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RESUMEN 

Introducción: La gonartrosis o artrosis de rodilla, es el tipo más común de 

artrosis en la población adulta y provoca cambios degenerativos articulares, 

musculares y biomecánicos en la rodilla ocasionando dolor, rigidez, 

crepitación y disminución del estado funcional del individuo. Objetivo: 

Comparar el grado de dolor y presencia de limitación funcional con el grado 

de severidad según la escala radiológica de Kellgren y Lawrence en los 

pacientes con gonartrosis intervenidos de artroplastia total de rodilla en el 

Hospital Teodoro Maldonado Carbo desde enero de 2019 a diciembre de 

2020. Materiales y métodos: Estudio epidemiológico de tipo observacional, 

retrospectivo, transversal y analítico. Los datos fueron obtenidos a través de 

la revisión de historias clínicas de una población de 210 pacientes con 

gonartrosis. Resultados: El grado de dolor fue moderado en 113 casos 

(53.8%) y severo en 94 (44.8%), mientras que, 194 pacientes presentaron 

limitación funcional (92.4%). La severidad de la gonartrosis según la escala 

radiológica de Kellgren y Lawrence, fue de grado IV en 160 (76.2%), III en 44 

(21%) y II en 6 pacientes (2.9%). Se confirmó una asociación entre grado de 

dolor y grado de severidad de la gonartrosis (p de 0.001); de igual manera, 

entre la presencia de limitación funcional y grado de severidad de la 

gonartrosis (p de 0.009). Conclusiones: El dolor de rodilla severo se asoció 

a un grado moderado a severo (grados III y IV) según la escala radiológica de 

Kellgren y Lawrence. Así mismo, los pacientes programados para ser 

intervenidos de artroplastia total de rodilla que presentaron limitación funcional 

también mostraron mayor grado (IV) de severidad radiológica. 

 

 

 

Palabras Claves: Artrosis de rodilla, Escala radiológica de Kellgren y 

Lawrence, Dolor severo, Limitación funcional, Artroplastia total de rodilla. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Gonarthrosis or knee osteoarthritis is the most common type of 

osteoarthritis in the adult population and causes degenerative, muscular and 

biomechanical changes in the joint causing pain, stiffness, crepitus and 

decreased functional status of the individual. Objective: To compare the 

degree of pain and presence of functional limitation with the degree of severity 

according to the Kellgren and Lawrence radiological scale in patients with 

gonarthrosis who underwent total knee arthroplasty at the Teodoro Maldonado 

Carbo Hospital from January 2019 to December 2020. Materials and 

methods: Observational, retrospective, cross-sectional and analytical study. 

We obtained the data through the review of medical records of a population of 

210 patients with gonarthrosis. Results: The degree of pain was moderate in 

113 cases (53.8%) and severe in 94 (44.8%), while 194 patients presented 

functional limitation (92.4%). The severity of gonarthrosis according to the 

Kellgren and Lawrence radiological scale was grade IV in 160 (76.2%), III in 

44 (21%) and II in 6 patients (2.9%). An association between the degree of 

pain and the degree of severity of gonarthrosis was confirmed (p= 0.001), in 

the same way, between the presence of functional limitation and degree of 

severity of gonarthrosis (p= 0.009). Conclusions: Severe knee pain was 

associated with a moderate to severe degree (grades III and IV) according to 

the Kellgren and Lawrence radiological scale. Likewise, patients scheduled to 

undergo total knee arthroplasty who presented functional limitation also 

showed a higher degree (IV) of radiographic severity. 

 

 

 

Keywords: Knee osteoarthritis, Kellgren and Lawrence radiological scale, 

Severe pain, Functional limitation, Total knee arthroplasty.
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INTRODUCCIÓN 

 

La gonartrosis o artrosis de rodilla, es el tipo más común de artrosis en la 

población adulta y provoca cambios degenerativos articulares, musculares y 

biomecánicos en la rodilla ocasionando dolor, rigidez, crepitación y 

disminución del estado funcional del individuo (1). La prevalencia de esta 

enfermedad se ha estimado en un 3,8% a nivel global (2) y aumenta con la 

edad avanzada, en donde cerca de un 50% de pacientes con 65-75 años y 

casi un 70% con 75 años o más sufre de esta condición crónica (1). Además 

de la edad, se ha descrito que la obesidad es otro factor que juega un rol 

importante en la patogénesis de esta patología y con su tendencia creciente, 

aumentarán más aún los casos de gonartrosis en el futuro. Otros factores de 

riesgo incluyen al sexo femenino, enfermedades metabólicas y endócrinas, 

sobrecarga articular, antecedentes de trauma y deformidades articulares. 

 

El diagnóstico está basado fundamentalmente en el cuadro clínico, aunque la 

radiografía como método de imagen principal también es tomada en 

consideración para estadificar al paciente. La escala radiográfica más utilizada 

para clasificar la severidad de la artrosis de rodilla es la propuesta por Kellgren 

y Lawrence (KL) en 1957 (3), que también fue adoptada por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) para realizar estudios epidemiológicos. Está 

basada principalmente en la formación de osteofitos, el estrechamiento del 

espacio articular y la esclerosis del hueso subcondral (4,5). La literatura 

menciona diferencias en cuanto a la asociación existente entre la gonartrosis 

clínica y la radiográfica; en donde pueden detectarse pacientes con gonalgia 

severa con o sin cambios mínimos en las imágenes, así como también pueden 

observarse cambios radiográficos marcados con poco o ningún dolor. Por tal 

motivo, se considera que la evaluación del compromiso articular es más 

clínica que radiológico (6). 

 

Las intervenciones no farmacológicas direccionadas a mejorar el dolor en el 

paciente con gonartrosis incluyen el ejercicio, la fisioterapia, el control de peso 

adecuado, el uso de dispositivos ortopédicos y la educación al paciente. No 
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obstante, la terapia con fármacos como los antiinflamatorios no esteroideos 

(AINES), esteroides intraarticulares u opioides es requerida (7). La artroplastia 

total de rodilla (ATR) es el procedimiento indicado para aliviar el dolor severo 

de rodilla que no ha respondido a las medidas no quirúrgicas. Se estima que 

alrededor del 95% de las ATR realizadas en Estados Unidos tienen como 

causa a la gonartrosis. Esta operación consiste en resecar las superficies 

articulares no funcionales para luego colocar una prótesis. Se realiza de 

manera electiva y debe considerarse después de haber agotado todas las 

opciones no quirúrgicas, o bien, se reserva para los estadios más avanzados. 

Sin embargo, en un paciente correctamente seleccionado, la ATR produce 

mejoría significativa en cuanto al dolor, función y calidad de vida (8).  

 

El objetivo del presente estudio fue comparar el grado de dolor y presencia de 

limitación funcional con el grado de severidad según la escala radiológica de 

Kellgren y Lawrence en los pacientes con gonartrosis intervenidos de 

artroplastia total de rodilla en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo desde 

enero de 2019 a diciembre de 2020. 
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CAPÍTULO I: EL PROBLEMA 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

A pesar de que los hallazgos clínicos y radiológicos en el paciente con 

gonartrosis son importantes en la elección de la artroplastia total de rodilla por 

parte del binomio médico-paciente, la asociación entre ambas variables ha 

sido poco estudiada. El dolor moderado o severo es identificado por alrededor 

de un 95% de cirujanos ortopédicos como una variable que tiene un rol 

importante en la decisión de realizar una ATR (9). Así también, la gonartrosis 

radiográfica influye en la decisión del especialista para posibilitar la 

intervención quirúrgica antes de que el estado clínico haya empeorado hasta 

los niveles normalmente esperados en pacientes intervenidos de ATR.  

Si bien algunos estudios previos mencionan una asociación modesta entre el 

dolor de rodilla y las alteraciones radiológicas (10–14), no se han realizado 

estudios completos en los cuales se establezca una comparación entre el 

grado de dolor y presencia de limitación funcional con el grado de severidad 

según la escala radiológica de Kellgren y Lawrence en los pacientes con 

gonartrosis intervenidos de artroplastia total de rodilla. Por tal razón, es 

necesario para el médico conocer la importancia que posee la evaluación 

clínica del paciente y la influencia que tiene en la decisión de ser intervenido 

quirúrgicamente.  
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1.2 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.2.1 OBJETIVO GENERAL 

Comparar el grado de dolor y presencia de limitación funcional con el grado 

de severidad según la escala radiológica de Kellgren y Lawrence en los 

pacientes con gonartrosis intervenidos de artroplastia total de rodilla en el 

Hospital Teodoro Maldonado Carbo desde enero de 2019 a diciembre de 

2020. 

1.2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Caracterizar los hallazgos clínicos en los pacientes con gonartrosis 

intervenidos de artroplastia total de rodilla. 

2. Describir el grado de severidad de gonartrosis según la escala 

radiológica de Kellgren y Lawrence en los pacientes intervenidos de 

artroplastia total de rodilla. 

3. Describir las características sociodemográficas de los pacientes con 

gonartrosis intervenidos de artroplastia total de rodilla. 

4. Determinar la cantidad de pacientes sometidos a las diferentes 

intervenciones terapéuticas previas a la artroplastia total de rodilla. 

 

1.3 HIPÓTESIS 

En los pacientes con gonartrosis intervenidos de artroplastia total de rodilla, el 

dolor severo y la presencia de limitación funcional se asocian a un mayor 

grado de severidad (III-IV) en la escala radiológica de Kellgren y Lawrence. 
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1.4 JUSTIFICACIÓN  

En Ecuador, son pocos los estudios realizados acerca de la gonartrosis, sin 

embargo, el Instituto Nacional de Estadística y Censo (INEC) publicó que en 

el año 2014 existieron 4607 casos de artrosis, en donde 2066 fueron de rodilla 

(15). Debido a que la prevalencia fue mayor en mujeres y en personas adultas 

mayores, es necesario el reconocimiento temprano de los signos y síntomas 

de esta enfermedad, de tal forma que exista un manejo adecuado de los 

pacientes que padecen de esta enfermedad. 

Además, la prevalencia de esta afección aumentará en los años siguientes 

como consecuencia del envejecimiento de la población, lo que disminuirá 

notablemente la calidad de vida en este grupo de personas y afectará también 

al Sistema de Salud. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

7 
 

CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1 FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 

2.1.1 DEFINICIÓN DE GONARTROSIS 

La artrosis es una enfermedad articular que afecta principalmente a personas 

mayores de 50 años y ocasiona dolor, rigidez articular, limitación de la 

movilidad y pérdida de la función articular normal, además de una disminución 

progresiva de la calidad de vida del paciente afectado. Está caracterizada por 

la degeneración y pérdida de cartílago articular, hecho que evoluciona 

posteriormente al estrechamiento del espacio articular, formación de 

osteofitos y cambios a nivel de la membrana sinovial (16). Esto puede afectar 

a cualquier articulación, siendo las más frecuentes la rodilla, cadera y manos.  

La gonartrosis es la artrosis de la rodilla, que es la articulación sinovial más 

grande en el ser humano y se compone por estructuras óseas (fémur distal, 

rótula y tibia proximal), cartílago (meniscos y cartílago hialino), ligamentos y 

una membrana sinovial. Debido a que la rodilla está sometida a estrés y uso 

constante, es un sitio frecuente para el desarrollo de patologías, incluida la 

artrosis (17). 

2.1.2 EPIDEMIOLOGÍA  

La artrosis afecta alrededor de 300 millones de personas globalmente y a más 

de 32 millones de personas en Estados Unidos (2). Se ha descrito que los 

adultos mayores (>65 años de edad), mujeres, pacientes obesos y la etnia 

africana son poblaciones con un riesgo mayor de padecer de artrosis (17). 

La prevalencia de la artrosis de rodilla se ha estimado en un 3,8% a nivel 

global y aumenta con la edad avanzada, en donde cerca de un 50% de 

pacientes con 65-75 años y casi un 70% con 75 años o más sufre de esta 

condición crónica (1,2). 

En Estados Unidos, 14 millones de personas sufren de gonartrosis 

sintomática, mientras que, en España la prevalencia es de 13,83% (18). 

Estudios en países asiáticos como Corea del Sur han reportado una 
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prevalencia de 4.5% en hombres y 19% en mujeres, mientras que, en China 

la tasa de gonartrosis sintomática alcanza alrededor del 8% (2).  

En Ecuador, datos del Instituto Nacional de Estadística y Censo (INEC) 

publicados en el 2014 reportan 4607 casos de artrosis, en donde 2066 fueron 

de rodilla. La prevalencia fue mayor en mujeres y en personas adultas 

mayores de 64 años (15). 

2.1.3 ETIOLOGÍA  

La gonartrosis se puede clasificar en primaria o secundaria, de acorde a su 

origen. La primaria o idiopática es el resultado de la degeneración del cartílago 

articular sin causa aparente, pero se cree que ocurre con el paso de los años 

(gonartrosis degenerativa). Por otro lado, la secundaria es el resultado de la 

degeneración del cartílago articular consecuencia de un desequilibrio de 

fuerzas ejercidas sobre la rodilla (gonartrosis postraumática) o de la presencia 

de cartílago articular anormal (gonartrosis inflamatoria) (19). 

Otras causas de gonartrosis secundaria incluyen: posquirúrgicas, congénitas, 

enfermedades reumatológicas como la artritis reumatoide o la gota, 

enfermedades metabólicas como la hemocromatosis o la enfermedad de 

Wilson, enfermedades hematológicas como la hemofilia o la anemia 

drepanocítica, la enfermedad de Paget ósea, entre otras (19). 

2.1.4 FISIOPATOLOGÍA  

El cartílago articular está formado principalmente de colágeno tipo II, 

proteoglicanos, condrocitos y agua. Cuando es sano, existe un constante 

equilibrio entre todos estos componentes de tal forma que la síntesis de 

cartílago alcanza a cualquier forma de degeneración (20). 

En la artrosis, existe una sobreexpresión de las metaloproteinasas de matriz 

(MMPs) –enzimas degenerativas como la plasmina, la colagenasa, la 

gelatinasa, la estromelisina y la agrecanasa 1- lo que altera el equilibrio 

existente y provoca la pérdida de colágeno y proteoglicanos. En fases 

iniciales, los condrocitos liberan inhibidores tisulares de las metaloproteinasas 

(TIMPs) –como el TIMP-1, TIMP-2 y la alfa-2-macroglobulina- que intentan 
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aumentar la síntesis de proteoglicanos para de esta forma, igualar el proceso 

degenerativo. No obstante, la reparación no es suficiente. La pérdida del 

equilibrio provoca una disminución de proteoglicanos, aumento del contenido 

de agua, un patrón desorganizado del colágeno y finalmente, pérdida de la 

elasticidad del cartílago articular. Macroscópicamente estos cambios 

provocan fisuras en el cartílago de la rodilla y como resultado, erosión de la 

superficie articular (20). 

Si bien la artrosis está relacionada al envejecimiento, no es siempre una 

consecuencia del mismo. Evidencia reciente ha demostrado que la artrosis es 

una enfermedad multifactorial que involucra varios factores como lesiones 

traumáticas, sobrecarga de fuerzas mecánicas, inflamación, reacciones 

bioquímicas y alteraciones metabólicas. El cartílago articular no es el único 

involucrado sino también otros componentes articulares como la cápsula 

articular, la membrana sinovial, el hueso subcondral, los ligamentos y los 

músculos periarticulares. A medida que la enfermedad progresa, estas 

estructuras se ven afectadas y los cambios incluyen la remodelación ósea, la 

formación de osteofitos, el debilitamiento de los músculos periarticulares, la 

laxitud ligamentaria y la erosión sinovial (17). 

La inflamación sinovial desencadena un incremento de la cantidad del líquido 

sinovial, por ende, provoca hinchazón de la articulación con distensión de su 

cápsula, misma que ocasiona que se inhiba un reflejo espinal de los músculos 

periarticulares. Esta inhibición da como resultado la atrofia muscular, ya que 

la musculatura se debilita debido a su falta de uso (16). 

2.1.5 FACTORES DE RIESGO  

Existen diferentes factores de riesgo asociados al inicio o la progresión de la 

gonartrosis, mismos que pueden dividirse en modificables y no modificables.  

No modificables 

Edad 

A medida que avanzan los años de edad –especialmente después de los 50- 

la articulación se vuelve más vulnerable a lesiones como consecuencia de una 
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serie de cambios que afectan a los tejidos articulares. Estos incluyen la 

pérdida de estructura ósea normal, el aumento de la rigidez de ligamentos-

tendones y la degeneración meniscal (2). 

Sexo 

El sexo femenino está asociado a una mayor prevalencia y gravedad. Es 

posible que esto sea atribuido a los cambios hormonales por los que atraviesa 

la mujer en la menopausia (déficit estrogénico).  

Genética 

Se ha descrito que al menos un 30% del riesgo de padecer de artrosis se 

relaciona a factores genéticos (2). Sin embargo, la asociación con la 

gonartrosis es baja a diferencia de otras articulaciones (cadera, mano y 

columna).  

Comorbilidades 

La mayoría de pacientes con artrosis de rodilla tienen comorbilidades 

asociadas. Se ha establecido que la enfermedad que representa un riesgo 

significativo es la diabetes mellitus tipo 2 debido al incremento de factores 

proinflamatorios (19). 

Modificables 

Peso corporal 

El rol que desempeña el exceso de peso corporal en la incidencia y progresión 

de la artrosis es mayor en las articulaciones que soportan más carga, como la 

rodilla. El sobrepeso y la obesidad ocasionan degeneración articular más 

grave y aportan con efectos negativos relacionados a la inflamación (19). 

Ocupación y actividad física 

La gonartrosis está asociada a actividades laborales o deportivas que 

demandan sobreesfuerzo o flexión repetitiva de la rodilla.  

Trauma articular 
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Son lesiones articulares previas o traumatismos que originan rotura de 

meniscos o del ligamento cruzado anterior, mismas que conllevan al 

desarrollo subsecuente de este fenómeno degenerativo de inicio temprano.  

Fuerza muscular 

Se refiere a la falta de movilidad del paciente, la que ocasiona atrofia muscular 

del cuádriceps. 

Alineación articular 

La mala alineación articular se asocia al desarrollo de artrosis. La deformidad 

en varo deteriora con mayor rapidez el compartimento medial mientras que la 

deformidad en valgo produce disminución del espacio articular lateral (16). 

Factores nutricionales 

Hace referencia a la deficiencia de agentes antioxidantes en la dieta, misma 

que se ha ligado al desarrollo de la artrosis (2). 

2.1.6 HALLAZGOS CLÍNICOS 

El diagnóstico de la gonartrosis es principalmente clínico y está basado en los 

signos y síntomas que presenta el paciente. Además, es necesario considerar 

la presencia de factores de riesgo, los hallazgos en el examen físico y las 

anormalidades en las imágenes radiológicas. 

Generalmente, el paciente con artrosis de rodilla es un adulto mayor de 50 

años que presenta gonalgia crónica que se exacerba al iniciar el movimiento, 

acompañado de rigidez articular y deformidades angulares con pérdida del 

rango de movilidad, además de derrame articular, crepitación o debilidad 

muscular (21). Sin embargo, la sintomatología puede variar dependiendo del 

origen de la enfermedad.  

El síntoma más común es el dolor articular, mismo que puede ser de carácter 

sordo, agudo, constante o intermitente. Puede ser de leve intensidad a ser un 

dolor severo incapacitante que se manifiesta como dificultad para caminar, 

subir escaleras, o realizar tareas de la vida cotidiana. Esta limitación funcional 

tiene un impacto psicológico negativo en el paciente, lo que se traduce en una 
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disminución de la calidad de vida. Sin embargo, se ha establecido que Lo más 

común, es el desarrollo del dolor de manera lenta que empeora con el tiempo, 

pero también puede aparecer de manera repentina. Mientras más larga es la 

evolución de la gonartrosis, la tendencia a empeorar de los síntomas es 

mayor. El dolor puede aparecer con mayor frecuencia durante el descanso o 

incluso en la noche, pudiendo aumentar de intensidad con actividades 

rigurosas (19). Existen tres compartimientos en la rodilla: el tibiofemoral 

medial, el tibiofemoral lateral y el femororrotuliano; mismos que trabajan en 

conjunto para formar una articulación que permite la extensión, flexión y 

rotación interna y externa de la misma. En la gonartrosis primaria o idiopática 

el dolor suele estar localizado, mientras que, en la secundaria puede 

generalizarse si la artrosis afecta a más de uno de los tres compartimentos 

(19). 

Además, dentro del examen físico es relevante la observación del paciente en 

sentido frontal, trazando una línea que cruza desde el centro de la cabeza del 

fémur, rodilla y tobillo, misma que se conoce como “línea cadera, rodilla y 

tobillo”. Al visualizar una desviación del eje axial de la rodilla, si esta es hacia 

dentro se conoce como genu valgo y si es hacia afuera como genu varo. De 

esta manera, se incrementa la carga de peso en el compartimento tibiofemoral 

lateral en el genu valgo y en el compartimento tibiofemoral medial en el genu 

varo. Se ha descrito que la gonartrosis generalmente suele comenzar en el 

compartimento medial de la rodilla, por ende, el genu varu es la deformidad 

angular descrita con mayor frecuencia en esta enfermedad (22). 

2.1.7 HALLAZGOS RADIOLÓGICOS  

Además de la historia clínica y examen físico completo, se requieren estudios 

de imágenes –principalmente la radiografía- como complemento diagnóstico. 

Se recomienda la realización de una radiografía anteroposterior (AP) y lateral 

de ambas rodillas en carga (23). 

Los hallazgos radiográficos incluyen disminución o estrechamiento del 

espacio articular, formación de osteofitos, esclerosis subcondral, quistes 

subcondrales y anormalidades del contorno óseo. El sistema de clasificación 
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radiológico más utilizado es el de Kellgren y Lawrence, donde se diferencian 

4 grados de afectación de la gonartrosis (19). 

Grado I (artrosis leve): se caracteriza por un dudoso estrechamiento del 

espacio articular y posibles osteofitos.  

 

 

 
 

Grado II (artrosis moderada): posible estrechamiento del espacio articular y 

osteofitos definidos. 

 

 

 

Gráfico 1: Radiografía AP de rodilla 

izquierda con artrosis leve. Tomada de: 

Knee Osteoarthritis: A Primer, 2017 (19). 

 

Gráfico 2: Radiografía AP de rodilla 

izquierda con artrosis moderada. 

Tomada de: Knee Osteoarthritis: A 

Primer, 2017 (19). 
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Grado III (artrosis moderada a severa): presencia de múltiples osteofitos, 

estrechamiento del espacio articular, esclerosis subcondral y posible 

deformidad ósea.  

 

 

 

Grado IV (artrosis severa): marcado estrechamiento del espacio articular, 

presencia de osteofitos grandes, esclerosis subcondral severa y deformidad 

ósea definida.  

 

 

 

Gráfico 3: Radiografía AP de rodilla 

izquierda con artrosis moderada a 

severa. Tomada de: Knee Osteoarthritis: 

A Primer, 2017 (19). 

Gráfico 4: Radiografía AP de rodilla izquierda con artrosis 

severa. Se muestran osteofitos grandes (flecha derecha), 

estrechamiento marcado del espacio articular (flecha 

izquierda), esclerosis severa (asterisco) y deformidad ósea 

en meseta tibial medial. Tomada de: Knee Osteoarthritis: 

A Primer, 2017 (19). 



  

15 
 

2.1.8 OTROS EXÁMENES COMPLEMENTARIOS  

Generalmente, la utilización de otros métodos de estudio para el diagnóstico 

de la gonartrosis no es necesaria. Sin embargo, toman importancia en el 

diagnóstico diferencial de esta patología.  

La resonancia magnética, la tomografía computarizada o la gammagrafía 

ósea se utilizan para descartar otras afecciones del hueso y los tejidos blandos 

de la articulación (19). 

Los exámenes de laboratorio pueden ayudar a descartar causas secundarias 

de la enfermedad. Además, permite determinar el tipo de enfermedad 

reumática que presenta el paciente.  

El análisis del líquido sinovial de acuerdo a las características que se 

evidencien, permite diferenciar si se trata de una enfermedad inflamatoria o 

degenerativa (19). 

2.1.9 SISTEMAS DE CLASIFICACIÓN DIAGNÓSTICA 

Varias entidades internacionales han planteado múltiples sistemas de 

clasificación diagnóstica para la artrosis de rodilla. Uno de ellos es el descrito 

en el 2010 por la European League Against Rheumatism (EULAR), quien 

recomendó el uso de 3 síntomas (dolor persistente, rigidez matutina limitada 

y función reducida) y 3 signos (limitación en el rango de movimiento, 

crepitación y agrandamiento óseo) para establecer el diagnóstico de 

gonartrosis. Además, la EULAR estableció que, con la presencia de los 6 

signos y síntomas, existe un 99% de probabilidad de observar en la radiografía 

hallazgos compatibles con artrosis de rodilla (19). 

Adicionalmente, en 1986 el American College of Rheumatology estableció 

otros criterios, utilizando únicamente hallazgos clínicos, hallazgos 

radiológicos + hallazgos clínicos o hallazgos de laboratorio + hallazgos 

clínicos (19). 
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Clínica 

Gonalgia durante la mayoría de días del mes anterior, además de al menos 

3 criterios:  

1. Edad >50 años 

2. Rigidez matutina de <30 minutos de duración 

3. Crepitación 

4. Sensibilidad ósea 

5. Agrandamiento óseo 

6. Sin calor palpable  

Exámenes 

de 

laboratorio  

Gonalgia durante la mayoría de días del mes anterior, además de al menos 

5 criterios:  

1. Velocidad de sedimentación globular <40 mm/h 

2. Factor reumatoideo <1:40  

3. Liquido sinovial compatible con artrosis de rodilla (leucocitos 

<2000) 

4. Edad >50 años 

5. Rigidez matutina de <30 minutos de duración 

6. Crepitación 

7. Sensibilidad ósea 

8. Agrandamiento óseo 

9. Sin calor palpable 

Estudio 

radiológico  

Gonalgia durante la mayoría de días del mes anterior + presencia de 

osteofitos en los márgenes articulares, además de 1 de los siguientes 

criterios: 

1. Crepitación en movimiento activo 

2. Rigidez matutina de <30 minutos de duración 

3. Edad >50 años 

Tabla 1: Criterios de clasificación diagnóstica para la artrosis de rodilla. Modificada de: American 

College of Rheumatology classification criteria for knee osteoarthritis (19). 

Si bien ninguna característica clínica es específica o sensible en absoluto, 

mientras más criterios se encuentren presentes, más probable será el 

diagnóstico. 

2.1.10 TRATAMIENTO  

El tratamiento está dirigido a aliviar el dolor, la inflamación y la rigidez, además 

de conservar la funcionalidad de la articulación. Las intervenciones 
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terapéuticas iniciales son las no farmacológicas solas o en combinación con 

fármacos. Sin embargo, cuando estas medidas conservadoras dejan de ser 

efectivas –en un periodo mínimo de tres meses- o cuando la calidad de vida 

se vea comprometida en los pacientes (más aún en estadios avanzados), el 

tratamiento quirúrgico será necesario. 

Tratamiento no farmacológico  

Ejercicio físico 

La actividad física y el uso de la articulación de la rodilla afectada, alivia el 

dolor y reduce el progreso de degeneración articular. Los ejercicios deben ser 

realizados acorde las necesidades, la tolerancia y la preferencia de los 

pacientes, a excepción de los de alto impacto. Se recomiendan actividades 

como caminar, andar en bicicleta, Thai Chi o nadar. Las rutinas deben 

realizarse 3 veces por semana y deben completarse al menos 12 sesiones 

(17). La actividad física aumenta el rango de movimiento, la flexibilidad y 

fortalece los músculos de la rodilla.  

Pérdida de peso 

La carga sustancial que soportan las rodillas durante las actividades, hace que 

mantener un peso ideal sea fundamental para preservar las estructuras 

articulares y mejorar los síntomas. No solo es importante la reducción de peso 

total, sino también el porcentaje de grasa corporal. Por lo que, 

independientemente del método utilizado para perder peso, se ha 

comprobado que existe una reducción aproximadamente del 10% por kg de 

peso corporal disminuido y un aumento del 28% en la función por cada punto 

de reducción del porcentaje de grasa corporal (17). 

Terapias de calor/frío 

La aplicación de calor local mejora la circulación y alivia la rigidez en las 

articulaciones, mientras que el frío local ralentiza la circulación favoreciendo 

la reducción de la hinchazón y el alivio del dolor agudo.  
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Tratamiento farmacológico 

El tratamiento farmacológico puede ser iniciado después de las intervenciones 

no farmacológicas o en combinación con estas (24). 

AINES tópicos 

Se prefieren sobre los AINES sistémicos para el tratamiento sintomático de la 

gonartrosis leve. Los más utilizados son el diclofenaco en gel o solución y el 

ketoprofeno. Debe ser aplicado sobre la rodilla afecta de dos a cuatro veces 

al día por el tiempo que el paciente lo requiera.  

AINES sistémicos  

Por los múltiples efectos adversos que derivan de su uso se han limitado a 

pacientes con artrosis moderada a severa. Además, también reducen el dolor 

y la hinchazón.  

Inyecciones intraarticulares 

Las inyecciones intraarticulares de corticoides reducen la inflamación local y 

minimizan los efectos sistémicos de los mismos. Son útiles para el tratamiento 

de la gonartrosis sintomática, más aún si el componente inflamatorio es 

importante (20). 

Las inyecciones de ácido hialurónico en la articulación afectada actúan como 

lubricantes y pueden ayudar a aumentar la producción natural de este 

glucosaminoglicano, para así evitar la pérdida del cartílago articular.  

Glucosamina y sulfato de condroitina 

Son componentes estructurales del cartílago articular que están disponibles 

como suplementos alimenticios. No obstante, no existe evidencia sólida sobre 

su beneficio en la artrosis de rodilla (20). 
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Tratamiento quirúrgico  

Artroscopia 

Este procedimiento se puede utilizar para eliminar pequeños trozos de 

cartílago rasgado o para alisar la superficie del cartílago desgastado. Sin 

embargo, su eficacia se va perdiendo a medida que progresa la artrosis (25). 

Osteotomía 

Está indicada en la gonartrosis unicompartimental asociada a una mala 

alineación, generalmente en la deformidad en varo. Este tratamiento preserva 

la articulación real donde se incluyen los ligamentos cruzados, por ende, está 

indicada para pacientes jóvenes (menores de 50 años), activos, saludables 

con buen estado vascular y no obesos. No obstante, este procedimiento 

demanda un mayor tiempo de recuperación, está sujeto a mayores 

complicaciones y el alivio del dolor no es tan significativo (20). 

Artroplastia parcial de rodilla 

Al igual que la osteotomía, está indicada en la gonartrosis unicompartimental 

pero en pacientes de edad avanzada (60 años o más). Se puede hacer 

reemplazo del compartimento medial, lateral o femororrotuliano (17). 

Entre las ventajas que tiene esta intervención, se destacan una rápida 

rehabilitación, una menor pérdida de sangre, la incisión es pequeña, se 

conserva la cinemática normal y el dolor postquirúrgico es menor.  

Artroplastia total de rodilla 

Se considera la única opción viable para resolver el dolor y mejorar la 

funcionalidad de la articulación en pacientes con artrosis de rodilla severa y 

avanzada (26). Es un tratamiento seguro y rentable que proporciona alivio del 

dolor en un 90-95% con una tasa de complicaciones que alcanza alrededor 

del 1 al 2% (19). Está indicada en pacientes con gonartrosis sintomática 

presente en más de un compartimento. Mientras que, está contraindicada de 

manera absoluta en pacientes con infección activa o latente en la articulación 
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o cuando el mecanismo extensor del músculo cuádriceps es incompetente 

(20).  

Entonces, la ATR debe ser considerada en pacientes de cualquier edad una 

vez que se haya establecido el diagnóstico clínico y radiográfico de 

gonartrosis y continúe experimentando dolor severo a moderado en 

coexistencia de una mala calidad de vida a pesar del tratamiento conservador 

(27). 

CAPÍTULO III: METODOLOGÍA Y ANÁLISIS DE RESULTADOS 

3.1 MÉTODOS 

Es un estudio realizado en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo (HTMC) en 

el periodo comprendido desde enero de 2019 hasta diciembre de 2020. La 

población de estudio se seleccionó a partir de historias clínicas digitales en el 

sistema AS400 del HTMC correspondiente a los CIE-10: M170 (gonartrosis 

primaria), M171 (otras gonartrosis primarias) y M179 (gonartrosis, no 

especificada).  

3.2 DISEÑO DEL ESTUDIO 

Es un estudio epidemiológico de tipo observacional, retrospectivo, transversal 

y analítico.  

3.3 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS  

Se aplicó la documentación como técnica de recolección de datos, mismos 

que fueron registrados y tabulados en una hoja de cálculo de Microsoft Excel 

a partir de las variables obtenidas de las historias clínicas digitales de los 

pacientes. 

3.4 POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Población de estudio 

Todos los pacientes con diagnóstico de gonartrosis intervenidos de 

artroplastia total de rodilla en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo desde 
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enero de 2019 a diciembre de 2020 que cumplían con los criterios de inclusión, 

dando como resultado un total de 210 pacientes. 

Criterios de inclusión 

1. Pacientes con diagnóstico de gonartrosis (CIE-10: M170, M171, M179) 

2. Pacientes con cuadro clínico compatible con gonartrosis. 

3. Pacientes que tengan establecido el grado de severidad según la 

escala radiológica de Kellgren y Lawrence. 

4. Pacientes que hayan sido intervenidos de artroplastia total de rodilla 

desde enero de 2019 a diciembre de 2020. 

Criterios de exclusión 

1. Pacientes con historias clínicas incompletas, sin datos clínicos o 

radiológicos suficientes. 

2. Pacientes que hayan sido intervenidos de artroplastia de revisión de la 

rodilla. 

3.5 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES  

Variable Indicador Valor final Tipo de variable 

Edad Años Años 
Numérica 
discreta 

Sexo 
Condición orgánica que 

diferencia a los individuos en 
hombres y mujeres 

Masculino 

Femenino 

Categórica 
nominal 

dicotómica 

Índice de masa 
corporal (IMC) 

Relación entre peso y altura del 
paciente 

<18.5 (bajopeso) 

18.5-24.9 
(normopeso) 

25-29.9 (sobrepeso) 

>30 (obesidad) 

Categórica 
ordinal politómica 

Comorbilidades 
Presencia de otras 

enfermedades en el paciente 

Hipertensión arterial 

Diabetes mellitus  

Hipotiroidismo 

Artritis reumatoide 

Otras 

Categórica 
nominal 

politómica 
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Etiología Origen de la artrosis de rodilla 

Degenerativa 

Inflamatoria 

Postraumática 

Otra 

Categórica 
nominal 

politómica 

Cronicidad  
Tiempo transcurrido desde el 

inicio de los signos y síntomas 
sugestivos de gonartrosis 

<1 año 

1-3 años 

3-5 años 

>5 años 

Categórica 
ordinal politómica 

Lateralidad de la 
gonartrosis 

Articulación que presenta el 
daño degenerativo 

Derecha 

Izquierda 

Bilateral 

Categórica 
nominal 

dicotómica 

Grado de dolor 
Percepción de dolor a nivel de la 
rodilla expresada por el paciente 

Ausente 

Leve 

Moderada 

Severa 

Categórica 
ordinal politómica 

Localización del dolor 
Dolor localizado según el daño a 
la articulación sinovial de uno o 
más de los tres compartimentos 

Medial 

Lateral  

Femororrotuliano 

Categórica 
nominal 

politómica 

Deformidad articular 
Presencia de deformidades 

como genu varo o genu valgo 

Presente 

Ausente 

Categórica 
nominal 

dicotómica 

Limitación funcional  

Consecuencia de cambios 
degenerativos en la articulación 

de la rodilla que condicionan 
una reducción en la calidad de 

vida del paciente 

Presente 

Ausente 

Categórica 
nominal 

dicotómica 

Grado de severidad 
de la gonartrosis 

Grado de afectación articular 
según la escala radiológica de 

Kellgren y Lawrence 

Grado I 

Grado II 

Grado III 

Grado IV 

Categórica 
ordinal politómica 

Farmacoterapia 
Tratamiento farmacológico 

encaminado a aliviar el dolor y 
reducir la hinchazón de la rodilla 

Presente 

Ausente 

Categórica 
nominal 

dicotómica 

Pérdida de peso 
Disminución del peso corporal 

total 

Presente 

Ausente 

Categórica 
nominal 

dicotómica 

Ejercicio 
Actividad física y uso de la 

articulación afectada 

Presente 

Ausente 

Categórica 
nominal 

dicotómica 

Fisioterapia 
Intervención enfocada en el 

mantenimiento y recuperación 
de la funcionalidad del 

Presente 

Ausente 

Categórica 
nominal 

dicotómica 
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organismo mediante ejercicios y 
agentes físicos 

Artroscopia 

Procedimiento utilizado para 
eliminar trozos o alisar la 
superficie del cartílago 

desgastado 

Presente 

Ausente 

Categórica 
nominal 

dicotómica 

Artroplastia 
contralateral 

Intervención quirúrgica para 
resecar las superficies 

articulares no funcionales y 
luego colocar una prótesis 

Presente 

Ausente 

Categórica 
nominal 

dicotómica 

Tabla 2: Operacionalización de las variables. Elaborada por: Burgos Jibaja y Chancay Gabriela. 2022. 

 

3.6 REPRESENTACIÓN ESTADÍSTICA DE RESULTADOS 

3.6.1 ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

La base de datos fue organizada en un archivo de Microsoft Excel y 

posteriormente fue importada desde el programa estadístico IBM SPSS 

Statistics. 

Para el análisis descriptivo de las variables categóricas se obtuvieron las 

frecuencias relativa y absoluta, mientras que, las variables numéricas fueron 

analizadas en base a la obtención de medidas como la media, valor mínimo, 

valor máximo y las desviaciones estándar correspondientes. 

La representación gráfica de las variables categóricas se dio a través de 

barras y pasteles. Por otro lado, para las variables numéricas (edad e IMC) se 

utilizaron histogramas. 

Para realizar la asociación entre las variables grado de dolor de rodilla y grado 

de severidad de la gonartrosis, se utilizó la herramienta de Chi-cuadrado de 

Pearson, en donde se tomó al valor p<0.05 como estadísticamente 

significativo. De igual manera se realizó con las variables presencia de 

limitación funcional y grado de severidad de la gonartrosis. 
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3.6.2 RESULTADOS  

Características sociodemográficas de los pacientes con gonartrosis 

intervenidos de artroplastia total de rodilla: 

De la población estudiada formada por 210 pacientes, se registró que 125 

(59.5%) fueron de sexo femenino y 85 (40.5%) de sexo masculino (ver Gráfico 

5). 

 

Gráfico 5: Sexo en los pacientes con gonartrosis intervenidos de artroplastia total de rodilla en el 

Hospital Teodoro Maldonado Carbo desde enero de 2019 a diciembre de 2020. Elaborado por: Burgos 

Jibaja y Chancay Correa. 2022. 
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La edad promedio de los pacientes fue de 68.42 años con una desviación 

estándar de ±7.471 años. La distribución de los pacientes según la edad se la 

puede encontrar en el Gráfico 6.  

 

Gráfico 6: Edad en los pacientes con gonartrosis intervenidos de artroplastia total de rodilla en el 

Hospital Teodoro Maldonado Carbo desde enero de 2019 a diciembre de 2020. Elaborado por: Burgos 

Jibaja y Chancay Correa. 2022. 

 

El IMC promedio fue de 30.56 kg/m2 con una desviación estándar de ±4.61 

kg/m2 (Ver Tabla 3). La distribución de los pacientes según el IMC se la puede 

encontrar en el Gráfico 7. 

 Total Mínimo Máximo Media Desviación 

Peso 210 50.0 112.0 74.059 11.7306 

Talla 210 1.32 1.87 1.5589 .09327 

IMC 210 19.73 46.75 30.5557 4.61578 

Tabla 3: Peso, talla e IMC en los pacientes con gonartrosis intervenidos de artroplastia total de rodilla 

en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo desde enero de 2019 a diciembre de 2020.  

Elaborada por: Burgos Jibaja y Chancay Correa. 2022. 
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Gráfico 7: IMC en los pacientes con gonartrosis intervenidos de artroplastia total de rodilla en el 

Hospital Teodoro Maldonado Carbo desde enero de 2019 a diciembre de 2020.  

Elaborado por: Burgos Jibaja y Chancay Correa. 2022. 

 

Según la categoría del IMC, fueron 27 pacientes (12.9%) los que presentaron 

normopeso, 65 (31%) sobrepeso y 118 (56.2%) obesidad (Ver Tabla 4).  

 

 

Frecuencia 

absoluta 

Frecuencia 
relativa 

 Normopeso 27 12.9% 

Sobrepeso 65 31.0% 

Obesidad 118 56.2% 

Total 210 100.0% 

Tabla 4: Categoría de IMC en los pacientes con gonartrosis intervenidos de artroplastia total de rodilla 

en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo desde enero de 2019 a diciembre de 2020.  

Elaborada por: Burgos Jibaja y Chancay Correa. 2022. 
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Las comorbilidades encontradas fueron hipertensión arterial en 120 pacientes 

(30.5%), diabetes mellitus tipo 2 en 35 (16.7%), hipotiroidismo en 12 (5.7%), 

artritis reumatoidea en 8 (3.8%), otras en 5 (2.4%) y ninguna comorbilidad en 

64 pacientes (30.5%) (ver Tabla 5). 

 

 

Frecuencia 

absoluta 

(n=210) 

Frecuencia 

relativa  

(100%) 

 Ausente 64 30.5% 

Hipertensión arterial 120 57.1% 

Diabetes mellitus tipo 2 35 16.7% 

Hipotiroidismo 12 5.7% 

Artritis reumatoidea 8 3.8% 

Otras 5 2.4% 

 Tabla 5: Comorbilidades en los pacientes con gonartrosis intervenidos de artroplastia total de rodilla 

en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo desde enero de 2019 a diciembre de 2020.  

Elaborada por: Burgos Jibaja y Chancay Correa. 2022. 

 

Características clínicas de los pacientes con gonartrosis intervenidos de 

artroplastia total de rodilla: 

Con relación a la etiología de la gonartrosis, se encontró que fue degenerativa 

en 165 casos (78.6%), postraumática en 36 (17.1%) e inflamatoria en 9 (4.3%) 

(ver Tabla 6).  

 

Frecuencia 

absoluta 

Frecuencia 

relativa 

 Degenerativa 165 78.6% 

Postraumática 36 17.1% 

Inflamatoria 9 4.3% 

Total 210 100.0% 

Tabla 6: Etiología de la gonartrosis en los pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla en el 

Hospital Teodoro Maldonado Carbo desde enero de 2019 a diciembre de 2020.  

Elaborada por: Burgos Jibaja y Chancay Correa. 2022. 
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La cronicidad de la enfermedad fue mayor de 5 años en 126 pacientes (60%), 

de 3 a 5 años en 57 (27.1%), de 1 a 3 años en 25 (11.9%) y menos de 1 año 

en 2 (1%) (ver Tabla 7).  

 

 

Frecuencia 

absoluta 

Frecuencia 

relativa 

 > 5 años 126 60.0% 

3 a 5 años 57 27.1% 

1 a 3 años 25 11.9% 

< 1 año 2 1.0% 

Total 210 100.0% 

Tabla 7: Cronicidad de la enfermedad en los pacientes con gonartrosis intervenidos de artroplastia 

total de rodilla en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo desde enero de 2019 a diciembre de 2020. 

Elaborada por: Burgos Jibaja y Chancay Correa. 2022. 

 

En cuanto a lateralidad, la gonartrosis fue bilateral en 125 casos (59.5%), 

izquierda en 43 (20.5%) y derecha en 42 (20%) (ver Gráfico 8). 

 

Gráfico 8: Lateralidad de la gonartrosis en los pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla en 

el Hospital Teodoro Maldonado Carbo desde enero de 2019 a diciembre de 2020. Elaborado por: 

Burgos Jibaja y Chancay Correa. 2022. 

 

 



  

29 
 

Con respecto al grado de dolor de rodilla, fue moderado en 113 casos (53.8%), 

severo en 94 (44.8%) y leve en 3 (1.4%) (ver Tabla 8).  

 

Frecuencia 

absoluta 

Frecuencia 

relativa 

 Moderado 113 53.8% 

Severo 94 44.8% 

Leve 3 1.4% 

Total 210 100.0% 

Tabla 8: Grado de dolor en los pacientes con gonartrosis intervenidos de artroplastia total de rodilla en 

el Hospital Teodoro Maldonado Carbo desde enero de 2019 a diciembre de 2020.  

Elaborada por: Burgos Jibaja y Chancay Correa. 2022. 

 

La localización del dolor fue medial en 146 pacientes (69.5%), lateral en 37 

(17.6%), tricompartimental en 25 (11.9%) y femororrotuliano en 2 (1%) (ver 

Tabla 9). 

 

 

Frecuencia 

absoluta 

Frecuencia 

relativa 

 Medial 146 69.5% 

Lateral 37 17.6% 

Tricompartimental 25 11.9% 

Femororrotuliano 2 1.0% 

Total 210 100.0% 

 Tabla 9: Localización del dolor en los pacientes con gonartrosis intervenidos de artroplastia total de 

rodilla en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo desde enero de 2019 a diciembre de 2020.  

Elaborada por: Burgos Jibaja y Chancay Correa. 2022. 
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Se presentó deformidad articular tipo genu varo en 137 pacientes (65.2%), 

genu valgo en 38 (18.1%) y 35 (16.7%) no presentaron deformidad (Gráfico 

9).  

 

Gráfico 9: Deformidad articular en los pacientes con gonartrosis intervenidos de artroplastia total de 

rodilla en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo desde enero de 2019 a diciembre de 2020. Elaborado 

por: Burgos Jibaja y Chancay Correa. 2022. 
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Fueron 194 pacientes (92.4%) los que presentaron limitación funcional, 

mientras que, 16 (7.6%) no la presentaron (ver Gráfico 10).  

 

Gráfico 10: Presencia de limitación funcional en los pacientes con gonartrosis intervenidos de 

artroplastia total de rodilla en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo desde enero de 2019 a diciembre 

de 2020. Elaborado por: Burgos Jibaja y Chancay Correa. 2022. 

 

Grado de severidad de gonartrosis según la escala radiológica de 

Kellgren y Lawrence en los pacientes intervenidos de artroplastia total 

de rodilla: 

En lo que corresponde a la severidad de la gonartrosis según la escala 

radiológica de KL, fue de grado IV en 160 (76.2%), III en 44 (21%) y II en 6 

pacientes (2.9%) (ver Tabla 10).  

 

Frecuencia 

absoluta 

Frecuencia 

relativa 

 II 6 2.9% 

III 44 21.0% 

IV 160 76.2% 

Total 210 100.0% 

Tabla 10: Grado de severidad de la gonartrosis según la escala de KL en los pacientes intervenidos 

de artroplastia total de rodilla en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo desde enero de 2019 a 

diciembre de 2020. 

Elaborada por: Burgos Jibaja y Chancay Correa. 2022. 
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Pacientes sometidos a las diferentes intervenciones terapéuticas 

previas a la artroplastia total de rodilla: 

Todos los pacientes recibieron farmacoterapia previa a la ATR, las demás 

intervenciones no quirúrgicas tuvieron una distribución de tratamiento por 

ejercicio en 123 pacientes (58.6%), fisioterapia en 111 (52.9%), pérdida de 

peso en 70 (33.3%) y ortopedia en 59 (28.1%), mientras que, las quirúrgicas 

fueron artroplastia izquierda en 34 casos (16.2%), artroplastia derecha en 33 

(15.7%), artroscopia derecha en 9 (4.3%) y artroscopia izquierda en 7 (3.3%) 

(ver Tabla 12). 

 

Frecuencia 

(n=210) 

Porcentaje 

(100%) 

 Farmacológico 210 100.0% 

 Ejercicio 123 58.6% 

 Fisioterapia 111 52.9% 

 Pérdida de Peso 70 33.3% 

 Ortopedia 59 28.1% 

 Artroplastia Izquierda Previa 34 16.2% 

 Artroplastia Derecha Previa 33 15.7% 

 Artroscopia Derecha 9 4.3% 

Artroscopia Izquierda 7 3.3% 

Tabla 11: Intervenciones previas en los pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla en el 

Hospital Teodoro Maldonado Carbo desde enero de 2019 a diciembre de 2020.  

Elaborada por: Burgos Jibaja y Chancay Correa. 2022. 

 

Comparación del grado de dolor y presencia de limitación funcional con 

el grado de severidad según la escala radiológica de Kellgren y 

Lawrence: 

A través de la prueba estadística de chi-cuadrado de Pearson, se realizó una 

asociación entre el grado de dolor y grado de severidad de la gonartrosis 

según la escala radiológica de KL con un resultado de 17.73 y un valor p de 

0.001 (ver Tabla 13 y Gráfico 11).  
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Chi-cuadrado de Pearson: 17.736a  p=0.001 

Tabla 12: Asociación entre el grado de dolor de rodilla y la severidad de la gonartrosis radiográfica en 

los pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo 

desde enero de 2019 a diciembre de 2020.  

Elaborada por: Burgos Jibaja y Chancay Correa. 2022. 

 

 

Gráfico 11: Asociación entre el grado de dolor de rodilla y la severidad de la gonartrosis radiográfica 

en los pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo 

desde enero de 2019 a diciembre de 2020. 

Elaborado por: Burgos Jibaja y Chancay Correa. 2022. 

 

 

 

 

 

 

 

Severidad gonartrosis radiográfica 

Total II III IV 

Grado de dolor de rodilla Leve 1 (0.5%) 0 (0.0%) 2 (1.0%) 3 (1.4%) 

Moderado 5 (2.4%) 29 (13.8%) 79 (37.6%) 113 (53.8%) 

Severo 0 (0.0%) 15 (7.1%) 79 (37.6%) 94 (44.8%) 

Total 6 (2.9%) 44 (21.0%) 160 (76.2%) 210 (100%) 



  

34 
 

De igual manera, se utilizó Chi-cuadrado para determinar la asociación entre 

la presencia de limitación funcional y el grado de severidad de la gonartrosis 

según la escala radiológica KL, dando un resultado de 9.45 y un valor p de 

0.009 (ver Tabla 14 y Gráfico 12). 

 
Chi-cuadrado de Pearson: 9.459a  p=0.009 

Tabla 13: Asociación entre la presencia de limitación funcional y la severidad de la gonartrosis 

radiográfica en los pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla en el Hospital Teodoro 

Maldonado Carbo desde enero de 2019 a diciembre de 2020.  

Elaborada por: Burgos Jibaja y Chancay Correa. 2022. 

 

 

Gráfico 12: Asociación entre la presencia de limitación funcional y la severidad de la gonartrosis 

radiográfica en los pacientes intervenidos de artroplastia total de rodilla en el Hospital Teodoro 

Maldonado Carbo desde enero de 2019 a diciembre de 2020. 

Elaborado por: Burgos Jibaja y Chancay Correa. 2022. 

 

 

 

 

Severidad gonartrosis radiográfica 

Total II III IV 

Limitación Funcional Ausente 2 (1.0%) 6 (2.9%) 8 (3.8%) 16 (7.6%) 

Presente 4 (1.9%) 38 (18.1%) 152 (72.4%) 194 (92.4%) 

Total 6 (2.9%) 44 (21.0%) 160 (76.2%) 210 (100%) 
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3.7 DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

El presente estudio tuvo como objetivo principal comparar el dolor severo y la 

presencia de limitación funcional con el grado de severidad radiológico (III-IV) 

en los pacientes con gonartrosis intervenidos de artroplastia total de rodilla 

con el fin de tener una comprensión clara de esta relación, pues diferencias 

podrían afectar la toma de decisiones terapéuticas y consecuentemente, el 

pronóstico del paciente.  

Después de realizar el análisis de los resultados obtenidos, se encontró una 

asociación estadísticamente significativa (p= 0.001) entre el dolor severo con 

los grados radiológicos III (artrosis moderada a severa) y IV (artrosis severa) 

según la escala de KL. En el año 2018, Wang et al. realizaron un estudio de 

cohortes donde incluyeron a 3,201 personas pertenecientes a cinco 

poblaciones étnicas/raciales diferentes y mencionaron una asociación positiva 

entre la severidad de la gonartrosis radiográfica según la escala de KL y el 

dolor de rodilla severo (p<0.001 para todos los estudios) (28). Dicha 

asociación fue encontrada incluso en pacientes con gonartrosis leve (grado 

II). Otro estudio realizado por Neogi et al. en Estados Unidos, demostró que 

la severidad de la artrosis de rodilla radiográfica estaba fuertemente asociada 

a la severidad de dolor, que fue medido a través del cuestionario Western 

Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) (29). Los 

autores encontraron que, la razón de probabilidades de tener dolor severo vs. 

ningún dolor, fue de 129 para las personas con gonartrosis grado IV según la 

escala de KL (p<0.001). No obstante, los estudios mencionados fueron 

realizados en poblaciones generales y no en pacientes que eventualmente 

fueron intervenidos de artroplastia total de rodilla. Por otro lado, un estudio 

comparativo realizado por Riddle et al. en el año 2015, demostró que un 

grupo de pacientes que fue intervenido de ATR dos años después tuvo un 

empeoramiento importante del dolor en el periodo preoperatorio en 

comparación a un grupo no quirúrgico emparejado según los grados de 

severidad en la escala de KL (30). Alrededor de un 30% de personas que 

eligieron someterse a un reemplazo total de rodilla experimentaron una rápida 

progresión radiográfica asociada a un empeoramiento de los síntomas 

(p<0.001) durante los dos años previos a la ATR. 
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De igual manera, la presente investigación encontró que existe una asociación 

estadísticamente significativa (p= 0.009) entre la presencia de limitación 

funcional con el grado IV (artrosis severa) según la escala radiológica de KL. 

Un estudio realizado por Sanghi et al. reportó una asociación significativa (p= 

0.02) entre el grado IV en la escala de KL y la limitación funcional medida a 

través del cuestionario WOMAC (31). Al contrario, Ahmed et al. no 

encontraron una diferencia significativa (p>0.05) en su estudio, donde 

compararon el puntaje de limitación funcional obtenido a través del 

cuestionario WOMAC con los cuatro grados de severidad según la escala de 

KL (32). Es necesario enfatizar que ambos estudios fueron realizados en 

pacientes con gonartrosis pertenecientes a clínicas universitarias, que no iban 

a ser intervenidos de ATR en un futuro próximo. 

En cuanto a los hallazgos clínicos, la gonartrosis tuvo una cronicidad mayor a 

5 años con una afectación predominantemente bilateral. La mayoría de 

pacientes presentó dolor moderado a predominio del compartimento medial 

de la rodilla, con genu varo como la deformidad articular más frecuente. 

Consecuentemente, las variables mencionadas contribuyeron a que casi la 

totalidad de los pacientes presentara limitación funcional. En semejanza a 

estos resultados, un estudio realizado por Romero Jurado et al. donde 

participaron 224 pacientes, señaló que, en más de la mitad de los casos, la 

artrosis afectó ambas rodillas (33). Adicionalmente, la localización de la lesión 

fue en el compartimento tibiofemoral para todos los participantes, aunque, no 

hubo distinción entre medial y lateral (33). Por el contrario, en un estudio 

realizado por Usiskin et al. a partir de un ensayo clínico que incluyó 202 

pacientes, el dolor de rodilla preoperatorio severo (45%) fue el que se presentó 

con mayor frecuencia (34). Además, Neuprez et al. en un estudio realizado 

con 280 pacientes, encontraron que la deformidad articular más frecuente fue 

genu varo (n=153), lo que concuerda con la literatura, pues la artrosis 

comienza afectando el compartimento medial donde la carga mecánica es 

mayor (35). No se analizó la variable presencia de limitación funcional, ya que 

su estudio se realizó a través del puntaje obtenido en el cuestionario WOMAC. 

Se estableció el grado de severidad de la gonartrosis según la escala 

radiológica de Kellgren y Lawrence, donde 6 pacientes (2,86%) presentaron 
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grado II, 44 (20,95%) grado III y los 160 (76,19%) restantes correspondieron 

al grado IV. De manera similar, Lange et al. en su estudio de cohortes que 

incluyó a 240 participantes, determinaron que la severidad radiográfica 

preoperatoria permitió clasificar a los pacientes en grado II (9,6%), grado III 

(23,8%) y grado IV (64,2%), según la escala de KL (36). Sin embargo, 

reportaron 6 pacientes (2,5%) con grado I, a diferencia del presente estudio 

en donde ningún participante presentó este grado de severidad. 

Con respecto a las características sociodemográficas de los pacientes, existió 

un predominio del sexo femenino, la edad en promedio fue de 68,42 años, el 

peso en promedio fue de 74,05 kg mientras que el IMC fue de 30,55 kg/m2 

correspondiente a la categoría de obesidad. Además, 146 pacientes 

presentaron comorbilidades, donde la más frecuente fue la hipertensión 

arterial. Los resultados obtenidos se asemejan a los descritos por Neuprez et 

al.  en su estudio, donde los pacientes presentaron características similares 

al momento de intervenidos de ATR: la mayoría fueron de sexo femenino 

(54,29%), con una edad en promedio de 66,5 años y un IMC de 28,68 kg/m2 

(35). Ciertamente, es conocida que la incidencia de gonartrosis es mayor en 

las mujeres en comparación a los hombres, misma que aumenta al alcanzar 

la menopausia. De igual manera, la edad avanzada es un factor de riesgo para 

presentar artrosis, pues los diferentes cambios degenerativos que sufre la 

articulación al pasar los años se hacen evidentes al llegar a la tercera edad. 

También, tener un IMC elevado es un factor determinante en la aparición de 

gonartrosis, así como en su progresión y severidad. Las tendencias crecientes 

de la obesidad han dado como resultado un mayor número de pacientes 

intervenidos de ATR (37). Diversos son los estudios que mencionan a la 

hipertensión arterial como un factor de riesgo para el desarrollo de gonartrosis 

clínica y radiográfica, pues los cambios que produce a nivel tisular y molecular, 

tienen como consecuencia la degradación del hueso-cartílago (38,39). 

En relación a la cantidad de pacientes sometidos a las diferentes 

intervenciones terapéuticas previas a la ATR, este estudio encontró que la 

farmacoterapia, el ejercicio físico y la fisioterapia tuvieron mayor frecuencia. 

Adicionalmente, más de un tercio de pacientes reportaron ser intervenidos de 

artroplastia total en la rodilla contralateral (n=67) y de artroscopia (n=16) en 
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años anteriores al procedimiento actual. Van Zaanen et al. reportaron que, de 

186 pacientes en espera de artroplastia de rodilla, la mayoría recibió fármacos 

como parte de su tratamiento (79%) así como fisioterapia (59%), y además, 

expresaron sentir alivio del dolor con los mismos (40). Las intervenciones 

mencionadas se realizan con la expectativa de mejorar la sintomatología y 

ayudar a que exista una recuperación satisfactoria después de la cirugía (41). 

En el mismo estudio de Neuprez et al., 97 pacientes fueron operados 

previamente de la rodilla mediante artroscopia o artroplastia de la rodilla 

contralateral. Con el aumento del número de cirugías de rodilla realizadas 

cada año, es posible que los pacientes candidatos a ATR hayan sido 

intervenidos quirúrgicamente con anterioridad de artroscopia, osteotomía o 

artroplastia en la articulación contralateral; dando como resultado una mayor 

probabilidad de requerir un futuro reemplazo articular (42). 

El presente estudio tuvo algunas limitaciones. En primer lugar, al ser un 

estudio retrospectivo los datos fueron obtenidos a partir de las historias 

clínicas de los pacientes, por ende, el interrogatorio y examen físico no fueron 

realizados directamente. Diferentes especialistas evaluaron en su momento a 

cada uno de los participantes, por lo que, la información plasmada en cada 

historia clínica es dependiente de la apreciación y experiencia de cada 

médico. Del mismo modo, dado que el dolor es un fenómeno subjetivo con 

diversos factores que contribuyen a su aparición, la medición de esta variable 

pudo haber sido alterada según lo expresado por cada paciente. Además, al 

no ser utilizado el cuestionario WOMAC por la mayoría de especialistas del 

hospital, no fue posible establecer de manera objetiva el grado de limitación 

funcional.  

3.8 COMPROBACIÓN DE HIPÓTESIS 

Después de haber realizado el presente proyecto de investigación, puede 

comprobarse que, en los pacientes con gonartrosis intervenidos de 

artroplastia total de rodilla, el dolor severo y la presencia de limitación 

funcional se asocian a un mayor grado de severidad (III-IV) en la escala 

radiológica de Kellgren y Lawrence. 
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CAPÍTULO IV: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

4.1 CONCLUSIONES 

* El dolor de rodilla severo se asoció a un grado moderado a severo (grados 

III y IV) según la escala radiológica de Kellgren y Lawrence. Así mismo, los 

pacientes programados para ser intervenidos de artroplastia total de rodilla 

que presentaron limitación funcional también mostraron mayor grado de 

severidad radiológica.  

* Las características clínicas encontradas con mayor frecuencia en los 

pacientes fueron cronicidad de la enfermedad mayor a 5 años con afectación 

de ambas rodillas, grado de dolor moderado a predominio del compartimento 

tibiofemoral medial y deformidad articular de tipo genu varo. 

* El grado de severidad según la escala radiológica de Kellgren y Lawrence 

descrito con mayor frecuencia en los participantes fue el grado IV, 

correspondiente a gonartrosis severa, y caracterizado por un marcado 

estrechamiento del espacio articular, presencia de osteofitos grandes, 

esclerosis subcondral severa y deformidad ósea definida. 

* La artrosis de rodilla es más frecuente en mujeres con una edad promedio 

de 68 años, que padecen de sobrepeso u obesidad, y que presentan 

comorbilidades como la hipertensión arterial o diabetes mellitus. 

* Las intervenciones previas a la artroplastia total de rodilla implementadas 

con mayor frecuencia fueron la farmacoterapia, el ejercicio físico y la 

fisioterapia. Mientras que, las menos empleadas fueron la pérdida de peso y 

la ortopedia. Además, fueron pocos los participantes que habían sido 

intervenidos quirúrgicamente con anterioridad a través del reemplazo de la 

articulación contralateral o de artroscopia. 
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4.2 RECOMENDACIONES 

Se recomienda realizar futuros estudios que demuestren que –además del 

dolor severo y la gonartrosis radiográfica avanzada- la presencia de 

deformidad articular como el genu varo, es una variable que influye en la 

decisión del paciente de ser intervenido de artroplastia total de rodilla. 

Además, no se han realizado estudios de este tipo a nivel de nuestro país.  

Se recomienda la utilización del cuestionario WOMAC en el área de consulta 

externa del hospital, pues es un instrumento validado que, de manera objetiva, 

valora el dolor, la capacidad funcional y la rigidez que presentan los pacientes 

con gonartrosis. 

Se recomienda la implementación de medidas higieno-dietéticas 

especialmente en adultos mayores, ya que realizar diariamente ejercicio físico 

y mantener un peso adecuado, son importantes para prevenir el desarrollo de 

la gonartrosis.  
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