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Caracterizacion del dolor de la rodilla

con patologia oncologica
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Resumen

Introduccion: el 10% de los adultos mayores de 55 afios cursan
con algun dolor no oncolégico en la rodilla y 75% de los casos
de patologia oncolégica musculo-esquelética aparecen en la
rodilla. Objetivo: identificar las caracteristicas clinicas del dolor en
pacientes con alguna afeccién oncolégica de la rodilla.

Material y métodos: estudio observacional, transversal y
analitico con analisis de riesgos efectuado mediante muestreo no
probabilistico 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 Narvéez Distrito Federal, Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) en los servicios de Artroscopia,
Endoprotesis y Tumores Oseos. Se incluyeron 160 pacientes de
primer contacto con gonalgia a quienes se interrogd de forma
estandarizada directa acerca de las caracteristicas del dolor. Para
su andlisis se integraron dos grupos con afecciones de rodilla: a)
oncoldgico (casos, n = 65), b) no oncoldgico (controles, n = 95).
Se realiz6 el andlisis estadistico (SPSS v.15™) mediante pruebas
de homogeneidad entre grupos (p > 0.05), andlisis inferencial
(t-Student, x? cuadrada) y calculo de riesgos (OR), p < 0.05,
intervalo de confianza (IC) 95%, poder > 0.80.

Resultados: el dolor oncolégico tuvo una duracién 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), fluctuacion progresivamente rapida (OR 31, IC 7.01-
137) y de predominio nocturno (OR 7.72, IC 3.2-18.5). Predominé
el sexo femenino (55%); edad 40.3 + 19.6 afios. Los diagndsticos
mas prevalentes: no oncolégico-gonartrosis 37%, oncoldgico
benigno-tumor de células gigantes 10% y oncolégico maligno-
osteosarcoma 6.1%.

Conclusiones: el dolor de rodilla oncoldgico se caracterizd por
ser: de inicio rapido, intensidad severa, constante, progresivo y
de predominio nocturno.

Palabras clave: dolor de rodilla, tumor.

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 x?) and risk assessment (OR), p < 0.05, (Cl 95%),
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; Cl 95% 3.48-16.5) and
severe intensity (OR 5.7; Cl 95% 2.82-11.64), constant pain
(OR 2.9; ClI 95% 1.37-6.36), rapidly progressive fluctuation
(OR 31; Cl 95% 7.01-137) and nocturnal predominance (OR 7.72;
Cl 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.
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Introduccion

La Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor
(IASP) define al dolor como una experiencia sensorial y
emocional desagradable asociada con dafio tisular actual o
potencial que se describe en términos de dicho dafio.!? El
dolor es un padecimiento comun practicamente en todos los
padecimientos ortopédicos. Alrededor de 10% de los adul-
tos mayores de 55 afios cursan con algun tipo de dolor no
oncologico en la rodilla y 70 a 75% de los casos de pato-
logia oncoldgica musculo-esquelética se localizan en esta
articulacion.®

El diagnostico correcto de los tumores 6seos requiere
una estrecha cooperacion entre el cirujano ortopedista, el
pat6logo y el radidlogo. La informacion clinica detallada y
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las radiografias son indispensables, a la par de otros proce-
dimientos radiolégicos incluida la tomografia, que facilita
el diagnéstico adecuado.*

Los dos tipos de neoplasias malignas, el osteosarcoma 'y
el sarcoma de Ewing, tienen una incidencia maxima duran-
te la segunda década de la vida y la incidencia anual es de
2 y 0.8 por cada milléon de habitantes, respectivamente.>®
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 sinto-
mas iniciales de la patologia tumoral 6ésea.

Bjorn y Torulf Widhe describen los sintomas iniciales
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 algun tumor
palpable o bien, solo éste Gltimo. S6lo encontraron de 1 a
2% dolor regional asociado con parestesias.® Los pacien-
tes con afeccion en la rodilla generalmente refieren dolor
inespecifico asociado o no con un traumatismo directo, que
suele tratarse tardiamente, incluso 3 afios después del inicio
de los sintomas.™

Cuando el padecimiento no es tumoral, como por ejem-
plo en la osteoartritis de la rodilla, el dolor se identifica
como el sintoma principal, que se presenta de manera com-
pleja y que no se explica satisfactoriamente con la simple
causa de la enfermedad (pérdida de cartilago), quiza debi-
do a que el cartilago no contiene fibras nociceptivas y que
basicamente proviene del tejido subyacente, de fibras des-
mielinizadas o de fibras pequefias mielinizadas.!” El dolor
localizado en la articulacidon de la rodilla es comun (hasta
25%) en los adultos mayores de 55 afios de edad, como con-
secuencia del aumento de la prevalencia de la osteoartritis
en este grupo etario.'**213 E| dolor crénico secundario a un
traumatismo en la rodilla no se ha precisado, por tanto, no
se comprenden los mecanismos involucrados porque en el
ambito ortopédico en la patologia musculo-esquelética se
carece de modelos especificos para su caracterizacion en la
patologia oncol6gica y no oncolégica.'*!”

Material y métodos

Estudio observacional, transversal analitico con analisis de
riesgos, efectuado mediante muestreo no probabilistico de
casos consecutivos, del 1 de mayo de 2008 al 31 de oc-
tubre de 2009 en la Unidad Médica de Alta Especialidad
Dr. Victorio de la Fuente Narvaez Distrito Federal, Institu-
to Mexicano del Seguro Social (IMSS) en los servicios de
Artroscopia, Endoprotesis y Tumores Oseos. El estudio se
inici6é después de haber sido aprobado por el Comité Local
de Investigacion 3401 del Instituto Mexicano del Seguro

Social y de obtener el Consentimiento Informado de los pa-
cientes a entrevistar.

La muestra se conform6 con 160 pacientes con sintoma
primario de dolor de rodilla. Se integraron dos grupos: 1)
oncoldgico (casos, n = 65) y 2) no oncoldgico (controles,
n = 95). Los investigadores que recolectaron los datos reci-
bieron adiestramiento previo para realizar adecuadamente
las mediciones del estudio. Se hicieron mediciones antro-
pométricas (talla, peso) y un interrogatorio dirigido para
encontrar las caracteristicas del dolor.

La encuesta evalu6 11 caracteristicas en forma directa:
a) frecuencia del dolor: constante (que no cede espontanea-
mente), o intermitente (al dia o semanal); b) duracion del
dolor: (tiempo desde la aparicion de los sintomas hasta su
evaluacion); ) intensidad del dolor con escala visual analo-
ga (EVA) (mediante una linea de 10 cm que marca en su ex-
tremo izquierda la ausencia total del dolor y en el extremo
derecho, el peor dolor soportado durante el padecimiento);
d) la fluctuacion del dolor que pudo ser: progresivo lento
(con inicio del peor dolor experimentado en un tiempo ma-
yor a un mes), progresivo rapido (en un tiempo menor a un
mes), o de desaparicion espontanea (si el dolor disminuia de
intensidad hasta desaparecer por completo); €) irradiacion
del dolor (localizado sélo en la rodilla; dolor que comen-
zaba en la rodilla y se irradiaba a estructuras adyacentes, o
bien dolor que comenzaba en las estructuras adyacentes y
terminaba en la rodilla); f) dindmica del dolor (sensacién de
opresion articular, calambre, similar a un golpe, punzante
o lancinante, quemante-ardoroso); g) predominio del dolor
durante el dia o la noche (que impedia conciliar el suefio o
lo despertaba durante la noche); h) factor desencadenante
(traumatismo, esfuerzo fisico, aparicion en reposo, asocia-
do con el frio ambiental, o desencadenado simultdneamen-
te con algan tumor palpable); i) asociacion del dolor con
sensacion de inestabilidad; j) si el dolor se acompafiaba de
chasquidos de la articulacion de la rodilla o k) si el dolor se
asociaba con bloqueo de la articulacion de la rodilla. Los
datos se recolectaron de forma estandarizada.

Después de encuestados, los pacientes continuaron con
el proceso habitual de evaluacion, diagnéstico y tratamien-
to. El sintoma de ingreso al estudio fue el dolor de rodilla.
Los pacientes denominados como casos fueron los que te-
nian una afeccién oncolégica y los controles quienes no la
tenian en esa regién anatomica.

Los datos obtenidos se registraron en una hoja electro-
nica de recoleccién de informacion disefiada para este pro-
posito en el paquete estadistico SPSS version 15.0™. Se
realiz6 el andlisis estadistico mediante pruebas de homoge-
neidad entre grupos, y se consideraron homogéneos los va-
lores de p > 0.05; descripcion con medidas de dispersion y
tendencia central. Analisis inferencial con t de Student para
medias y 2 para proporciones, asi como célculo de riesgos
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razéon de momios (RM), se consideraron con valor estadis-
tico significativo los valores de p < 0.05, con intervalos de
confianza (IC) de 95% y calculo del poder estadistico para
RM (> 80%).

Resultados

En el cuadro | se muestran la prevalencia de grupos y
diagnosticos. Se aplicaron pruebas de homogeneidad a
los 160 pacientes respecto a edad, sexo, talla y peso (Cua-
dro II); 72 pacientes eran de sexo masculino (45%) y 88
del femenino (55%); la edad promedio de la muestra fue de
40.3 £ 19.6 afios (limites 7 y 75 afios).

Respecto a los grupos de estudio 40.6% de la mues-
tra correspondié a pacientes con afeccion oncolégica de
rodilla y 59.4% con enfermedad no oncolégica. El pro-
medio del indice de masa corporal para la muestra fue de
26.7 +5.32 kg/m?. La rodilla izquierda se afectd en 48.8%
de los casos y la derecha en 35.6% y bilateral en 15% de
los pacientes.

La relacion de pacientes con afeccidn oncoldgica y no
oncolégica de rodilla fue 1:1.5. Tomando en cuenta los ca-
sos y los controles y su asociacion con las caracteristicas
del dolor estudiadas, se realiz6 andlisis inferencial y su ni-
vel de asociacion segun la exposicion a cada una, realizan-
do medidas de confiabilidad de las mediciones (Cuadros III,
IVyV).

Cuadro I. Frecuencia por diagndstico especifico de patologia de rodilla (n = 160)

Diagndstico n %
Gonartrosis grado Il 30 18.8
Gonartrosis grado 1V 20 125
Lesion crénica de ligamento cruzado anterior 18 11.3
Meniscopatia 10 6.3
No Oncolégica Gonartrosis grado I 10 6.3
Condromalacia 25
Luxacion recurrente de patela 1.3
Quiste sinovial .6
Subtotal 95 59.3
Tumor de Células Gigantes 16 10.0
Displasia Cortical Fibrosa 13 8.1
Osteocondroma 11 6.9
Encondroma 6 3.8
Oncoldgica Benigna  gjnoyitis condromatosa 2 1.3
Quiste 6seo simple 2 1.3
Hemangioma 2 1.3
Subtotal 52 325
Osteosarcoma 10 6.3
Sarcoma sinovial .6
Oncolégica Maligna Rabdomiosarcoma .6
Condrosarcoma .6
Subtotal 13 8.2
Total 160 100.0

Estadistico y?valor de p < 0.05
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Cuadro Il. Andlisis de homogeneidad de la muestra (n = 160)

Patologia Edad en afios p* Peso en kg p* Tallaencm p* Mujer %  Hombre % p**
Oncoldgica 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 oncoldgica 49.71 + 14.92 74.35+11.7 162 +12.3 45 28.1 50 31.25
Los valores se expresan en unidades de afios, kg, cm. Estadisticos *Levene y proporciones **y?2
Cuadro Ill. Antropometria de los pacientes con diagndsticos oncoldgicos (n = 65)

Edad Talla Peso

Diagndstico N =65 Sexo (afios) (cm) (kg)
Hombre (%) Mujer (%)
(n=22) (n=43)

Osteosarcoma 10 3(1.87) 7 (4.37) 191 + 48 158 + 7.05 62.6 +21.2
Tumor de células 16 6 (3.75) 10 (6.25) 34.25+16.25 162+ 7.2 67.7+15.2
gigantes
Displasia cortical fibrosa 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 + 155 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 6seo 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 1 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

Discusioén

La afeccion oncologica de rodilla representa 70% de los ca-
sos de las neoplasias malignas musculo-esqueléticas.® Exis-
te consenso internacional de que la clinica es un elemento
bésico para el diagndstico de los tumores primarios 6seos
y metastasicos a hueso, aunados a evidencias radiologicas.
Existe acuerdo de que el dolor es el sintoma que con ma-
yor frecuencia se manifiesta en las enfermedades oncologi-
cas.>*!%23 No obstante que es el elemento més encontrado
existe escasa informacion nacional e internacional acerca
de su caracterizacion. El dolor mantiene diversas caracte-
risticas en la afeccién oncoldgica y en esta serie se encon-
trd un espectro amplio de caracteristicas coexistentes en-
tre los pacientes con esta afeccion. Con mayor frecuencia,
los enfermos pertenecieron a la categoria menor a 20 afios
de edad, lo que coincide con los reportes previos.®* Tam-

bién se encontré que el dolor mas intenso se presentd en
el lapso de 0 a 4 meses de iniciados los sintomas (21.2%).
Esto implica un dolor de rapido inicio que incrementa el
riesgo en comparacion con dolores de mas de 4 meses de
evolucidn. El dolor con duraciéon menor a 4 meses (RM 7.6,
IC 3.48-16.5) e intensidad severa (RM 5.7, IC 2.82-11.64),
dolor constante (RM 2.9, IC 1.37-6.36), fluctuacion progre-
sivamente rapida (RM 31, IC 7.01-137) y de predominio
nocturno (RM 7.72, IC 3.2-18.5), valores estadisticamente
significativos.

Lo anterior manifiesta que las caracteristicas del dolor en
la enfermedad oncoldgica son: agudas, lo que contrasta con
los resultados que apoyan que la enfermedad no oncolégica
de rodilla tiende a la cronicidad. Cuando este tipo de dolor
crénico se presenta en pacientes jovenes, suele deberse a
procesos inflamatorios reumatoloégicos y en adultos suele
ser secundario a osteoartritis.
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Cuadro IV. Andlisis inferencial de las caracteristicas del dolor con respecto a la patologia de origen:
oncoldgica y no oncoldgica (n = 160).

No
Oncolégico  oncoldgico
Caracteristica (n =65) (n=95) p* OR IC 95% RAPE Poder
n % n %
Sexo Femenino 43 269 45 28.1 0.029 21 (1.13-4.a7) 0.37 >80
Masculino 22 138 50 313
Edad Menor a 37 231 2 1.3 <0.001 614 (13.9-271) 0.75 >80
20 afios
Mayor a 28 176 93 585
20 afios
IMC Normales 35 218 17 106 >0.001 0.18 (0.29-0.59) -142 >80
Sobrepeso-obesidad 30 18.7 78 487
Duracion 0 a 4 meses 34 213 12 75 <0.001 76 (3.48-16.5) 063 >80
> 4 meses 31 194 83 519
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 38 238 18 11.3 <0.001 5.7 (2.82-11.64) 0.603 >80
Frecuencia Constante 22 138 14 8.8 0.008 29 (1.37-6.36) 0.43 >80

> 2 episodios al dia 16 10 44 275 0.008 04 (0.19-0.75 -0.84 >80

> 2 episodios a la 27 169 37 231 0.27 0.64 (0.32-1.27) -0.30 36.94
semana

Fluctuacién Autolimitado 21 131 54 338 <0.001 0.18 (0.09-0.39) -1.88 >80
Progresivo lento 18 11.3 39 244 0.11 0.55 (0.28-1.08) -0.44 >80
Progresivo rapido 26 16.3 2 1.3 <0.001 31 (7.01-137) 0.68 >80

Irradiacion Local 55 344 65 406 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

Dinamica Golpea 13 81 20 125 0.03 0.312 (0.11-0.88) -1.22 >80
Calambre 3 1.9 0 -- 0.12 - -- 0.60 -

Opresivo 12 75 28 175 0.16 0.54 (0.25-1.16) -0.47 57.44

Punzante 28 175 29 181 0.144 1.72 (0.89-3.32) 0.27 50.41

Quemante 9 56 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 38 238 87 544

*»? (tetra o multitetracoricas). OR = razén de momios. RAPE = riesgo atribuible proporcional a la exposicion. IC = Intervalo de confianza.
IMC = indice de masa corporal.

Para la construccién de las tablas tetracéricas y obtenciéon de OR, fueron tomados como casos los pacientes con patologia oncolégica de
rodilla y como controles los pacientes con patologia no oncolégica de rodilla; La variable de no exposicion se encuentra en las celdas que
no contienen resultado.
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Cuadro V. Asociacion cinética y factor desencadenante mecanico en dolor de rodilla (n = 160)

Factor desencadenante Oncolégico No oncolégico Poder
(n = 65) (n=095) p* OR IC 95% RAPE (%)
n % n %
Asociacién Sensacion de  Presente 0 -- 20 125 <0.001 - -- -- --
cinética inestabilidad
Ausente 65 406 75 46.9
Chasquido Presente 5 31 18 11.3 0.068 0.48 (0.22-1.08) -1.04 >80
Ausente 60 375 77 48.1
Bloqueo Presente 2 1.3 10 6.3 0.14 0.26 (0.05-1.27) -1.55 >80
articular a 90°
Ausente 63 394 85 53.1
Peor al usar Presente 8 5 50 31.3 <0.001 0.12 (0.05-0.29) -3.05 >80
escaleras
Ausente 58 36.3 44 27.5
Factor Traumatismo 15 94 36 225 0.07 0.64 (0.40-1.02) -0.55 68.40
desenca- Esfuerzo 20 125 36 225 0.44 0.72 (0.37-1.42) -021 2581
denante Reposo 11 69 21 138 045  0.67 (0.30-1.51) -0.27 32.11
Masa 17 106 1 0.65 <0.001 33.29 (4.30-257) 0.64 >80
palpable
Frio 2 1.3 1 0.65 0.73 2.98 (0.26-33.6) 0.39 >80

*?2 (tetra o multitetracéricas). OR= razén de momios. RAPE= riesgo atribuible proporcional a la exposicion. IC= Intervalo de confianza.
Para la construccién de las tablas tetracéricas y obtencion de OR, fueron tomados como casos los pacientes con patologia oncolégica de
rodilla y como controles los pacientes con patologia no oncolégica de rodilla; La variable de no exposicion se encuentra en las celdas que

no contienen resultado.

Por desgracia, la génesis del dolor desde sus conceptos
anatomicos y fisiologicos basicos, permanece aun con poca
claridad.'>'%2%28 No obstante que el dolor en la enfermedad
oncologica puede manifestarse en forma aguda (irruptivo)
no desaparece espontaneamente? y evoluciona a dolor cré-
nico y severo.

En la presente muestra el dolor no oncol6gico mos-
tr6 pobres asociaciones cinéticas que implican dolor a la
movilizacion, durante subir y bajar escaleras (RM 0.121;
IC 95% 0.05-0.28), lo que permite inferir que cuando surge
la asociacion cinética, podria ser Util para descartar el ori-
gen oncologico del dolor en la rodilla, como en el caso del
sindrome doloroso patelo-femoral.3%3!

Al analizar el predominio nocturno que impedia conci-
liar el suefio 0 que despertaba al paciente, se encontr6 que
en el grupo oncoldgico mostré una RM de 7.44 (IC 95%
3.1-17.8), con poder estadistico superior a 80%, lo que su-
giere que éste tiene una asociacion determinante.

En virtud de la naturaleza de este estudio, eminentemente
clinico, conviene la interpretacion cautelosa de los momios
obtenidos (RM) y de la fraccion etiologica, ahora llamada
RAPE. Por esto consideramos que la caracterizacion clinica
del dolor mostrada es Util para la categorizacién del pacien-
te con dolor de rodilla; lo que facilita reconocer en forma
amplia la clinica de la enfermedad tumoral de rodilla y evi-
tar a toda costa el retraso de su diagnostico.

Conclusiones

Los resultados obtenidos permiten concluir que el dolor on-
coldgico de rodilla:

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

Las caracteristicas identificadas contribuyen para que
el médico general y de primer contacto tengan mas ele-

b)
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