

en base a la clasificacién del médico radidlogos para determinar el grado de afectacion
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segun la escala de Kellgren y Lawrence. Esta manera de evaluar la sensibilidad diagnostica
de ambas proyecciones no se encontro en los antecedentes sin embargo, se estimé que la
proyeccion de Rosenberg clasificaria un mayor grado de afectacién de gonartrosis en
comparacion con la proyeccion en carga. Para el radi6logo, la proyeccién de Rosenberg
clasificé a 20 (19.4%) pacientes como Grado 0, 25 (24.3%) pacientes como Grado 1, 32
(31.1%) pacientes como Grado 2, 17 (16.5%) pacientes como Grado 3y 9 (8.7%) pacientes
como grado 4.

Tomando en cuenta la clasificacion que hizo el radidlogo se determind que la proyeccion
de Rosenberg muestra un mayor grado de afectacion del cartilago articular de la rodilla,
por lo que la sensibilidad diagnostica de la proyeccion de Rosenberg en mostrar los
cambios degenerativos del cartilago articular en su mayor magnitud es superior que la
proyeccion en carga ap. Estos resultados demuestran lo que Rosenberg T. et, al. En su
articulo The forty-five-degree posteroanterior flexion weightbearing radiograph of
the knee manifiesta que las radiografias posteroanterior de soporte de peso que se hicieron
con la rodilla en 45 grados demostraban ser mucho mas sensible que las proyecciones
convencionales para valorar el verdadero estado del cartilago articular.

Por altimo, se midié los espacios articulares femorotibiales tanto del compartimento
externo e interno de ambas rodillas, a fin de determinar la sensibilidad diagnostica precoz
de la proyeccion de Rosenberg frente a la de carga AP, en la deteccidn de disminucion
del espacio articular. Mediante la aplicacion de la prueba de los rangos de los signos de
Wilcoxon se obtuvo significacién estadistica diferencial entre las técnicas AP vy
Rosenberg en el diametro del espacio femorotibial de ambas rodillas con valor p 0.0008

y un I. C. del 95%, tanto para el compartimento externo e interno. Estos resultados
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corroboran lo que Fontboté C. et, al. En su articulo “Rosenberg projection for the
radiological diagnosis of knee osteoarthritis concluyen que la proyeccion de Rosenberg
en comparacién con la proyeccién AP tiene mayor capacidad de detectar disminucion del
espacio articular.

En este trabajo comprobamos que la proyeccidn de Rosenberg efectivamente brinda una
informacién mas acuciosa en el estudio de la artrosis femorotibial, ya que muestra la real
disminucidn del espacio articular y por lo tanto, el verdadero estado de progresion de la

enfermedad artrésica.
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VI.

CONCLUSIONES

La gonartrosis afecta mas a las mujeres que varones, en nuestro estudio 51.5%
frente a 48.5% respectivamente, y que antes de los 50 afios son los varones quienes
padecen mas esta enfermedad a diferencia de las mujeres que lo manifiestan
pasado los 50 afios. Asi mismo se determind que el peso es un factor importante
en el desarrollo de la enfermedad ya que en nuestro estudio el 70% estaba por
encima de sobrepeso.

La manifestacion clinica presente en todos los pacientes estudiados fue el dolor,
asi mismo las principales caracteristicas clinicas que acompafian el dolor con
mayor frecuencia son: sensibilidad ¢sea (79.6%), crepitaciones (51,5%), rigidez
menor a 30 minutos (42.7%), ensanchamiento 6seo (13.3%) y no aumento de
temperatura local (10,7%).

Segun el informe radiolégico mediante la clasificacion de Kellgren y Lawrence,
las radiografias de rodillas tomadas con la proyeccion de Rosenberg clasificé a
20 (19.4 %) pacientes con Grado 0, 25 (24,3 %) pacientes como Grado 1,
32 (31,1 %) pacientes con Grado 2, 17 (16,5%) pacientes con Grado 3y 9 (8,7 %)
con Grado 4, estos resultados mostraron un grado de afectacién igual o mayor de

la articulacién femorotibial.
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VII.

RECOMENDACIONES

1.

La proyeccion de Rosenberg debe ser el protocolo inicial y de rutina en el
diagndstico de gonartrosis, siempre que la condicion del paciente lo permita.
Tener mucho cuidado en seguir el protocolo exacto y manejar los pardmetros
técnicos adecuadamente, ya que se podrian obtener imagenes de mala calidad que
no permitan el adecuado diagnostico del médico radidlogo.

Contar con un goniémetro en toda sala de rayos X, para lograr mayor precision al
momento de flexionar las rodillas del paciente, esto permitira obtener una

imagen mas exacta en la proyeccion de Rosenberg.
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IX. ANEXOS.

Anexo N°1:

UNIVERSIDAD PARTICULAR DE CHICLAYO
Escuela Profesional De Tecnologia Médica
Especialidad Radiologia

PROYECCION DE ROSENBERG EN EL DIAGNOSTICO PRECOZ DE GONARTROSIS

CENTRO DE RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA JUNIO - AGOSTO 2017.

1.- DATOS GENERALES DEL PACIENTE:

Edad: ..... Sexo. M () F(C D
Grado de Instruccioén: ... o
Ocupacion..................

Peso:.............. Kg Talla:................ m IMC:.........

2.- MANIFECTACIONES CLINICAS: Segun el Colegio Americano de Reumatologia
(ACR), Sensibilidad 95%, especificidad 69%.

Dolor en rodilla y al menos tres de los siguientes criterios:

Edad > 30 afios ()
Rigidez < 30 minutos ()
Crepitacién ()
Sensibilidad 6sea ()
Ensanchamiento éseo ()

()

No aumento de temperatura
local

ourwNE

3.- GRADO DE GONARTROSIS SEGUN LA CLASIFICACION DE
KELLGREN Y LAWRENCE

L. Grado O NOMMAl ...ei e e e e s ()
2. Grado 1 Dudoso (dudoso estrechamiento del espacio articular).................... .. ()
3. Grado 2 Leve (posible estrechamiento del espacio articular, osteofitos)............. ()

4. Grado 3 Moderado (estrechamiento del espacio articular, multiples ostecofitos,
leve esclerosis y posible deformidad de los extremos de los huesos)................ ()

5. Grado 4 Grave (marcado estrechamiento del espacio articular, abundantes osteofitos,
esclerosis grave y deformidad en los extremos de los huesos)............c.ccevvneni, ()
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