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Resumen

El presente estudio tuvo como objetivo determinar la asociacion entre la artrosis de
rodilla y la posicion del iliaco en pacientes de un Hospital de la ciudad de Lima,
durante los afios 2015 y 2016. En el estudio participaron 204 pacientes con edades
entre 50 y 87 afos, con diagndéstico de artrosis de rodilla a los que se le realizaron
tres test clinicos para determinar la posicion en la que se encontraba el iliaco de la
pierna con gonartrosis. Se incluyeron a 132 paciente que presentaron resultados
similares en los tres test clinicos. Los resultados obtenidos mostraron la existencia
de una relacion significativa (Chi cuadrado 14,184; p= 0,007) entre la artrosis de
rodilla y la torsion posterior del iliaco. Conforme la artrosis de rodilla se hace mas
avanzada, se observa mayor alteracion del iliaco hacia torsion posterior. Estos
resultados deberan ser tomados en cuenta en futuros estudios que puedan explicar
si la torsion posterior del iliaco es una consecuencia compensatoria de la artrosis de
rodilla, o un factor biomecanico que contribuye en el desarrollo de la degeneraciéon

articular.
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Abstract:

The objective of this study was to determine the association between osteoarthritis of
the knee and the position of the iliac in patients of a Hospital in the city of Lima, during
the years 2015 and 2016. The study included 204 patients aged between 50 and 87
years, with a diagnosis of osteoarthritis of the knee, who underwent three clinical tests
to determine the position in which the ilium of the leg with gonarthrosis was found. We
included 132 patients who presented similar results in the three clinical tests. The
results obtained showed the existence of a significant relationship (Chi square 14,184,
p = 0,007) between osteoarthritis of the knee and posterior torsion of the iliac. As the
arthrosis of the knee becomes more advanced, greater alteration of the iliac to the
posterior torsion is observed. These results should be taken into account in future
studies that may explain whether the posterior torsion of the iliac is a compensatory
consequence of knee osteoarthritis, or a biomechanical factor that contributes to the

development of joint degeneration
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Introduccién

La artrosis es la patologia reumatica mas comun, y se define como una artropatia
degenerativa que se produce al alterarse las propiedades mecanicas del cartilago y
del hueso subcondral. @ Por sus caracteristicas, la artrosis no puede ser descrita
como una unica enfermedad, sino como un grupo heterogéneo de patologias que
afectan a la articulacibn y que se caracterizan por la presencia de cambios
estructurales degenerativos, regenerativos y de reparacion en todos los tejidos que
forman parte de la articulacién, entre los que se incluyen el cartilago, el hueso

subcondral, el tejido sinovial, la capsula articular y los tejidos blandos periarticulares.
@

Segun la OMS, las enfermedades reumaticas representan el tercer problema de
salud méas importante en los paises desarrollados, y de todas ellas, la artrosis es la
mas frecuente ya que afecta al 80% de la poblacion mayor de 65 afios. Se prevé
gue el aumento de la expectativa de vida y el envejecimiento de la poblacion sitien

la artrosis como la cuarta causa de discapacidad para el afio 2020. ®

La osteoartritis de rodilla es el tipo mas frecuente (6% de todos los adultos). Los
estudios han demostrado que la osteoartritis de rodilla en los hombres de 60 a 64
afos de edad se encuentra mas comunmente en la rodilla derecha (23%) que en la
rodilla izquierda (16,3%), mientras que su distribucion parece ser mas equilibrada

en las mujeres (rodilla derecha, 24,2 %, rodilla izquierda, el 24,7%). 4

Desde el punto de vista biomecanico: cuando el alineamiento de la pelvis se altera,
el segmento inferior y el raquis mantienen posiciones compensatorias ¢ 7. La
capacidad de adaptacion del organismo explica por qué esta alteracion posicional
de la extremidad inferior, de pelvis y de raquis no presente una traduccion dolorosa
inmediata. Cuando esta capacidad es sobrepasada aparecen cuadros algidos,

donde los examenes radiogréaficos @ revelan alteraciones artrosicas mas o menos



avanzadas. Las torsiones de la pelvis son la resultante de esta adaptacion. La rodilla
se adapta a estas compensaciones con el consiguiente estiramiento de las
estructuras musculares, capsulares y ligamentosas; siendo la gonalgia la primera

manifestacion dolorosa de un desequilibrio pélvico

Por lo tanto, la aparicion de la artrosis puede variar de un factor a otro, pero entre
las posibles causas sistémicas destacan las causas genéticas, obesidad y
diferentes condiciones biomecénicas locales (debilidad, laxitud, traumatismo etc.)
10.1D) Sin embargo, si se puede verificar que el proceso degenerativo se produce en
periodos prolongados y acompafiados por acontecimientos patégenos tempranos.
Desde un punto de vista etiolégico se ha de considerar que la artrosis es un proceso

multifactorial, en los que pueden estar implicados diversos factores predisponentes.
(12)

La artrosis de rodilla es una de las patologias mas frecuentes en la consulta de
fisioterapia, que afecta no solo la calidad de vida de los pacientes, sino que genera
altos costos en la poblacion debido a diversos tratamientos fisioterapéuticos y
médico-quirargicos. El tratamiento tiene como objetivo aliviar el dolor y mejorar las
capacidades funcionales del paciente. En el Hospital Geriatrico P.N.P. San José, el
tiempo de tratamiento fisioterapéutico tiene un promedio de duracion de 4 meses,
en el cual se utilizan diversos medios fisicos y ejercicios en la articulacién afectada.
Del total de pacientes con gonartrosis, aproximadamente el 60% vuelve en los
proximos dos meses para un nuevo tratamiento 3. Por otro lado, en la préactica
clinica diaria, empiricamente encontramos relaciones entre disfunciones en la pelvis
(torsiones iliacas) y algunos tipos de artrosis de rodilla. Es por tal motivo la inquietud
de saber si existe relacion en cuanto a las torsiones iliacas y sus posibles
consecuencias en una alteracion de la posiciéon de la extremidad inferior que se
pueda relacionar a un problema degenerativo a nivel de la articulacion de rodilla,
para de esa manera disminuir los casos de pacientes que retornar para un nuevo

tratamiento.



Material y Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional y transversal. El estudio se llevo a
cabo con los pacientes diagnosticados con artrosis de rodilla que se atienden en el
Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital Geriatrico P.N.P. San José,
ubicado en el distrito de Magdalena del Mar, Lima — Perq, durante los afios 2015 y
2016. La poblacion total del servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion esta
compuesta por 250 pacientes adultos. La poblacion de estudio consta de 204
pacientes con diagnostico de artrosis de rodilla que acuden al servicio de Medicina
Fisica y Rehabilitacion del Hospital Geriatrico P.N.P. San José, del distrito de

Magdalena del Mar, Lima-Peru.

El estudio tuvo la aprobacion del comité de Etica del Hospital Geriatrico P.N.P. San
José, asi como de la Universidad Andrés Bello de Santiago de Chile. Fueron
evaluados 204 pacientes diagnosticados con artrosis de rodilla unilateral por sus
respectivos médicos tratantes. Previa autorizacion mediante un consentimiento
informado, se procedid a realizar los siguientes test clinicos: a) relacion entre las
Espinas iliacas anterosuperiores (EIAS) y las Espinas iliacas posterosuperioes
(EIPS); b) test de Guillet; y c) test de flexibn en bipedestacion (pulgares
ascendentes). Los datos obtenidos fueron llenados en fichas creadas por los autores.
Se incluyeron en el andlisis de datos a los pacientes que presentaban resultados
similares durante los 3 test: 132 fichas incluidas y 72 fichas eliminadas. Esta decision
fue basada en el estudio de Acevedo y Quintero: “Escala de diagnostico SI5:
evaluacion de disfuncion de la articulacion sacroiliaca” (2015) ¥, donde mencionan
la importancia de combinar test clinicos para lograr diagnosticos mas precisos en la
articulacion sacroiliaca; puesto que una sola prueba podria no ser suficiente para
diagnosticar el dolor y disfuncién, asi también otros autores han sugerido el uso de

una bateria de test clinicos para determinar la disfuncion sacroiliaca (Haas, 1991 ;



Cibulka y Koldehoff, 1999 ; Kokmeyer et al., 2002 ; Acertijo y Freburger en 2002).
Otros autores concluyen que si bien se han desarrollado varias pruebas clinicas para
diagnosticar la disfuncion sacroiliaca (Van der Wurff et al., 2000; Cattley et al., 2002;
Tong et al., 2006; Hungerford et al., 2007; Stuber, 2007), el criterio de 3 resultados
positivos ©4), actualmente, se considera como la mejor opcion disponible y el criterio
clinico recomendado para el diagndstico preciso del dolor y la disfuncién sacroiliaca
(Hancock et al., 2007, Laslett, 2008, Szadek et al., 2009).

En total fueron 132 fichas de evaluacion seleccionadas (ANEXO 3), las cuales fueron

procesadas en el programa estadistico SPSS 12.



Resultados

En el presente estudio la cantidad de pacientes fue de 132, con una edad media de
69.3, siendo 58 (43.9%) del sexo masculino y 74 (56.1%) del sexo femenino. (Tabla
1). Existe mayor cantidad de pacientes con artrosis de tercer grado: 52 (39.4%), 48
(36.4%) pacientes con artrosis de segundo grado y 32 (24.2%) pacientes con artrosis
de primer grado. Los pacientes presentan mayor afectacién de la rodilla del lado
izquierdo: 74 (56.1%), del lado derecho: 58 (43.9%).

En relacion al iliaco se evidencié: 64 pacientes con el iliaco en torsidn posterior
(48.5%), 37 pacientes con el iliaco en torsion anterior (28%) y 31 pacientes con el iliaco

en posicion normal (23.5%).

Al relacionar las variables de estudio se obtuvo lo siguiente: 14 pacientes (24.1%)
varones y 18 mujeres (24.3%) con artrosis de primer grado, 18 pacientes varones
(31%) y 30 pacientes mujeres (40.5%) con artrosis de segundo grado. 26 pacientes

varones (44.8%) y 26 pacientes mujeres (35.1%) con artrosis de tercer grado.

Al relacionar las variables sexo y lado afectado por la artrosis de rodilla se obtuvo: los
pacientes varones presentan mayor afectacion de la rodilla izquierda: 34 (58.6%) y 24
pacientes varones (41.1%) afectacién de la rodilla derecha. Las pacientes mujeres
presentan mayor afectacion de la rodilla izquierda: 40 (54.1%), mientras que 34

pacientes mujeres presentan afectacion del lado derecho (45.9%).

Existe una relacion significativa entre la torsidén posterior del iliaco y la artrosis de tercer
grado: 31 pacientes (59.6%). La torsion posterior del iliaco en pacientes con artrosis
de primer grado es de 31.3% (10 pacientes), 47.9. % en pacientes con artrosis de

segundo grado (23 pacientes). (Gréafico 1)



Discusioén

En el 2014, Velez — Patifio y cols. hallaron relacion entre la anteversion pélvica y el
sindrome patelofemoral en personas jovenes. En nuestro estudio se evidencié que
durante las primeras fases de artrosis de rodilla los pacientes presentan el iliaco en
torsién anterior. El sindrome patelofemoral podria ser un signo muy temprano de
desgaste articular. Janda V. (1987) desarrolla los patrones de activacion muscular en
el miembro inferior para los movimientos de abduccion y extension de cadera. Para
gue la secuencia de contraccion muscular durante la ejecucion de estos movimientos
sea la correcta, basandonos en la descripcion de V. Janda, la pelvis debe mantener
una posicion neutral de alineamiento. Los resultados que hemos obtenido reflejan
gue una mayor cantidad de pacientes con artrosis de rodilla presentan el iliaco en
torsion posterior. Sahrmann (2001) asocia la torsion posterior del iliaco con un posible
acortamiento de los isquiotibiales; lo que altera el patrén de activacion muscular
descrito por V. Janda inhibiendo la actividad del gliteo mayor y gluteo medio. Son J.
et al (2017) hallaron que la estrategia de compensaciéon en el movimiento de
pacientes con inestabilidad de rodilla reduce la actividad e inhibe al gliteo medio y
los eversores de tobillo. Se ha descrito la importancia que tiene el gliteo medio en la
estabilidad de la rodilla y en el buen funcionamiento de los cuadriceps. Webster K. et
al (2016) mediante un estudio electromiografico demostraron la importancia que
tienen el gliteo mayor y el gliteo medio en el desarrollo de la inestabilidad de rodilla.
La torsién posterior del iliaco en una etapa temprana podria generar cambios
mecanicos, como variacion del centro de gravedad en la articulacién de rodilla lo que
generaria compensaciones tanto musculares como articulares. Con el tiempo se

desarrollaria los primeros signos de artrosis de rodilla.

En una revision de la literatura en el afio 2009, Robert Cooperstein determiné la
existencia de un periodo de discrepancia en la longitud del miembro inferior en la
torsioén pélvica, indistintamente para torsién anterior o posterior. Y en el 2003, un

estudio observacional de Noll y cols. hallé que los pacientes con artrosis de rodilla



gue presentan dolor tienen el miembro inferior mas corto. Estos resultados guardan
cierta relacion con los hallados en nuestro estudio, pues en la clinica se puede
constatar que la torsién posterior iliaca hace que el miembro inferior aparentemente
sea mas corto y evidenciamos una mayor cantidad de pacientes con este tipo de

alteracion iliaca.

Los estudios de Fonseca et al. (2007), Snyder et al (2009), y Souza et al. (2010)
concluyen que el alineamiento el miembro inferior se encuentra relacionado con la
funcionalidad de la cadera. Asimismo, mediante un estudio biomecéanico de la
marcha, Souza R. (2016) concluye que la activacion muscular en los segmentos
proximales de la extremidad inferior influye en la mecanica del tobillo y el pie. De esta
manera en los pacientes que presentan alteracion pélvica, las disfunciones
musculares, traerdn compensaciones generando mayor presién sobre algunas

articulaciones, entre ellas, la rodilla.

Ferrero E. et al (2015) hall6 que las alteraciones en el alineamiento de la pelvis
generan diferentes mecanismos compensatorios en la columna vertebral y el
miembro inferior. Ademas, Weng et al. (2014) describe un aumento en el angulo de
anteversion pélvica en los pacientes con artrosis de cadera severa. En pacientes con
lesiones cerebromotoras, Woong S. (2015) menciona que el desbalance pélvico
altera la velocidad durante la marcha debiendo generar modificaciones en las
articulaciones de miembro inferior. Asi mismo Sahrmann, 2002; Comerford y
Mottram, 2012; concluyen que la disfuncion iliaca ipsilateral puede alterar el patrén
de movimiento durante la elevacién del miembro inferior, lo que puede contribuir a la
hipermovilidad de la region lumbopélvica generando dolor lumbar. Estas

compensaciones bien se podrian dar hacia el miembro inferior.

Algunos autores concluyen en sus estudios que los test clinicos utilizados por
separado no poseen la suficiente especificidad para diagnosticar disfunciones
sacroiliacas *®; sin embargo, revisiones sistematicas concluyen que si bien se han

desarrollado varias pruebas clinicas para diagnosticar la disfuncion sacroiliaca (van



der Wurff et al., 2000a, 2000b; Cattley et al., 2002; Tong et al., 2006; Hungerford et
al., 2007; Stuber, 2007), el criterio de 3 resultados positivos 9, actualmente, se
considera como la mejor opcién disponible y el criterio clinico recomendado para el
diagndstico preciso del dolor y la disfuncion sacroiliaca (Hancock et al., 2007, Laslett,
2008, Szadek et al., 2009). Esto concuerda con otros estudios (Cibulka et al., 1988;
Haas, 1991; Kokmeyer et al., 2002; Laslett et al., 2005; Robinson et al., 2007) donde
mencionan que la evidencia actual sugiere que una sola prueba no es suficiente para
diagnosticar el dolor o disfuncion sacroiliaca mientras que el uso de un conjunto de
pruebas (combinando resultados de una serie de pruebas) es el método clinico més
aceptable @ ®_ En nuestro estudio nos hemos guiado de las recomendaciones
brindadas por estos estudios para evitar los sesgos en la valoracion de la disfuncién
sacroiliaca eliminando fichas de evaluacion donde los resultados de los test eran

diferentes entre si.

Estos resultados deben ser contrastados en otros estudios pues no queda claramente
definido si la torsion posterior del iliaco es un factor para el desarrollo de la artrosis
de rodilla, o si el desarrollo de la artrosis de rodilla altera la posicion del cinturén
pélvico y por ende el iliaco del lado afectado se encontraria en disfunciéon hacia

torsion posterior. Estudios a largo plazo nos podran resolver estas interrogantes.
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Conclusiones

Por los hallazgos obtenidos debemos de incluir el factor biomecanico (disfuncién

de posicion iliaca) dentro de la génesis y el desarrollo de la artrosis de rodilla.

Se demostro la existencia de una relacion significativa (Chi cuadrado 14,184, p=
0,007) entre la torsion posterior del iliaco y la artrosis de rodilla. Conforme la
artrosis de rodilla se hace mas avanzada, se observa mayor alteracion del iliaco

hacia torsion posterior.

De acuerdo a lo sefialado, es necesario realizar la evaluacion de la posicidon
pélvica en pacientes que presenten algun tipo de alteracién en cadera, rodilla o
tobillo; puesto que una alteracion en los iliacos genera mecanismos
compensatorios que deben ser tomados en cuenta como factores biomecéanicos

en la génesis y el desarrollo de la artrosis y otros diagnésticos medicos.

Estos resultados deberan ser tomados en cuenta en futuros estudios prospectivos
y de seguimiento que puedan explicar si la torsion posterior del iliaco es una
consecuencia compensatoria de la artrosis de rodilla, o un factor biomecanico que

contribuye en el desarrollo de la degeneracion articular.
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Anexo:

Grifico 1: Relacién entre el grado de artrosis y la posicién del iliaco.
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