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Resumen:

En este trabajo se estudié de forma retrospectiva una cohorte de 93 pacientes con
diagnodstico confirmado mediante RMN de osteonecrosis espontanea de rodilla. La
cohorte estudiada presentd caracteristicas similares a lo descrito previamente. Se
caracterizdé por un predominio en mujeres mayores de 65, con un retraso diagnoéstico
importante. El cuadro clinico consistié en dolor invalidante, desproporcionado para los
hallazgos radioldgicos, y una exploracién caracterizada por dolor selectivo a la palpacidn
en el drea afecta. Radiolégicamente existe una mayor afectacién del cédndilo femoral
interno, y en una proporcion significativa de los pacientes progresa a pesar del
tratamiento conservador. Tras 2,5 afios de seguimiento, sélo un 50% de los pacientes
permanecen asintomaticos, mientras que un 16% de los casos precisan de proétesis. Del
estudio comparativo de los pacientes tratados con bifosfonatos frente a los que
recibieron tratamiento conservador no se pueden extraer conclusiones definitivas
debido al importante nimero de sesgos. En conclusién, la osteonecrosis de rodilla
presenta un patrdén caracteristico de presentacidn y evolucion clinico-radioldgica, siendo
responsable de un numero importante de artrosis rapidamente progresiva. Para
demostrar la eficacia de los bifosfonatos iv en esta patologia es necesario realizar
ensayos clinicos con un disefio adecuado.

Términos clave: Osteonecrosis espontdnea de rodilla, bifosfonatos, protesis de rodilla,
grado de artrosis, estadio de osteonecrosis

Abstract:

Retrospective study of 93 patients with spontaneous osteonecrosis of the knee
(SONK) confirmed by MRI. The characteristics of the study cohort were similar to
previous reports. SONK was more frequent in females over 65 years of age, and was
characterized by an important diagnostic delay. The typical clinical picture consisted on
a severe pain, without a corresponding radiological lesion, and the physical exam was
characterized by selective pain on the affected area. The most frequent location was
internal femoral condyle, and in a significant proportion of patients the radiologic lesion
progressed despite conservative treatment. After a follow up of 2,5 years, only 50% of
the patients presented a complete clinical resolution, whereas 16% of the patients
ended in joint replacement. Due to the important number of biases, no definitive
conclusion can be obtained about the treatment with biphosphonates in this
population. In summary, patients with SONK present with a characteristic disease onset
and radiographic evolution, and represent a significant number of patients with
progressive osteoarthritis. Well designed clinical trial are needed to demonstrate the
efficacy of i.v biphosphonates in this clinical setting.

Key words: Spontaneous osteonecrosis of the knee, bisphosphonates, knee prosthesis,
stages of osteoarthritis, stages of osteonecrosis



Introduccion:

La osteonecrosis de rodilla, también conocida como necrosis avascular o necrosis
aséptica, es una enfermedad en la que se produce la muerte por isquemia de los
componentes celulares del hueso y la médula del hueso subcondral de la rodilla,
afectando a los condilos femorales o a la meseta tibial®. Tiene una gran repercusion
clinica debido a la progresién de la enfermedad a pesar del tratamiento que se instaure.
Descrita por Ahlback, Bauer y el radiélogo Bohnel?, en 1968, como una Unica entidad
clinica, en el siglo XX hubo una nueva reclasificacién en la que aparecen tres entidades:
osteonecrosis espontanea, osteonecrosis secundaria y osteonecrosis
postartroscopica®*. En este estudio, nos centraremos en la osteonecrosis espontdnea,
teniendo en cuenta clinica y métodos diagnosticos concretos descritos mas adelante.

La Osteonecrosis Espontdnea de rodilla o SONK (Spontaneous Osteonecrosis of
the Knee), se trata de una lesién unilateral, localizada tipicamente en el céndilo femoral
interno, y con menor frecuencia en la meseta tibial y céndilo femoral externo®>®’. Sobre
todo, afecta a mujeres mayores de 55 afios, sin existir factores de riesgo previo® (no
antecedentes de artroscopias, ni toma de terapia con glucocorticoides®, ni radioterapia
o traumatismos previos, ni comorbilidad con otras patologias que afecten a la
microcirculacion o al hueso)®. A pesar de que su etiologia es desconocida #°° (no han
sido asociadas patologias, ni factores genéticos o farmacolégicos), algunos autores han
descrito una teoria traumatica, segun la cual microfracturas en el hueso subcondral
condileo, favorecen la entrada de liquido sinovial, generando un edema que aumenta la
presion 6sea y disminuye la perfusion sanguinea, lo cual favorece la isquemia dsea y
precede por tanto a la necrosis éseall. Esta teoria traumdtica se apoya en la alta
incidencia de microfracturas que padecen las mujeres postmenopdausicas®, la poblacion
mas afectada por la SONK, y en la aparicidn de las mismas por el remodelamiento éseo
como ocurre en la osteoartritis y la osteopenia®>'2131415 Sin embargo, menos del 10%
de los pacientes con SONK refieren antecedentes traumaticos, por lo que dicha teoria
aun es tema de controversia.

La clinica se caracteriza por un dolor de inicio agudo o subagudo y constante en
el drea afectada (por encima de la interlinea articular interna), con empeoramiento
nocturno y a la carga, llegando en ocasiones a existir una impotencia o limitacidn
funcional secundaria al dolor mismo®. En cambio, la exploracién destinada a determinar
inestabilidad en la rodilla, es negativa, y puede acompafarse de discreto derrame
sinovial’ (con liquido sinovial no inflamatorio) y es caracteristico el dolor selectivo a la
presion en el area afectal®?®.

Tras la sospecha clinica, los métodos diagndsticos se basan en estudios
complementarios con pruebas de imagen: la radiografia simple y la resonancia
magnética. Dichas pruebas nos permiten conocer el estadio de la enfermedad vy la
gravedad de la misma, ademas de permitir un seguimiento evolutivo de la patologia®®.

La radiografia simple (Rx), debe realizarse en dos proyecciones tanto
anteroposterior (AP) como lateral (L), ambas en carga para tener una mejor visualizacién
del espacio interarticular!’. Hay que tener en cuenta que en estadios precoces no se
presentan alteraciones en la radiografia, mientras que en estadios mas avanzados



pueden apreciarse desde un colapso articular hasta cambios degenerativos similares a
la artrosis.

La resonancia magnética (RM) es el método mas sensible y especifico para
diagnosticar osteonecrosis espontanea de rodilla’*. En estadios precoces, donde la
radiografia simple es normal, ya aparecen alteraciones®”!®. La imagen mas
caracteristica, es la presencia de una doble linea en las imagenes potenciadas en T2: una
linea exterior estrecha hipointensa (esclerosis ésea), y otra interna hiperintensa (tejido
de granulacién), conocida como signo de doble halo; mientras que en T1 se observa un
area subcondral de intensidad variable delimitada por un borde hipointenso®®1>19,

En las pruebas de imagen se debe realizar un calculo de la extensién lesional (R),
ya que es relevante para conocer el prondstico. Dicha extensidn puede ser estimado por
la multiplicacion del diametro de la imagen radiografica AP por el didametro de le lesidn
en la lateral (AXB=R). También se puede obtener un porcentaje, mediante la diferencia
entre la anchura mdxima transversal del cdndilo afecto y el ancho de la lesién
(Ax100/B=R)*4. El prondstico es favorable cuando la lesién no sobrepasa los 3,5 cm2, si
por el contrario supera los 5 cm2 o el 40%, existen muchas probabilidades de desarrollar
lesiones degenerativas!?.

La clinica junto con los resultados de las pruebas de imagen, nos permite conocer
el estadiaje de la osteonecrosis espontdnea de rodilla, en un paciente concreto. El
primero en desarrollar un sistema de estadiaje fue Koshino, sin embargo,
posteriormente aparecen Ficat y Arlet quienes crearon un estadiaje de cadera, en la
actualidad adaptado para rodilla, y que es habitualmente el mds usado!®. En dicho
sistema aparecen cuatro estadios, tras tener en cuenta signos radioldgicos (la existencia
o no de colapso del céndilo, la conservacion o no de espacio articular y el patrén éseo
trabecular) (Tabla 1). Sin embargo la clasificacién mas cédmoda y una de las mas
aceptadas es la realizada por Sousacos, que tiene en cuenta la clinica y signos de
imagen112021.

- Estadio l o incipiente. En esta fase precoz de la enfermedad los pacientes suelen
referir una importante sintomatologia que puede durar un periodo de 6-8
semanas y que posteriormente suele remitir. En alguna ocasién algun paciente
puede quedar asintomatico. En este periodo el estudio radiografico suele ser
normal. En esta fase, la resonancia magnética puede ser inicialmente negativa
por presentar un periodo ventana, por lo que la gammagrafia 6sea puede sugerir
el diagndstico, sin embargo la resonancia magnética tras el periodo ventana es
concluyente.

- Estadio II: se caracteriza por la aparicién de un leve aplanamiento del condilo
femoral medial que se objetiva en la radiografia. Este suele aparecer a partir del
segundo mes de evolucion de la enfermedad, y con mayor frecuencia entre el
segundo y cuarto mes. La resonancia magnética en esta fase confirma el
diagnostico, En este estadio, se puede definir mas claramente la lesion y realizar
su medicidn. Los pacientes con una lesién osteonecrética de menos de 0,24 cm?2
pueden evolucionar a la regresién de la lesidn y resolucién de la enfermedad.



- Estadio lll: suele manifestarse entre el tercer y sexto mes tras el comienzo de la
enfermedad. Desde el punto de vista radiografico, se objetiva la existencia de
una lesion radiolucente rodeada de un halo escleroso, lo que tipicamente se
denomina como signo del cuarto creciente (indica la necrosis segmentaria del
hueso subcondral con desinsercion del cartilago articular). Con una radiografia
simple se puede identificar el estadio en el que nos encontramos, sin requerir
otras pruebas. Se trata de una fase irreversible que en todos los casos
evolucionara al estadio siguiente.

- Estadio IV: presentacion de osteoartrosis secundaria o cambios degenerativos
con necrosis 0sea y destruccion del cartilago articular, a partir del noveno mes
del inicio de la enfermedad. Estos cambios pueden llegar a extenderse a todo el
condilo femoral interno, produciéndose un colapso articular que posteriormente
puede ampliarse a todo el resto de la rodilla. A veces es muy dificil de diferenciar
de un cuadro de artrosis primaria, puesto que presentan los mismos criterios
radiograficos (Tabla 2)Y.

El tratamiento de la osteonecrosis espontdnea de rodilla, se basa en tratamiento
conservador que consiste clasicamente, en tratamiento con antiinflamatorios no
esteroideos, favorecer la descarga de rodilla mediante el uso de muletas y la
fisioterapia??. Este tratamiento en estadios iniciales (estadios | y IlI) parece que tiene
efecto beneficioso puesto que puede remitir y evitar la evolucién a estadios mas
avanzados en algunos casos?3; sin embargo, en estadios ya avanzados (estadios Ill y V)
este tratamiento conservador no suele detener la evolucién del proceso, por lo que
terminara existiendo una degeneracién articular y una artrosis secundaria que
terminard requiriendo un tratamiento quirdrgico#1>212425 Dicho tratamiento
quirurgico puede consistir en injertos osteocondrales, desbridamiento o descompresién
del core!?, pero lo que mas se realiza es una osteotomia tibial valguizante (en caso de
tener menos de 60 afios y una afectacién condilea menor de 50%)?° o una artroplastia®
(en caso de superar la edad y ser mayor la lesién) generalmente unicompartimental en
estadio Il o total en IV?.

En la actualidad, se baraja una nueva posibilidad de tratamiento para la
osteonecrosis espontanea de rodilla con el uso de bifosfonatos, por su reduccién de la
resorcion 6sea, al interferir en el metabolismo de los osteoclastos, terminando en la
apoptosis de los mismos?2?22627 De tal modo que, basdndonos en la teoria traumatica
y en la histologia que indican la existencia de microlesiones dseas, los bifosfonatos al
frenar la resorcion dsea, previenen el colapso subcondral y por tanto se podra detener
la evolucidn de la enfermedad y no llegar al tratamiento quirurgico!®?®. Ademas existen
pocos estudios en los que se aprecia como la administracién de bifosfonatos a pacientes
ya diagnosticados, reducen el desarrollo de signos degenerativos, con ausencia de
colapso subcondral.



Tabla 1. Clasificacion de la ON modificada segun Ficat y Arlet

Estadio 1 Aparecen zonas de osteoporosis en hueso
trabecular
No disminucion de espacio articular,
contorno condileo conservado

Estadio 2 Aparece patréon de esclerosis alrededor
de la lesion.
Puede aparecer aplanamiento del
condilo.

Estadio 3 Pérdida de la esfericidad y colapso
subcondral.
Formacion de secuestro en hueso
trabecular.
Espacio articular conservado o
ligeramente disminuido

Estadio 4 Artrosis:
Disminucién del espacio articular y
colapso subcondral, con destruccion
extensa del hueso

Tabla 27, Criterios radioldgicos por Kellgreen y Lawrence para artrosis

Grado
radiografico

Clasificacion Normal Dudoso

Sin diminutos,
Descripcion EUEUEFST de
de OA significancia
dudosa

*La radiografia no se correlaciona
realmente con los sintomas

| Osteofitos

Leve Moderado Severo

Osteofitos Reducciéon Espacio
definidos, moderada articular
espacio del muy reducido,
articular espacio esclerosis
normal articular subcondral

Cooper C et al. In: Brandt KD, Doherty M

Lohmander LS eds .Osoteocarthirtis, Oxford, NY

Oxford University Press, 1998: 237-249




Hipétesis de trabajo:

En el momento actual no existe ninglin tratamiento médico que haya
demostrado de forma concluyente su eficacia en la osteonecrosis espontanea de rodilla.
La historia natural de la osteonecrosis espontanea de rodilla es una evolucion mas o
menos rapida hacia artrosis y necesidad de proétesis articular. Nuestra hipdtesis de
trabajo es que el tratamiento precoz con bifosfonatos puede prevenir la progresion
radioldgica de la enfermedad y evitar la necesidad de una prétesis de rodilla.

Objetivos:

A) Descripcion clinica, radioldgica y evolutiva de la osteonecrosis espontanea de rodilla
en nuestro medio.

B) Evaluacién de la eficacia de los bifosfonatos en pacientes diagnosticados de
osteonecrosis espontanea de rodilla. La eficacia se evaluara comparando pacientes
tratados en el Servicio de Reumatologia del HUMV con bifosfonatos iv con pacientes
diagnosticados de SONK y sin tratamiento médico (grupo control), en diversos aspectos
descritos a continuacién:

B.1.- Observar la evolucion clinica de los pacientes tratados con bifosfonatos y
los del grupo control.

B.2.- Observar la evolucion radiolégica mediante radiografia simple de los
pacientes tratados con bifosfonatos y los del grupo control

B.3.- Determinar la necesidad de cirugia ortopédica en los pacientes tratados con
bifosfonatos y los del grupo control, y el intervalo desde el diagndstico hasta la cirugia.

Pacientes y métodos:

Estudio retrospectivo de pacientes diagnosticados de osteonecrosis espontanea
de rodilla en el HUMV. De todos los pacientes diagnosticados de osteonecrosis
espontanea de rodilla y con informacidn clinica suficiente obtenida a partir de la revisién
de la historia clinica, se obtendrdn las siguientes variables de acuerdo a un protocolo
pre-establecido (ver Anexo ll: Hoja de recogida de datos): caracteristicas demograficas,
antecedentes personales, manifestaciones clinicas, estudios de imagen (radiografia
simple, resonancia magnética, y densitometria), y evolucidn clinica.

Se analizardn las caracteristicas de la serie total y, ademas, los pacientes que
hayan recibido tratamiento con bifosfonatos iv serdn comparados con un grupo control
de pacientes con osteonecrosis espontanea de rodilla sin este tratamiento. Para ello en
el andlisis radioldgico se tendran en cuenta las siguientes divisiones de grupos de
pacientes:



Los pacientes seran divididos en 4 grupos de acuerdo a la clasificacion de Ficat y Arlet
(Tabla 1):

- Grupo A: pacientes en estadio |

- Grupo B: pacientes en estadio Il

- Grupo C: pacientes en estadio lll
- Grupo D: pacientes en estadio IV.

Asi mismo, los pacientes seran divididos en 5 grados de artrosis, de acuerdo a los
criterios radiolégicos de Kellgreeny Lawrence (Tabla 2):

- Grado 0: sin artrosis

- Grado I: artrosis dudosa

- Grado ll: artrosis leve

- Grado lll: artrosis moderada
- Grado IV: artrosis grave

Ademas las pruebas de imagen, tanto la radiografia simple anteroposterior y lateral
como la resonancia magnética, seran también evaluadas en aquellos pacientes en los
gue esté disponible en el seguimiento.

Confidencialidad de los datos:

Los datos seran tratados garantizando la confidencialidad de los mismos y seran
incluidos en una base de datos de forma andnima.

Los datos publicados haran referencia a la globalidad de los sujetos participantes
en el estudio, en ningln caso se haran publicos los datos de sujetos, de forma individual.

El promotor garantizard la confidencialidad de los datos de los sujetos y velara por
que se cumpla en todo momento con lo establecido por la Ley Organica 15/1999, de 13
de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal y con el Real Decreto
1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento de desarrollo de
dicha ley.

Consentimiento informado:

El estudio sera puramente observacional, sin ningun tipo de intervencion sobre
los pacientes, ni ningun andlisis adicional de sus muestras bioldgicas. Los analisis de
datos seran agrupados, sin referencias individuales y versaran Unicamente sobre
parametros previamente estudiados por motivos asistenciales. En consecuencia,
consideramos que, de obtener la aprobacién de ese Comité, no es necesario el
consentimiento informado de las pacientes.



Resultados:

Objetivos del estudio:

A).- Descripcion clinica, radiolégica y evolutiva de la osteonecrosis espontanea de
rodilla en nuestro medio.

Se revisaron las historias de un total de 190 pacientes, de los cuales 93 cumplian los
criterios de inclusion y por tanto fueron el objeto de estudio.

En primer lugar, analizamos las caracteristicas generales, evolucidn clinica y radioldgica,
asi como el prondstico de la serie completa de pacientes con osteonecrosis.

Para observar la evolucion clinica, se tuvo en cuenta las caracteristicas que los pacientes
tenian en el momento en el que fueron diagnosticados, recogiéndose los datos en la
Tabla 3.

La media de edad al diagndstico de osteonecrosis espontanea de rodilla fue de
67,08+10,16 (rango: 37-86), con una media de 7,31%+13,2 meses de retraso al
diagnostico. El periodo de seguimiento abarcé una media de 28,54+35,77 meses. En los
datos demograficos de la serie total se observa como un 68,8% de los afectados son
mujeres frente a un 31,2% de hombres. En cuanto a los factores de riesgo predomina la
hipertension arterial con un 46,2%, seguido de la dislipemia con un 34,4% de afectados.
El resto de factores de riesgo como son la diabetes mellitus y el tabaco le siguen con la
misma proporcion de afectados, un 15,1%, teniendo como ultimo factor el alcohol con
un 10,8% de pacientes bebedores. Otro factor a tener en cuenta en el momento del
diagnéstico es el conocimiento de la densidad mineral ésea, para lo que se tuvo en
cuenta la densitometria realizada en 50 de los 93 pacientes, objetivandose osteopenia
al diagnéstico en el 24,7% y osteoporosis en el 16,1%. El 12,9% de los pacientes tenian
una densitometria en rangos normales.
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Tabla 3. - Caracteristicas demograficas y principales factores de riesgo en pacientes con
osteonecrosis espontanea de rodilla.

Grupo A Grupo B (no
Total (bifosfonatos) tratados)
Caracteristicas ostonatos atados P
N=93 N= 24 N= 69
Edad 67,08+10,16 71,677 65,48+10,64 0,532
Meses de
retraso al 7,31+13,20 3,71+3,18 8,57+15,04 <0,001
diagnostico
Meses de
L. 28,54+35,77 12,83+15,07 34,52+39,48 0,001
seguimiento
Sexo 0,448
Femenino 64 (68,8%) 18 (75%) 46 (66,7%)
Masculino 29 (31,2%) 6 (25%) 23 (33,3%)
Factores riesgo
HTA 43 (46,2%) 13 (54,2%) 30 (43,5%) 0,528
DM 14 (15,1%) 2 (8,3%) 12 (17,4%) 0,564
DLP 32 (34,4%) 10 (41,7%) 22 (31,9%) 0,679
Tabaco 14 (15,1%) 1(4,2%) 13 (18,8%) 0,151
Alcohol 10 (10,8%) 1(4,2%) 9 (13%) 0,263
Densitometria 0,534
NORMAL 12 (12,9%) 3(12,5%) 9 (13%)
OSTEOPENIA 23 (24,7%) 8(33,3%) 15 (21,7%)
OSTEOPOROSIS | 15(16,1%) 2 (8,3%) 13 (18,8%)

HTA: hipertension arterial, DM: diabetes mellitus, DLP: dislipemia

En cuanto a la sintomatologia que se presentd al inicio de la clinica, los datos se
recogieron en la Tabla 4. Se observa como la mayoria de los pacientes tienen dolor como
sintoma principal al debut clinico (79,8%), seguido de dolor e inflamacién (16,9%) y muy
pocos inician con solo inflamacién (3,4%). Dicho dolor inicial presenta una intensidad
severa para un 60,6% de los pacientes, mientras que es moderado para el 36,4% y ligero
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solo para un 3%. Ademads se observa como casi la totalidad de los pacientes (98,7%)
presentan dolor selectivo a la palpacién de la rodilla y como un 76,6% presentan dolor
a la flexién de la misma pero solo el 39% presenta limitacion a la flexion de la rodilla. De
acuerdo con la intensidad del dolor, la gran mayoria de los pacientes (93,8%) presenta
discapacidad funcional.

Ademas todos los pacientes fueron diagnosticados mediante una resonancia magnética
en la que presentaban lesiones caracteristicas de osteonecrosis en las localizaciones
posteriormente descritas. Destacar que casi el 90% de los pacientes presentaban
lesiones meniscales (p=0,654), siendo rotura un 70,1%, degeneracion un 18,4% y fisura
un 1,1% en la RMN inicial.

Tabla 4. — Sintomas clinicos iniciales en pacientes con osteonecrosis espontanea de
rodilla

Grupo A Grupo B (no
Total (bifosfonatos) tratados)
Sintomas osfonatos atados o
N=93 N= 24 N= 69
Sintoma inicial 0,287
Dolor 71(79,8%) 18 (75%) 53 (81,5%)
Dolor e
. .y 15 (16,9%) 4(16,7%) 11 (16,9%)
inflamacion
Inflamacion 3(3,4%) 2 (8,3%) 1(1,5%)
Intensidad del 0,348
dolor
Ligero 2 (3%) 0 (0%) 2 (4%)
Moderado 24 (36,4%) 4 (25%) 20 (40%)
Severo 40 (60,6%) 12 (75%) 28 (56%)
Dolorala 36 (76,6%) 7 (63,6%) 29 (80,6%) 0,246
flexion
Flexion o o o
limitada 16 (39%) 4 (40%) 12 (38,7%) 0,942
Dolor ala
.. 74 (98,7%) 16 (100%) 58 (98,3%) 0,6
palpacién
Di :
iscapacidad | ) g3 gof) 14 (93,3%) 47 (94%) 0,925
funcional
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Respecto al seguimiento radioldgico, lo primero fue realizar un estudio sobre la
localizacién de la lesidn, obteniendo los resultados recogidos en la Tabla 5. Se
observa (p<0,01) que la localizacién mas afectada es el céndilo femoral interno (CFl)
afectando al 52,7% de los pacientes, seguido de la meseta tibial interna (MTI) siendo
un 18,3% de pacientes y ambas localizaciones en conjunto afectando al 17,2% de los
pacientes. Otras localizaciones se ven mas raramente afectadas como son el céndilo
femoral externo (CFE) con un 8,6%, el conjunto de condilo femoral externo y meseta
tibial interna con un 2,2% y el conjunto de condilo femoral externo y meseta tibial
externa con un 1,1% de pacientes afectos.

Tabla 5. — Localizacidon de la lesidn en pacientes con osteonecrosis espontanea de

rodilla.
Localizacién TOTAL (%) SIN BIFOSFONATOS (%) | BIFOSFONATOS (%)
CFI 52,7 59,4 33,3
MTI 18,3 14,5 29,2
CFl + MTI 17,2 11,6 33,3
CFE 8,6 11,6 0
CFE + MTI 2,2 2,9 0
CFE + MTE 1,1 0 4,2

CFl: condilo femoral interno, MTI: meseta tibial interna, CFE: céndilo femoral
externo, MTE: meseta tibial externa

A continuacidn se analizd la evolucidn de la imagen radioldgica de la osteonecrosis,
mediante la comparacién tanto de los estadios de la osteonecrosis (clasificacién de Ficat
y Arlet) como de los grados de artrosis en la radiografia inicial y en la Ultima radiografia
(Figuras 1y 2).

En referencia al estadio de la osteonecrosis: en la radiografia inicial (p<0,01) se aprecia
como la mayoria tienen un estadio | (72,7%) o un estadio Il (23,9%) mientras que pocos
tienen un estadio Ill (3,4%) y ninguno alcanza el estadio mas avanzado. Sin embargo, se
observa una progresion en la radiografia final (p=0,199): como el estadio | desciende
hasta la mitad de los pacientes (51,9%), el estadio Il asciende hasta un 33,3%, el estadio
[l hasta un 12,3% y aparece en estadio IV un 2,5% de pacientes afectados.

En cuanto al grado de artrosis, en la radiografia inicial (p=0,027) un 62,5% no presentan
artrosis, frente al 15,9% que presenta un grado Ill, seguido de un 11,4% con grado | y un
10,2% con grado Il, estando ausente el grado IV. Sin embargo, de nuevo se observa una
progresion radioldgica final (p=0,262) en la que un 38,5% no tienen artrosis, el grado Il
asciende hasta el 34,6%, el grado | hasta el 12,8% y el grado Il hasta el 7,7%, ademas de
gue un 6,4% de los pacientes presentan un grado V.
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Figura 1. — Estadio de osteonecrosis espontanea de rodilla segun la clasificacion de Ficat
y Arlet en radiografia inicial y final

Estadio ON: Serie total

ESTADIO | ESTADIO I ESTADIO 1l ESTADIO IV

W Estadio incial W estadio final

Figura 2. — Grado de artrosis segun la clasificacion de Kellgreen y Lawrence, en pacientes
con osteonecrosis espontanea de rodilla en radiografia inicial y final

Grado de Artrosis: Serie Total

GRADOO GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 GRADO 4

M Artrosis Inicial W Artrosis Final

Respecto al tratamiento que han seguido los pacientes se puede apreciar en la Tabla 6.
El tratamiento conservador es realizado por casi la totalidad de los pacientes (96,6%),
habiendo recibido todos AINES y analgésicos, y casi la mayoria (92,2%) realizé descarga
articular. A este tratamiento conservador se le afiadid en 24 pacientes tratamiento con
bifosfonato, de los cuales mdas de la mitad (70%) tuvo una mejoria importante o
guedaron asintomaticos, empeorando solo un 5% y el resto no sintieron mejoria alguna.
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Tabla 6.- Tratamiento conservador realizado y mejoria
osteonecrosis espontdnea de rodilla

con el mismo por pacientes con

Tratamiento Total Bifosfonatos No Bifosfonatos p
N=93 N=24 N= 69

Conservador 85(91,39%) | 22(91,66%) 63 (91,30%) 0,309

AINE 63 (67,74%) | 12 (50%) 51(73,91%) 0,029

Analgésicos 61 (65,59%) | 12 (50%) 49 (71,01%) 0,036

Descarga total 59 (63,44%) | 16 (66,66%) 43 (62,31%) 0,538

La respuesta al tratamiento se observd mediante la evolucion clinica final, recogida en
Figura 3 (p=0,023). Se observé cémo la mitad de los pacientes quedaron asintomaticos,
un 29,10% permanecieron con dolor a la deambulacién, mientras que un 16,30%
precisaron de intervencién quirdrgica para implantacidon de prétesis total de rodilla y
solo un 2,3% quedaron con dolor a la deambulacién y también en reposo.

Figura 3. — Evolucidn clinica final tras recibir tratamiento en pacientes con osteonecrosis
espontanea de rodilla
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o .
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Asintomatico Dolor en deambulacidn Protesis articular

®Total ®No bifosfonatos @ Bifosfonatos
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B).- Evaluacion de la eficacia de los bifosfonatos en pacientes diagnosticados de SONK.
La eficacia se evaluara comparando pacientes tratados en el Servicio de Reumatologia
del HUMV con bifosfonatos iv con pacientes diagnosticados de SONK y sin tratamiento
médico (grupo control), en diversos aspectos, analizados a continuacion:

B.1.- Observar la evolucion clinica de los pacientes tratados con bifosfonatos y los del
grupo control.

De los 93 pacientes incluidos, 24 (25,8%) pertenecian al grupo A (tratados con
bifosfonatos) y 69 (74,19%) al grupo B o control (sin tratamiento con bifosfonatos).
Como se muestra en la Tabla 3, los pacientes tratados con bifosfonatos presentaban un
menor retraso diagndstico (p<0,001) y un seguimiento menos prolongado (p=0,001) que
los pacientes no tratados con estos farmacos. No se observan diferencias significativas
entre ambos grupos ni con la serie total en cuanto a la clinica inicial (Tabla 4). En ambos
grupos se presenta mas de la mitad de los pacientes con sintoma inicial de dolor, no
llegando al 20% de pacientes que presenten dolor e inflamacion. La intensidad del dolor
fue en la mayoria severa, de forma mas marcada en los pacientes tratados con
bifosfonatos (75%) frente al grupo no tratado (56%), en ambos grupos mds de la mitad
presentaron dolor a la flexion y practicamente la totalidad presenté dolor a la palpacidn
y discapacidad funcional. Los pacientes que tenian limitada la flexién de la rodilla no
llegaban a la mitad: grupo A (40%) y grupo B (38,7%).

Respecto a la clinica final a la que evolucionaron (p=0,023) ambos grupos (Figura 3), se
aprecia como mas de la mitad de los pacientes no tratados (57,8%) frente al 36,4% de
pacientes tratados con bifosfonato quedaron asintomaticos, no hay diferencias grandes
entre los pacientes tratados (27,3%) o no tratados (29,7%) que evolucionaron a dolor en
deambulacién, un porcentaje minimo (3,1%) de los pacientes grupo control evolucioné
a dolor tanto en reposo como a la deambulacion sin existir ningun paciente con estas
caracteristicas en el grupo con bifosfonatos.

Como se muestra en la Tabla 6, la gran mayoria de los pacientes de ambos grupos
siguieron inicialmente un tratamiento conservador con descarga articular y
analgesia/AINES, aunque los pacientes del grupo tratado con bifosfonatos precisaron
menos tratamiento analgésico/antiinflamatorio (p<0,05).

B.2.- Observar la evolucion radioldgica mediante radiografia simple de los pacientes
tratados con bifosfonatos y los del grupo control.

Ambos grupos fueron diagnosticados por medio de resonancia magnética y el estudio
evolutivo se llevd a cabo mediante radiografias simples. En dichas radiografias se
controlé la localizacién de la lesion, el grado de osteonecrosis y el grado de artrosis,
tanto inicial como durante la evolucién. La media de meses entre la radiografia inicial y
final (p=0,064) para los pacientes sin bifosfonatos fue de 31+28,61, y para los pacientes
tratados con bifosfonatos de 17,45+16,49.

Respecto a la localizacién de la lesién (Tabla 5), el grupo no tratado sigue el patrén de la
serie total: mds de la mitad de las lesiones se localizan en CFl, un 14,5% en MTI y un
11,6% presentan la lesién en espejo, es decir, tanto en CFl como en MTI, y el mismo
porcentaje en CFE.
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Sin embargo, en el grupo tratado con bifosfonatos se observa un cambio, tanto el CFI
como la lesion en espejo (CFl+ MTI) se presentan en un 33,3% de los pacientes, seguido
por un 29,2% que tienen lesidon en MTI, no presentado ninguna otra localizacién salvo
un 4,2% que presentan lesidn en espejo en compartimento externo (CFE + MTE).

En cuanto a los grados de osteonecrosis, los datos se recogieron en la Figuras 4y 5.Todos
los pacientes grupo control tienen en radiografia inicial estadios iniciales (estadio | con
79,10%, estadio Il con 20,90%), mientras que los pacientes tratados con bifosfonatos la
mayoria se encuentra en estadios iniciales (estadio | con 52,4%, estadio Il con 33,3%)
pero también aparece un 14,3% de pacientes en estadio Ill. En lo referente a la
radiografia final, en pacientes del grupo control el estadio | desciende a 56,7%,
aumentando el estadio Il hasta el 33,3%, y apareciendo los estadios avanzados (estadio
Il con 8,3% y estadio IV con 1,7%), en cambio en los pacientes tratados con bifosfonatos
se aprecia un menor descenso en el estadio | (38,1%), un mantenimiento del estadio Il,
un ligero aumento en estadio 111 (23,8%) y un 4,8% en estadio IV final.

Figura 4.- Estadiaje de osteonecrosis espontanea de rodilla segun la clasificacién de Ficat
y Arlet en pacientes no tratados con bifosfonatos.

Estadio ON: No Bifosfonatos

1,70%

ESTADIO | ESTADIO N ESTADIO Il ESTADIO IV

B Estadio incial  m estadio final

Figura 5.- Estadiaje de osteonecrosis espontanea de rodilla segun la clasificacion de Ficat
y Arlet en pacientes tratados con bifosfonatos.

Estadio ON: Bifosfonatos

ESTADIO | ESTADIO Il ESTADIO Il ESTADIO IV

® Estadio incial  ® estadio final
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En referencia al grado de artrosis, los datos se recogieron en las Figuras 6 y 7. En la
radiografia inicial (p=0,27) se observa en los pacientes control como mas de la mitad
(70,10%) se encuentran con grado 0, el resto se reparte de forma similar hasta el grado
Il (grado | con 7,5%, grado Il con 10,4% y grado Il con 11,9%) sin existir grado IV. En
cambio en los pacientes tratados con bifosfonatos se aprecia una distribucién diferente
apareciendo un 38,1% en grado 0, un 28,6% en grado lll, un 23,8% en grado | y un 9,5%
en grado I, tampoco apareciendo pacientes con grado IV. En la radiografia final de los
pacientes no tratados se observa un descenso del grado 0 (44,6%) y un aumento del
grado Il (33,9%), apareciendo un 3,6% con grado IV, y manteniéndose mas o menos
similares los grado | (10,7%) y grado Il (7,1%), mientras que en los pacientes con
bifosfonatos se aprecia una distribucién mas similar a la radiografia inicial, en el que se
observa un ligero descenso del grado 0 (22,7%) y grado | (18,2%) , un ligero aumento del
grado Il (36,4%) y la aparicién del grado IV ( 13,6%), manteniéndose similar el grado Il
(9,1%).

Figura 6.- Grado de artrosis segun la clasificacién de Kellgreen y Lawrence en pacientes
con osteonecrosis idiopdtica de rodilla no tratados con bifosfonatos.

Grado de Artrosis: Sin Bifosfonatos

GRADOO GRADD 1 GRADO 2 GRADO 3 GRADO 4

B Artrosis Inicial ~ ® Artrosis Final

Figura 7.-Grado de artrosis segun la clasificacion de Kellgreen y Lawrence en pacientes
con osteonecrosis idiopatica de rodilla tratados con bifosfonatos.

Grado de Artrosis: Bifosfonatos

GRADOO GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 GRADO 4

M Artrosis Inicial W Artrosis Final
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B.3.- Determinar la necesidad de cirugia ortopédica en los pacientes tratados con
bifosfonatos y los del grupo control, y el intervalo desde el diagndstico hasta la cirugia.

Se observa como el intervalo de tiempo que pasé desde el diagnéstico hasta la inclusién
en lista de espera (p=0,606) para los pacientes sin bifosfonatos fue mayor que para los
pacientes tratados con bifosfonatos (Figura 8). La media de meses transcurridos para el
grupo control fue de 54,22+61,41 meses, mientras que la media para el grupo con
bifosfonatos fue de 24,07+22,10.

Figura 8.- Tiempo transcurrido para los pacientes tratados con bifosfonatos y sin
bifosfonatos desde el diagndstico de osteonecrosis espontanea de rodilla hasta la lista
de espera para intervencion quirurgica.
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La necesidad de intervencidn quirurgica para los pacientes queda recogida en la Figura
3, donde se observa como en el grupo control los pacientes que requirieron cirugia fue
del 9,4% frente al 36,4% de los pacientes intervenidos con bifosfonatos que la
precisaron.
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Discusion:

La osteonecrosis idiopatica de rodilla es una entidad clinica bien descrita en la
literatura®3'> pero que habitualmente, y debido a su cuadro inespecifico al debut y al
bajo indice de sospecha diagndstica, pasa desapercibida tanto en atencidn primaria
como especializada. Actualmente se considera una de las causas de artrosis
rapidamente progresiva de rodilla, y por lo tanto supone un reto su diagndstico precoz
y la instauracion de un tratamiento adecuado, para evitar la incapacidad que la
acompafay la necesidad de cirugia protésica. En el momento actual, su diagndstico esta
basado en la clinica y en la demostracidn de las lesiones caracteristicas por resonancia
magnétical®’1415161819 'A dia de hoy no existe ninglin tratamiento médico que haya
demostrado su eficacia de forma definitiva, y habitualmente los pacientes son tratados
de forma conservadora con descarga articular durante periodos variables de tiempo
(habitualmente de 3-6 meses) junto con farmacos analgésicos vy
antiinflamatorios'#1>2122232425 M3s recientemente, algunos estudios han sugerido la
posible utilidad de los bifosfonatos en pacientes con esta patologia, tanto en rodilla
como en otras localizaciones02226:27,

Debido a la escasa literatura médica en Espafia sobre esta patologia, al bajo indice de
sospecha apreciado en atencidon primaria y especializada, y la experiencia en el
tratamiento con bifosfonatos (fundamentalmente pamidronato i.v) en el Servicio de
Reumatologia del HUMV, nos propusimos por un lado caracterizar la poblacién de
pacientes con osteonecrosis idiopatica de rodilla atendidos en nuestro centro, y por otra
parte el revisar los resultados clinicos y radioldgicos de los pacientes tratados con
pamidronato.

Las caracteristicas clinicas, radioldgicas y la evolucion de la osteonecrosis idiopatica de
rodilla en nuestra poblacidn se corresponden con lo publicado en la literatura®'®*>, De
forma resumida, la mayoria de los pacientes son mujeres, de edad superior a los 65 afios,
y que presentan un retraso en el diagndstico de osteonecrosis significativo (alrededor
de 7 meses). Como se corresponde a este grupo de edad y sexo, un porcentaje
significativo de los pacientes presentan una baja densidad ésea.

En cuanto al debut clinico, existe una presentacién clinica al inicio caracteristica, con
dolor incapacitante en la rodilla (a menudo de inicio brusco) que no se corresponde con
el grado de artrosis objetivado en la radiologia simple, y que se acompafa tipicamente
de una exploraciodn fisica anodina salvo la presencia de un dolor selectivo a la palpacién
en el drea afecta.

Desde el punto de vista radioldgico, y como se ha comentado previamente, la radiologia
inicial suele ser normal, o bien presentar signos discretos de artrosis que no se
corresponden con la intensidad del cuadro clinico inicial. En esta situacion, el diagnoéstico
se realiza por resonancia magnética, y la principal localizacién de la lesion se encuentra
en el céndilo femoral interno, seguido de meseta tibial interna.

De acuerdo con lo descrito previamente, en el analisis radiografico tanto de la evolucidn
del estadio de osteonecrosis como del grado de artrosis, se encontraron diferencias
significativas. Se observa como casi la totalidad de los pacientes tienen estadios iniciales
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de osteonecrosis en la radiografia inicial (Estadio | y estadio Il), siendo el estadio mas
avanzado un estadio Ill con muy pocos pacientes en radiografia inicial. Sin embargo, en
la dltima radiografia se evidencid una progresion hacia estadios mas avanzados
(apareciendo el doble de pacientes en estadio 1l y un porcentaje pequeiio en estadio IV)
aunque la mayoria de los pacientes siguen estando en estadios iniciales (estadios | y Il).
En el grado de artrosis se observa una situacidn parecida. La gran mayoria de los
pacientes no presentan artrosis inicial o si la presentan tienen un grado mas avanzado
(grado lll) y el resto se encuentran repartidos en grados leve (grado | o grado Il). Mientras
que en la radiografia final se observa un incremento del doble en grado Il a expensas
de un descenso en grado 0 y la aparicion de un grado IV final de artrosis, el resto
repartiéndose de modo equilibrado entre los grados leves (grado | y Il). Estos datos
también coinciden con lo publicado previamente, y donde se demuestra que la
osteonecrosis es una causa relevante en el desarrollo de artrosis de rodilla>121314.15,

Con el tratamiento se aprecia como practicamente la totalidad de la serie ha recibido
tratamiento conservador mediante descarga articular y analgésicos/AINES, incluso
aquellos pacientes tratados posteriormente con bifosfonatos.

Desde el punto de vista pronéstico, y tras un periodo de seguimiento inferior a 2,5 afios,
solo un 50% de los pacientes presenté una resolucion completa del dolor, mientras que
una tercera parte de los casos continud sintomatico, y un 16% de los pacientes
precisaron una protesis de rodilla.

Asi pues, y como resumen de nuestro primer objetivo podemos concluir que nuestra de
pacientes con osteonecrosis idiopatica de rodilla es representativa en nuestra poblacién
y de caracteristicas similares a lo descrito previamente en la literatura.

Nuestro segundo objetivo fue evaluar desde un punto de vista clinico, radiolégico y de
prondstico final, la evolucién de los pacientes tratados con bifosfonatos en nuestro
Servicio. Dadas las limitaciones intrinsecas al disefo retrospectivo de nuestro estudio no
pudimos establecer una comparacion entre los pacientes tratados con bifosfonatos y los
tratados Unicamente de forma conservadora.

Aunque no encontramos diferencias en cuanto a la forma de presentacién de ambos
grupos, debemos de sefialar una serie de consideraciones que no permiten comparar
los resultados de ambas estrategias de tratamiento.

En primer lugar, una diferencia estadisticamente significativa clave que se aprecia es el
retraso al diagndstico en ambos grupos (p<0,001) viéndose como los pacientes con
tratados con bifosfonatos tardan menos en ser diagnosticados (3,71+3,18 meses) que
los no tratados con bifosfonatos (8,57+15,04). Esta diferencia puede ser debida a dos
aspectos fundamentales. Por un lado, y como se comentara posteriormente, el grupo
de pacientes tratados con bifosfonatos ha podido presentar un cuadro mas grave
(mayor dolor y mayor deterioro radiolégico basal), pero fundamentalmente
consideramos que la diferencia fundamental viene determinada por el Servicio al que
fue referido el paciente. Obviamente, todos los pacientes del grupo de tratamiento con
bifosfonatos fueron atendidos por el Servicio de Reumatologia (o reumatdlogos
desplazados a Atencién Primaria), mientras que la gran mayoria de los pacientes
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tratados de forma conservadora fueron diagnosticados por el Servicio de Ortopedia y
Traumatologia de nuestro hospital. En este sentido, tanto las diferencias en la lista de
espera y la via de derivacion, como el grado de sospecha diagndstica inicial han podido
contribuir a las diferencias encontradas.

Respecto a los grupos en estudio (grupo de pacientes tratados con bifosfonatos y no
tratados con bifosfonatos) no se observan diferencias significativas en cuanto al debut
clinico siguiendo el patrén caracteristico de la serie total y descrito en la literatura. Sin
embargo, en lo que se refiere a la localizacidon de la lesion se puede afirmar que
globalmente los pacientes tratados con bifosfonatos tienen lesiones de osteonecrosis
mas extensas que los pacientes grupo control, presentando mas afectacién en espejo
del compartimento interno (CFI+MTI) y afectando también en espejo al compartimento
externo (CFE+MTE), localizacion que no se ve afectada en el grupo de pacientes no
tratados, en los cuales es mas habitual encontrar localizaciones Unicas.

También se aprecian diferencias estadisticamente significativas (p<0,01) como a los
pacientes del grupo tratado con bifosfonatos se les diagnostica en estadios mas
avanzados que a los pacientes del grupo control, puesto que los tratados con
bifosfonatos llegan a tener un estadio lll, mientras que los no tratados no sobrepasan el
estadio Il. En la evolucidon observada con la Ultima radiografia se ve como los pacientes
no tratados con bifosfonatos avanzan hacia estadios mayores que los pacientes tratados
con bifosfonatos que permanecen mas o menos estables, se aprecia observando como
los pacientes control reducen el estadio | para aumentar el estadio Il y estadio Ill e
incluso en menor medida el estadio IV; en cambio, los pacientes tratados con
bifosfonatos pese a tener un estadio basal mas avanzado, se mantienen en estadio Il y
reducen un 14,30% de estadio | para pasar a estadio Ill, y habiendo algunos en estadio
V.

Respecto al grado de artrosis basal visto en la radiografia inicial se aprecian diferencias
significativas (p=0,027) entre los grupos. En los pacientes no tratados el 70,10% no
presentan artrosis y los que la presentan se encuentran esparcidos entre los grado |, Il y
[Il; a diferencia de los pacientes tratados con bifosfonatos que tienen una artrosis mas
avanzada al diagnodstico: algo mas de un tercio no presenta artrosis, casi otro tercio se
encuentra en grado Il y un 23,8% se encuentran en grado |, siendo menos los que se
encuentran en grado Il. En la evolucién de la artrosis visualizada con la radiografia final,
podemos apreciar como en los pacientes no tratados con bifosfonatos existe una
progresion hacia el grado Ill y menos hacia el grado IV, mientras que en los pacientes
tratados con bifosfonatos la progresién fue menos marcada pero que como partian de
grados iniciales mds avanzados, también termina en grados mayores como muestra el
incremento de los grados Il y IV.

Por lo tanto y desde un punto de vista radioldgico, los pacientes incluidos en el grupo de
tratamiento con bifosfonatos presentan lesiones mas extensas de osteonecrosis, mayor
grado de estas lesiones, y un grado de artrosis basal al diagndstico superior a los
pacientes tratados Unicamente con tratamiento conservador, representando un grupo
de mayor extensién y gravedad de la enfermedad.
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También se encuentran diferencias significativas en el tratamiento conservador
realizado entre los grupos, pudiendo apreciarse como en el grupo con bifosfonatos la
mitad reciben AINE (p=0,029) o analgésicos (p=0,036), mientras que en el grupo no
tratado con bifosfonatos lo reciben mas del 70%, esto parece indicar que los pacientes
a los que posteriormente se les tratd con bifosfonatos, precisaron menos terapia
analgesia/antiinflamatoria en el seguimiento.

Por dultimo en la evolucién clinica final se ponen de manifiesto diferencias
estadisticamente significativas (p=0,023), observandose como los pacientes sin
bifosfonatos se encuentran poco mas de la mitad asintomaticos, casi un 30% con dolor
a la deambulacidn, cerca del 10% terminan en prétesis de rodilla y poco mas del 3%
finalizan con dolor a la deambulacién y en reposo, mientras que en los pacientes con
bifosfonatos quedan asintomaticos (36,4%), o terminar en protesis (36,4%) o con dolor
a la deambulacion (27,3%). De igual modo, el intervalo de tiempo para inclusién en los
pacientes que precisaron una cirugia para los pacientes sin bifosfonatos fue menor que
los pacientes con bifosfonatos que requirieron cirugia de forma mas temprana.
Probablemente esto sea debido a que poseian en estado basal al iniciar el diagndstico
mayor grado de artrosis y de estadio de osteonecrosis y por consiguiente el tratamiento
con bifosfonatos se les administré con una evolucion avanzada de la enfermedad, y por
eso la evolucion final es menos favorable que los pacientes no tratados con mejor estado
basal radiolégico de osteonecrosis y artrosis, pese a que los pacientes tratados con
bifosfonatos podrian presentar una mayor estabilidad radiolégica de estadiaje frente a
los pacientes del grupo control.

En resumen, y como conclusion de nuestro segundo objetivo, no podemos concluir que
los bifosfonatos sean superiores a la terapia conservadora en los pacientes con
osteonecrosis, aunque nuestros resultados estan limitados por un gran nimero de
factores de confusidn.

Limitaciones del estudio:

Debido a la naturaleza retrospectiva del presente trabajo no se han podido recoger
todas las variables deseadas. Del mismo modo, y debido a la heterogeneicidad de la
atencion a los pacientes, un nimero importante de casos ha debido de ser excluido por
falta de datos clinicos fundamentales, estudios radioldgicos basicos, o ausencia de
informacién sobre el resultado final. Del mismo modo, debido a problemas para obtener
el listado completo de pacientes con osteonecrosis tratados con bifosfonatos, no todos
los pacientes tratados en el HUMV han podido ser incluidos en el presente trabajo.
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Conclusiones:

e La cohorte de pacientes de osteonecrosis idiopatica de rodilla incluidos en el
presenta trabajo es similar a la descrita previamente en la literatura en cuanto a
caracteristicas demograficas, presentacidn clinica, radiologia y evolucion.

e No podemos concluir que los bifosfonatos sean superiores a la terapia
conservadora en los pacientes con osteonecrosis, aunque nuestros resultados
estan limitados por un gran nimero de factores de confusidn.
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Anexo Il: Hoja de recogida de datos:

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

CODIGO

SEXO

FECHA DE NACIMIENTO

FECHA INICIO SINTOMATOLOGIA

FECHA DE DIAGNOSTICO CLINICO

EDAD AL DIAGNOSTICO

MESES RETRASO DIAGNOSTICO

HTA

DM

DLP

OBESIDAD

TABACO

ALCOHOL

OTRAS ENFERMEDADES

TO SINTOMA INICIAL

TO INTENSIDAD DEL DOLOR

TO DOLOR A LA FLEXION DE RODILLA

TO DOLOR A LA PALPACION

TO DISCAPACIDAD FUNCIONAL

TO LIMITACION A LA FLEXION

DEXA LUMBAR

DEXA CADERA

DEXA FINAL

DERRAME SINOVIAL

LIQUIDO SINOVIAL

LOCALIZACION DE LA LESION

RXinicial Estadio (Ficaty Arlet)

ARTROSIS

GRADO DE ARTROSIS

CONDROCALCIONOSIS

RMN HALLAZGOS

RMN TAMARNO DE LA LESION

LESION DEL CARTILAGO

LESION DEL MENISCO

RX final Estadio (Ficat y Arlet)

ARTROSIS FINAL

RMN REALIZADA FINAL

RMN FINAL LESION

FECHA RX INICIAL

FECHA RX FINAL

Meses entre RX INICIAL Y FINAL

FECHA RMN INICIAL

FECHA RMN FINAL

Meses entere RMN inicial y Final

TRATAMIENTO OSTEONECROSIS conservador

AINES / MEJORIA

ANALGESICOS / MEJORIA

DESCARGA ARTICULAR

FECHA INICIO DESCARGA

FECHA MEJORIA CON DESCARGA

MEJORIA CON DESCARGA

SEMANAS EN DESCARGA

FECHA INICIO BIFOSFONATO

FECHA FIN BIFOSFONATO

BIFOSFONATO

DIAS HASTA MEJORIA BIFOSFONATO

BIFOSFONATOS EVOLUCION

FECHA ULTIMA VISITA

MESE DE SEGUIMIENTO

EVOLUCION CLINICA FINAL

FECHA LISTA ESPERA 1Q
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