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Resumen

Introducción: el 10% de los adultos mayores de 55 años cursan 
con algún dolor no oncológico en la rodilla y 75% de los casos 
de patología oncológica músculo-esquelética aparecen en la 
rodilla. Objetivo: identificar las características clínicas del dolor en 
pacientes con alguna afección oncológica de la rodilla.
Material y métodos: estudio observacional, transversal y 
analítico con análisis de riesgos efectuado mediante muestreo no 
probabilístico de casos consecutivos, del 1 de mayo de 2008 al 31 
de octubre de 2009 en la Unidad Médica de Alta Especialidad Dr. 
Victorio de la Fuente Narváez Distrito Federal, Instituto Mexicano 
del Seguro Social (IMSS) en los servicios de Artroscopia, 
Endoprótesis y Tumores Óseos. Se incluyeron 160 pacientes de 
primer contacto con gonalgia a quienes se interrogó de forma 
estandarizada directa acerca de las características del dolor. Para 
su análisis se integraron dos grupos con afecciones de rodilla: a) 
oncológico (casos, n = 65), b) no oncológico (controles, n = 95). 
Se realizó el análisis estadístico (SPSS v.15TM) mediante pruebas 
de homogeneidad entre grupos (p > 0.05), análisis inferencial 
(t-Student, 2 cuadrada) y cálculo de riesgos (OR), p 
intervalo de confianza (IC) 95%, poder > 0.80.
Resultados: el dolor oncológico tuvo una duración menor 
de 4 meses (OR 7.6, IC 95% 3.48-16.5), fue de intensidad severa 
(OR 5.7, IC 95% 2.82-11.64), dolor constante (OR 2.9, IC 95% 
1.37-6.36), fluctuación progresivamente rápida (OR 31, IC 7.01-
137) y de predominio nocturno (OR 7.72, IC 3.2-18.5). Predominó 
el sexo femenino (55%); edad 40.3 ± 19.6 años. Los diagnósticos 
más prevalentes: no oncológico-gonartrosis 37%, oncológico 
benigno-tumor de células gigantes 10% y oncológico maligno-
osteosarcoma 6.1%.  
Conclusiones: el dolor de rodilla oncológico se caracterizó por 
ser: de inicio rápido, intensidad severa, constante, progresivo y 
de predominio nocturno. 
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Abstract

Background: 10% of > 55 years old adults suffer some kind 
of non-neoplastic knee pain and 75% of the neoplastic disease 
muscle-skeletal develops in the knee. Objective: to identify clinical 
characteristics of knee pain in neoplastic knee pathology.
Methods: after appropriate authorization of the Local Committee 
of Investigation and under informed consent, we made a cross-
sectional and a risk analysis study. We included 160 patients who 
were seeking for medical help due to knee pain. They were inte-
rrogated and standardized directly from their characteristics of 
pain symptomatology. Data were integrated into two groups with 
knee pain; a) neoplasic (cases, n = 65), b) non-neoplasic (controls, 
n = 95) and analyzed (SPSS v.15™). We underwent homogeneity 
tests between groups (p > 0.05); inferential analysis (t-Student, 
Square 2) and risk assessment (OR), p 
Statistical power > 0.80
Results: female gender predominate (55%); age 40.3 ± 19.6 years. 
The most prevalent diagnoses were knee osteoarthritis 37% for 
non-neoplasic group; giant cell tumor 10% for benign neoplasic 
group and osteosarcoma 6.1% for neoplasic malignant group. 
Knee pain lasting < 4 months (OR 7.6; CI 95% 3.48-16.5) and 
severe intensity (OR 5.7; CI 95% 2.82-11.64), constant pain 
(OR 2.9; CI 95% 1.37-6.36), rapidly progressive fluctuation 
(OR 31; CI 95% 7.01-137) and nocturnal predominance (OR 7.72; 
CI 95% 3.2-18.5) were characteristics of neoplasic knee pain.
Conclusions: the neoplasic knee pain was characterized for a 
rapid onset, severe and constant pain, progressive, fluctuation and 
predominantly by night-time.

Key words: pain, knee, neoplasms.

Introducción

La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor 

emocional desagradable asociada con daño tisular actual o 
potencial que se describe en términos de dicho daño.1,2 El 
dolor es un padecimiento común prácticamente en todos los 

-
tos mayores de 55 años cursan con algún tipo de dolor no 

-
logía oncológica músculo-esquelética se localizan en esta 
articulación.3 

El diagnóstico correcto de los tumores óseos requiere 
una estrecha cooperación entre el cirujano ortopedista, el 
patólogo y el radiólogo. La información clínica detallada y 
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las radiografías son indispensables, a la par de otros proce-
dimientos radiológicos incluida la tomografía, que facilita 
el diagnóstico adecuado.4 

Los dos tipos de neoplasias malignas, el osteosarcoma y 
el sarcoma de Ewing, tienen una incidencia máxima duran-
te la segunda década de la vida y la incidencia anual es de 

5,6 
Los médicos generales tienen muy poca experiencia con 
este tipo de enfermedades; sin embargo, son ellos los que 
los atienden durante las primeras fases de la enfermedad. 
Existen pocos estudios encaminados a describir los sínto-
mas iniciales de la patología tumoral ósea. 

del osteosarcoma y el sarcoma de Ewing, el primero fue 
el dolor regional, que es intermitente y se asocia con el es-
fuerzo. En algunas ocasiones se vincula con algún tumor 
palpable o bien,  solo éste último. Sólo encontraron de 1 a 
2% dolor regional asociado con parestesias.3 Los pacien-

suele tratarse tardíamente, incluso 3 años después del inicio 
de los síntomas.  

-

como el síntoma principal, que se presenta de manera com-
pleja y que no se explica satisfactoriamente con la simple 

-

-
 El dolor 

-
secuencia del aumento de la prevalencia de la osteoartritis 
en este grupo etario.11,12,13 El dolor crónico secundario a un 
traumatismo en la rodilla no se ha precisado, por tanto, no 
se comprenden los mecanismos involucrados porque en el 
ámbito ortopédico en la patología músculo-esquelética se 

patología oncológica y no oncológica.

Material y métodos

Estudio observacional, transversal analítico con análisis de 
riesgos, efectuado mediante muestreo no probabilístico de 

-

-

-
cientes a entrevistar.

1) 
2)

-
bieron adiestramiento previo para realizar adecuadamente 
las mediciones del estudio. Se hicieron mediciones antro-

encontrar las características del dolor. 

a) -
b) duración del 

c) intensidad del dolor con escala visual análo-
-

tremo izquierda la ausencia total del dolor y en el extremo 

d)
-

e) irradiación 
-

zaba en la rodilla y se irradiaba a estructuras adyacentes, o 
bien dolor que comenzaba en las estructuras adyacentes y 

f)
opresión articular, calambre, similar a un golpe, punzante 

g) predominio del dolor 

h) factor desencadenante 
-

do con el frío ambiental, o desencadenado simultáneamen-
i) asociación del dolor con 

sensación de inestabilidad; j) si el dolor se acompañaba de 
chasquidos de la articulación de la rodilla o k) si el dolor se 
asociaba con bloqueo de la articulación de la rodilla. Los 
datos se recolectaron de forma estandarizada. 

Después de encuestados, los pacientes continuaron con 
el proceso habitual de evaluación, diagnóstico y tratamien-
to. El síntoma de ingreso al estudio fue el dolor de rodilla. 
Los pacientes denominados como casos fueron los que te-
nían una afección oncológica y los controles quienes no la 
tenían en esa región anatómica. 

Los datos obtenidos se registraron en una hoja electró-
nica de recolección de información diseñada para este pro-

TM. Se 
realizó el análisis estadístico mediante pruebas de homoge-
neidad entre grupos, y se consideraron homogéneos los va-
lores de p 
tendencia central. Análisis inferencial con t de Student para 

2 para proporciones, así como cálculo de riesgos 
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-
p 

Resultados

En el cuadro I se muestran la prevalencia de grupos y 
diagnósticos. Se aplicaron pruebas de homogeneidad a 

-

-
tra correspondió a pacientes con afección oncológica de 
rodilla y 59.4% con enfermedad no oncológica. El pro-
medio del índice de masa corporal para la muestra fue de 

2

de los casos y la derecha en 35.6% y bilateral en 15% de 
los pacientes. 

La relación de pacientes con afección oncológica y no 
-

sos y los controles y su asociación con las características 
del dolor estudiadas, se realizó análisis inferencial y su ni-
vel de asociación según la exposición a cada una, realizan-

Cuadro I. n = 160)

Diagnóstico      n      %

No Oncológica

Gonartrosis grado III     30     18.8
Gonartrosis grado IV     20     12.5
Lesión crónica de ligamento cruzado anterior     18     11.3
Meniscopatía     10       6.3
Gonartrosis grado II     10       6.3
Condromalacia       4       2.5
Luxación recurrente de patela       2       1.3
Quiste sinovial       1         .6
Subtotal     95     59.3

Oncológica Benigna

Tumor de Células Gigantes     16     10.0
Displasia Cortical Fibrosa     13       8.1
Osteocondroma     11       6.9
Encondroma       6       3.8
Sinovitis condromatosa       2       1.3
Quiste óseo simple       2       1.3
Hemangioma       2       1.3
Subtotal     52     32.5

Oncológica Maligna

Osteosarcoma     10       6.3
Sarcoma sinovial       1         .6
Rabdomiosarcoma       1         .6
Condrosarcoma       1         .6
Subtotal     13       8.2

Total   160   100.0

Estadístico 2valor de p < 0.05
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Discusión

-
sos de las neoplasias malignas músculo-esqueléticas.3 Exis-
te consenso internacional de que la clínica es un elemento 
básico para el diagnóstico de los tumores primarios óseos 
y metastásicos a hueso, aunados a evidencias radiológicas. 
Existe acuerdo de que el dolor es el síntoma que con ma-

-
cas.  No obstante que es el elemento más encontrado 
existe escasa información nacional e internacional acerca 
de su caracterización. El dolor mantiene diversas caracte-
rísticas en la afección oncológica y en esta serie se encon-
tró un espectro amplio de características coexistentes en-

de edad, lo que coincide con los reportes previos.3,4 Tam-

bién se encontró que el dolor más intenso se presentó en 

Esto implica un dolor de rápido inicio que incrementa el 
riesgo en comparación con dolores de más de 4 meses de 

-

los resultados que apoyan que la enfermedad no oncológica 

crónico se presenta en pacientes jóvenes, suele deberse a 

ser secundario a osteoartritis. 

Cuadro II. Análisis de homogeneidad de la muestra (n = 160)

Patología Edad en años p* Peso en kg p* Talla en cm p* Mujer % Hombre % p**

Oncológica 26.42 ± 61.2 0.218 61.25 ± 16.8 0.023 158 ± 10.3 0.032 43 26.9 22 13.75 0.028

No oncológica 49.71 ± 14.92 74.35 ± 11.7 162 ± 12.3 45 28.1 50 31.25

Los valores se expresan en unidades de años, kg, cm. Estadísticos *Levene y proporciones ** 2

Cuadro III. Antropometría de los pacientes con diagnósticos oncológicos (n = 65) 

Diagnóstico
 

  N = 65 Sexo
Edad 
(años)

Talla 
(cm)

Peso 
(kg)

Hombre (%) 
(n = 22)

Mujer (%)
(n = 43)

Osteosarcoma     10 3 (1.87)   7 (4.37) 19.1  ±  4.8 158 ±   7.05   62.6 ± 21.2
Tumor de células 
gigantes

    16 6 (3.75) 10 (6.25) 34.25 ± 16.25 162 ±   7.2   67.7 ± 15.2

    13 4 (2.5)   9 (5.62) 15.15 ±  3.82 155 ± 11.7   59.6 ± 11.6
Osteocondroma     11 5 (3.125)   6 (3.75) 14.64 ±  4.76 157 ± 15.5   55    ± 20.8
Encondroma       6 --   6 (3.75) 62.83 ±  4.3 154 ±   5.03   65.9 ± 10.8
Sarcoma sinovial       1 1 (0.62) -- 13 158   37.5
Rabdomiosarcoma       1 --   1 (0.62) 13 148   50.5
Quiste óseo simple       2 --   2 (1.25) 14     ±  7.07 148 ± 16.9   43    ± 18.4
Condrosarcoma       1 --   1 (0.62) 32   61.5 163
Hemangioma       2 1 (0.62)   1 (0.62) 27     ±  4.24 165 ±   9.9   77.25 ± 11.7
Sinovitis condromatosa       2 2 (1.25) -- 51.5  ±  6.36 166 ±   2.12   73     ±   2.82

Los valores se expresan en frecuencias
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Cuadro IV. Análisis inferencial de las características del dolor con respecto a la patología de origen: 
oncológica y no oncológica (n = 160).

Característica
Oncológico

(n = 65)

No 
oncológico

(n = 95) p* OR IC 95% RAPE Poder

n % n %

Sexo Femenino 43 26.9 45 28.1   0.029   2.1 (1.13 - 4.17)  0.37 > 80
Masculino 22 13.8 50 31.3

Edad Menor a 
20 años 

37 23.1   2   1.3 < 0.001 61.4 (13.9 - 271)  0.75 > 80

Mayor a 
20 años 

28 17.6 93 58.5

IMC Normales 35 21.8 17 10.6 > 0.001 0.18 (0.29 - 0.59) -1.42 > 80
Sobrepeso-obesidad 30 18.7 78 48.7

Duración 0 a 4 meses 34 21.3 12   7.5 < 0.001   7.6 (3.48 - 16.5)  0.63 > 80
> 4 meses 31 19.4 83 51.9

Intensidad Leve 11   6.9 13   8.1   0.10   0.30 (0.08 - 1.11) -1.29 > 80
Moderado 16 10 64 40 < 0.001   0.15 (0.07 - 0.32) -2.06 > 80

Severo 38 23.8 18 11.3 < 0.001   5.7 (2.82-11.64)  0.603 > 80
Frecuencia Constante 22 13.8 14   8.8   0.008   2.9 (1.37 - 6.36)  0.43 > 80

> 2 episodios al día 16 10 44 27.5   0.008   0.4 (0.19 - 0.75) -0.84 > 80
> 2 episodios a la 

semana
27 16.9 37 23.1   0.27   0.64 (0.32 - 1.27) -0.30 36.94

Fluctuación Autolimitado 21 13.1 54 33.8 < 0.001   0.18 (0.09 - 0.39) -1.88 > 80
Progresivo lento 18 11.3 39 24.4   0.11   0.55 (0.28 - 1.08) -0.44 > 80

Progresivo rápido 26 16.3   2   1.3 < 0.001 31 (7.01 - 137)  0.68 > 80
Irradiación Local 55 34.4 65 40.6   0.72   1.20 (0.73 - 2.41)  0.10 13.98

Hacia la rodilla   0 --   6   3.8   0.1 -- -- -- > 80
Hacia otro lado 10   6.3 24 15   0.19   0.53 (0.23 - 1.21) -0.48 59.39

Dinámica Golpea 13   8.1 20 12.5   0.03   0.312 (0.11 - 0.88) -1.22 > 80
Calambre   3   1.9   0 --   0.12 -- --  0.60 --
Opresivo 12   7.5 28 17.5   0.16   0.54 (0.25 - 1.16) -0.47 57.44
Punzante 28 17.5 29 18.1   0.144   1.72 (0.89 - 3.32)  0.27 50.41
Quemante   9   5.6 18 11.3   0.52   0.68 (0.28 - 1.64) -0.26 31.31

Predominio Nocturno 27 16.8   8   5 < 0.001   7.72 (3.2 - 18.5)  0.60 > 80
Diurno 38 23.8 87 54.4

* 2 
IMC = Índice de masa corporal. 
Para la construcción de las tablas tetracóricas y obtención de OR, fueron tomados como casos los pacientes con patología oncológica de 
rodilla y como controles los pacientes con patología no oncológica de rodilla; La variable de no exposición se encuentra en las celdas que 
no contienen resultado.
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Cuadro V. Asociación cinética y factor desencadenante mecánico en dolor de rodilla (n = 160)

Factor desencadenante Oncológico
(n = 65)

No oncológico
(n = 95) p* OR IC 95% RAPE

Poder 
(%)

n % n %

Asociación 
cinética

Sensación de 
inestabilidad

Presente   0 -- 20 12.5 < 0.001 -- -- -- --

Ausente 65 40.6 75 46.9
Chasquido Presente   5   3.1 18 11.3    0.068   0.48 (0.22 - 1.08) -1.04 > 80

Ausente 60 37.5 77 48.1
Bloqueo 

articular a 90°
Presente   2   1.3 10   6.3    0.14   0.26 (0.05 - 1.27) -1.55 > 80

Ausente 63 39.4 85 53.1
Peor al usar 
escaleras

Presente   8   5 50 31.3 < 0.001   0.12 (0.05 - 0.29) -3.05 > 80

Ausente 58 36.3 44 27.5
Factor 
desenca-
denante

Traumatismo 15   9.4 36 22.5    0.07   0.64 (0.40 - 1.02) -0.55 68.40
Esfuerzo 20 12.5 36 22.5    0.44   0.72 (0.37 - 1.42) -0.21 25.81
Reposo 11   6.9 21 13.8    0.45   0.67 (0.30 - 1.51) -0.27 32.11
Masa 

palpable
17 10.6   1   0.65 < 0.001 33.29 (4.30 - 257)  0.64 > 80

Frío   2   1.3   1   0.65    0.73   2.98 (0.26 - 33.6)  0.39 > 80

* 2 
Para la construcción de las tablas tetracóricas y obtención de OR, fueron tomados como casos los pacientes con patología oncológica de 
rodilla y como controles los pacientes con patología no oncológica de rodilla; La variable de no exposición se encuentra en las celdas que 
no contienen resultado.

Por desgracia, la génesis del dolor desde sus conceptos 

claridad.  No obstante que el dolor en la enfermedad 

no desaparece espontáneamente29 y evoluciona a dolor cró-
nico y severo. 

En la presente muestra el dolor no oncológico mos-
tró pobres asociaciones cinéticas que implican dolor a la 

la asociación cinética, podría ser útil para descartar el ori-
gen oncológico del dolor en la rodilla, como en el caso del 
síndrome doloroso patelo-femoral.  

Al analizar el predominio nocturno que impedía conci-
liar el sueño o que despertaba al paciente, se encontró que 

-
giere que éste tiene una asociación determinante.

En virtud de la naturaleza de este estudio, eminentemente 
clínico, conviene la interpretación cautelosa de los momios 

del dolor mostrada es útil para la categorización del pacien-
te con dolor de rodilla; lo que facilita reconocer en forma 
amplia la clínica de la enfermedad tumoral de rodilla y evi-
tar a toda costa el retraso de su diagnóstico. 

Conclusiones

Los resultados obtenidos permiten concluir que el dolor on-

a)  Es de inicio rápido, intensidad severa, constante, pro-
gresivo y de predominio nocturno.

b)  Las características identificadas contribuyen para que 
el médico general y de primer contacto tengan más ele-
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mentos para diferenciar el dolor oncológico y no onco-
lógico de la rodilla. 

c)  Los datos aquí expuestos pueden contribuir a la identi-
ficación oportuna de los tumores músculo-esqueléticos 
en la rodilla, lo que modifica sustancialmente el pro-
nóstico de vida y funcionalidad en los pacientes.
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