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Resumen

Se realiz6 una investigacion de 60 pacientes portadores de gonartrosis en el
Hospital Morén, en el periodo del 6° de enero del 2015 al 14 de septiembre del
2016, donde se indico tratamiento con ozonoterapia y autohemoterapia
intrarticular y lograr disminuir el deterioro del cartilago hialino de la rodilla,
mejorando la calidad de vida de los pacientes, haciéndolos mas independientes en
las labores de su vida. Para ello se seleccionaron las variables mas utiles, que
fueron el dolor, por lo que nos apoyamos en la escala analégica de la intensidad
del dolor, donde un 63.3% de los pacientes presentaban un dolor severo y al
finalizar el estudio el 60% no presentaba dolor, teniendo solo dos pacientes con
dolor severo. La limitacion funcional de los pacientes también fue evaluada por
medio del WOMAC donde todos los pacientes tenian una puntuacion por encima
de 40 antes de aplicado el tratamiento, obteniendo como resultado una
disminucién significativa ya que 39 de los pacientes tubo una evaluacién
excelente y 17 se clasificaron como buena. Dentro de los factores de riesgo se
observé que el mayor nimero lo ocupé el sedentarismo. Predominio del sexo
femenino y las edades entre 61 a 70 afios en ambos sexos, con amplio predominio
de la raza blanca, siendo la rodilla izquierda la mas afectada.

Palabras Claves: Ortopedia, Ozonoterapia, Gonartrosis, Autohemoterapia

Intrarticular
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INTRODUCCION

La rodilla es una articulacién clasificada como trocleartrosis, formada por multitud
de estructuras y comprende a su vez dos articulaciones: la articulacion fémoro-
patelar por un lado, y la articulacién fémoro-tibial por otro, que ayudan en diferente
medida tanto a la movilidad de la rodilla como al soporte de fuerzas de carga, que
hacen de la rodilla una de las articulaciones mas “maltratadas” del cuerpo
humano.

La rodilla es muy vulnerable porque tiene que cargar la mayor parte del peso
corporal (1) y esta entre los sitios mas frecuentemente afectados y su participacion
genera mayor discapacidad (2).

La gonartrosis es una enfermedad degenerativa del cartilago articular, que se
caracteriza por dolor articular, limitacién funcional, crepitacion y grados variables
de inflamacién, con mayor prevalencia en las mujeres afiadiéndose como factor la
obesidad para su desarrollo precoz por ser una articulacién de carga (3-4).

La gonartrosis es un problema importante de salud en la actualidad y motivo
frecuente de consulta en los servicios de reumatologia, ortopedia y fisioterapia
empledndose numerosos recursos en su tratamiento dada su alta incidencia (5).
En el ambito mundial, es una causa frecuente del deterioro del estilo de vida e
invalidez después de la quinta década de la vida (5). Actualmente en los paises
desarrollados una de cada seis personas sufre de gonartrosis. La incidencia de la
gonartrosis esta directamente ligada a la edad, pues el aumento de la expectativa
de vida debera llevar a un aumento de la incidencia de esta patologia (6).

Estudios de costos directos e indirectos efectuados en Francia sobre la gonartrosis
evidenciaron que estos han ascendido a 4.5 millones de francos al afio (directos)
en especial en los hospitales privados. Mientras los costos indirectos
representaron 2,1 millones de francos con afectacion fundamental a nivel de la
familia. La prevalencia depende si el diagnostico es realizado clinica o
radiolégicamente (6).

Estudios realizados en Holanda muestran que la prevalencia radioldgica en

adultos entre 49 y 54 afios de edad fue de un 13% y para el grupo de 69 y 74 afos



del 28%. El 10% de los pacientes con radiologia normal reportaron dolor y
solamente del 40 al 79%de los que tenian anormalidades radiolégicas o refirieron,
esto reafirma la discordancia entre la radiografia y los reportes de dolor articular
(7).

Esta afeccion se caracteriza clinicamente por disfuncion articular dolorosa
progresiva y claudicacion de la marcha, que evoluciona con deformidades de la
articulacion, pudiendo instalarse de forma aguda aunque generalmente lo hace de
modo cronico llevando a una limitacibn muchas veces importante (8).

El sintoma principal es el dolor en la articulacion y alrededor de la misma que
empeora con la actividad fisica y mejoran con el reposo, inflamacién,
agrandamiento articular, inestabilidad, limitacion del movimiento y empeoramiento
funcional, siendo comun la atrofia de los musculos peri articulares (8).

El dolor, tanto el inducido por el movimiento como el espontaneo, aparece
periddicamente, sobre todo en las primeras fases de la enfermedad (9-10). La
frecuencia y duracion de estos periodos de exacerbacion, dependen de factores
tales como el uso de la articulacion, las condiciones climéticas y la progresion de
la enfermedad. Los periodos asintomaticos o con poco dolor son cada vez menos
frecuente y reducidos conforme avanza la enfermedad; en las fases finales, el
dolor continuo determina la incapacidad funcional de la articulacion.

Otro sintoma cardinal es la crepitacion dolorosa que en la rodilla es el sitio donde
se hace mas audible, incluso en una habitacién se puede escuchar el sonido de
una articulacion artrosica (8).

Antes de 1990 a los pacientes con artrosis se les recomendaba reposo y
prudencia al realizar ejercicios. Existia la creencia de que el reposo favorecia la
curacion del cartilago y el ejercicio podia dafar las articulaciones. Sin embargo,
actualmente, la mayor parte de los autores consideran que el ejercicio fisico puede
ser un tratamiento seguro y eficaz (9-17).

Se recomienda que para una rehabilitacion con éxito de la rodilla el fortalecimiento
de los musculos estabilizadores de la misma y resistir las fuerzas deformantes. La
secuela de lesion, dolor e inmovilizacion finaliza inevitablemente con atrofia

muscular y perdida de la fuerza de los musculos extensores. La articulacion de la



rodilla tiene una relacién estrecha tanto con la cadera como con el pie debido a su
estabilizacion muscular compleja por esta razon ambas articulaciones tienen un
efecto estatico y dinamico directo sobre ella, lo cual hace dificil su valoracion. Si
no se inicia la rehabilitacion previa un alto porcentaje de individuos desarrollan una
incapacidad funcional y una enfermedad degenerativa progresiva. Es importante el
retorno a la actividad lo mas rapido posible, pero tiene que ser en optimas
condiciones fisicas. Los objetivos del tratamiento rehabilitador en la gonartrosis
aliviar el dolor, disminuir la inflamacion, prevenir deformidades, preservar y ganar
en los arcos articulares, conservar el trofismo, aumentar la fuerza muscular de los
miembros inferiores, lograr una marcha lo mas funcional y estética posible,
independencia en las actividades de la vida diaria, compensacién psicolégica del
paciente, reincorporacion a su trabajo habitual (18-19).

Son numerosas las técnicas realizadas para el tratamiento de la gonartrosis por
deformidad en varo desde que Jackson (20) describiera la osteotomia tibial para
eliminar o paliar el dolor producido por la sobrecarga del compartimento interno.
Desde entonces se han publicado diferentes tipos de osteotomias (21), en las
cuales se acepta que el efecto beneficioso producido por la osteotomia es
puramente mecanico, al corregir el eje fémoro-tibial y descargar el compartimento
medial, también se atribuye a las modificaciones del flujo sanguineo local, por el
excelente resultado obtenido en rodillas imperfectamente corregidas.

El tratamiento rehabilitador en la gonartrosis, se encuentra bien definido en esta
patologia, el cual se aplica dependiendo de la sintomatologia del paciente, ya sea
con magnetismo, calor himedo (evitando la diatermia). Ejercicios de movimientos
pasivos gentiles y activos, bafios de parafinas, ejercicios isométricos del
cuadriceps mejorando el equilibrio muscular.

La Ozonoterapia se ha desarrollado con mucho éxito en paises como en
Alemania, Cuba, Argentina, Rusia, Italia, Japén, Estados unidos, Espafa, México,
Colombia, Argentina 'y Brasil

El primer centro de investigacion de ozono del mundo fue fundado en Cuba. En
1990 los éxitos en el tratamiento de la retinosis pigmentaria, glaucoma,

retinopatias y conjuntivitis fueron publicados en Cuba por un grupo de



investigadores liderados por los Dres. Silvia Menéndez, Frank Herndndez, Ofrfilio
Pelaez y otros. Existen numerosas evidencias cientificas de la utilidad clinica del

0zono que se sustentan en los diversos mecanismos de accion por los que actia.

En Cuba como en el resto del mundo desarrollado los factores asociados a las
enfermedades degenerativas articulares de la rodilla estan bien identificadas, el
envejecimiento demografico producto de los avances médicos y cientificos
tecnologicos que han permitido elevar el prondstico de vida, asi como el aumento
de la supervivencia a las enfermedades crénicas no transmisibles por el trabajo en
el campo de la prevencion, promocion de salud y educacion sanitaria de
educaciéon a pesar de la alta incidencia en la poblacion cubana de malos habitos
higiénicos —dieteticos y toxicos. El desarrollo también trae aparejado un
incremento en la accidentalidad lo cual conlleva al padecimiento de esta patologia
en pacientes mas jovenes.

Las aplicaciones de la ozonoterapia vienen determinadas por sus propiedades
antiinflamatorias, antisépticas, de modulacion del stress oxidativo y de mejora de
la circulacion periférica y la oxigenacion tisular. Esto determina el amplio nimero
de patologias en las que resulta de utilidad, sola o, habitualmente, como
tratamiento complementario.
Las concentraciones y modo de aplicacion varian enormemente en funcién del
problema a tratar, ya que la concentracién de ozono determina el tipo de efecto
biolégico que produce y el modo de aplicacion marca su ambito de accion en el
organismo.

Asi pues, se pueden beneficiar de la ozonoterapia las patologias con origen
inflamatorio, infeccioso, isquémico y con alteraciones del stress oxidativo.

El hecho de que el ozono a dosis controlada pueda ejercer efectos antioxidantes
representa un recurso terapéutico de gran valor en el tratamiento de mdultiples
enfermedades que se manifiestan con un debilitamiento del sistema antioxidante
endogeno. Como respuesta a la introduccion del ozono en tejidos y organos

ocurre el aumento compensatorio sobre todo de la actividad de las enzimas



antioxidantes tales como: la superdxido dismutasa, la catalasa y la glutatién
peroxidasa, que estan ampliamente representadas en el muasculo cardiaco, el
higado, los eritrocitos y otros tejidos.

Por otra parte, los mecanismos de accion del ozono sobre las biomoléculas de la
sangre, con la consecuente generacion de varios mensajeros responsables de sus
efectos bioldgicos han sido bien aclarados desde el afio 2002. Es interesante
destacar que en el 2003 se descubrié que el ozono puede ser generado in vivo en
neutrofilos activados (23). Este descubrimiento fue de notable repercusion ya que
demostré que esta sustancia tiene un papel fisiolégico, no solo como agente
bactericida sino que podria formar parte de los mecanismos fisiolégicos de
amplificacion de la inflamacion y la activacion de genes asociados. El ozono in
vivo se forma a partir del oxigeno singlete (*O.*), reaccién que es probablemente
catalizada por anticuerpos. No se descarta la posibilidad de la existencia de una
enzima (ozonasa) enddgena que sea capaz de detoxificar el ozono. Estos temas
estan en este momento bajo estudio, el corto tiempo de vida media del ozono y la
absorcion de la luz UV a 260 nm (cercana a donde absorben proteinas, acidos
nucleicos y otros oxidantes como el H,O, y el HOCI) dificulta este tipo de
investigacion (24).

La ozonoterapia es una terapia natural que consiste en la aplicacion de una
mezcla de oxigeno (0?) y de ozono (O°). En los Gltimos 20 afios el papel del estrés
oxidativo en el desarrollo de la artritis ha despertado gran interés entre los
investigadores. La mayoria de los estudios no han separado la artritis reumatoide
y la osteoartritis (artritis degenerativa) cuando se observan las reacciones de los
radicales libres y estas enfermedades (25).

Esta alternativa terapéutica tiene propiedades analgésicas y es un modulador de
la inflamacion, estimula notoriamente la circulacion y la oxigenacion del tejido, y
activa el metabolismo (26). Todos estos efectos y propiedades, en pacientes con
artrosis contribuyen a la regeneracion y mejor nutricion del cartilago dafiado, y a
un alivio de la sintomatologia de manera natural y sin consecuencias colaterales.

El efecto es duradero en el tiempo.



La actual terapéutica se administrada por diferentes vias. Es un gas inestable,
transparente y de olor picante. El ozono se produce a partir del oxigeno cuando
entra en contacto con una descarga eléctrica que genera diferentes
concentraciones segun la enfermedad a tratar (26). Su accion antinflamatoria se
debe a la inhibicion de prostaglandinas, incrementando la liberacion de
antagonistas de citocinas proinflamatorias. Activa mecanismos antioxidantes
endogenos y produce una metabolizacion de radicales libres, frenando el proceso
en diversos procesos como la inflamacion, enfermedades degenerativas,
deficiencias inmunitarias y enfermedades autoinmunes. Su correcta utilizacion
puede mejorar la funcion celular, aumentando la capacidad de frenar los procesos
fisiolégicos y patologicos de destruccion celular (27).

El profesor Barry B. Phillips de la Universidad de Tennessee, aborda en el tema de
artroscopia de la rodilla, que en el tratamiento de la reparacion del menisco por via
artroscopica, aunque actualmente no se conoce cual es exactamente la funcién
del coagulo de fibrina en la cicatrizacibn meniscal, muchos autores recomiendan
Su uso durante la reparacion de rupturas meniscales aisladas situadas a 3-5 mm
de la periferia. En casos en los que se realiza una reconstruccion de ligamento
cruzado anterior simultaneamente, es probable que no sea necesario el uso del
coagulo de fibrina debido a la hemartrosis asociado con la reconstruccion (28).
Collazo, H y colaboradores (29-32) presentaron recientemente los resultados de
un trabajo evidenciado en el Congreso de Ortopedia del 2011 con el empleo de
células madres adultas aut6logas con/sin estimulacion con factor de crecimiento
de colonias de granulocitos en 29 pacientes portadores de gonartrosis, con
resultados satisfactorios valorados con el WOMAC, en cuanto a funcion, movilidad
y dolor.

En Cuba, en la provincia de Ciego de Avila y el municipio de Mor6n existe una
poblacion adulta mayor que sobrepasa el 14 %, de ahi que la morbilidad de
osteoartritis en sentido general y en particular de la gonartrosis esté elevada; y se
tenga la necesidad de implementar una investigacién sobre la gonartrosis, con
acciones dirigidas a aumentar la calidad de vida de los pacientes que la presenten,
a través del intento de regeneracion del cartilago hialino articular (CHA) de la



rodilla.

La obtencion de los casos estudiados se reciben diariamente de la consulta

especializada en el Hospital de Morén se reciben diario por las consultas de

urgencia, donde se valoran entre 45 a 60 pacientes, de 4 a 8 casos con

gonartrosis debido al dolor que presentan y en ocasiones minimas por la limitacion

funcional o el aumento de volumen de la articulacion. Se les indica tratamiento

meédico con analgésico, antiinflamatorios y reposo, se citan para consulta para su

valoracion con el tratamiento médico cumplido y con un estudio radiolégico

realizado, con los datos obtenidos se clasifica el estadio de la gonartrosis y se

sugiere el tratamiento segun la clinica y lo arrojado en los estudios. Los pacientes

gue no alivian con el tratamiento convencional por un periodo mayor de 4 meses,

ya tengan criterio quirdrgico o no, son evaluados nuevamente en la consulta de

ozono de la clinica del dolor.

Al tener en cuenta la anterior problemética se precisa el siguiente Problema

cientifico: ¢ Cémo disminuir el dolor, la limitacion funcional y aumento de volumen

de la rodilla en los pacientes afectos de gonartrosis?

Una vez que se encuentra definido el problema cientifico se define como objeto

de lainvestigacién el proceso degenerativo del cartilago articular.

El Campo queda definido como pacientes portadores de gonartrosis.

Objetivo General:

Aplicar la ozonoterapia intrarticular y autohemoterapia menor en pacientes

portadores de gonartrosis que acudan al Servicio de ortopedia y Traumatologia del

Hospital “Roberto Rodriguez” de Mordn desde el 6 de enero del 2015 hasta el 14

de septiembre del 2016.

Especificos:

1. Fundamentar la tedrica de la aplicacion de la ozonoterapia intrarticular y
autohemoterapia en el proceso de mejoramiento del cartilago Articular.

2. Determinar de la muestra de estudio para la aplicacion de la ozonoterapia
intrarticular y autohemoterapia en el mejoramiento del cartilago Articular en el
Hospital “Roberto Rodriguez” de Morén.

3. Aplicar de la ozonoterapia intrarticular y autohemoterapia en el mejoramiento



del cartilago Articular.
4. Evaluar el impacto que ha tenido en los pacientes la aplicacion de la
ozonoterapia intrarticular y autohemoterapia en el mejoramiento del cartilago

Articular.

Hipotesis. Si se aplica la ozonoterapia combinada, ozono y sangre periférica, en
los pacientes afectos de gonartrosis que acuden y se diagnostican en el servicio
de Ortopedia y Traumatologia del Hospital General de Morén, entonces se
contribuye a la disminucion del deterioro del cartilago articular de la rodilla,
ademas de mejorar la calidad de vida del paciente y su independencia, prestando
calidad en los servicios de salud.

La Novedad cientifica es que, con esta investigacion se unen los tratamientos de
artroscopia y el del empleo de células madres adultas autdlogas, sin estimulacion,
los que hasta el momento se han demostrado que cientificamente, contribuyen a
disminuir el deterioro progresivo del CHA de la articulacion de la rodilla, ademas

en este caso, se imbrican con la aplicacién del ozono.



MARCO TEORICO:
Las enfermedades reuméticas se remontan en antigiedad probablemente hasta
los origenes de la especie humana. Se han descrito cambios de enfermedad
articular degenerativa en animales de la época prehistérica como los dinosaurios.
Estudios realizados en culturas egipcias, restos anglosajones y momias peruanas,
han aportado evidencias de la existencia de estos padecimientos en culturas
previas al descubrimiento de América. Si bien las enfermedades reumaticas son
muy antiguas y conocidas con el nombre de artritis desde el siglo V (A. C.), afecta
un poco mas del 10 % de la poblaciéon en todas las latitudes, son la segunda
causa de incapacidad luego de las enfermedades cardiovasculares. La esperanza
de vida ha aumentado en forma pronunciada este siglo y se prevé que seguira
creciendo practicamente en todas las poblaciones del mundo. Actualmente a nivel
mundial existen 580 millones de personas de 60 afios de edad como minimo y se
estima que esta cifra ascienda a 1.000 millones para el afio 2020, lo que
representa un aumento 25% mayor con respecto al crecimiento de la poblacion en
general (41). En el &mbito mundial, es una causa frecuente del deterioro del estilo
de vida e invalidez después de la quinta década de la vida. Actualmente en los
paises desarrollados una de cada seis personas sufre de osteoartritis. La
incidencia de la osteoartritis esta directamente ligada a la edad. El aumento de la
expectativa de vida debera llevar a un aumento de la incidencia de esta patologia.
En las dltimas décadas la poblacion cubana estd evolucionando aceleradamente
hacia la senilidad representando aproximadamente el 16% de la poblacion total y
se estima alcance el 26% en el 2025 (42). Estudios de corte epidemiolégico han
mostrado que la OA tiene una distribucién por todo el mundo, siendo la mas
frecuente de las enfermedades muasculo- esqueléticas existentes (43-52).
A.- Caracterizacion de la osteoartritis de la rodilla (53-54):
La artrosis es una enfermedad del cartilago hialino articular que se caracteriza por
tres fendmenos observables clinica, radiolégica y biolégicamente.
1) La destruccion del cartilago hialino articular debido a su degradacién: a los Rx
se pone de manifiesto por una reduccién de la altura del espacio articular;

traducido por un pinzamiento de la interlinea articular.



2) Remodelacion 6sea con fendémenos de neoformacion (eburnizaciéon vy

osteofitos) y de rarefaccién dsea, (quistes de detritus).

3) Sinovitis secundaria apreciable clinica y biologicamente.

La composicion del cartilago hialino articular:

Matriz: Armazon de fibras coladgenas en cuya red esta la sustancia fundamental.

Fibras colagenas:

- Colageno tipo Il (90-95%): es mas compacto y resistente a enzimas
proteoliticas que el tipo | (que encontramos en otros tejidos como hueso,
tendones y meniscos). Se sintetizan en el reticulo endoplasmico de los
condrocitos (s6lo durante el desarrollo), y aportan sobre todo resistencia a
fuerzas de traccion.

- Colageno tipo Xl (3%): actia como nucleo para las fibras de colageno tipo Il.

- Colageno tipo IX (1%): importante para el ensamblaje de la matriz (en el
cartilago fetal, supone hasta un 10% del total).

- Colageno tipo X: en cartilago sano, so6lo aparece en la linea de calcificacion.

- Sustancia fundamental: es un gel formado por:

- Agua. Constituye la mayor parte del peso humedo (65-80%). Este elevado
contenido de agua es el responsable de sus propiedades mecénicas. La tasa
de deformacion del cartilago articular depende en gran medida de la tasa de
desplazamiento del agua a través de la matriz.

- Agregados de proteoglicanos: cadena polipeptidica lineal, a la que se afiaden
glucosaminoglicanos en angulo recto. Estos udltimos se sintetizan en los
condrocitos, sufren recambio en la vida adulta, y pueden ser de tres tipos:
Condroitin-4-sulfato (20%), Condroitin-6-sulfato (40%), Queratan-sulfato (40%).
Son moléculas electronegativas, con gran capacidad para retener agua. Junto
con las fibras colagenas, a las que se unen, forman “empaquetados” capaces
de amortiguar fuerzas de compresion.

- Pequenas cantidades de lipidos y electrolitos.

Otros constituyentes:

- Glucoproteinas: enlazan proteoglicanos con moléculas de acido hialuronico, y

se cree que también proteoglicanos con fibras de colageno.



- Lipidos alrededor de los condrocitos: sobre todo en la capa superficial,

ayudando a la lubricacion. Pueden proceder del liquido sinovial.

Condrocitos: Ocupan solo el 1-10% del volumen tisular. En la edad adulta no

pueden reproducirse por mitosis.

Las funciones de los condrocitos son:

- Sintesis de la matriz: colageno sélo durante el desarrollo, y proteoglicanos
también en la edad adulta. Para sus requerimientos metabolicos dependen de
la entrada y salida de liquido de la matriz. Responden a estimulos mecanicos y
a las citoquinas presentes en el liquido sinovial.

- Fagocitosis: se han visto granulos de hierro intracitoplasmaticos en casos de
hemartrosis.

- Poseen enzimas para la degradacion del cartilago: proteasas, exogluconasas y
colagenasas en algunos casos.

- La estructura del cartilago hialino articular es:

- Zona | o Superficial: 10-20% del espesor total del cartilago. En contacto con el
liquido sinovial. Contiene fibras de colageno paralelas a la superficie articular.
Condrocitos alineados. Gran resistencia a la friccion.

- Zona |l o Intermedia: 40-60% del espesor. Fibras de colageno en direcciones
variablemente oblicuas, formando una red no orientada. Escasos condrocitos.
Dureza intermedia.

- Zona lll o Profunda: 30% del espesor. Las fibras de coldgeno se disponen
perpendiculares a la superficie articular. Los condrocitos, de mayor volumen,
se apilan en columnas.

- Zona 1V, cartilago calcificado: 5-10% del grosor. Sélo existe en el adulto.
Separada de la zona lll por una linea ondulada y basofila (Tidemark o linea de
calcificacion) y adyacente a hueso subcondral. Disposicion de fibras similar a
zona lll, con matriz calcificada y escasos condrocitos. Esta linea basdfila de
color azulado al microscopia éptico separa la zona de cartilago que recibe
vascularizaciéon desde el hueso subcondral y la zona que se nutre por difusién
del liquido articular y por tanto determina el punto donde las lesiones condrales

pueden cicatrizar, sin embargo, el tejido resultante estd constituido por



colageno del tipo I, que no tiene las propiedades biomecéanicas del cartilago
normal.

Sobre la nutricion del CHA se plantea que carece de nervios, vasos sanguineos o

linfaticos, por lo tanto recibe nutricion:

- Via sinovial: la mas importante. Gracias a la permeabilidad del cartilago,
penetran agua y moléculas pequefias (glucosa, urea, oxigeno y aminoacidos).
Las moléculas mas grandes, como albumina o Ig G, no pasan, por eso no
existe reaccion antigénica en el cartilago. La movilidad articular facilita la
difusion de nutrientes. En el animal de experimentacién se ha demostrado
que la inmovilizacibn de la articulacion provoca cambios degenerativos
precoces.

- Via 06sea: algunos vasos atraviesan hasta la zona de cartilago calcificado.
Aun asi, su accion es secundaria.

Sobre la lubricacion articular:

A bajas presiones: hay distintos factores que ayudan a disminuir el coeficiente de

friccion entre las superficies articulares: es lo que se llama lubricacién

elastohidrodindmica:

- Liquido sinovial, que forma una pelicula lubricante, y ademas contiene
glucoproteinas como la lubricina, segregadas por los sinoviocitos.

- Deformacion elastica del cartilago articular.

- Elflujo de determinadas sustancias que produce el cartilago.

- A altas presiones: las superficies articulares se deslizan sobre el agua que el
mismo cartilago expulsa (weeping lubrication).

Una cierta incongruencia articular facilita la lubricacién y nutricion, de hecho con

el envejecimiento aumenta la congruencia articular y comienzan a aparecer

signos de artrosis (por circunstancias mecanicas desfavorables).

Factores de crecimiento:

- PDGF: factor de crecimiento derivado de plaquetas. Posible papel en la

reparacion de laceraciones del cartilago.



TGF-R: factor de crecimiento transformante-3: inhibe la sintesis de colageno
tipo Il, estimula la sintesis de proteoglicanos, estimula la formacion de
sustancias que previenen la degradacion del cartilago.

FGF-b: factor de crecimiento fibroblastico-basico. Estimula la sintesis de ADN
en los condrocitos en el cartilago del adulto, influyendo en la reparacion del
cartilago.

IGF-I: factor de crecimiento derivado de la insulina, tipo | (somatomedina-C),
estimula la sintesis de ADN y matriz cartilaginosa en el cartilago del adulto y

en el cartilago de crecimiento en nifios.

Envejecimiento y reparacion del cartilago articular: con el paso de los afos, se

observan los siguientes cambios:

Agua: disminuye su cantidad. Como consecuencia, el cartilago pierde
elasticidad, aumenta el coeficiente de friccion (desgaste interfacial) y se hace
mas vulnerable a los traumatismos (desgaste por fatiga).

Condrocitos: Aumentan su volumen, adquieren mayor niumero de enzimas
lisosbmicas, dejan de reproducirse por mitosis, el cartilago se vuelve
hipocelular y aumenta su dureza.

Proteoglicanos: Disminuyen en cantidad y tamafio, disminuye la proporcién de
condroitin-sulfato, para aumentar la de queratan-sulfato.

Proteinas: aumenta su cantidad.

Mecanismos de reparacion:

Laceraciones profundas: son aquellas que se extienden mas abajo de la
tidemark, penetrando en hueso subcondral. Pueden repararse con
fibrocartilago.

Laceraciones superficiales: no llegan a atravesar la tidemark. Provocan
proliferacion de los condrocitos, pero no llegan a repararse, porque este tejido

es avascular. Permanecen asi toda la vida, sin provocar artrosis por si solas.

Después de una lesion en el cartilago, la inmovilizacién articular propicia una

atrofia y degeneracion del mismo, mientras que la movilizacion pasiva continuada

mejora su recuperacion.

B.- Investigaciones de laboratorio e imagenologicos.



B, 1.- Test de laboratorio:

No existe ningun test de laboratorio indicado de forma rutinaria para el diagnéstico
de la artrosis, aunque si lo estaran si sospechamos otro diagnostico.

El examen del liquido sinovial esta indicado si sospechamos una artritis por
microcristales (gota o seudogota) o una artritis infecciosa. Un recuento de
leucocitos por debajo de 1.000 células /ul es indicativo de artrosis, mientras que
una cifra superior lo es de artritis inflamatoria. La presencia de cristales es
diagnéstica de gota o seudogota.

-Recuento y formula sanguinea, VSG y PCR: Estudio basico en gonalgia de tipo
inflamatoria o dudosa, asi como en la sospecha de artritis séptica.

-Uricemia: Si clinica o antecedentes de gota.

-Calcemia, fosfatemia, fosfatasas alcalinas leucociticas: Si sospecha de
condrocalcinosis articular o afectacion ésea.

B, 2.- Radiologia simple:

La radiografia estd indicada si el paciente presenta dolor nocturno o dolor no
relacionado con la actividad fisica. Si el dolor persiste a pesar de un tratamiento
correcto, estard indicada la radiologia para buscar otro diagnostico. En los
pacientes con artrosis, los hallazgos radiolégicos se correlacionan mal con la
intensidad del dolor, y la radiologia puede ser normal en pacientes con artrosis.

La resonancia magnética es 0til para revelar cambios artrésicos en la articulacion.
Sin embargo, no se recomienda como una prueba sistematica en el tratamiento de
la artrosis de rodilla, ya que los mismos cambios pueden verse en muchas
personas de mediana edad que no presentan dolor.

En la mayoria de los procesos son normales siendo su evidencia mayor si se
piden bajo las reglas de Ottawa (traumatismo en > 55 afios, imposibilidad de
flexion a 90°, imposibilidad de soportar peso durante 4 pasos, inflamacion en
cabeza de peroné o rotula). Se han de solicitar las proyecciones:

- Rodilla afecta AP y L

- Comparativa de rodillas en carga y en flexion de 30°

- Axiales de rétula



Si se sospecha solicitar una comparativa de caderas o columna lumbar AP y L
para descartar un dolor referido.

B, 3.- Puncion articular

Es conveniente realizarla ante todo derrame articular de instauracion rapida,
intenso y limitante.

Se debe realizar en condiciones estrictas de asepsia y habiendo descartado
previamente una situacion de hipocoagulabilidad. Tiene caracter diagnostico:
Aspecto del liquido:

» Hemartrosis (rotura LCA, meniscopatia periférica, luxacion rotuliana).

» Hemartrosis + gotas grasa (fractura).

» Amarillento o serohemaético (derrame mécanico o inflamatorio).

» Purulento (artritis séptica).

Derrame mecanico: liquido transparente y viscoso, recuento 20-2000 cel/mm3 y
<50%

PMN)

- Derrame inflamatorio: liquido fluido y turbio, recuento 2000-50000 cel/mm3 y
>50%

PMN)

- Artritis séptica: liquido purulento, recuento celular alto > 50000 cel/mm3 y
aumento de PMN; cultivo e identificacion del germen.

- Artritis por microcristales: urato sédico en la gota, pirofosfato célcico en la
condrocalcinosis (se requiere microscopio de luz polarizada).

C.- Tratamientos.

Las terapias no farmacolégicas deben incluir la educacion del paciente, la
realizacion de ejercicios, la utilizacion de ayudas a la deambulacién (baston,
plantillas) y la reduccion del sobrepeso. Los ejercicios fisicos son muy
recomendables, especialmente los que tienden a tonificar el cuadriceps y/o a
preservar la movilidad normal de la rodilla.

C, 1.- Medidas generales



Debe evitarse permanecer mucho tiempo caminando o de pie. Es més
conveniente dar varios paseos cortos que uno largo. Cuando aparece dolor se
debe tomar un descanso hasta que las molestias se atenuen.

Si una pierna es mas larga que la otra, suele ser til la correccion mediante el uso
de alzas adecuadas en el calzado.

Una de las medidas mas eficaces es alcanzar el peso ideal. La obesidad es
perjudicial para la salud y especialmente peligrosa para la evolucion de la artrosis
de rodillas, ya que éstas deben aguantar el peso del cuerpo.

El reposo es también muy util para aliviar el dolor que aparece tras la actividad
fisica.

C, 2.- Ayudas a la vida diaria.

Se debe evitar subir y bajar escaleras. Deben buscarse las rampas y los
ascensores, acomodando los itinerarios a la presencia de estos elementos para
salvar desniveles.

En el caso de que una rodilla duela mas que la otra, el uso de un bastén en el
brazo contrario a la rodilla mas dolorosa libera parcialmente de peso dicha rodilla
durante la marcha y disminuye el dolor y la limitacion.

C, 3.- Manejo medicamentoso de la gonartrosis:

Los medicamentos que tienen la capacidad de reducir el dolor y la inflamacién son
los analgésicos y los antiinflamatorios no esteroideos. Es muy habitual tener que
probar diferentes medicamentos analgésicos y antiinflamatorios hasta encontrar el
gue proporciona el mayor alivio a un paciente determinado.

Recientemente se han obtenido datos que sugieren que el uso a largo plazo -
varios afos de tratamiento continuo— de un nuevo grupo de medicamentos (que
incluye el sulfato de glucosamina, el condroitin sulfato y la diacereina), puede
enlentecer la progresion de la enfermedad tanto a nivel sintomatico como la
evolucion del deterioro del cartilago hialino.

Es previsible la continua aparicion de nuevos tratamientos dirigidos a frenar el
deterioro del cartilago artrdsico.

La utilizacién de corticoides (prednisona, cortisona, metilprednisolona) por via oral,

no esta indicada en la artrosis de rodilla.



De forma alternativa, la asociacion de AINE con misoprostol o un inhibidor de la
bomba de protones ha mostrado ser una estrategia eficaz para reducir la
incidencia de ulcus en estos pacientes.

C, 3,1.- Antiinflamatorios no esteroideos:

El Acetaminofen ha sido el analgésico mas ampliamente usado y con mejores
resultados (55). El empleo de AINES en los pacientes geriatricos los que con
mayor frecuencia padecen gonartrosis, se debe tener precaucién teniendo en
cuenta patologias asociadas como (HTA, DM, CI, entre otras), que también se
incrementan con el envejecimiento. En 1995 El Colegio Americano de
Reumatologia (ACR), crea guias para el tratamiento médico de la osteoartritis, en
la cual se sugiere el uso del Acetaminofen como medicamento de eleccién. Otro
tema muy debatido en la analgesia de esta enfermedad es el uso de opioides,
rechazado por algunos y aceptado por otros. Las guias para el tratamiento médico
de la ACR (1995), limitan el uso de los opioides, en revision hecha de estas por
comité de expertos de la ACR (1998), se plantea que el paciente con osteoartritis
de rodilla con una dosis de 2,4 gramos de Ibuprofeno y 4 gramos de Acetaminofen
que no resuelva el dolor esta justificado el uso de cualquier otro AINE y de
opioides, en el 2000 este mismo comité sugiere el empleo de estos como Ultima
opcion en el tratamiento (56).

C, 3,2.- Glucosaminay Condroitin sulfato:

Se han empleado medicamentos que por su mecanismo de accién son
denominados condroprotectores pues actlian sobre la degradacion y degeneracién
cartilaginosa. Estas acciones pueden ser mediante la inhibicién de la IL1, las
metaloproteasas, él Oxido nitrico, estimulando la regeneracion cartilaginosa,
mejorando la nutricion del cartilago. Dentro de ello se han utilizado la glucosamina,
sulfato de condroitina, el acido hialurénico, diacereina. Se ha utilizado también las
tetraciclinas (minocyclina), antioxidantes como la vitamina c, inyeccion intrarticular
de capsaisina.

El tratamiento del dolor provocado por la artrosis se basa en el empleo de
analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos clasicos o inhibidores selectivos de

la ciclooxigenasa 2.



El tratamiento con condroitin sulfato se asocié con un descenso significativo en la
incidencia de inflamacion articular, derrame o ambos. No se hallé una elevacion
del riesgo cardiovascular en los pacientes que tomaban Celecoxib ni entre los
pacientes diabéticos que tomaban glucosamina. Sin embargo, el estudio no fue
disefiado para valorar estos riesgos (57).

El rol primario del sulfato de Glucosamina en la detencion o retardo de la
degeneracion articular parece deberse directamente a su habilidad para actuar
como un sustrato esencial de y estimular la sintesis de glucosaminoglicanes y de
la estructura de de acido hialuronico necesario para la formacion de
proteoglicanes que se encuentran en la matriz estructural de las articulaciones. De
manera similar, el sulfato de Condroitin aporta sustratos adicionales para la
formacion de una matriz articular saludable. Las evidencias cientificas también
soportan que la administracion oral de sulfato de condroitin en los casos de
enfermedad articular, reduce los sintomas y los requerimientos de anti-

inflamatorios no esteroideos.

La Glucosamina es el bloque fundamental necesario para la biosintesis de varios tipos de compuestos, que
incluyen: glucolipidos, glucoproteinas, glucosaminogluca-nes (anteriormente llamados mucopolisacaridos),
hialuronato y proteoglucanos. Como componente de estas macromoléculas, la glucosamina juega un papel
esencial en la sintesis de las membranas celulares, tejido conectivo, superficies articulares, tendones,
ligamentos, liquido sinovial, piel, ufias, vasos sanguineos, valvulas cardiacas y matriz 6sea. También es
requerida para la formacion de lubricantes y agentes protectores como la mucina y secreciones mucosas
respiratorias y digestivas.

El tejido conectivo esta formado principalmente por colageno y proteoglicanes. Estos ultimos proveen el marco
para el colageno y mantienen el agua, aumentando la flexibilidad y resistencia a la compresion requerida para
contrarrestar el estrés fisico. Los bloques de construccion para el colageno son aminoacidos tales como:
prolina, glicina y leucina; sin embargo, los bloques de construccién para todos los proteoglicanes son
aminoazucares. La Glucosamina es el bloque de construccion necesario como precursor de toda sintesis de
monoaminosacaridos y acido hialurénico, la columna vertebral de los proteoglicanos.

El uso primario del sulfato de glucosamina es el tratamiento de las enfermedades articulares degenerativas.
Aunque muchos estudios han comparado al sulfato de glucosamina con placebo, en los trabajos donde se
comparé con anti-inflamatorios no esteroideos (AINE) la reduccién del dolor a largo plazo fue mayor en los

pacientes que recibieron sulfato de glucosamina (58).

La mayoria de los ensayos clinicos de distribucion aleatoria efectuados hasta
ahora muestran que estas sustancias mejoran el dolor de forma significativamente

superior al placebo (59). Sin embargo, la calidad de estos ensayos ha sido



cuestionada, debido al escaso tamafio de la muestra que podria exagerar los
resultados.

Ensayos clinicos llevados a cabo con posterioridad (60-61) no han mostrado que
la eficacia de estos farmacos sea superior a la del placebo.

C3, 3.- Tratamientos locales

Algunos productos administrados dentro de la articulacion mediante una infiltracion
producen un notable alivio sintomatico. Estos productos son los corticoides y el
acido hialuronico.

La Food and Drug Administration decidié aprobar las inyecciones intraarticulares
de acido hialurénico para el tratamiento de la artrosis teniendo en cuenta los
efectos beneficiosos del farmaco, sin embargo, los datos sobre su eficacia son
inconsistentes. Dos recientes metaanalisis realizados en Alemania han mostrado
una eficacia significativa, pero limitada (62).

En un estudio amplio se demostr6 que la acupuntura reduce el dolor en los
pacientes con artrosis, pero este efecto es pequefio.

C, 4.- Manejo rehabilitador de la gonartrosis: Antes de 1990 a los pacientes con
artrosis se les recomendaba reposo y prudencia al realizar ejercicios. Existia la
creencia de que el reposo favorecia la curacion del cartilago y el ejercicio podia
dafar las articulaciones. Sin embargo, actualmente, la mayor parte de los autores
consideran que el ejercicio fisico puede ser un tratamiento seguro y eficaz (64-72).
Es necesario para una rehabilitacién con éxito de la rodilla el fortalecimiento de los
musculos estabilizadores de la misma y resistir las fuerzas deformantes. La
secuela de lesion, dolor e inmovilizacion finaliza inevitablemente con atrofia
muscular y perdida de la fuerza de los musculos extensores. La articulacion de la
rodilla tiene una relacién estrecha tanto con la cadera como con el pie debido a su
estabilizacion muscular compleja por esta razon ambas articulaciones tienen un
efecto estatico y dinamico directo sobre ella, lo cual hace dificil su valoracion. Si
no se inicia la rehabilitacion previa un alto porcentaje de individuos desarrollan una
incapacidad funcional y una enfermedad degenerativa progresiva. Es importante el
retorno a la actividad lo mas rapido posible, pero tiene que ser en Optimas

condiciones fisicas. Los objetivos del tratamiento rehabilitador en la gonartrosis



aliviar el dolor, disminuir la inflamacién, prevenir deformidades, preservar y ganar
en los arcos articulares, conservar el trofismo, aumentar la fuerza muscular de los
miembros inferiores, lograr una marcha lo mas funcional y estética posible,
independencia en las actividades de la vida diaria, compensacion psicolégica del
paciente, reincorporacion a su trabajo habitual (73).

Entre las medidas generales recomendadas estan la dieta balanceada, el reposo
relativo de la articulacion afectada, la limitacion de la actividad fisica, tratamiento
postural correcto. La intervencion con medicina fisica depende de la fase en que
se encuentre el paciente.

La kinesiologia es de gran importancia y su objetivo fundamental es mejorar el
tono, movilidad y trofismo, siempre comenzando por las contracciones Isométricas
de miembros inferiores (10 segundos de contraccion y 30 de pausa,
continuandose con ejercicios activos asistidos para flexo- extension de la rodilla, a
medida que aumente el tono y la fuerza muscular se incrementa la resistencia,
hasta poder comenzar con ejercicios libres y fortalecedores de cuadriceps con
peso progresivo.

Se puede utilizar ademas la masoterapia en cualquiera de sus modalidades
(masaje terapéutico, shiatzu, reflexoterapia). El masaje es uno de los medios mas
faciles para conseguir una buena salud y para mantenerla una vez conseguida, un
instrumento tan simple como nuestras manos basta para aliviar jaquecas, dolores,
molestias, el insomnio, la tension y el estrés. Es un método terapéutico que
consiste en friccionar, amasar o percutir el cuerpo en una parte del mismo para
aliviar dolor y otro sintoma de enfermedades y lesiones, considerado también, un
proceder manipulativo de los tejidos blandos con finalidad terapéutica, higiénica o
deportiva. Constituye, un componente indispensable en la aplicacion de los
ejercicios fisicos para la preparacion de la musculatura en general. El masaje es
probablemente el arte curativo mas antiguo, y ha sido redescubierto en numerosas
ocasiones a lo largo de los siglos. EI masaje es tan viejo como el ser humano. Hoy
en dia, el masaje es considerado como un potente método para tratar el estrés de
la vida moderna, la tension, los traumas emocionales y la enfermedad. Se

considera el tratamiento meédico mas antiguo de todos y por supuesto lo



encontramos en todas las culturas a través de la historia. Hipdcrates, el famoso
medico griego, lo llamd anatripsis y en otros escritos lo vemos citado con palabras
que significan igualmente friccidbn, manipulacion, frotamiento. El masaje aumenta
el aporte sanguineo a la region tratada, aumenta la circulacion venosa y linfatica,
acelera el drenaje de la regibn que rodea a una articulaciéon afectada,
disminuyendo, asi la inflamacién peri-articular, produce relajacibn muscular y
sedacion, evita la formacién de fibrosis y bridas, disminuye la tendencia a la atrofia
muscular, ayuda al reconocimiento de la zona a tratar, y la adaptacion del paciente
para otras maniobras, alivia el dolor, mejora la capacidad de la funcion muscular,
pero no sustituye al ejercicio, ni aumenta fuerza muscular.

La mecanoterapia se realiza mediante la utilizacién de banco de cuadriceps con
peso progresivo, bicicleta con resistencia progresiva, mesa de polea para mejorar
el flexo- extension de la rodilla, las ayudas ortésicas con rodilleras articuladas o
estabilizadora. Es fundamental desarrollar la deambulacion en funcién de un
programa de marcha progresiva para evitar patrones patolégicos de forma
individualizada comenzandose con una bipedestacion correcta (patron estatico de
marcha en paralelas con o sin apoyo, si el paciente usa apoyo este se interrumpe
cuando deja de cojear). Marcha por terrenos regulares con observacién del
fisioterapeuta para corregir los defectos. Marcha por terrenos regulares con
observacién del fisioterapeuta para corregir los defectos. Entrenamiento de subir y
bajar escaleras, es importante la reducciéon del peso corporal, si esta obeso y
evitar largas caminatas.

La terapia con calor o frio:

La terapia con calor se utiliza para disminuir el dolor y la rigidez y para aumentar la
movilidad. La terapia con calor ayuda a relajar los musculos y aumenta la
circulacion hacia la zona afectada, reduciendo asi el dolor y la rigidez, aunque
existe cierta preocupacion acerca de que esto pueda a su vez empeorar la
inflamacion y el edema. Las técnicas de la terapia con calor incluyen la aplicacion
de bolsas calientes (calor superficial) y el tratamiento a través de diatermia
(aplicacion de energia electromagnética).

C, 5.- Lacirugia en el tratamiento de la gonartrosis:



C, 5,1.- Osteotomias

El tratamiento quirargico va encaminado a resolver las deformidades, mejorar la
impotencia funcional grave, la sobrecarga, y los dolores intensos mediante la
realizacion de artroscopia, osteotomia correctora, artroplastias parciales o totales
(74-79).

La técnica mas utilizada para el tratamiento de la osteoartrosis unicompartimental
medial (74) secundaria a enfermedad angular en varo fue descrita en 1976 por
Maquet.

La supervivencia de la osteotomia tibial alta reportada en la literatura es de 73 % a
cinco afos, 51 % a 10 afos, 39 % a 15 afios y 30 % a 20 afios, con 24.6 % de
reintervencion a 10 afos. El mejor prondstico se observa cuando los pacientes son
menores de 60 afios y el angulo femorotibial se mantiene entre 8 y 160 durante el
primer afio posterior a la osteotomia (75-76).

Las ventajas de este tipo de osteotomia son: 1) se realiza cerca de la deformidad,
es decir, de la rodilla; 2) se realiza a través de hueso esponjoso, que consolida
con rapidez; 3) permite mantener los fragmentos en posicion con firmeza mediante
una o dos grapas y 4) permite la exploracion de la rodilla a través de la misma
incision.

El seguimiento a largo plazo de los pacientes a los que se les ha practicado una
osteotomia tibial proximal ha servido para identificar una serie de factores que van
a determinar unos resultados favorables: 1) edad inferior a 60 afos; 2) que exista
enfermedad unicompartimental pura; 3) que exista una buena estabilidad
ligamentosa; 4) que exista un arco de movimiento preoperatorio de al menos 90° y
5) realizar una hipercorreccion de unos 3 6 5 grados adicionales en el momento de
la cirugia hasta conseguir una alineacién en valgo de 7 a 10 grados.

Coventry afirma que se produce una alineacion normal en valgo de 5 a 8 grados
en el angulo femorotibial medido en las radiografias obtenido en posicion de
carga. Se calcula el grado de correccién de la rodilla artrésica necesario para
conseguir un angulo normal y se afiaden de 3 a 5 grados adicionales de
sobrecorreccion hasta llegar aproximadamente a unos 10 grados de valgo.
Cuando la deformidad en valgo supera los 12 grados y el plano de la articulacion



esta inclinado mas de 10° con respecto a la horizontal, Coventry prefiere la
osteotomia femoral distal para transferir la carga al compartimento medial. Con
una deformidad en varo, la Unica limitacion para la correccion mediante una
osteotomia de valguizacion es el tamafo de la cuiia del hueso que se puede
extraer proximalmente al ligamento rotuliano. Coventry emplea el método de
Bauer para calcular el tamafio de la cufia extirpada como 1 grado de correccion
por cada milimetro de longitud de la base de la cufia.

Osteotomia femoral distal.

Cuando la deformidad en valgo de la rodilla supera los 12 6 15 grados o el plano
de la articulacion de la rodilla se desvia de la horizontal mas de 10°, Coventry
recomienda una osteotomia femoral distal en varo en lugar de una osteotomia
proximal de la tibia en varo. En un estudio comparativo se observdé que los
resultados funcionales de la osteotomia supracondilea no fueron
significativamente distintos de los obtenidos con la artroplastia total de rodilla y
sugieren que la osteotomia femoral distal representa una alternativa valida a la
artroplastia total de rodilla en los pacientes menores de 65 afios activos, cuya
angulacion en valgo no supere los 15°.

C, 5,2.- Artroscopias (80-86).

La cirugia artroscopica de rodilla ha llegado a ser un procedimiento quirdrgico

imprescindible para tratar varias enfermedades que afectan a esta articulacion y

permite, dependiendo de la experiencia y pericia del cirujano, alcanzar el éxito
terapéutico en la mayoria de los casos.

C,5,3.- Artrodesis: La artrodesis de rodilla puede estar indicada en el caso de
una incapacidad grave, sobre todo en gente joven y activa cuyo deseo de
actividad podria limitar en gran medida la longevidad de una artroplastia total de
rodilla. La operacion resulta especialmente beneficiosa cuando la rodilla se
encuentra en posicion de varo o valgo y los ligamentos relajados. Cuando se
afectan ambas rodillas, en ocasiones esta indicada la artrodesis de la articulaciéon
mas afectada para aliviar a la otra de parte de la carga. La artrodesis bilateral

practicamente carece de indicaciones. Los resultados de esta técnica suelen ser



excelentes ya que proporciona un alivio absoluto del dolor y estabilidad a la
articulacion, a expensas de la movilidad que queda completamente abolida.

C, 5,4.- Artroplastias (87-89):

La artroplastia unicompartimental de la rodilla sigue siendo una alternativa
controvertida a la osteotomia proximal de la tibia y a la artroplastia total de la
articulacion para los casos de artrosis limitada a los compartimientos medial o
lateral de la rodilla.

Las desventajas de esta técnica incluyen: 1) escasas indicaciones; 2) una técnica
quirargica mas complicada; 3) resultados peores que los obtenidos con la
artroplastia total de la rodilla; 4) la dificultad de la revisiébn es semejante a la de la
sustitucion de los 3 compartimentos. Por tanto, es preferible una artroplastia total
de la rodilla porque resulta adecuada para todos los grados de enfermedad, se
realiza con una técnica quirtrgica sencilla y se obtienen excelentes resultados a
largo plazo.

Como alternativa para los pacientes con artrosis limitada al compartimiento medial
o lateral, la artroplastia unicompartimental tiene muy pocas indicaciones. Los
criterios especificos para ser un candidato a este tipo de cirugia son: paciente
mayor de 60 afios con una escasa demanda de la actividad fisica, un peso inferior
a 80 kg, dolor minimo permaneciendo en reposo, un arco de flexion preoperatorio
no menor de 90° no tener una contractura en flexion de mas de 5° ni una
deformidad angular superior a los 15°.

Artroplastia total de la rodilla.

Cuando toda la articulacion de la rodilla se ve afectada por la artrosis, que
determina un dolor incapacitante e invalidez, puede estar indicada una artroplastia
total. Se enumeran 4 factores que contribuyen a una menor incidencia de fracaso:
artroplastia primaria, diagnostico de artritis reumatoide, pacientes de 60 afios o
mas y la utilizacion de componentes tibiales con refuerzo metalico.

Al mejorar el disefio y la longevidad de las prétesis, la artroplastia total de la
rodilla, tanto cementada como no cementada, se ha convertido en el
procedimiento mas habitual en los pacientes mas jovenes.

C, 5,5.- La Medicina Regenerativa en la gonartrosis (90-95):



En las ultimas décadas se ha modificado el pensamiento acerca de la artrosis; asi,
de la idea antigua de proceso degenerativo ligado a la edad, que era aceptada
tanto por el médico como por los pacientes, se ha pasado a un concepto dinamico
que sefala que gran parte de las alteraciones patoldgicas son el resultado de
procesos reparadores mas que degenerativos y que sélo el fracaso de éstos es lo
que origina la enfermedad.

La terapia celular con células madre esta revolucionando el enfoque de
tratamiento de muchas patologias graves. Sustituir las células de un tejido dafiado
por otras nuevas del mismo paciente es ya una realidad. Es la base de la terapia
celular y la medicina regenerativa, el dltimo gran avance de la biomedicina (90).
Durante los dultimos afios, se han encontrado células similares a las
mesenquimales de la médula 6sea en numerosos 6rganos adultos como en el
tejido adiposo, en la pulpa dental, en la sangre del cordon umbilical, en tejidos
fetales, en tejidos placentarios y en el liquido amni6tico (92-93).

Collazo, H y colaboradores presentaron recientemente los resultados de un trabajo
evidenciado en el Congreso de Ortopedia del 2011 con el empleo de células
madres adultas autbélogas con/sin estimulacién con factor de crecimiento de
colonias de granulocitos en 29 pacientes portadores de gonartrosis, con resultados
satisfactorios valorados con el WOMAC, en cuanto a funcién, movilidad y dolor.

C, 5,6- Ozonoterapia intrarticular:

Las aplicaciones de ozono médico se remontan a principios del siglo pasado.
Numerosos autores han trabajado a nivel preclinico sobre los efectos de la
ozonoterapia sobre los organismos vivos, pudiéndose demostrar efectos
beneficiosos sobre la capacidad antioxidante celular y la adaptacién ante los
procesos de isquemia/reperfusion (94-98).

El ozono infiltrado a concentraciones de entre 4 y 30 ug/ml es util para tratar
afecciones del aparato locomotor, tales como artritis, tendinitis, miositis, fascitis o
dolores miofasciales.

Riva Sanseverino registré6 156 pacientes con patologia articular de rodilla (artritis
postraumatica, gonartrosis con deformidad leve y gonartrosis con deformidad

severa) obteniendo buenos resultados, que fueron especialmente beneficiosos



cuando no habia deformidades 6seas severas. El tratamiento consistio en
infiltraciones intraarticulares y periarticulares de 10 ml de oxigeno/ozono a una
concentracion de 20 ug/ml (99).

En Cuba, en el afio 1997, se llevo a cabo un estudio prospectivo para evaluar la
efectividad de las infiltraciones de ozono en 126 pacientes con osteoartritis de
rodilla; por lo general, se necesitaron 3 o 4 infiltraciones para obtener resultados
positivos, y solo a 14 pacientes se le aplicaron mas de 5 sesiones. El 71,4 % de
los pacientes tuvieron un resultado catalogado como bueno, en el 10,3 % el
resultado fue regular, y en un 18,3 % el resultado fue malo. La principal
complicacion fue el dolor durante la infiltracion, y es de destacar el ahorro
econdémico por la menor necesidad de antiinflamatorios (100).

En cuanto a la dosificacién, se echan en falta protocolos estandarizados. La
mayoria de los autores acoplan la cantidad de la mezcla gaseosa a la extension
del terreno a infiltrar o a la cavidad articular de la que se trate. Generalmente, las
cantidades de gas oscilan entre los 5 y los 15 ml, a unas concentraciones de
ozono que varian entre los 4 y los 30 ug/ml. EI nUmero de sesiones de infiltracion
suele ser de unas 10 o 12 (por lo general, dos por semana) cuando se trata de
procesos inflamatorios cronicos del aparato locomotor, aunque en general las

sesiones se suelen ajustar a la evolucién concreta de cada caso (101).



DISENO METODOLOGICO:

Se realiz6 un estudio tipo pre-experimental del tipo antes y después con

pacientes portadores de gonartrosis con la aplicacion de ozono y sangre (anexo

1) periférica intrarticular, como alternativa terapéutica para el tratamiento de esta

enfermedad, que acudieron al servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital

General Docente “Roberto Rodriguez Fernandez” de Mordn, en el periodo de 06

de enero de 2015 a 14 de septiembre de 2016.

Para evitar los sesgos de la presente investigacion se tuvo en cuenta:

1) Ladistribucion aleatoria simple de los pacientes en los distintos grupos.

2) La agrupacion por edades.

3) La observacion concurrente: la realizacion simultanea del estudio en los
pacientes afectos, de manera que todos estuviesen tratados y evaluados en el
mismo periodo de tiempo.

El universo de estudio fueron 100 pacientes de ambos sexos que presentaron

sintomas y signos de gonartrosis, remitidos desde su Area de Salud al Servicio

de Ortopedia y Traumatologia del Hospital de Mordn y los reevaluados por los
especialistas del Centro, remitidos a la consulta de ozonoterapia, en el periodo

de 06 de enero de 2015 a 14 de septiembre de 2016.

La muestra quedd conformada por 60 pacientes que reunian los criterios de

inclusion.

Criterios de inclusion:

- Adultos con 45 o0 mas afios de edad.

- Que el paciente que cumpla con los criterios del colegio Americano de



Reumatologia (ACR), para la clasificacién para la osteoartritis de rodilla (95).
Que el paciente presente gonartrosis secundaria postraumatica de menos de 5
afnos de evolucion.

Pacientes que presentando patologias crénicas, las mismas estuviesen
controladas.

La valoracion clinica integral fuese satisfactoria.

Pacientes que hayan emitido el consentimiento informado para ser incluidos
en la investigacion.

Creatinina: £1.5 mg. (132,6 mmol/L).

TGP y TGO: = 2 veces la cifra normal.

Pacientes con diabetes mellitus la glucemia no debe sobrepasar 8.1 mmol/L.
Pacientes con gonartrosis y deformidad unicompartimental medial o lateral.
Pacientes que radiquen en el area norte de la Provincia de Ciego de Avila.
Pacientes con mas de cuatro meses de tratamiento médico sin resolver el

cuadro clinico que los lleva a consulta.

Criterios de exclusion:

No aceptacion de participar en el Proyecto.

No poder contactar al paciente durante la investigacion.

Que el paciente resida en municipios, de los cuales le sea imposible o muy
dificil su transportacién al Hospital de Morén.

Pacientes con coxartrosis moderada o severa.

Pacientes alcohdlicos.

Pacientes embarazadas.

Pacientes que fallezcan durante el estudio.

Pacientes que deseen abandonar el estudio.

Pacientes hipertiroideos.

Pacientes hipertensos descompensados 0 no tratados.

Pacientes con trastornos en la coagulacion (hemofilia,hemorragias recientes,
tratados con anticuagulantes) y los que tengan tratamiento con hierro por

anemia cronica.

Criterios de salida:



Abandono voluntario durante el seguimiento.

No lograr contactar al paciente.

Traslado a vivir en otra provincia.

No cumplimiento de las indicaciones medicas en cada consulta.

Exitus.

Se utilizaron métodos y técnicas de diversos niveles, asi tenemos que:

Nivel Tebdrico.

Historico — légico: Se emplearon con el propdsito de conocer la evolucién
histérica que ha tenido la gonartrosis en Cuba, para lograr una percepciéon mas
objetiva del fenémeno estudiado y comprender su movimiento y proyeccion.
Analitico y sintético: Se utilizd con el proposito de comprender los nexos y las
relaciones que se dan en el contenido, permite jerarquizarlo segun su relacion
con el fendbmeno objeto de estudio. Ademas se emplea fundamentalmente en la
elaboracion del diagndstico sobre el estado actual del problema, asi como en la
interpretacion de fuentes bibliograficas para determinar las posiciones teoricas
que sustentan la solucion del problema cientifico y para arribar a conclusiones.
Enfoque de sistema: Permitié establecer relaciones de jerarquia entre sus
componentes y la relacion con el contexto, todo lo que facilita la precision en
cuanto a la coherencia e integridad de las acciones a seguir para lograr el
estudio de la morbilidad por gonartrosis.

Inductivo-deductivo. Se utilizd para seguir un orden logico en los fundamentos
tedricos del tema y arribar a conclusiones parciales y generales.
Dialéctico-materialista. Fue utilizado a lo largo de toda la investigacién para

conocer la evolucion del tema de la investigacion hasta la actualidad.

Nivel Empirico.

Observacion: Para recoger en forma sistematica y planificada evidencias
empiricas acerca del trabajo con la gonartrosis en la poblacion perteneciente al

area norte de la provincia de Ciego de Avila.



- Encuesta: Con el propoésito de indagar acerca de las opiniones y los criterios de
los pacientes implicados en la investigacion, en relacion con la gonartrosis.

- Entrevista. Para obtener de los pacientes manifestaciones y evidencias de la
enfermedad, para definir el cortejo sintomatico de esta enfermedad presente en
los pacientes estudiados.

Nivel estadistico.

» De la Estadistica Descriptiva se utilizaron las medidas de frecuencia absoluta (#)

y relativas a través porcientos, ademas las tablas para representar los resultados

antes y después y para la caracterizacion de la muestra.

» La Estadistica Inferencial se aplica en lo relativo a la comparacion de los

resultados antes y después al aplicar una prueba de comparacion de medias para

las dos muestras relacionadas, con un 95% de confiabilidad, donde las hipétesis

planteadas son:
Hotpy 2 pe
Hyopy < e

Y al aplicar el método de la probabilidad marginal al crear una Base de Datos en el
SPSS, donde si la p de significacion es menos que 0,05, entonces se rechaza Hpy
asi para este 95% de confiabilidad, se puede afirmar que los resultados al final son
superiores al inicio.

Operacionalizacion de las variables:

Tipo Operacionalizacion Indicador
Escala Descripcion
Sexo Cuantitativa | Sexo Masculino Se explica por si|Numero y
Sexo Femenino mismo porcentaje segun
sexo.




Edad Cuantitativa | 45-50 Edad en afos | Nomero y
continua 51-60 segun Carné de | porcentaje segun
61-70 Identidad grupo de edad.
71y mas
Color Cualitativa | Blanca Se explica a si|Numero y
de la piel Ordinal Negra mismo. porcentaje segun
color de la piel.
Rodilla més | Cuantitativa | Derecha Si tiene presencia | NUmero y
afecta Politbmica lzquierda de la enfermedad | porcentaje segun
Bilateral en una o ambas | causa
articulaciones
Factores de | Cuantitativa | Obesidad Si estdn presentes | NUmero y
riesgo nominal Sedentarismo alguno de los | Porcentaje
asociados a Habito de fumar. factores de riesgo. segun factor de
la patologia Trastornos riesgo
vasculares
Patologias | Cuantitativa | Quistes de Baker Si estan presentes | NUmero y
asociadas a | nominal Lesiones de los | alguno de las | Porcentaje
la gonalgia meniscos patologias segun  hallazgo
encontrada Procesos tumorales | asociadas. radiologico
senelUS Lesiones de los
ligamentos
Clasificacié | Cuantitativa | 0- normal Segun grado de | NUmero y
n 1-signos insipientes | deformidad Porcentaje
radiologica. de la enfermedad segun
2-presencia de clasificacion
osteofitos sin
deformidad
3-lo anterior mas

deformidad angular

4-destruccion




articular.

Clasificacion | cuantitativa | 0-sin dolor Segun el valor del|Numero y
segun EVA 1-3 ligero dolor Porcentaje segun
4-6 moderado clasificacion
7-9 severo
10 méximo
Valoracion |cuantitativa |Excelente:0 a 15|Segun grado de|Numero y
funcional puntos rigidez articular, | Porcentaje segun
(WOMAC) Buena:16 a  25|limitacion funcional y | clasificacion
puntos dolor

Regular:26 a 76
puntos
Mala: + 76 puntos.

Tratamiento de las principales variables:

Variable Independiente: Ozonoterapia y Autohemoterapia menor intrarticular:

Ozonoterapia intrarticular: El procedimiento consiste en inyectar a modo de

infiltracion pequefias concentraciones de la mezcla ozono/oxigeno a una

concentracion superior a 20 pg de ozono/l de oxigeno directamente en la zona a

tratar. Ideal complementar con factores de crecimiento.

Autohemoterapia menor intrarticular: Consiste en extraer de pequefa cantidad

de la sangre periférica del paciente, se mezclan con o0zono y se inyectan dentro

de la articulacion a modo de infiltracion.

Variables dependientes: Mejoramiento del cartilago Articular.

Instrumentos de medicidn de las variables:

Los instrumentos de medicion fueron:




- Los formularios.

- Historia clinica

- Estudios realizados: Rayos X y Ultrasonidos de partes blandas.

- Escalas de estimacion descriptivas: Escala de WOMAC).

Fuentes de obtencién de la informacién y validacion:

Fuentes primaria (activa): Registros primario de obtencion de informacion
confeccionados por la autora para darle salida a los objetivos trazados en la
presente investigacion en este caso la guia de observacion, los cuestionarios y las
entrevistas realizadas.

Fuente secundaria (pasiva): Estas relacionados con los formularios, las Historia
clinica y los Estudios realizados de Rayos X y Ultrasonidos de partes blandas. En
este caso es la consulta de los resultados realizados por el médico de
seguimiento.

Validacion: a través de pre experimental con un antes y un después de aplicar la
terapéutica ya descrita, donde se verifico la validez y confiabilidad de las variables
de los instrumentos utilizados como variables independientes.

Criterios evaluativos de las variables:

Criterios de respuesta primaria:

Alivio del dolor, disminucion de los signos fisicos de inflamacion y disminuye la
rigidez articular, en cualquier momento dentro del semestre después del inicio del
tratamiento en comparacion al inicio del tratamiento.

Criterio de respuesta secundaria:

La no aparicion de efectos adversos importantes secundarios al tratamiento,
apreciables durante el semestre después de iniciado el tratamiento y mejoria
funcional articular y de las actividades de la vida diaria (AVD).

Criterio de seguridad:

Que no ocurriesen efectos adversos graves que el meédico de asistencia
atribuyese a la implantacion intrarticular de ozono y sangre periférica y no a la
propia enfermedad del paciente.

Criterio de factibilidad: Que se cumpliese el criterio de seguridad establecido.



Criterio de efectividad: Los pacientes que lograsen resultados satisfactorios en
un 5 % 6 mas.

Fracaso terapéutico: Ausencia de respuesta terapéutica después del semestre
de iniciado el tratamiento.

Manejo de datos:

El llenado y rectificacion de la informacion se realiz6 por los investigadores
participantes con la firma del Investigador Principal.

El modelo de consentimiento informado fue conservado por el Investigador
Principal. Ver Anexo 1y 2.

Plan de analisis estadistico:

Se realiz6 el analisis para conocer el comportamiento de las principales variables,
determinar si existian datos inconsistentes y perdidos y ademas valorar el
cumplimiento de la hipétesis para la aplicacion de las pruebas estadisticas a
utilizar.

Los analisis se realizaron de acuerdo a la naturaleza de las variables: cualitativa o
cuantitativa y a su escala de medicion: nominal, ordinal, de intervalo. Los
estadigrafos que se utilizaron estuvieron en dependencia de las variables que se
analizaran.

El analisis de las variables cualitativas antes y después del tratamiento del grupo
de estudio se realiz6 mediante la prueba de Homogeneidad. Se considerd un
nivel de significacion de 0,05.

Aspectos éticos:

Las pacientes fueron informadas de los fines de la investigacion y formalizaron el
consentimiento informado previamente a su incorporacién al estudio. El estudio se
realizé segun se encuentra normado para estos casos. Al divulgar los resultados
de la investigacion se garantizara no revelar datos personales de los pacientes,
cumpliendo con los principios de la ética médica.

En la informacién oral y escrita se utilizd un lenguaje sencillo, practico y
comprensible para que el sujeto pudiese comprender todo lo relacionado con la
investigacion. No se utiliz6 un lenguaje técnico y no se le dio a entender que

renunciaba a sus derechos legales, como tampoco que liberaba al investigador, a



la institucion, al productor de sus obligaciones ni responsabilidades en caso de
producirse negligencia alguna de estas partes.

Se confeccion6 un informe final de la presente investigacion, donde se describen
los resultados de la misma, al tener en cuenta los requisitos del departamento de
postgrado y especializacion de la Universidad de Ciencias Médicas de Ciego de
Avila.

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS:

Tabla 1. Distribucién de los pacientes con gonartrosis segun grupo de edades.
Sometidos a terapia intrarticular con ozono y sangre periférica, que acudieron a
consulta de ozonoterapia de la Clinica del Dolor, remitidos por el servicio de
Ortopedia y Traumatologia, en el periodo comprendido entre el 06 de enero de

2015 al 14 de septiembre de 2016. En el Hospital General Docente de Morén.

Grupo de edad Total
# %
45-50 6 10
51-60 16 26.7
61-70 20 33.3
Mas 71 18 30
total 60 100

Fuentes: Historia clinicay encuesta
En la Tabla 1 se puede observar la descripcidén de los pacientes por edades donde

el grupo mas atendido fue de 61-70 afios con un 33.3 %, teniendo una edad



promedio del universo estudiado de 64.3 afos. No coincidiendo con el estudio
realizado en la Habana en el Policlinico Docente "Ana Betancourt" donde el mayor
porciento correspondia a las edades entre 50-54 y 70-75 con una media entre 57 a
59 afos, sin embargo en el estudio llevado a cabo por el Institut Catala
d’Ozonoterapia, bajo el titulo “Tratamiento de la Gonalgia por Gonartrosis con
Ozono Intrarticular” donde se ha valorado el resultado del tratamiento mediante
ozono intrarticular en un grupo de pacientes que presentaban artrosis de rodilla
avanzada, con una media de edad de 70 afios, sin embargo todos los trabajos
revisados coinciden en que su incidencia esta ligada a la edad, sobre todo a los

mayores de 60 afios.

Tabla 2. Distribucion de los pacientes con gonartrosis segun sexo en el Grupo
Estudio.

sexo sexo
Masculino Femenino
# % # %
Total 19 31.7 41 68.3

En la Tabla 2, predominé en el Grupo Estudio el sexo femenino en el 68.3 % de la
casuistica. Coincide con los estudios revisados y las estadisticas del hospital de
Morén, donde mas de un 60 % de la poblacion que se atiende por la consulta de
ortopedia y traumatologia es del sexo femenino, probablemente asociada
influencias hormonales que se sefiala en esta patologia; coinciden también con los
trabajos revisados realizados en el Instituto Catala de Ozonoterapia y el Policlinico

Docente "Ana Betancourt".

Tabla 3. Distribuciéon de los pacientes con gonartrosis segun raza.

Color de piel Total

blanca negra




49 81.7 2 3.33 60 100

En la Tabla 3 Predominaron los pacientes de raza blanca en el 81.7%, no
encontrandose similares datos en ningun otro estudio. Debido al mestizaje de
nuestro pais se tiene en cuenta la raza, existiendo lugares del mismo donde
predomina mas una poblacion que la otra, pero de modo general coincide con lo

observado en el area norte de nuestro municipio donde predomina la raza blanca.

Tabla 4. Distribucién de los pacientes con gonartrosis segun rodilla mas afectada

Rodilla
Derecha Izquierda bilateral
# % # % # %
Total 20 33.3 22 36.7 18 30

Tabla 4 Se plantea la rodilla mas afecta es la izquierda, aunque no existe mucha
diferencia en los datos obtenido dependiendo de la rodilla afectada. En los casos
bilaterales son pacientes que han soportado los sintomas y signo por un tiempo
prolongado provocando la aparicion de estos en la otra rodilla por recarga sobre
todo cuando ya tiene un deterioro articular previo. Sin embargo no concuerda con
lo reportado por Pacheco Diaz et al. quien reporta mayor incidencia de la rodilla
derecha sin afectacion bilateral, contrario al estudio realizado en Artemisa, en el
Hospital General Docente Comandante Pinares en el afio 2012 donde el mayor
porciento se encontraba en casos bilaterales para un 41,5 del los pacientes

estudiados seguido de la rodilla izquierda en un 31.7



Tabla 5. Cantidad y por cientos relativos a muestra de estudio segun factores de
riesgo asociados a la noxa.

Factores asociados a la noxa Cantidad %
Habito de fumar 24 40
Sedentarismo 58 96.7
Sobrepeso 21 35
Trastornos vasculares 35 58.3

En la tabla 5 se tienen en cuenta los factores de riesgo que presenta la grupo de
estudio portador de gonartrosis, observando que el mayor nimero de pacientes
son sedentarios, poniendo casi siempre como objecién la no tenencia de tiempo
para la practica de ejercicios o la asistencia al circulo de abuelos. Los trastornos
vasculares afectaron mas a la poblacién femenina al igual que el sobrepeso, que a
pesar del tratamiento dietético sobre estos pacientes se logro reducir el peso
corporal pero no a niveles deseados; sin restarle importancia al mal habito de
fumar también se trabajo sobre este factor de riesgo causante de enfermedades
vasculares a cualquier nivel, influyendo en el deterioro del arbol respiratorio y por

ende disminuyendo la oxigenacion de los tejidos

Tabla 6. Hallazgos Ultrasonograficos encontrados en los pacientes.

pacientes %
Quiste de Baker 16 26.7
Distencién o lesion de los ligamentos 10 16.7
lateral y medial de la rodilla
Tumor articular 1 1.7
Perimenicitis 38 63.3

En la tabla 6 Se describen otras lesiones articulares que se encontraron en el
ultrasonido realizado antes del tratamiento con ozono, los cuales de una manera u
otra influyen en la gonartrosis, como por ejemplo la lesion de los ligamentos que

se relaciones con un comienzo traumatico de baja intensidad, debido a que los



pacientes no recuerdan haberse lesionado, siendo estos parte del mecanismo de
estabilizacion de la rodilla, por lo que presupone una incapacidad funcional mayor
o menor grado, rompiéndose la coordinacion funcional y otros factores deben
absorber la carga y la funcién del factor lesionado, por lo que se establece un
circulo vicioso con deterioro articular, por lo que se sugirié el uso de ortesis. El
quiste de Baker aunque se puede aparecer en cualquier edad, se relaciona mas
en los adultos mayores ya que su incidencia se incrementa con la edad, siendo

secundaria a patologias intrarticulares degenerativos como la artrosis.



Tabla 7 Distribucién de los pacientes segun el grado de gonartrosis acorde la

Escala de Kellgren y Lawrence

Clasificacion Grupo Estudio
# %
0 2 3.3
1 8 13.3
2 21 35
3 25 41.7
4 4 6.7
Total 60 100

En la Tabla 7 se valora la afectacion articular radiolégica valorada por los grados
de Kellgren y Lawrence, donde se aprecia que el Grado lll predominé en un 41.7
%. No se describe un después porque no existe modificacion en los finales del
estudio, lo cual coincide con otros estudios realizados, sirviéndonos esto para la

clasificacion radiolégica de los pacientes.

Tabla8 Distribucion de los pacientes con gonartrosis segun la aplicacion de la

escala analdgica de la intensidad del dolor

EVA Antes 20ss Final(25ss)

# % # % # %

0 0 0 13 21.7 36 60
1-3 5 8.4 21 35 17 28.3
4-6 11 18.3 3 5 5 8.4
7-9 38 63.3 19 31.6 2 3.3

10 6 10 4 6.7 0 0
Total 60 100 60 100 60 100

En la tabla 8 Se muestran los resultados de la aplicacion de la escala visual

analdgica de intensidad, tomadas antes, a las veinte secciones de tratamiento y



después de terminado. Antes del tratamiento 38 pacientes (63.3 %) presentaron
dolor severo, seguido dell (18.3 %) con dolor moderado y 6 (10 %) maximo dolor.
A las veinte secciones de tratamiento muestra que 37 de los pacientes
presentaron un EVA menor de 6 puntos. Después de realizado el tratamiento con
ozono el dolor disminuy6 considerablemente, pues 36 pacientes (60 %) refirieron
no presentar dolor, 17 (28.3 %) dolor ligero y 5 (8.4 %) dolor moderado, quedando
solo 2 (3.3) con dolor severo. resultados que fueron estadisticamente
significativos. A pesar de que en los trabajos revisados se sugiere un tratamiento
por 10 sesiones en este se decide continuar hasta las 25 por varios pacientes no
aliviaron del todo, los que aun tiene dolor severo son pacientes con criterio de
remplazo protésico total por el deterioro articular.

Unido al analisis anterior, y al procesar los resultados, segun la aplicacion de la
escala analdgica de la intensidad del dolor, se realiza una prueba de comparacion
de medias para las dos muestras relacionadas, donde se plantean las siguientes
hipotesis:

Ho a2 e

Hytpy < pe

Luego se aplica el método de la probabilidad marginal, y de haber creado una
Base de Datos en el SPSS, donde la p de significacion es de 0,001, se evidencia
que, esta p es menor que 0,05, es por ello que se rechaza Hyy asi para el 95% de
confiabilidad, se puede afirmar que los resultados, segun la escala analdgica de la

intensidad del dolor, al final son superiores que al inicio.

Tabla 9 Distribucién de pacientes segun cuestionario WOMAC

Evaluacion | Antes % Después %
Excelente 0 0 39 65
Buena 0 0 17 28.3
Regular 54 90 4 6.7

En la tabla 9 se muestran
Mala 6 10 0 0 . ,

los pacientes segun el
total 60 100 60 100




resultado del cuestionario WOMAC antes del tratamiento y después de haber
terminado las 25 secciones (ss), donde la mayor parte de la puntuacién se
encuentra por encima de 40 antes de iniciado el tratamiento, con dolor, dificultad
para acciones de la vida cotidiana donde la accién de flexion de la rodilla era la
mas limitada, rigidez marcada en el matutino o al estar en una posicién por mucho
tiempo. Al final del tratamiento se puede evaluar a los pacientes viendo que el
mayor porciento tubo una evolucién excelente para un 65 % y buena para un 28
%, que comparado con otros estudios se esperaba estos resultados, los pacientes
con evolucion regular son pacientes que lograron mejorar mucho en su calidad de
vida, parte de estos fueron recibidos en sillas de rueda, con necesidad de
cuidados por parte de algun familiar, dependiendo de estos para las minimas
actividades de su vida diaria, actualmente la dificultad presentada para acciones
donde deben flexionar la rodilla recibiendo carga es mejor tolerada, no provocando
dolor.

Ademas del analisis anterior, al procesar los resultados luego de aplicar el
cuestionario WOMAC se emplea una prueba de comparacion de medias para las

dos muestras relacionadas, donde se plantean las siguientes hipotesis:

Ho a2 e
Hytpy < pe

Al aplicar el método de la probabilidad marginal, luego de haber creado una Base
de Datos en el SPSS, donde la p de significacion es de 0,000 y en este caso, es
menor que 0,05, se puede concluir que se rechaza Hy y asi para un 95% de
confiabilidad, se puede afirmar que los resultados al final son superiores que al

inicio, segun el cuestionario WOMAC.



DISCUSION:

La esperanza de vida de la especie humana se ha duplicado en el ultimo siglo en
el mundo occidental y, segan Naciones Unidas, en el afio 2035 la poblaciéon
mundial mayor de 65 afios habra aumentado en un 135%. Hasta la quinta década
muestra un comportamiento similar en ambos sexos, con marcado predominio en
el sexo femenino, por encima de los 60 afos, fendmeno probablemente asociado
a influencias hormonales, en concordancia con otros estudios sobre gonartrosis
gue sefalan una mayor frecuencia de afectacion en este sexo, sobre todo
después de la quinta década de vida.

Un estudio de prevalencia realizado en Cuba en el afio 2000 concluy6 que el 2 %
de la poblacion presentaba esta afeccion con predominio en mujeres mayores de
60 afios.Como consecuencia del envejecimiento de la poblacién, las
enfermedades degenerativas han sufrido un incremento notable, y continuaran en
aumento. Las terapias convencionales farmacologicas no logran detener o
recuperar muchas de las disfunciones de 6rganos.

En cuanto a la disminucién del dolor comprobada por la aplicacion del EVA los
resultados obtenidos coinciden con la de otros autores consultados al efecto. Este
gas actua de forma fisiolégica, regulando el metabolismo celular y la oxigenacion
tisular, el alivio de los sintomas generalmente es mas duradero, lo que se atribuye
a los cambios fisiologicos establecidos en las estructuras articulares; también
mejoran el estado general de los pacientes y los sintomas dependientes de
cambios degenerativos de otras articulaciones; estos beneficios sociales y de
salud son incuestionables. Otros autores que realizaron infiltraciones
intraarticulares con ozono en la rodilla, una vez por semana, como Unico
tratamiento, encontraron mejoria clinica subjetiva del dolor en el 81,7 % con un
promedio de diez infiltraciones. Sin embargo con el estudio realizado se
comprueba que con la terapia combinada la mejoria es mucho mayor asi para un
95% de confiabilidad, se puede afirmar que los resultados al final son superiores
qgue al inicio. Los objetivos terapéuticos fundamentales son el alivio del dolor, el

restablecimiento de la funcionalidad y con ello la mejora en la calidad de vida del



paciente, la prevencién de la incapacidad y la mejora de las deformidades y el

enlentecimiento en la progresion de la enfermedad.

CONCLUSIONES:

- Se aplico tratamiento con ozono y sangre periférica a 60 pacientes afectos de
gonartrosis, teniendo como media 64.5 afios de edad, el 68% fueron mujeres,
donde existe un claro predominio de la raza blanca, sin mucha diferencia entre
las rodilla afecta aunque el mayor porciento es observado en la rodilla izquierda
y se tiene que la terapia con ozono intrarticular y autohemoterapia menor en
ortopedia tiene mucho potencial para su uso en la recuperaciéon de tejidos
blandos; siendo una forma prometedora en el tratamiento de la gonartrosis.

- Se encontraron otras lesiones concomitantes en la gonartrosis que pueden
influir en la mala evolucion de la misma, entre ellas la Perimenicitis y Distencién
de los ligamentos por lo que se preparo un tratamiento individualizado para
estas lesiones, sobre todo insistiendo en el uso de ortesis o artificios ortopédico.

- Los resultados obtenidos en un antes y después de aplicada la escala EVA se
puede inferir que la ozonoterapia y la autohemoterapia menor interarticular
ejercieron un alivio casi total en la poblacion estudiada, localizando el dolor en
la rodilla, en el sitio especifico de los osteofitos y ante la realizacién de labores
gue requerian carga de de peso en estos pacientes especificamente.

- Los resultados finales del presente trabajo, valorados por la Escala funcional de
WOMAC, fueron satisfactorios en mas de un 90 % en Grupo Estudio, siendo el
resultado esperado, ya que con esto se complementan los estudios anteriores
de ozonoterapia, células madres adultas sin estimulacion y el uso de la
hemartrosis en la artroscopia para lesiones intrarticulares, sobre todo

relacionadas con lesiones de los meniscos.



RECOMENDACIONES:

1. Que el presente estudio sirva de base para posteriores estudios de intervencion
en los pacientes afectos o propensos a padecer de gonartrosis, con la utilidad de
pilares de tratamiento a base de ozono intrarticular combinado con
autohemoterapia menor y control de los factores de riesgo que inducen a la
enfermedad.

2. Crear un protocolo en el servicio de Ortopedia y Traumatologia junto al los
especialistas del servicio de Medicina Natural y Tradicional del Hospital General
Provincial Docente Capitdn "Roberto Rodriguez Fernandez" de Moron.

3. Que la vice-direccién docente del hospital general docente de morén se
responsabilice con la generalizacion del presente estudio y extienda el proceder
propuesto a otros lugares donde existan las condiciones necesarias para la
aplicacion de este tratamiento.

4. Que el estudio sea la base para mejorar los recursos de medios diagnésticos y

asi profundizar en el estudio de esta patologia.
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Anexo 1.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo

(Paciente: nombre y apellidos)
He leido y comprendido la Hoja de Informacion que me ha sido entregada por el
meédico que esta a cargo de la investigacion.
Le he realizado preguntas de los aspectos del estudio que no comprendia y de
otros que me preocupaban.
He recibido todas las respuestas y explicaciones que me han aclarado todos los
aspectos del estudio y sobre la medicacion que he de recibir.
Se me ha dado toda la informacion sobre el estudio en un lenguaje claro y
comprensible por el médico responsable.
He comprendido que mi participacion en el estudio es voluntaria y que puedo
retirarme del estudio cuando lo desee, sin dar explicaciones y sin que esto pueda
traer repercusion en mi relacion con el médico y con la ayuda que pueda recibir
en los cuidados médicos.
He recibido toda la informacién que deseaba saber sobre el tratamiento que se

me va a aplicar por parte del Dr. (a): , quien

me ha explicado con lenguaje claro y sencillo. (Médico: nombre y apellidos)

He leido cuidadosamente en qué consiste el tratamiento y la forma en que se
procede tanto con la medicacion y lo relativo a los examenes médicos. Aseguro
gue mi decisién de participar es totalmente consiente sin ningun tipo de presién o
coercion. Estoy en disposicién de contribuir hasta donde me sea posible para
cumplir con lo establecido en esta investigacion.

Paciente: Firma: Fecha: / 1201

Médico: Firma: Fecha: / /201




Anexo 2.

TESTIGO

Yo como testigo declaro

que:
(Testigo: nombre y apellidos)
- No mantengo relacién con los investigadores.
- No mantengo vinculo alguno con la investigacion.
- He estado presente cuando se ha informado sobre la investigacion.
- He sido testigo de las preguntas que ha realizado el paciente.
- He estado presente cuando se le ha dado la Hoja Informativa.

Testifico que el paciente , esta satisfecho

con
(Paciente: nombre y apellidos)
toda la informacibn que se le ha brindado por parte del Dr.(a)

ha expresado su conformidad

(nombre y apellidos)

de participar en el Proyecto de Investigacion libremente y sin coercion.

Testigo: Firma: Fecha: / /201




Anexo 3.

Planilla de datos Generales.
Nombre: Edad: ; Sexo: () Mas ()

Fem

Teléfono: _/ /[ [ [ | [ Movil: [/ [ [ | | | |
Direccion:

Peso: Talla: IMC:

Habitos Téxicos: () Tabaco ( ) Alcohol Café ( ) Otros ( )

Ha tenido caidas en los ultimos 6 meses: () Si () No Consecuencias: ( )

Herida ( ) Fractura ( ) Luxacion ( ) Otras Explique:
Usa aditamento externo: () Si () No ¢Cudl?: ¢Hace cuanto
tiempo?:.

APP:

Deformidades: () Genu varum () Genuvalgum ( ) Genu recurvatum ( ) Pie
plano ( ) Hallux valgus ( ) Metatarso plano ( ) Verruga plantar ( ) Pie cavo ( )

Otras Explique:

Tratamientos previos: () Infiltraciones ( ) Infrarrojo ( ) AINEs ( ) Acupuntura
Otros:

Status Laboral: ( ) Activo ( ) Jubilado ( ) Ama de casa

Tiempo con dolor o dificultad marcha:

Estado (5) Es totalmente independiente y activo en su vida diaria.
funcional (4) Es independiente pero necesita de ayuda no diaria para alguna
global AIVD.

(3) Tiene limitaciones que exigen ayuda diaria, pero puede pasar

un dia solo.




(2) Tiene limitaciones que impiden que permanezca mas de 8
horas solo.

(1) Esta totalmente incapacitado y exige custodia permanente.

Evaluacion Geriatrica final: () No fragil ( ) Fragil
Evaluacion Kellgren y Lawrence: ( ) Clasificacion de Ahlback:

)
Evaluacion Escala de WOMAC inicial: ( )Exc ( )B ( )R ( )M
EVA: Inicial: Minimo (0-2) Moderado (3-5), Insoportable (9-10).

Intensidad evento adverso: ( ) Leve ( ) Moderado ( ) Grave ( ) o ( ) Letal
Relacion de causalidad: ( ) Probada ( ) Probable ( ) Posible ( ) Dudosa

Actitud ante el evento adverso: ( ) Sin interrupcién del tratamiento,

( ) Con interrupcién temporal ( ) Con interrupcion definitiva

Resultado del tratamiento para el evento adverso: ( ) Recuperado ( )

Mejorado ( ) Persiste ( ), Con secuelas ( ) Explique:

Complicaciones autodonacioén: () Lipotimias () Mareos ( ) Hipotension

( ) Hipertension () Hipoglicemia ( ) Dolor precordial

Intensidad evento adverso: ( ) Leve ( ) Moderado ( ) Grave ( ) o ( ) Letal
Relacion de causalidad: ( ) Probada ( ) Probable ( ) Posible ( ) Dudosa

Actitud ante evento adverso: ( ) Interrupcion del tratamiento, () Interrupcion
temporal ( ) Con interrupcion definitiva

Resultado del tratamiento para el evento adverso: ( ) Recuperado ( )
Mejorado

( ) Persiste ( ), Con secuelas ( ) Explique:

Osteotomia: ( ) Si ( ) No ( ) Varizante ( ) Valguizante

Nivel osteotomia: ( ) Supratuberositario tibia ( ) Supracondileo fémur

Técnica fijacion: () Fijador RALCA ( ) Yeso ( ) Grapas +yeso ( ) Lamina en
T




) Otra:

Evaluacion Escala de WOMAC a los 6 meses ( )Exc ( )B ( )R ( )M

Excelente: 0 a 15 puntos  Buena: 16 a 25 puntos

Regular: 26 a 76 puntos  Mala: + 76 puntos
EVA: A los 6 meses: Sin dolor (0), Ligero (1-3), Moderado (4-6), severo
(7-9), maximo (10).

Comentarios generales:

Anexo 4.

Escala de Kellgren y Lawrence.

Valoracion imagenolégica de la gonartrosis por la Escala de Kellgren y Lawrence.

Grado | Caracteristicas

0 Normal

1 Dudosa disminucién del espacio articular, posibles osteofitos pequefios.

2 Osteofitos definitivos. Espacio articular normal o disminucién del espacio
articular dudoso.

3 Osteofitos moderados, disminucion espacio articular definitivo, esclerosis
y posible deformidad articular.

4 Grandes osteofitos, disminucidon espacio articular marcado; esclerosis

importante del hueso subcondral; deformidad articular definitiva.




Anexo 5.

Clasificacion de Ahlback para la artrosis de rodilla:

0 Linea articular normal

1 Linea estrecha menor de 50 % respecto al compartimiento opuesto normal

2 Linea articular ausente (compartimiento Opuesto normal)

3 Linea cerrada con compartimiento opuesto ligeramente afectado: la espina
tibial afecta al condilo femoral externo y la subluxacion lateral es de menos
de 5 mm

4 El compartimiento lateral tiene afectacion franca y la subluxacién es de 5
mma lcm.

5 Lesion femorotibial total afectacion femoropatelar, subluxacion externa

mayor de 1 cm.




Anexo 6.

Cuestionario WOMAC (Western Otario and McMaster Universities

Osteoartritis Index):

Nombre: Cl:
A
Edad: __ Sexo: ( ) Masculino ( ) Femenino. Peso: __ Talla: __ IMC:

Obesidad: () si () No.
Las siguientes preguntas se plantearan de la forma que se muestra a continuacion
(por favor margque sus respuestas con una cruz (x) donde corresponda acorde a
cuanto dolor, rigidez o incapacidad siente usted en su cadera y o rodilla.
Las siguientes preguntas tratan sobre cuanto dolor siente usted en las caderas y o
rodillas como consecuencia de sus artrosis. Para cada situacibn marque con una
(x) en cada paréntesis segun cuanto dolor ha notado ultimamente.

Apartado A.



Pregunta: ¢, cuanto dolor tiene?

Al andar por terreno llano: ( ) Ninguno ( ) poco ( ) bastante ( ) mucho ()

muchisimo.

Al subir o bajar escaleras: () Ninguno () poco () bastante () mucho () muchisimo

Por la noche en la cama: () Ninguno () poco () bastante () mucho () muchisimo

Al estar sentado o tumbado: ( ) Ninguno () poco ( ) bastante ( ) mucho ()

muchisimo

Al estar de pie: () Ninguno () poco () bastante () mucho () muchisimo
Apartado B.

Pregunta: ¢ cuénta rigidez nota?:

A despertarse por la mafiana: () ninguno () poco ( ) bastante ( ) mucho ()

muchisimo

Durante el resto del dia: () ninguno () poco () bastante () mucho () muchisimo

Después de estar sentado, tumbado o descansando: ( ) ninguno ( ) poco ()

bastante () mucho () muchisimo.

Las siguientes preguntas sirven para conocer su capacidad funcional. Es decir, su

capacidad para moverse, desplazarse o cuidar de si mismo. Indique cuanta

dificultad nota actualmente al realizar cada una de las siguientes actividades,

como consecuencia de su artrosis de rodilla.

Apartado C

Pregunta: que grado de dificultad tiene al:

Bajar escaleras: () ninguno () poco () bastante () mucho () muchisimo

Subir escaleras: () ninguno () poco () bastante () mucho () muchisimo
Levantarse después de estar sentado: () ninguno () poco () bastante () mucho ()
muchisimo

Estar de pie: () ninguno () poco () bastante () mucho () muchisimo

Agacharse para coger algo del suelo: () ninguno () poco () bastante () mucho ()
muchisimo

Andar por un terreno llano: (') ninguno () poco () bastante () mucho () muchisimo
Entrar y salir de un coche: () ninguno () poco () bastante () mucho () muchisimo



Ir de compras: () ninguno () poco () bastante () mucho () muchisimo

Ponerse las medias o los calcetines: (') ninguno () poco () bastante () mucho ()
muchisimo

Levantarse de la cama: () ninguno ( ) poco ( ) bastante ( ) mucho ( ) muchisimo
Estar tumbado en la cama: ( ) ninguno ( ) poco ( ) bastante ( ) mucho ( )
muchisimo

Entrar y salir de la ducha/bafiera: ( ) ninguno ( ) poco () bastante () mucho ()
muchisimo

Estar sentado: () ninguno () poco (') bastante () mucho () muchisimo

Sentarse y levantarse del retrete o taza de bafio: () ninguno () poco () bastante (
) mucho () muchisimo

Hacer tareas domeésticas pesadas: () ninguno () poco () bastante () mucho ()
muchisimo

Hacer tareas domésticas ligeras: ( ) ninguno () poco () bastante ( ) mucho ()

muchisimo.

Firma del paciente.

Anexo 7.

Escala Geriatrica de Evaluacién Funcional.

Instrucciones: Defina el item por la respuesta del paciente, si éste no coopera
utilice la opinién del cuidador responsable. Ante la duda entre items, marque la

inferior

I.- Continencia (5) Perfectamente continente.

(4) Ha perdido ocasionalmente el control de la miccion.

(3) Incontinencia urinaria, con limitaciones en su vida
diaria.

(2) Incontinencia urinaria impide realizar su vida diaria o

le obliga al sondaje.




(1) Doble incontinencia (urinaria y fecal). Con pérdida de

la autonomia.
II.- Movilidad (5) Se moviliza sin limitaciones, tanto dentro como fuera
de la casa.
(4) Alguna limitacion en la movilidad en particular con el
transporte publico.
(3) Dificultades de movilidad que limitan satisfacer su vida
diaria.
(2) Depende para movilizarse de la ayuda de otra
persona.
(1) Se encuentra totalmente confinado a la cama o sillén.
[1I.- Equilibrio (5) No tiene trastornos del equilibrio.
(4) Refiere trastorno del equilibrio, pero no afectan su vida
diaria.
(3) Trastornos del equilibrio, con caidas y limitaciones de
la autonomia.
(2) Trastornos del equilibrio lo hacen dependiente de
ayuda en su vida diaria.
(1) La falta de equilibrio lo mantienen totalmente
incapacitado.
IV.- Vision (5) Tiene vision normal (aunque para ello usa lentes)
(4) Refiere dificultad para ver, pero esto no limita su vida
diaria.
(3) Dificultad para ver, que limita sus actividades de la vida
diaria.
(2) Problemas de la vision, le obligan a depender de otra
persona.
(1) Ciego o totalmente incapacitado por la falta de vision
V.- Audicion (5) Tiene audicion normal




(4) Refiere dificultad para oir, pero no repercute en su vida
diaria.

(3) Evidente dificultad para oir, con repercusion en su vida
diaria.

(2) Severos problemas de audicion que limitan la
comunicacion.

(1) Sordo o aislado por la falta de audicion.

VI.- Uso de

medicamentos

(5) Sin medicamentos (no incluye vitaminas o productos
naturales)

(4) Usa menos de 3 de forma habitual.

(3)Usa de 3-5 por mas de un mes o indicados por varios
médicos.

(2) Usa mas de 6 medicamentos.

(1) Se automedica o no lleva control de los medicamentos

que toma.

VIl.- Sueino

(5) No refiere trastornos del suefio.

(4) Trastornos ocasionales del suefio, no tiene necesidad de
somniferos.

(3) Debe usar somniferos para lograr un suefio que lo
satisfaga.

(2) Pese al uso de los psicofarmacos mantiene trastornos del
suefo.

(1) Trastornos severos del suefio que impiden su vida diaria.

VIII.- Estado

emocional

(5) Se mantiene usualmente con buen estado de animo.

(4) Trastornos emocionales ocasionales que supera sin
ayuda profesional

(3) Trastornos emocionales que le obligan al uso de
tratamiento.

(2) Mantiene trastornos emocionales que lo limitan, aun con




tratamiento.
(1) Los trastornos emocionales lo incapacitan, intento suicida

o idea suicida.

IX.- Memoria

(5) Buena memoria. Niega trastornos de la misma.

(4) Refiere problemas de la memoria pero éstos no limitan su
vida diaria.

(3) Trastornos de memoria que lo limitan para sus actividades
en su vida diaria

(2) Trastornos de memoria que le obligan a ser dependiente
una parte del tiempo.

(1) La pérdida de memoria mantiene incapacitado y

dependiente total.

X.- Apoyo familiar

(5) Cuenta con todo el apoyo familiar que demandan sus
necesidades.

(4) Existe apoyo familiar; pero puede tener limitaciones en
ocasiones.

(3) Apoyo familiar restringido a cuando el anciano tiene
situacion de crisis.

(2) Apoyo familiar inseguro incluso en momentos de crisis
para el anciano.

(1) Ausencia o abandono familiar.

XI.- Apoyo social

(5) Apoyo total o irrestricto por parte de vecinos y/o amigos.
(4) Cuenta con apoyo de vecinos 0 amigos pero éste es
limitado.

(3) Apoyo de vecinos y amigos se restringe a momentos de
crisis.

(2)Apoyo de vecinos y/o amigos inseguro aun en momentos

de crisis.




(1) Aislado. Ausencia total de apoyo por parte de vecinos o

amigos.

XII.- Situacion

econémica

(5) Cubre todas sus necesidades econOmicas con ingresos
propios.

(4) Cubre todas sus necesidades pero lo logra con la ayuda
de otros.

(3) Cubre solo sus necesidades basicas, aun con la ayuda de
otros.

(2) Tiene dificultad para cubre todas sus necesidades
béasicas.

(1) Depende econdmicamente de la asistencia social.

XIII.-

Estado

funcional global

(5) Es totalmente independiente y activo en su vida diaria.

(4) Es independiente pero necesita de ayuda no diaria para
alguna AIVD.

(3) Tiene limitaciones que exigen ayuda diaria, pero puede
pasar un dia solo.

(2) Tiene limitaciones que impiden que permanezca mas de 8
horas solo.

(1) Esta totalmente incapacitado y exige custodia

permanente.




