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RESUMEN
El presente estudio de investigacion titulado “Comparacion de la Proyeccion de

Rosenberg y la Proyeccion Ap en Carga para el descarte de Gonartrosis,
Hospital Essalud Il - Chimbote,2019”. Tiene como objetivo, comparar la
proyeccion de rosenberg y la proyeccion ap en carga para el descarte
gonartrosis. El siguiente estudio es de tipo cualitativo, descriptivo y de corte
transversal. La poblacion estuvo conformada por todos los pacientes que
acudan al servicio de rayos con diagnostico presuntivo de gonartrosis, teniendo
una muestra de 50 pacientes que cumplan con los criterios de inclusion, los
pacientes firmaron un consentimiento informado y llenaron una ficha de
recoleccion de datos para obtener datos sociodemograficos. Se les tomos dos
proyeccion radiograficas del estudio en ambas rodillas. Se hizo uso de los
signos de rangos de wilcoxon con un indice de confiabilidad del 95%. Los datos
fueron procesados con el programa IBM SPSS stadistics 25. Se obtuvieron los
siguientes resultados; una diferencia estadistica signifitiva entre las medidas de
espacio articular de las dos rodillas entre la proyeccion de rosenberg y la
proyeccion de ap en cargar con un valor de p 0,000004 vy un indice de
confiabilidad de 95 %.



ABSTRACT

The present research study entitled "Comparison of the Rosenberg Projection and the
Ap Projection in Load for the discard of Gonarthrosis, Hospital Essalud Il -
Chimbote,2019". Its objective is to compare the projection of rosenberg and the
projection ap in load for the discard of gonarthrosis. The following study is qualitative,
descriptive and cross-sectional. The population consisted of all the patients who came
to the lightning service with presumptive diagnosis of gonarthrosis, having a sample of
50 patients who meet the inclusion criteria, the patients signed an informed consent and
filled out a data collection form to obtain sociodemographic data. Two radiographic
projections of the study were taken on both knees. Wilcoxon range signs were used
with a 95% confidence index. The data were processed with the program IBM SPSS
stadistics 25. The following results were obtained; a significant statistical difference
between the measurements of articular space of the two knees between the projection
of rosenberg and the projection of ap in load with a value of p 0.000004 and a reliability
index of 95 %.



INTRODUCCION

1. Antecedentes y fundamentacion cientifica

Cualquier cambio en el grado de flexién de la rodilla dara como resultado un
hallazgo diferente al momento de medir el espacio articular, cualquier tipo de
rotacion alterara la magnitud de los osteofitos, de igual manera la distancia entre

la articulacion de la rodilla y el receptor de imagen. (Mendieta, 2005)

Holmblad (1937) citado (Babatunde et al.,2016), menciona que se podia
conocer con mayor exactitud el dafio en el surco intercondileo al momento de
las evaluaciones radiografias de rodilla con algin grado de flexion algo que no
se observaba en la radiografia AP en decubito.(p.1)

Rosenberg (1988) citado por Hobbs(2006), menciona una investigacion en 55
pacientes con distintos grados de gonartrosis antes corroborados por cirugia,
comparo la proyeccion AP en bipedestacion, con una proyeccion PA con cargar
pero con las rodillas flexionadas en unos 45°.Dando como resultados que la
proyeccion de rosenberg permitié demostrar una mayor sensibilidad para ver
la real magnitud del desgaste articular en comparacion con la AP en
bipedestacion(80% vs. 30%) en ese estudio.( p. 179)

Messieh (1990) hizo una investigacion en 64 pacientes con diagnostico
presuntivo de gonartrosis, en el cual calculo el espacio de 198 compartimentos
femorotibiales con radiografias de rodilla AP con carga en extension y
radiografia con flexién de 30 grados. La conclusién del estudio fue que la
evaluacion radiografica con flexién de 30 grados demostraba una mayor

disminucion de espacio femorotibial, siendo de 2 a 3.2mm.

Fontobe (2003) hizo un estudio en 44 rodillas de 32 pacientes de 26 a 78 afios
con sospecha de artrosis donde hizo uso de 2 proyecciones radiogréaficas AP
(anteroposterior) con carga en extension y PA (posteroanterior) con carga en

flexion de 45 grados (proyeccion de Rosenberg). El espacio articular en el



compartimento lateral con proyecciones AP y Rosenberg convencionales fue
de 8.6 £ 11.5 mm y 7.8 £ 10.9 mm, respectivamente (NS). El espacio articular
para el compartimento medial fue de 8.2 + 109 mm y 6.7 £ 8.6 mm,
respectivamente (p <0.05). Dio como resultado una mayor sensibilidad de la
proyeccion rosenberg para detectar la disminucion real del espacio articular

femorotibial comparada con la proyeccion AP con carga en extension.

Deep (2003) hizo un estudio a 22 pacientes,16 hombres y 6 mujeres con 14
rodillas derechas y 8 izquierdas con edades de 18 a 48 afios a los que le sometid
a 2 proyecciones radiograficas PA (posteroanterior) con carga en extension y
PA con carga en flexion de 30 grados dando como resultado una diferencia de

hasta 2 mm entre las dos proyecciones.

Palacios (2015) realizo un estudio en donde participaron 15 pacientes, 12
mujeres y 3 hombres a los que se les realizaron dos examenes la radiografica
PA (posteroanterior) con carga en extension y PA con carga en flexion de 45
grados (Rosenberg) , radiografias que fueron evaluadas por 2 médicos
radiélogos teniendo como resultado una mayor sensibilidad de la proyeccion

rosenberg frente a la AP en carga.

Se hizo un estudio con el fin de evaluar los cambios en el espacio articular en
la vista de flexion fija FFV y la vision extendida en pie (SEV) en pacientes con
OA de la rodilla. Se les tomo radiografias a 567 pacientes (1102 rodillas) que
acudieron al hospital por presentar dolor en la rodilla. Compararon la altura del
espacio articular mediano (MJSW) y la clasificacion de Kellgren-Lawrence
(KL) evaluadas con las imégenes SEV y FFV. La media MJSW fue
significativamente menor cuando se evaluo en el FFV que en el SEV (3.02 £
1.55 mm frente a 4.31 £ 1.30 mm ; p <0,001). El grado KL fue el mismo o
mayor en el FFV que en el SEV. El examen de vista de flexion fija demostrd
ser mas Util que la visién extendida en pie para evaluar la disminucion de

espacio articular en rodillas. El tratamiento en pacientes con artrosis de rodilla



deberian darse en base a la radiografia vision flexion fija adquiridas de forma
rutinaria.(Kan, et al,2017)

Como lo menciona Pifarre et al. (2012), “los rayos X son radiaciones
electromagnéticas cuya longitud de onda va desde unos 10 nm hasta 0,01 nm .
Cuanto menor es la longitud de onda de los rayos X, mayores son su energia y

poder de penetracion” (p.26).

Las partes mas apreciables del equipo de rayos X son fundamentalmente las

siguientes:

Tubo de rayos X: es el emisor de la radiacion que proporcionara la
imagen. Se alimenta eléctricamente del generador (armario
eléctrico).Armario  eléctrico:  contiene  los  transformadores,
rectificadores, etc. Junto a la consola de control forman el conjunto que
denominamos generador del equipo. Suspension techo: es uno de los
sistemas de sujecion del tubo. Consiste en un brazo telescopico que
cuelga de un sistema de carriles que permiten su desplazamiento por
toda la sala. De él cuelga el tubo. Es un sistema muy versatil que suele
permitir apuntar el haz en cualquier direccion dentro de la sala. Otra
opcidn es: tubo sujeto en una columna-suelo. Mesa de exploracion: en
el caso de ser un equipo disefiado para realizar proyecciones de tronco
y extremidades como la radiologia de columna, abdomen, extremidades
inferiores, etc. Bucky mural: en el caso de ser un equipo disefiado para
realizar proyecciones en bipedestacion. Es un dispositivo formado por
varios componentes donde se aloja el receptor de imagen cuando el
paciente permanece de pie. Sus partes principales son la parrilla
antidifusora y el sistema de “Control Automatico de Exposimetria”
(CAE). Bucky mesa: igual que el anterior pero colocado bajo mesa y
usado en proyecciones en las que el paciente se coloca sobre la mesa.
También suele disponer de parrilla antidifusora y de CAE. Receptor de
imagen: En equipos convencionales pueden ser chasis con peliculas,

chasis con fosforos fotoestimulables (los CR) o detectores planos. Se



alojan en el bucky mesa y en el bucky mural.Colimadores: o
dispositivos restrictivos para el haz que lo conforman en
tamafio.Consola de control: desde ella se seleccionan pardmetros
radiologicos y se realiza la exposicion Suele estar en una sala
adyacente, separada por paredes plomadas que protegen al operador de
la radiacion emitida en el interior de la sala de exploracion, y
comunicada visualmente con la misma a traves de una ventana de cristal
plomado (Pifarre et al.,2012, p.30).

La emisidn de rayos x es un proceso que transcurre en el tubo de rayos x tal

como lo refiere:
Electrén proyectil interacciona tanto con los electrones orbitales como
con el campo nuclear de los &tomos del blanco. Estas interacciones
producen una conversion de la energia cinética de los electrones en
energia térmica (calor) y energia electromagnética en forma de
radiacion infrarroja (también calor) y rayos X. Calor anddico: Gran
parte de la energia cinética de los electrones proyectil se transforma en
calor por las interacciones con los electrones de las capas externas de
los atomos del blanco. El 99% de la energia cinética de los electrones
proyectil se convierte en calor y solo 1% en rayos X. Radiacion
caracteristica: Producto de el choque de un electron proyectil con un
electron de la capa mas interna del blanco. La transmisién de un
electron orbital de la capa mas externa a la mas interna va acompafada
de la emision de rayos X. Radiacion de frenado o bremsstrahlung:
Cuando un electrén proyectil se acerca lo suficiente al nicleo de un
atomo del blanco e interactda con él. El electron proyectil frena y desvia
su rumbo (Bushong, 2010, pp 140-141).



La interaccion de los rayos x con la materia de forma perpendicular,

interacciona con los tejidos de los pacientes al atravesarlo.

Como se ha dicho, el haz de rayos X emergente del tubo, esencialmente
uniforme en un plano perpendicular a su eje, interacciona con los tejidos
del paciente al atravesarlo y, debido a esa interaccion, emerge al otro
lado del paciente con informacion sobre las estructuras atravesadas,
informacion que se traducira en una imagen al incidir sobre la pelicula
0 sobre otro receptor alternativo.Efecto fotoeléctrico: Cuando un foton
interacciona con un atomo transfiriendo toda su energiaa un electrén
de las capas internas, K o L por ejemplo, este electron sale con una
energia que es la diferencia entre la del foton incidente y su energia de
enlace. La consecuencia es que el fotdn desaparece completamente y se
trata de un proceso de absorcion pura. Aunque la vacante producida dara
lugar a su relleno con un electron de una capa superior, con emision de
un foton de energia caracteristica, este foton tendrd una direccién
aleatoria y, en la inmensa mayoria de los casos, distinta de la del foton
incidente. En definitiva, cuando se produce una interaccion por efecto
fotoeléctrico, el haz pierde un foton que ya no llegara al sistema de
imagen. Efecto Compton: La dispersibn Compton, o dispersion
inelastica, tiene lugar de manera predominante cuando la energia del
foton incidente es muy superior a la energia de enlace del electron
afectado. Cuando se produce, el foton no es absorbido sino dispersado
con un cambio de direccion y una pérdida de energia que es pequeria para
angulos de dispersion también pequefios y mayor para dispersiones mas
importantes (Pifarre et al.,2012, pp 61-

62).



Tal como menciona el autor respecto a la composicién de la pelicula
radiografica y sus componentes:
Las peliculas radiograficas consisten basicamente en dos partes: la base
y la emulsion. La mayoria de peliculas de rayos X tienen la emulsién
en los dos lados y por ello se denominan peliculas de emulsion doble.
Entre la emulsién y la base se encuentra una fina capa de material
Ilamada capa adhesiva, que asegura una adhesion uniforme entre la
emulsion y la base. Esta capa adhesiva permite que la base y la
emulsién mantengan un contacto y una integridad apropiados durante
el uso y procesado de la pelicula.La base es el fundamento de la pelicula
radiografica proporciona una estructura rigida que permita el posterior
recubrimiento con la emulsion. La base es flexible y resistente a
fracturas para permitir una facil manipulacion, pero suficientemente
rigida para ser introducida en una caja visionadora. La emulsion es el
material con el cual los rayos X o los fotones de la luz de las pantallas
radiograficas intensificadoras interaccionan y transfieren informacion.
La emulsion es una combinacion homogénea de gelatina y cristales de
haluro de plata. Forma un recubrimiento uniforme en una capa de entre
3 y 5 mm de grosor. Imagen latente: La concentracion de electrones en
el centro de sensibilidad produce una region de electrificacion
negativa. A medida que los 4&tomos haldgenos son sacados del cristal,
los iones positivos de plata son atraidos electrostaticamente hacia el
centro de sensibilidad. Después de haberse desplazado al centro de
sensibilidad, los iones de plata son neutralizados por electrones y
convertidos en plata atdbmica. En una pelicula expuesta de forma optima,
la mayor parte de los cristales de haluro de plata recogen de 4 a 10
atomos de plata en el centro de sensibilidad En consecuencia, esta
deposicion de plata no es observable, ni siquiera de forma microscépica.
Este grupo de atomos de plata se llama centro de la imagen latente. Es

en este sitio donde se forman cantidades visibles de



plata durante el procesado para crear la imagen radiografica Cristal de
haluros de plata: Cuando la radiacion interacciona con la pelicula, la
interaccion con los atomos de plata y de halégenos (Ag, Br, 1) es la que
forma la imagen latente. Si el rayo X es absorbido completamente, su
interaccion es fotoeléctrica. Si es absorbida parcialmente, su interaccion
es Compton. (Bushong, 2010, pp 181-185).

Una vez procesada la pelicula se pone al descubierto sus propiedades, al

contraste que son capaces de desplegar, resolucion espacial y a su respuesta a

la radiacion.
El procesado de la pelicula incluye una serie de reacciones quimicas y
procesos fisicos, con sus fases de revelado, fijado y secado. Estos
procesos son sensibles a las condiciones del entorno y demandan un
estricto control de calidad. Revelado: Un agente reducto es el principal
ingrediente del liquido revelador, usualmente hidroquinona. La fase del
revelado consiste en una reduccion a plata metalica de la sal de plata
que existe en la emulsion. Fijado: La principal funcién del fijado es
eliminar los cristales no irradiados para impedir que por efecto de la luz
terminen por reducirse a plata metalica. El bafio fijador esta compuesto

por una sustancia (tiosulfato aménico) que reacciona con los haluros de
plata y lo hace solubles al agua. Procesado automatico: A finales del

siglo XX se generalizo la automatizacion de los procesos de reelado
fijado y secado. Tiene la ventaja de mantener la mayor parte de los
parametros fisico-quimicos que intervienen en el procesado de la
pelicula.Entre las ventajas de la procesadora automatica se cuentan las
siguientes: EIl tiempo total de tratamiento, de seco a seco, se mantiene
fijo, normalmente entre 90 s y 120 s. La temperatura de los bafios se
regula a un valor constante con una tolerancia que no suele superar los
0,5°. La regeneracion de revelador y fijador es automatica, en funcion
del numero de placas procesadas y de su superficie. La agitacion y
circulacion de los bafios es constante y esta optimizada. El lavado y



posterior secado se produce de manera homogénea en toda la superficie
de la pelicula. El proceso global es objeto de control por un
microprocesador que detecta posibles desviaciones y que, ademas,
presenta normalmente al operador informacion sobre el estado del
equipo. (Pifarre et al.,2012, pp 73-75).

La proyeccion radiografica describe la direccion del rayo central del haz de
rayos X cuando atraviesa al paciente y proyecta una imagen en el receptor de
imagen (RI).

Proyeccién posteroanterior (PA): proyeccion del RC que sigue una
direccién postero anterior. EI Rc entra por la superficie posterior y sale
por la superficie anterior. Proyeccion anteroposterior (AP): El Rc entra
por la superficie anterior y sale por la superficie posterior Proyeccion
AP oblicua:no es una proyeccion AP verdadera y debe incluir un
termino calificativo que indique el tipo de rotacién , medial o lateral.
Proyeccién PA oblicua: debe incluir un termino calificativo que indique
el tipo de rotacion , medial o lateral. Proyeccion lateral el RC ingresa
por la cara lateral del cuerpo o parte del cuerpo y se nombrara respecto
al lado del cuerpo que ingresa el RC siendo especificos lateral derecha
0 izquierda.Proyeccion axial se refiere a todas las imagenes obtenidas
cuando el RC tiene una angulaciéon de 10° o mas con respecto al eje
longitudinal del cuerpo o de la parte a explorar Proyeccion tangencial
es aquella en la que el RC esta colocado de tal forma que roza la
superficie corporal para perfilar una parte del cuerpo libre de
superposiciones. El termino posicién sera utilizado de dos modos muy
similares, una se refiere a la posicién especifica del paciente y la
segunda estara en relacion en la manera de colocar al paciente para el
examen radiografico.A continuacion se describen las diferentes
posiciones del cuerpo: Supino: el paciente esta acostado sobre la
espalda, mirando hacia arriba.Prono: el paciente esta acostado sobre el
abdomen , mirando hacia abajo. Erguida: el paciente esta erguido, de



pie(bidepestacion) o sentado (sedestacion). Recostado (reclinado) el
paciente esta acostado en cualquier situacion (decubito promo, supino
o lateral). Posicién Trendelenburg el paciente esta recostado con todo el
cuerpo inclinado de modo que la cabeza esta mas baja que los pies .
Posicion Fowler el paciente esta recostado con todo el cuerpo inclinado
de modo que la cabeza esta mas alta que los pies. (Bontrager, 2014, pp.
18-19)

Segun el autor la articulacion de la rodilla esta conformada por:
La articulacion femorotibial estd constituida por los condilos femorales
y por los platillos tibiales. La articulacién patelofemoral estéa
conformada por la patela o rétula y por la troclea femoral. Se clasifica
como sinovial, compuesta, en silla ya que la troclea femoral es concava
en sentido medial y lateral y convexa en sentido superior e inferior. El
fémur es el hueso més largo y fuerte del cuerpo humano; esta
compuesto por dos extremidades, una superior o proximal, la cual es
una cabeza articular redondeada, que sobresale medialmente de un
cuello corto, y la extremidad inferior, o distal, que es ampliamente
abultada, hecho que provee una buena superficie de soporte para la
transmision del peso del cuerpo hacia el extremo superior de la tibia.
Adicionalmente, el fémur presenta un cuerpo, casi cilindrico, con una
convexidad hacia delante, el cual posee tres caras y tres bordes
(anterior, posterior y medial). La fosa intercondilar estad limitada
anteriormente por el borde distal de la superficie patelar y
posteriormente por la linea intercondilar, la cual lo separa de la
superficie poplitea del fémur. Esta fosa se encuentra dentro de la capsula
articular comun pero, debido a la disposicion de la membrana articular,
esta dispuesta extrasinovial y extraarticularmente como los ligamentos
de esta regidn. En la superficie anterior del extremo distal del fémur,
entre el condilo medial y el lateral, se encuentra la faceta patelar, la cual

recibe el aspecto posterior de la rétula o patela. La tibia



estd ubicada medialmente en la pierna; se articula con el fémur y soporta
el peso del cuerpo y lo transmite del fémur al pie . La tibia se encuentra
orientada verticalmente y es mas fuerte que el peroné que la acompafia.
En el extremo proximal se encuentran los platillos tibiales, los cuales
proveen una superficie articular con el fémur, permitiendo tanto la
transmision del peso del cuerpo como las fuerzas de reaccion del suelo.
El platillo lateral es més largo para acompafiar el movimiento del condilo
femoral lateral. Entre los dos platillos se encuentra una prominencia en
forma de piramide, la eminencia intercondilar o intercondilea, la cual
sirve de punto de pivote para el fémur y estabiliza la rodilla ante la
excesiva extension. Esta region también sirve para recibir los meniscos.
La rétula o patela, de forma triangular, plana y curvada, es el hueso
sesamoideo mas grande del cuerpo humano, el cual 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 céndilos mediales y laterales del fémur,
respectivamente. La faceta medial se subdivide en dos mas: la lateral es
mas grande y mas larga que la medial y es concava, tanto en direccion
longitudinal como mediolateral. El aspecto inferior de la patela articula
con la parte superior de la troclea femoral durante la extension y el
superior con la region posterior de la troclea femoral en la flexion.
Componentes de tejidos blandos la membrana sinovial de la rodilla es
la méas extensa del cuerpo; en el borde proximal de la patela forma una
larga bursa suprapatelar, entre el cuadriceps femoral y el cuerpo inferior
del fémur. Esta es, en la practica, una extension de la cavidad articular
sostenida y atada al musculo genu-articular. La capsula fibrosa es
compleja y esta relacionada con el revestimiento sinovial. Tiene forma
de manguito y rodea las articulaciones femorotibial y patelofemoral.
Muchas veces, la bursa se continta con la capsula articular, la cual esta

aumentada por fuertes expansiones de
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los tendones de los masculos que rodean la articulacion. Las bursas son
estructuras que se ubican alrededor del tejido blando y las superficies
articulares; tienen como funcion reducir la friccion, ademéas de servir
como cojin para amortiguar el movimiento de una estructura del cuerpo
con otra. Los meniscos son dos estructuras asimétricas de fibrocartilago
con forma de semianillo o semicirculo que se interponen entre los
condilos femorales y los platillos tibiales. Presentan mayor grosor en la
zona periférica (8-10 mm), que en la parte central (0,5-1 mm) y se abren
hacia la tuberosidad intercondilea. Cada menisco tiene un cuerno
anterior y un cuerno posterior a traves de los cuales se unen firmemente
a la tibia. Accesoriamente, los meniscos se encuentran unidos al fémur

y a la rétula (Panesso, 2008, p. 8-13).

La artrosis viene siendo una de las principales causas de incapacidad en la
poblacion adulta tal como lo indica:
La artrosis u osteoartritis (OA) en su denominacion anglosajona, es la
enfermedad reumatoldgica mas comun. Dependiendo de la serie, afecta
al menos a un 30% de la poblacion adulta. También se conoce como
enfermedad degenerativa articular. Es la principal causa de incapacidad

fisica en paises industrializados. (Wainstein, 2014, p. 723)

La artrosis de rodilla o gonartrosis tiene mayor prevalencia en los adultos

mayores segun refiere:

El incremento de la expectativa de vida para el afio 2020 —80 afios para
ambos sexos— producird que la artrosis sea la cuarta causa de
discapacidad en el mundo. Asi lo asegur6 la portavoz de la Sociedad
Espafiola de Reumatologia (SER), la Dr. Marta Larrosa en la
presentacion del Il Simposio de artrosis de la Sociedad Espafiola de
Reumatologia (SER).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
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de més de 50 afios muestra signos radiologicos de artrosis de rodilla
aunque es mas frecuente en mujeres sobre todo a partir de 55 afios..
(Larrosa, 2013, parr 1-2)

Por lo general el paciente con artrosis es de edad avanzada con otras
enfermedades  asociadas como  hipertension, obesidad, diabetes,
hipercolesterolemia, siendo estos factores de riesgo de importantes eventos
cardiovasculares. Como lo menciona:
La edad avanzada, la escasa movilidad, asi como la obesidad o los
tratamientos con antiinflamatorios son factores de riesgo importantes en
personas con artrosis. Ejercicios simples como caminar dentro de las
posibilidades de cada paciente-, son la mejor terapia para mejorar los
sintomas de la artrosis y también para prevenir otras dolencias
asociadas El dolor que los pacientes con artrosis sufren a la hora de
caminar y realizar determinados movimientos, hace que en un gran
namero de ocasiones sean ellos mismos los que se autolimitan e
incrementen su sedentarismo, con el fin de padecer lo menos posible.
De esta forma, al sentirse doloridos, pasean con menos frecuencia o
disminuyen las distancias recorridas, ademas de reducir paulatinamente
cada movimiento que hacen. Este hecho, unido a que los pacientes
artrosicos suelen ser en su mayor medida personas con una edad
avanzada, hace que se incremente el riesgo de sufrir también otras
enfermedades como hipertension arterial, diabetes u obesidad, asi como

que aumenten sus niveles de colesterol. (Orellana, 2009, parr 1-3)

La poblacion mayor sera la mas afectada por la artrosis, siendo la articulacion
de rodilla la més afectada, por eso es importante un diagnostico preciso tanto

por clinica e imagenes, como lo menciona:

Pese a esto se describe que mas del 50% de la poblacién mayor de 65
afios presenta algun tipo de OA, siendo la articulacién mas afectadas la

rodilla, con una incidencia de 240/100.000 personas/afio. En el 50%
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de los pacientes los sintomas no se correlacionan con las alteraciones
radiologicas, es fundamental conocer cuales son factores de riesgo
asociados a esta condicion y cuales no. Dentro de los factores de riego
reconocidos se encuentran la edad y el sexo femenino, mientras que el
componente genético tiene una baja asociacion con la OA de rodilla, a
diferencia de lo que ocurre en otras articulaciones, como la cadera o las
manos Las alteraciones del peso han sido consistentemente relacionadas
con la OA de rodilla, describiéndose un riesgo relativo de

2 para personas con sobrepeso y 2,96 para obesos. Cuando se
compromete la matriz extracelular condral (MEC) se genera una
disminucion en la capacidad de retencion de agua perdiendo el tejido
resistencia, resiliencia y elasticidad frente a la compresion, aumentando
el dafio del tejido circundante. Debido a la baja tasa de recambio celular
y a la pobre capacidad reparativa el cartilago, no logra compensar el
dafio sufrido, generandose finalmente el fendmeno de la OA.
Independientemente de cual sea la causa original del dafio, los
fibroblastos de la membrana sinovial responden secretando diversas
citoquinas y factores inflamatorios (IL1, TNF-a, TGF-, IL-8, GRO-q,
entre otras). La respuesta insuficiente del hueso subcondral reemplaza
el cartilago hialino por fibrocartilago constituido principalmente por
colageno tipo i, lo que le confiere una inferior capacidad mecénica a la
vez que se produce un proceso de hipertrofia del hueso subcondral,
caracterizado por angiogénesis con penetracion de los neovasos en la
capa profunda del cartilago articular y apoptosis condral seguido por la
mineralizacién de la MEC, lo que se aprecia clinicamente con la
formacion de osteofitos, geodas y disminucion del espacio articular.

Es fundamental conseguir radiografias de buena calidad técnica,
recomendandose un estudio basico en proyeccion anteroposterior,
lateral, axial de rétula y Rosenberg. Nos parece fundamental recalcar

la importancia de esta Ultima proyeccion, ya que es la que tiene mejor
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correlacion con la disminucion del grosor del cartilago articular, en

especial en el compartimento medial. (Martinez, 2015, pp 46-47)

Altman et al. (1991) citado por (Pineda, 2007, p.23) menciona que para un

diagndstico preciso se han descrito manifestaciones clinicas siendo la mas

relevante los descritos por el American College of Rheumatology.
Clinica y de laboratorio: Sensibilidad 92%, especificidad 75%. Dolor
de rodilla y al menos cinco de las manifestaciones siguientes:Edad > 50
afios, rigidez menor de 30 minutos, crepitacion, hipersensibilidad 6sea,
aumento 6seo, no aumento de temperatura local, vsg < 40mm/hora,
factor reumatoide < 1:40, signos de osteoartrosis en liquido sinovial
(claro, viscoso y recuento de células blancas < 2000) Clinica y
radioldgica: Sensibilidad 91%, especificidad 86%. Dolor de rodilla y al
menos uno de los siguientes criterios: Edad > 50 afios, rigidez menor de
30 minutos, crepitacion mas osteofitos. Clinica: Sensibilidad 95%,
especificidad 69%. Dolor en rodilla y al menos tres de los siguientes
criterios: Edad > 50 afios, rigidez < 30 minutos, crepitacion, sensibilidad

6sea, ensanchamiento 6seo, no aumento de temperatura local.

Kellgren (1957) citado por (Martinez, 2015, p. 48) describe una clasificacién

para diagnosticar la artrosis de rodilla mediante imégenes radiograficas.
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)

14



2. Justificacion de la investigacion

La osteoartrosis es considerada una de las enfermedades con mayor prevalencia
en todo el mundo dado que es de origen multifactorial y degenerativo por este
motivo es de suma importancia hacer un diagnostico precoz para poder iniciar
un tratamiento adecuado. Siendo la radiografia de rodilla para el descarte de
esta enfermedad una de las mas solicitadas en el Hospital Il Essalud-
Chimbote.

Para la evaluacion de la prevalencia de artrosis de rodilla es la evidencia
radiologica (escala de Kellgren y Lawrence) la de la de mayor prevalencia por
encima del criterio sintomatico (dolor). Como lo menciona (Comas et al.,2010)
“Las prevalencias son globalmente mayores cuando se utiliza solo la evidencia
radiologica (del 16,3 al 33,0%), sequidas de las observadas al definir la

enfermedad por los sintomas (del 2,0 al 42,4%)” (p.31).

La artrosis presenta mayor prevalencia en las rodillas siendo la causa mas
comun de incapacidad en personas mayores de 65 afos, se define como una
condicion degenerativa articular que ocasiona el deterioro del cartilago

articular, osteofitos y cambios en la membrana sinovial

Diversos estudios clinicos y radiolégicos sugieren que la prevalencia
incrementa con el transcurso de los afios (prevalencia de menos del 1 % en
menores de 30 afios, alrededor del 10% a los 40 afios y mas del 50% después
de los 50 afos). Siendo frecuente en hombres menores de 45 afios y mujeres
mayores de 55 afios. Comprobandose que la sintomatologia se presenta de
mayor intensidad en mujeres. De los diversos grupos articulares afectados, la
artrosis de manos es de mayor extension universal pero no presenta sintomas.
Por otro lado, la Gonartrosis, tiene mayor incidencia por presentar mas
molestias. En Instituto Peruano de Seguridad Social (IPSS) entre los afios 1995

y 1996 la artrosis figura entre los cinco diagnosticos méas frecuentes Los
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adultos mayores de 55 afios son los mas afectados por la artrosis, estrato
poblacional que para el afio 1996 lo constituyeron 720,230 asegurados (307,620
varones y 412,610 mujeres) que representan el 11,58% del total de poblacion
de asegurados para ese afio (6' 221, 986). Llegandose a cifras de alrededor del

80% para individuos mayores de 75 afios. (Salinas, 1997)

La radiologia Servira para diagnosticar y sobre todo todo para el control de esta
enfermedad.. EI Colegio Americano de Reumatologia indica que la radiologia
es de suma importancia para clasificar la artrosis como lo menciona:

El Colegio Americano de Reumatologia incorpora la radiologia como un
elemento de gran valor en sus criterios de clasificacion de la artrosis, ya que su
presencia junto con dolor es suficiente para «diagndsticar» a un paciente de
artrosis con una alta sensibilidad y especificidad. (Mendieta, 2005, p. 39)
Usando como metodo principal el uso de la radiografia de rodillas para el
diagnostico de esta enfermedad ya sea en decubito supino o de pie siendo este
ualtimo el de principal ayuda para el diagnéstico de esta patologia.

Pero existe una proyeccion presenta mas sensibilidad que las anteriores
mencionadas, la proyeccion rosenberg en el cual se apreciara la disminucion
real de espacio articular, detectando la artrosis de manera temprana lo cual
ayudara a diagnosticarla de manera precoz e iniciar un tratamiento rapido para
evitar el avance de esta patologia.

Sin embargo a nivel nacional y local son pocos las investigaciones que se
enfoquen en lo beneficioso de esta proyeccion, teniendo en cuenta lo importante
que es para el paciente tener un diagndstico rapido y seguro, asimismo
considero que existe la necesidad de realizar este proyecto con el fin de dar a
conocer la proyeccion rosenberg y de como usarla, y empezar a elegirla como
principal método de diagndstico en los servicios de rayos x cuando se sospeche
o para el control de la gonartrosis. Dando un diagndstico més certero, ganando
tiempo valioso para el paciente, iniciando un tratamiento a tiempo y asi evitar
que la gonartrosis continue dafiando el cartilago articular, dando al paciente una

mejor calidad de vida y evitando la incapacidad.
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3. Problema

¢Cual de las dos proyecciones tiene mayor sensibilidad para el descarte de

gonartrosis?
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4. Conceptuacion y operacionalizacion de las variables

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR TIPO DE ESCALADE INSTRUMENTO | VALORES FINALES
VARIABLE | MEDICION
-Dolor
. . . -Rigidez < 30
Gonartrosis: Manifestaciones mir?utos
Enfermedad clinicas -Crepitacion
degenerativa que -Sensibilidad 6sea Presencia o ausencia
lesiona el cartilago -Ensanchamiento cualitativa nominal de sintomas
articular de la rodilla. 0S€0
. -No aumento de
INDEPENDIENTE: (Garriga, 2014) temperatura local
Pacientes con _ _
OnArrosis Afios que refiere el
g ! paciente durante el o .
Edad periodo de estudio cuantitativa continua Ficha de recoleccién 30-80
Sexo Genero cualitativa nominal de datos
Pacientes: MoF
Formado por las -Bajo Peso( < 18.5 kg/m?)
personas que acudan Medida entre el peso y la -Normal (18.5-24.9
para el descarte de talla que presenta el kg/m?)
gonartrosis. paciente durante el -Sobrepeso (25-29.9
iodo de estudi

IMC pertodo de estudio cuantitativa continua kg/m?)

-Obesidad grado |
(30-34.5 kg/m?)
-Obesidad grado Il
(35-39.9 kg/m?)
-Obesidad grado 111
(> a 40 kg/m?)
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DEPENDIENTE:

Proyeccion
radioldgica

Describe la
direcciéno
trayectoria del
rayo central del
haz de rayos x
cuando pasa a
través del paciente
y proyecta una
imagenen el
receptor de
imagen.

(Bontrager, 2014)

Iméagenes
de
proyeccio
n AP en
carga
Antero-
Posterior

Imagenes
de
proyeccién
Rosenberg

Signos
radioldgicos

cualitativa

ordinal

Imagenes

radiogréficas de las 2

proyeccionesy

Escala de Kellgren y

Lawrence.

Grado 0 Normal
Grado | Dudoso
estrechamiento
Grado Il Posible
estrechamiento y
osteofitos

Grado 111

Estrechamiento, maltiples
osteofitos, leve esclerosis
y posible deformidad 6sea

Grado IV Marcado
estrechamiento,
abundantes osteofitos,
esclerosis grave y
deformidad 6sea
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5. Hipotesis
H°: No existe diferencia entre la proyeccion Ap en carga y la proyeccion rosenberg.

H1: Existe diferencia entre la proyeccion Ap en carga y la proyeccion rosenberg.

6. Objetivos
OBJETIVO GENERAL

e Comparar la proyeccion rosenberg y la proyeccion ap en carga para el
descarte gonartrosis en pacientes del hospital Essalud 111, Chimbote.

OBJETIVO ESPECIFICO
e Identificar el grado de artrosis segun la escala de kellgren y lawrence

para la proyeccion en carga y la proyeccién rosenberg.

e Calcular la altura de ambos espacios femorotibiales en milimetros en
ambas proyecciones radiograficas.

e Describir factores biolégicos (grupo etario, sexo e IMC)

o Describir manifestaciones clinicas de los pacientes : Dolor , rigidez <30
min, crepitacion, sensibilidad osea, ensanchamiento oseo, ausencia

temperatura local.

METODOLOGIA

1. Tipoy Disefio de investigacion

El siguiente estudio es de tipo cualitativo, descriptivo y de corte transversal.

Cualitativa: Hace uso de los datos cualitativos para describir un aspecto, en lugar de
medirlo. (Hernandez, 2014)

Descriptivo: Por que pretenden medir o recoger informacién de manera independiente
0 conjunta sobre los conceptos o las variables a las que se refieren, esto es, su objetivo
no es indicar como se relacionan éstas y Transversal porque se recolectara datos en un

momento Unico. (Hernandez, 2014)
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El presente estudio es de disefio no experimental, descriptivo, simple.

M: Pacientes con gonartrosis

O: Proyeccion Rosenberg

2. Poblacién y muestra

POBLACION

La poblacién esta conformada por 50 pacientes de 30 a 80 afios que acudieron al
servicio de rayos x del Hospital 111 Essalud Chimbote, segun los criterios de seleccion

durante el mes de junio del 2019.
MUESTRA

La muestra esta conformada por la totalidad de la poblacion que acudieron al servicio

de rayos x del Hospital 111 Essalud Chimbote.
CRITERIOS DE INCLUSION

-Pacientes de 30 a 80 afios de ambos sexos, que acuden al servicio de rayos x para el

descarte de gonartrosis.
-Pacientes que puedan tolerar las dos técnicas radiogréaficas.

-Pacientes que acepten participar y firmar el consentimiento informado.
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3. Técnicas e instrumentos de investigacion
Las radiografias obtenidas mediante las 2 proyecciones fueron informadas por el

medico radidlogo, utilizo la escala de Kellgreen y Lawrence para describir el grado de

artrosis en cada paciente. (Fig 7).

4. Procesamiento y analisis de la informacion

Los datos seran tomados de las fichas de recoleccion de datos de los pacientes que
seran sometidos a las dos proyecciones radiogréficas, de la cual se tomaran la edad,

sexo, grupo etario e IMC.

Los pacientes seran sometidos a dos evaluaciones radiograficos de rodilla, las cuales
seran evaluadas por un Unico médico radiélogo del departamento de diagnostico por
imagen de la institucion y seran clasificadas segin el grado de artrosis, para ello se
hara uso de la escala de Kellgren y Lawrence, de tal forma se calculara la altura de
ambos espacios femorotibiales en milimetros en ambas proyecciones radiograficas de
todas las rodillas con el fin de determinar la sensibilidad de ambas proyecciones en

detectar los cambios degenerativos en cartilago.

Se utilizara el programa Microsoft Excel 2010 para la tabulacion de los datos y
desarrollo de los graficos. Finalmente se utilizara el programa IBM SPSS stadistics 25
para aplicar la Prueba de los rangos de los signos de Wilconxon y asi establecer una

diferencia significativa entre ambas técnicas radiolégicas
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RESULTADOS
En el grafico 1, segun el médico radidlogo, la proyeccion AP en carga dio como

resultado a 9 pacientes con grado 0 (18%) , 23 pacientes como grado 1(46%), 13
pacientes como grado 2 (26%), 3 pacientes como grado 3 (6%), 2 pacientes con grado
4 (4%) y con la proyeccidn rosenberg a 9 pacientes con grado 0 (18%), 6 pacientes con
grado 1 (12%), 20 pacientes con grado 2(40%), 11 pacientes con grado 3 (22%) y 4

paciente con grado 4 (8%).

Grafico 1. Resultados del grado de artrosis segin la escala de Kellgren y Lawrence, por el

radidlogo.
Resultados segun escala de Kellgreen y
Lawrence
4%
100% 6%

90%
22%

80%
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60% B Grado 4
50% Grado 3
B Grado 2
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Tabla 1. Calcular la altura de ambos espacios femorotibiales en milimetros en ambas
proyecciones radiogréaficas.

PROYECCION RADIOGRAFICA

Compartimento AP en carga Rosenberg p
Lateral derecho 4.92 3.64 0,000003
Medial derecho 4.38 3.1 0,000078
Lateral izquierdo 5.74 3.94 0,000006
Medial izquierdo 4.06 3 0,000004

Para valorar la diferencia de diametro de los espacios femorotibiales entre las dos
proyecciones utilizadas: AP en carga y la proyeccion rosenberg se utilizé el método de
prueba de los rangos de los signos de wilcoxon, para esto se utilizé el programa IBM
SPSS stadistics 25.

He : Existe igualdad entre las dos proyecciones.
H1: No xiste igualdad entre las dos proyecciones

Rodilla izquierda: espacio femorotibial medial

Estadisticos de prueba?

Rosenberg - AP

z -4,617°
Sig. asintotica(bilateral) 0,000004
a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

b. Se basa en rangos positivos.

Se puede decir que, como el valor de p (Sig. asintét. (biateral)) es menor que 0,05, se
rechaza la hipotesis nula y se concluye que hay evidencias suficientes para decir que
hay una diferencia significativa entre las dos proyecciones radiogréaficas.

De igual manera se calcularon los valores del espacio femorotibial lateral de la rodilla
izquierda y los espacios femorotibiales medial y lateral de la rodilla derecha, teniendo
como resultado diferencia entre las dos proyecciones para el diagnostico de la
gonartrosis
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En el grafico 2 se describe la clasificacién de pacientes segln grupos etarios, en donde
participaron 50 pacientes, cuyo rango de edades van de 30 a 80 afios. La edad promedio
fue 52.04 (teniendo 30 como edad minima y 80 como maxima), el rango de edad que
tuvo mayor porcentaje fue el comprendido entre los 40-49 afios que represento el 34%.

Grafico 2. Clasificacion de pacientes seglin grupos etarios.
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En relacion al sexo, 33 casos (66%) fueron mujeres y 17 casos (34%) varones. En
cuanto a mujeres se refiere, la mayor frecuencia fue 12 casos (36.4%) las cuales se
encontraba en el grupo etario de 40-49 afios, en varones fueron 5 (29.4%) los cuales
se encontraba en grupo etario de 30-39 y 40-49. Se puede observar que el mayor
numero de casos de artrosis se da en pacientes mayores 40-49 cerca de la edad que

indica la literura.

Grafico 3. Clasificacion de casos segln edad y sexo.
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En relacion al IMC, el valor promedio fue de 27.12.Donde se registr6 que 18 casos

(36%) tenian un peso normal, 22 casos (44%) sobrepeso, 7 casos (14 %) con obesidad

leve y 3 caso (6%) con obesidad media. De esta manera se corrobora que el peso es un

factor determinante para el desarrollo de la artrosis.

Figura 4. Clasificacion de pacientes segun indice de Masa Corporal.
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La manifestacion clinica que estuvo presente en todos los casos fue, 50 casos (100%)
dolor, 28 casos(56%) eran mayores de 50 afios, 24 casos (48%) presentaban rigidez
menor a 30 minutos, 46 casos (92%) presentaron crepitacion, 19 casos (38%)
presentaron sensibilidad osea, 12 casos (24%) presento ensanchamiento 6seo y 8 casos
(16%) presento no aumento de temperatura local. Este ultimo no es un signo definitivo
de artrosis.

Grafico 5. Clasificacion segun signos y sintomas de la artrosis.
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ANALISIS Y DISCUSION
La disminucién del espacio femorotibial es una consecuencia del desgaste articular en

las radiografias de rodilla, siendo este signo uno de los primeros en manifestarse
cuando se sospecha de gonartrosis, por eso es importante utilizar una técnica
radiogréfica que nos permita visualizar de manera fidedigna y con mayor sensibilidad
el espacio articular. En ese sentido Fontobe (2003) y Palacios (2015) respalda las
ventajas del uso de la proyeccion de rosenberg para el diagndstico precoz de la
gonartrosis por encima de la proyeccion ap en carga al encontrar optimos resultados,

cuando ambas técnicas se compararon.

Algunos autores como Messieh (1990), Deep (2003) y Kan, et al (2017) destacan los
distintos angulos de flexién de rodilla al momento de hacer el examen radiografico,
utilizando una flexion de 30 grados, sin embargo una flexion de 45 grados nos permite
observar el dafio condral a este nivel, esto ocurre porque un rea menor esta sometida
a una mayor carga. La proyeccion Ap en carga nos permite visualizar el espacio
articular a nivel de los céndilos anteriores, ocultando el dafio condral que se da a nivel
de los condilos posteriores, en pocas palabras la proyeccion rosenberg permite

visualizar de manera temprana el desgaste articular a nivel de condilo posterior.

En el grafico 1 muestra los grados de artrosis segun la escala Kellgren y Lawrence
,donde se encontro que la proyeccion AP en carga dio como resultado a 9 pacientes
con grado 0 (18%) , 23 pacientes como grado 1 (46%), 13 pacientes como grado 2
(26%), 3 pacientes como grado 3 (6%), 2 pacientes con grado 4 (4%) y con la
proyeccion rosenberg a 9 pacientes con grado 0 (18%), 6 pacientes con grado 1 (12%),
20 pacientes con grado 2(40%), 11 pacientes con grado 3 (22%) y 4 paciente con grado
4 (8%). Esto demuestra que la proyeccion rosenberg resulta tener mayor senbilidad
diagnostica que la proyeccion AP en cargar por lo que permite observar el verdadero
dafio a nivel condral. En comparacion con los resultados del estudio de Palacios (2015)
,quien encontrd un mayor porcentaje de pacientes con grado 2(40%) y un mayor
porcentaje de pacientes con grado 3 (46.7%) con el uso de la proyeccion rosenberg ,
para poder observar con mayor presicion el desgaste articular en la rodilla en

comparacion con la evalucion radiograficas en bipedestacion.
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En el grafico 2 nos muestra la comparacion del valor promedio de los espacios
articulares para ambas proyecciones, en donde se midio los espacios articular internos
y externos de ambas rodillas y para poder determinar la diferencia de didmetro de los
espacios femorotibiales entre las dos proyecciones utilizadas: AP en carga y la
proyeccion rosenberg se utilizé el método de prueba de los rangos de los signos de
wilcoxon, para esto se utilizé el programa IBM SPSS stadistics 25. Donde se obtuvo
una diferencia significativa entre las dos técnicas para ambas rodillas siendo el valor
de p: 0,000004 con un indice de confiabilidad del 95% , de igual manera para el
compartimento externo e interno. En su estudio Fontobe (2003), nos indica que
encontré una diferencia significativa entre ambas proyeccion al momento de medir los
espacios articulares sobre todo en el compartimento medial(p<0.05), y una diferencia
que no fue estadisticamente significativa al momento de comparar el compartimento
lateral (p=0.104), esto no se contrasta con lo resultados del estudio, donde si se obtuvo
una diferencia estadisticamente significativa de ambos compartimientos

femorotibiales.

Palacios (2015) en su estudio al comparar las proyeccion ap en carga y la proyeccion
rosenberg encontr6 una diferencia en mm de los espacios femorotibiales, dando como
resultado una diferencia en el espacio lateral derecho(1.6mm), en el espacio medial
derecho(1.86mm), en el espacio lateral izquierdo (1.33 mm) y en el espacio medial
izquierdo(1.57mm), estos resultados difieren con los encontrados en mi estudio en
donde los resultados nos indican en los espacio lateral y medio derecho(1.28 mm), en

el espacio lateral izquierdo(1.8 mm) y en el espacio medial izquierdo(1.8 mm).
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CONLUSIONES Y RECOMENDACIONES
CONCLUSION

Se encontré una diferencia significativa entre la proyeccion ap en carga y la proyeccion
de rosenberg siendo la Gltima quien mayor sensibilidad obtuvo al momento de valorar
la disminucion de espacio articular, para mejorar el diagnostico de la gonartrosis, la
gonartrosis afectara con mayor frecuencia al sexo femenino, asi como se demostré en
el presente estudio donde afecto en un 66% en mujeres frente al 34% de los varones.De
igual manera se corrobora la estrecha relacion entre la gonartrosis y la obesidad

teniendo un 64 % de nuestra muestra entre sobrepeso y obesidad.
RECOMENDACIONES

Se recomienda usar en primera instacia el uso de la proyeccién de rosenberg cuando
se quiera descartar gonartrosis, siempre y cuando el paciente tenga las condiciones
para usarla. Seguir al pie de la letra el protocolo, con el fin de tener una buena imagen
diagnostica, permitiendo al médico radiologo diagnosticar correctamente. Contar con
un goniémetro en el servicio de rayos x para mayor precision al momento de flexionar

las rodillas.
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ANEXO N°1
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ANEXO N° 02
Consentimiento Informado para Participantes de Investigacién

El siguiente estudio es liderada por Sergio Jhordan Rodriguez Ramos de la Universidad
Privada San Pedro. La meta de este estudio es la COMPARACION DE LA PROYECCION
DE ROSENBERG Y LA PROYECCION AP EN CARGA PARA EL DESCARTE DE
ARTROSIS, HOSPITAL ESSALUD Il - CHIMBOTE,2019.

Se le hara unas preguntas y posteriormente se le realizara dos exdmenes radiograficos. El
tiempo que se tardara seran 10 a mas tardar.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Nombre del Participante:
Firma del Participante:

Fecha:
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ANEXO N°03
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

COMPARACION DE LA PROYECCION ROSENBERG Y LA
PROYECCION AP EN CARGA PARA EL DESCARTE DE
GONARTROSIS, HOSPITAL ESSALUD 11l - CHIMBOTE,2019

HOSPITAL 11l ESSALUD CHIMBOTE JUNIO - JULIO 2019

1.- DATOS GENERALES DEL PACIENTE:

NOMBRES Y APELLIDOS EDAD | SEXO

TALLA (cm) | PESO(kg)

IMC

2.- MANIFESTACIONES CLINICAS: Criterios de Colegio Americano de Reumatologia Sensibilidad 95%,

especificidad 69%.

Dolor en rodilla y al menos tres de los siguientes criterios

MANIFESTACIONES CLINICAS

SI |NO

Edad > 50 afios

Rigidez < 30 minutos

Presenta Crepitacion

Presenta Sensibilidad dsea

Presenta Ensanchamiento dseo

U RlwWIN e

No presenta aumento de temperatura local

Fuente: (Altman, 1986)

GRADO DE ARTROSIS SEGUN LA CLASIFICACION DE KELLGREN Y LAWRENCE
Proyeccion Rosenberg

Proyeccion AP-Carga

Grado 0 Normal ()
Grado 1 Dudoso ()
Grado 2 Leve ()
Grado 3 Moderado ()
Grado 4 Grave ()

Fuente: (Kellgren, 1957)

Grado 0 Normal
Grado 1 Dudoso
Grado 2 Leve
Grado 3 Moderado
Grado 4 Grave

()
()
()
()
()



ANEXO N°4

Radiografias comparativas entre la proyeccion AP en carga y la proyeccién de rosenberg

A) Proyeccion AP en carga B) Proyeccion de rosenberg

Fig 1. Muestran las dos proyecciones de rodillas realizadas al mismo pacientes en donde se
puede apreciar en la proyeccién ap en carga una gonartrosis grado 2 y en la proyeccion de
rosenberg muestra una gonartrosis grado 3.
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A) Proyeccion AP en carga B) Proyeccion de rosenberg

Fig 2. Muestran las dos proyecciones de rodillas realizadas al mismo paciente en donde se
puede apreciar en la proyeccion ap en carga una gonartrosis grado 3 y en la proyeccién de
rosenberg muestra una gonartrosis grado 4
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.A) Proyeccion en carga B) Proyeccion de Rosenberg

Fig 3. Muestran las dos proyecciones de rodillas realizadas al mismo paciente en donde se
puede apreciar en la proyeccion ap en carga una gonartrosis grado 2 y en la proyeccion de
rosenberg muestra una gonartrosis grado 2.
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ANEXO N°5

Fig. 4 Proyeccion AP en carga o bipedestacion

Fig. 5 Proyeccion Rosenberg (Flexion 45°)

Grado |l Grado |l

Fig. 6 Grados de gonartrosis segun la escala de Kellgreen y Lawrence
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