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DEFINICION

La artrosis es una enfermedad articular degenerati-
va caracterizada por un deterioro progresivo del
cartilago hialino acompafiado de alteraciones sino-
viales y del hueso subcondral. Probablemente no se
trata de una sola enfermedad sino de un grupo
heterogéneo de patologias con distinta etiologia y
pronéstico, pero con manifestaciones clinicas, ana-
tomopatologicas y radioldégicas comunes.

La artrosis (también denominada osteoartrosis
u osteoartritis -OA-) puede afectar a todas las arti-
culaciones de la economia, incluyendo las vertebra-
les (interapofisarias e interdiscales). Seguin su
extension se clasifica en localizada o generalizada,
y segln su origen en primaria o idiopatica, o bien
secundaria o asociada a diversas enfermedades.

EPIDEMIOLOGIA

Existe constancia de cambios artr6sicos en huesos
fosiles, desde reptiles del Cretaceo hasta los hom-
bres del Paleolitico. La artrosis es la patologia arti-
cular mas prevalente. Su frecuencia aumenta clara-
mente con la edad, siendo rara en su forma prima-
ria antes de los 40 afios, y alcanzando una preva-
lencia radiologica del 80% (en columna cervical) en
sujetos mayores de 75 afos, si bien con frecuencia
no presentan manifestaciones clinicas.

Esta disociacion o discordancia clinico-radiol6-
gica explica que los estudios epidemioldgicos de
prevalencia de artrosis den resultados distintos
dependiendo de si estudian pacientes sintomaticos
o bien si se trata de estudios radioldgicos de
campo. Uno de los trabajos mas importantes reali-
zados recientemente es el estudio EPISER, basado
en muestras aleatorias del registro censal. Segun
este estudio, la prevalencia de artrosis sintomatica
(no confirmada radiol6gicamente) en Espafa, en
mayores de 20 afos, es del 10.2% en la rodilla y del
6.2% en las manos(l), alcanzando un pico en la
década de 70-79 afnos, con un 33.7% para rodilla y
un 23.9% para las manos, respectivamente(?)

En conjunto, la prevalencia de la artrosis parece
ser mas frecuente y severa en mujeres, especial-
mente en el caso de la rodilla y las manos. Esta dife-
rencia de sexos es notoria a partir de la menopau-
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Tabla 1: Factores de riesgo para sufrir artrosis

Factores no modificables

e Genéticos (50% de los casos)

e Sexo (predominio en mujeres)

e Raza (mayor incidencia de OA de rodillas en
mujeres afroamericanas)

e Edad (a partir de 45 afios)

Factores modificables

e QObesidad (OA rodilla)

¢ Traumatismos previos con afectaciéon articular

o Alteracion de la alineacién articular

(genu varo / valgo)

Actividad laboral (agricultores, martillo neumatico)
Deportes de competicion (de salto o de regateo)
Fuerza debilitada del cuadriceps (factor inde-
pendiente)

Densidad Mineral Osea (DMO) elevada.
Menopausia (aumenta el riesgo)

Tabaquismo (disminuye el riesgo)

Dieta (escasa en vitaminas C y/o D triplica el riesgo)

sia y no se aprecia en edades mas jovenes. La artro-
sis vertebral es mas frecuente y severa en hombres,
alcanzando un 84% de prevalencia en éstos frente a
un 74% en mujeres®3),

Se han establecido diversos factores de riesgo
para el desarrollo de artrosis®, que se muestran
en la tabla 1. En la artrosis primaria los factores
genéticos juegan con toda probabilidad un papel
importante, ya que la agrupacién familiar es fre-
cuente (ej: artrosis de manos). Se considera que la
genética tiene un papel relevante en un 50% de
todas las artrosis.

Los factores mecdanicos parecen desempeiar
también un papel importante en el inicio y evolu-
cion de la enfermedad(®). La obesidad esta clara-
mente relacionada con la artrosis de rodillas, pero
no esta claro que lo esté con la de cadera o manos.
Los sujetos osteoporoéticos tienen artrosis con
menos frecuencia que los que tienen DMO normal,
siendo probablemente éste un efecto sistémico
mas que puramente local. Las alteraciones de la
congruencia o alineacion entre las superficies arti-
culares (meniscectomia, genu varo, fracturas
intraarticulares) son factores clasicos que contribu-
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yen al desarrollo y progresiéon de la artrosis. El
tabaquismo parece reducir la incidencia y progre-
sion de la artrosis de rodilla®. Los déficits de vita-
mina C y vitamina D triplicaban el riesgo de artro-
sis en algunos estudios. El ejercicio intenso y los
trabajos pesados durante periodos prolongados
suponen un aumento del riesgo de OA de rodilla.

ETIOPATOGENIA

La etiologia de la artrosis es desconocida en un 70-
85% de los casos, clasificandose asi como primaria.
Diversas enfermedades, mayormente de tipo meta-
boélico o endocrino, se asocian a una mayor fre-
cuencia de artrosis, la cual a veces tiene caracteris-
ticas peculiares. En la tabla 2 se expone una lista de
causas de artrosis secundaria(?).

La fisiopatogenia de la artrosis es compleja,
incluyendo factores genéticos, metabolicos y loca-
les que interactilan ocasionando un proceso de
deterioro del cartilago, con reaccién proliferativa
del hueso subcondral e inflamacion de la sinovial.

Los estudios genéticos en la artrosis primaria
han revelado hasta 37 mutaciones del gen
COL2A1 (que codifica parte del colageno tipo II)
que predisponen a padecer artrosis de forma pre-
matura®, generalmente acompariada de alteracio-
nes condrodisplasicas a otros niveles.

Histologicamente, la lesién inicial consiste en
un edema de la matriz cartilaginosa, con aumento
de las mitosis de los condrocitos. En fases posterio-
res se aprecia una progresiva desestructuracion de
las capas del cartilago, apareciendo fisuras y final-
mente areas denudadas que muestran directamen-
te el hueso subcondral en el espacio sinovial. Este
hueso subcondral tiende a esclerosarse, aumentan-
do su rigidez y disminuyendo su capacidad para
absorber las cargas de presion habituales. Esta ten-
dencia osteoformativa se manifiesta asimismo en
los lugares de traccion ligamentosa, como las inser-
ciones de la capsula articular o del annulus fibro-
sus vertebral dando lugar a los osteofitos caracte-
risticos de esta enfermedad.

Desde el punto de vista bioquimico, el trastorno
primario parece residir en una disfuncién, de causa
desconocida, del metabolismo del condrocito. Los
proteoglicanos que éste produce son de menor cali-
dad, teniendo una menor capacidad de retencién de
agua y por tanto una menor elasticidad ante la pre-
sion y menor resistencia al impacto. Se produce un
desequilibrio en la produccién de enzimas de degra-
dacion de la matriz cartilaginosa, con predominio de
las colagenasas y otras metaloproteinasas respecto

Tabla 2: Clasificacion etioldgica de la artrosis

Primaria (idiopatica).
e Generalizada
e Localizada

Secundaria.
¢ Enfermedades metabdlicas:

— Hemocromatosis

- Alcaptonuria / Ocronosis

- Enfermedad de Wilson

- Lipidosis (enfermedades de Gaucher, Fabry
y Rafsum)
Enfermedades endocrinas:

- Acromegalia

- Hiperparatiroidismo

- Hipotiroidismo

- Deprivacion estrogénica

- Diabetes mellitus
Artropatias microcristalinas:

- Enfermedad por depésito de pirofosfato
calcico (condrocalcinosis)

- Enfermedad por deposito de hidroxiapatita

- Gota
Enfermedades articulares inflamatorias (secuelas):

— Artritis reumatoide

- Espondiloartropatias

— Artritis infecciosa
Neuroartropatia
Hiperostosis Anquilosante Vertebral Difusa
Hiperlaxitud articular primaria y enfermedad de
Ehlers-Danlos
Enfermedades éseas:

- Paget Oseo

— Osteonecrosis

- Displasias Oseas: displasia congénita de
cadera, displasias epifisarias, espondiloepifisa-
rias y espondiloepimetafisarias
Traumatismo articular (con fractura osteocondral)
Disfuncion articular interna:

- Meniscopatia

— Osteocondritis

- Condromatosis sinovial (cuerpos libres
intraarticulares)

de sus inhibidores naturales. Es frecuente el aumen-
to de los mediadores de inflamacién como prosta-
glandinas y citoquinas del tipo de PGE2, IL1 y TNF,
asi como NO (6xido nitrico). Todo ello favorece el
proceso de degradacién del cartilago, contribuyendo
a ello una hiperactividad funcional de la membrana
sinovial, aunque con indices menores que en otras
enfermedades como la artritis reumatoide.
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas cardinales de la
artrosis son el dolor articular, la limitacién de los
movimientos, los crujidos y, ocasionalmente, gra-
dos variables de tumefacciéon o incluso derrame
sinovial. Otros signos y sintomas son la deformi-
dad y mala alineacién articular, la inestabilidad y
la rigidez.

Las articulaciones mas frecuentemente afecta-
das son las rodillas, manos (interfalangicas distales
y proximales y trapeciometacarpiana), caderas,
pequefias articulaciones del raquis (interapofisa-
rias y uncovertebrales), asi como la primera meta-
tarsofalangica del pie. No suele afectar a hombros,
codos ni tobillos, salvo en casos de artrosis secun-
darias a traumatismos u otras enfermedades.

La expresion clinica es muy variable dependien-
do de la articulacion afecta y del momento evoluti-
vo. Aunque el curso suele ser lento y progresivo,
con frecuencia los pacientes sufren exacerbaciones
dolorosas desencadenadas por traumatismos,
sobrecarga, complicaciones periarticulares o blo-
queos por degeneracion meniscal o cuerpos libres
articulares. Puede haber brotes inflamatorios, con
derrame sinovial, a veces importante, como conse-
cuencia directa de la enfermedad o de otra patolo-
gia asociada (meniscopatias, artritis microcristali-
nas, osteonecrosis, etc...).

El sintoma fundamental es el dolor crénico de
caracteristicas mecanicas, que empeora con la
actividad, especialmente al inicio de la misma y
mejora con el reposo. El dolor caracteristico de la
artrosis es diurno, aparece al iniciar los movi-
mientos, después mejora y reaparece con el ejer-
cicio intenso. En fases tardias, el dolor aparece
cada vez mas precozmente y es de mayor intensi-
dad, hasta que finalmente se hace de reposo y
nocturno, en cuyo caso cabe plantear tratamiento
quirargico dado que la destruccién articular suele
ser ya extensa.

El cartilago no tiene terminaciones sensitivas,
por lo que el dolor del paciente con artrosis se
debe a inflamacion de estructuras periarticulares,
aumento de presion intradsea, alteracion periésti-
ca, sinovitis o contractura muscular.

La rigidez articular, generalmente de corta
duracion (<30 minutos) y la limitacién funcional
son también sintomas habituales en la artrosis.

A la exploracion fisica es habitual ver un
engrosamiento difuso en las articulaciones perifé-
ricas, a veces pudiendo palparse osteofitos. El
rango o amplitud del movimiento articular suele
estar disminuido, con dolor en los movimientos

extremos. Es frecuente observar alteraciones de la
alineacion articular, con una capacidad funcional
disminuida pero frecuentemente mucho menos
de lo que la desalineacion haria esperar, tradu-
ciendo asi una adaptacion funcional articular.

Los crujidos son frecuentes en la artrosis y se
producen por el roce entre dos superficies rugo-
sas intraarticulares. A veces son audibles pero
otras solo se perciben a la palpacién (crépito arti-
cular). Son un signo indicativo y diferencial de
artrosis.

Secundariamente a la lesion articular, el pacien-
te refiere inestabilidad articular, lo que origina
inseguridad para la marcha y ocasionales 'fallos’,
incluso con caidas al suelo. Probablemente a ello
contribuye la atrofia muscular (primaria o secun-
daria al desuso), y las alteraciones propioceptivas
que aumentan con la edad. También puede relacio-
narse esta inestabilidad con episodios de dolor
agudo ocasionado por alteraciones intraarticulares
(ej: punzadas por pinzamiento de un menisco
degenerado).

Las complicaciones de la artrosis suelen
depender de la localizacion de la articulacién
afecta. En la rodilla no son infrecuentes los cuer-
pos libres intraarticulares por condromatosis
sinovial secundaria, asi como la meniscopatia
degenerativa, pudiendo en ambos casos provocar
bloqueos y crisis dolorosas agudas. Si existe con-
drocalcinosis o depoésitos calcicos de hidroxiapa-
tita pueden producirse cuadros de pseudogota
con crisis inflamatorias agudas.

También en la rodilla pueden aparecer quistes
popliteos de Baker, que en caso de rotura dan
lugar a un cuadro clinico de pseudotromboflebitis
en la pantorrilla ipsilateral.

En la columna cervical y lumbar, la artrosis
unciforme o interapofisaria respectivamente son
causas de compresion radicular, y en ocasiones
también de estenosis de canal raquideo.

Como formas clinicas especiales de la artrosis
podemos contemplar los siguientes cuadros
patologicos:

Formas rdpidamente progresivas

Suelen afectar a la cadera; un cuadro especial es
la artritis destructiva del hombro con depoésitos
de hidroxiapatita y derrames hematicos, denomi-
nado Hombro de Milwakee, que en fases termina-
les se acompaifa de signos artrosicos; otro cuadro
rapidamente progresivo es la artropatia de la
hemodialisis, con frecuente afectaciéon cervical, y
que se relaciona con depésitos de beta2-micro-
globulina.
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Artrosis erosiva

Se trata de una forma de artrosis con brotes
inflamatorios predominantemente en interfalan-
gicas proximales, que progresa rapidamente y
produce discapacidad importante por la defor-
midad, limitacion y el dolor. El aspecto radiolo6-
gico es caracteristico, con interlinea en forma de
S italica.

Formas endémicas

Las enfermedades de Kashin-Beck (Siberia),
Mseleni (Sudafrica) y Malnad (India) son las mas
conocidas dentro de este grupo. Son de inicio
precoz, a veces en la infancia con enanismo, y
no son hereditarias, sospechandose que inter-
vienen intoxicaciones por oligoelementos.

Artropatias endocrinometabdlicas

En la acromegalia se produce una artrosis con
osteofitos exuberantes pero con cartilago articu-
lar normal o aumentado, aunque de baja cali-
dad. La deprivacion estrogénica de la menopau-
sia induce una rapida aparicion de nodulos de
Heberden en algunas mujeres. El hiperparatiroi-
dismo induce artrosis, probablemente mediado
por un depoésito de cristales de pirofosfato. La
diabetes puede favorecer la artrosis por via de
artropatias neuropaticas en pacientes con poli-
neuritis que presentan alteraciones propiocepti-
vas y anestesia en miembros inferiores. La
hemocromatosis produce de forma caracteristi-
ca una artrosis de las metacarpofalangicas 22 y
32 de ambas manos, si bien ésto también puede
verse en labradores y trabajadores manuales. En
la ocronosis es frecuente una coxopatia rapida-
mente destructiva.

Osteocondrodisplasias

Algunas displasias episifisarias como la enfer-
medad de Fairbank (multiple) o de Thiemann (en
falanges) se asocian a cambios degenerativos
articulares y artrosis precoz.

DATOS DE LABORATORIO

Salvo en las fases inflamatorias, los estudios
analiticos habituales en sangre, en los pacientes
con artrosis primaria objetivan resultados nor-
males. En fases inflamatorias puede detectarse
una moderada elevacién de la VSG y/o de la PCR.

La analitica puede ser un instrumento impor-
tante para confirmar o descartar causas metabo-
licas de artrosis secundaria. En la tabla 3 se

Tabla 3: Estudios de laboratorio en la artrosis
secundaria

Hemocromatosis

Ferritina elevada, con Saturacion de transferrina
>70%, gen de la hemocromatosis
Hiperparatiroidismo

Calcio normal o alto, PTH elevada
Hipotiroidismo

Elevacion de TSH, disminucién de T3 y/o T4
Gota

Elevacién de uratos séricos, con crisis articu-
lares o nefrolitiasis Urica

Cristales de urato monosodico en liquido
sinovial o material tofaceo

Enfermnedad de Wilson

Ceruloplasmina sérica baja, cupremia elevada
Acromegalia

Elevacion de GH sérica

Ocronosis

Acido homogentisico en orina

Sifilis

Serologia positiva

Diabetes

Glucemia y hemoglobina glicosilada elevadas

muestran los analisis de mayor interés para los
trastornos correspondientes.

Las propiedades fisicas del liquido sinovial
son de tipo mecanico en las fases no inflamato-
rias, con recuentos celulares menores de 2000
células/mm3, viscosidad normal y aspecto
transparente. En las fases inflamatorias el
recuento celular asciende ligeramente y dismi-
nuye su viscosidad.

Dada la lenta progresion clinica y radiolégica
de la artrosis, seria muy deseable disponer de
marcadores bioquimicos de actividad y progre-
sion de la misma. Estos marcadores tendrian
valor prondéstico y ademas permitirian monitori-
zar la efectividad de los farmacos antiartrési-
cos. Se han estudiado a tal fin algunas molécu-
las de degradacion del cartilago, como el kera-
tan-sulfato, condroitin-sulfato, la proteina oli-
gomérica de la matriz (COMP) y fragmentos de
proteoglicanos, entre otros®. Los niveles de
estos marcadores tanto en liquido sinovial como
en concentraciones séricas dependen de multi-
ples factores y por diversas consideraciones
todavia no se ha encontrado ninguno que sea
realmente fiable para establecer de un modo fiel
el ritmo de progresion de la artrosis.
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PRUEBAS DE IMAGEN

Radiologia simple

La radiologia simple sigue siendo la técnica de
imagen de primera eleccion en el estudio de
pacientes artrosicos. La tétrada caracteristica de la
artrosis consiste en pinzamiento del espacio arti-
cular, osteofitos marginales, esclerosis del hueso
subcondral y geodas subcondrales. En fases preco-
ces puede apreciarse solo un discreto pinzamien-
to articular o algin osteofito aislado. En fases
avanzadas se produce irregularidad del hueso sub-
condral, incluso con contacto directo entre los
huesos adyacentes, fuerte esclerosis subcondral
con geodas y desalineamiento de los ejes articula-
res, con deformidad articular. La correlacion entre
las alteraciones radiolégicas y las manifestaciones
clinicas (basicamente dolor y rigidez al iniciar los
movimientos) no siempre es la esperada y depen-
de de las articulaciones estudiadas, siendo mayor
en rodillas, caderas y columna lumbar, y baja en
las manos y columna cervical.

En el caso de dolores articulares o yuxtaarticu-
lares, en los que la exploracion fisica y la radiolo-
gia no permitan un diagnéstico justificado, debe
recurrirse a técnicas mas sofisticadas.

Ecografia

La ecografia es una técnica util para el estudio de
complicaciones frecuentes en la artrosis, especial-
mente para confirmar la existencia de quistes de
Baker popliteos, asi como su rotura. En caso de
derrame sinovial, la ecografia permite determinar
si existe hipertrofia sinovial asociada, lo que iria a
favor de otros cuadros (p.ej.: artritis reumatoide).
La ecografia también es capaz de detectar cuerpos
libres intraarticulares, sugiriendo en ocasiones
una condromatosis sinovial. Se trata de una técni-
ca util con indicaciones precisas.

Gammagrafia osea

La gammagrafia 6sea esta indicada en el caso de
sospecha de lesiones 6seas ocultas, como osteo-
condritis, osteonecrosis epifisarias, fracturas
subcondrales por sobrecarga, etc. La Tomografia
Axial Computarizada (TAC) esta indicada en la
artrosis para confirmar lesiones 6seas relaciona-
das, especialmente en el estudio de bloques
6seos (coalicién tarsal o carpal), confirmacion de
estenosis de canal medular en raquis, estudio de
congruencia fémoro-patelar, en la medicién de
angulos de torsion de los céndilos femorales, asi
como en la planificacion prequirdrgica para
artroplastias.

Resonancia Magnética (RM)

La Resonancia Magnética tiene indicaciones pareci-
das a la gammagrafia y la TAC, pero permite una
mayor definicién de estructuras blandas. Es de pri-
mera elecciéon ante la sospecha de osteonecrosis
Osea y lesiones tumorales. Los aparatos modernos,
de potencia mayor de 2 Teslas, permiten la medi-
cién del tamario del cartilago articular, pero debido
a su alto coste su uso esta limitado a estudios cien-
tificos y experimentales.

OTRAS EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Habitualmente la anamnesis, la exploracion fisica y
la radiologia son suficientes para el diagnostico,
estadiaje y prondéstico de los pacientes con artro-
sis. En caso de sospecha de artrosis secundaria de
origen metabdlico pueden ser ttiles los estudios de
laboratorio. En raros casos es preciso utilizar técni-
cas mas sofisticadas.

La artroscopia, con o sin biopsia sinovial, es 1til
en caso de sospecha de cuerpos libres intraarticu-
lares, condromatosis sinovial o meniscopatia. En
estos casos la intervencion tiene ademas aplicacio-
nes terapéuticas, ya que permite extraer los cuer-
pos extrafios o regularizar la superficie meniscal.
Por otro lado, el lavado articular que se realiza
durante el procedimiento artroscépico induce una
mejoria clinica en numerosos pacientes, a veces
prolongada.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS O DE
CLASIFICACION

El diagnostico de artrosis se realiza mediante
anamnesis, exploraciéon fisica y radiologia simple
en la inmensa mayoria de las ocasiones. Salvo en
los estadios iniciales, no suele haber dudas en el
diagnostico de la artrosis.

Tradicionalmente, se ha establecido una clasifi-
cacion de la artrosis basada en criterios topografi-
cos, o bien de tipo etiolégico (tabla 2). Sin embar-
go, para poder incluir pacientes en estudios epide-
miologicos o en ensayos clinicos de forma homogé-
nea el Colegio Americano de Reumatologia (ACR)
cre6 en 1986 unos Criterios de Clasificacion para la
artrosis de rodilla10) y en 1990 también para artro-
sis de manos(1D y cadera(12), Estos criterios, que se
exponen en la tabla 4, se han utilizado desde
entonces de forma habitual en todos los estudios
clinicos y epidemiol6gicos sobre artrosis, y son
actualmente un estandar plenamente aceptado.
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En cuanto a la valoracion de severidad de la
artrosis, Kellgren y Lawrence publicaron en 1957
un método de gradacion de la artrosis de rodi-
llas(13) (tabla 5), que ha sido ampliamente utiliza-
do en estudios clinicos y epidemiolégicos. Sin
embargo, algunos autores han cuestionado su
validez, dado que depende en exceso de la pre-
sencia de osteofitos y no valora adecuadamente la
importancia del pinzamiento del espacio articular.

EXPLORACIONES SISTEMATICAS

En todo paciente con sospecha clinica de artrosis
se debe realizar una anamnesis clinica completa,
exploraciéon fisica, analitica basica y radiologia
simple con el objetivo de confirmar el diagnoésti-
co y descartar otros tipos de patologias.

Anamnesis

Basicamente el paciente refiere un dolor de carac-
teristicas mecanicas que aumenta con la sobre-
carga articular y al inicio de la deambulacioén.
Asimismo es frecuente la presencia de una rigi-
dez articular inferior a 30 minutos y de predomi-
nio tras un periodo de inactividad (por ejemplo al
levantarse de la cama o de una silla tras un perio-
do de descanso).

Exploracion fisica

Inicialmente se debe valorar la presencia de cre-
pitacion, bloqueos, limitacion del rango de movi-
mientos activos y pasivos, deformidades y esta-
bilidad articular. En ocasiones es posible poner
de manifiesto la presencia de un discreto derra-
me articular y un aumento de calor local.

Analitica

Reactantes de fase aguda

La velocidad de sedimentaciéon globular, por la
rapidez en su determinaciéon y su bajo coste debe
formar parte del analisis general rutinario que se
debe realizar a todos los enfermos reumaticos, ya
que de entrada nos permitira separar las afeccio-
nes de origen inflamatorio de las de origen meca-
nico como la artrosis, donde los reactantes de
fase aguda se encuentran dentro de los limites de
la normalidad. No obstante y en ocasiones, es
posible obtener una ligera elevacién de la veloci-
dad de sedimentacién globular.

En la artrosis primaria, la determinacién ana-
litica de la proteina C reactiva (PCR) no nos
aporta ningin dato adicional, pues sus valores
son normales.

Tabla 4: Criterios del American College of
Rheumatology para la clasificacion de la
artrosis de las manos, caderas y rodillas

Mano

1)Dolor en la mano y rigidez durante la mayor
parte de los dias del mes previo

2)Engrosamiento de estructuras 6seas de mas de 2
de las articulaciones seleccionadas (22 y 32 IFPs,
22y 32 IFDs, trapeciometacarpianas)

3)Tumefaccion en < 2 MCFs

4)Engrosamiento de estructuras o6seas > 2 IFDs

5)Deformidad 6sea en dos o mas de las articulacio-
nes seleccionadas (22 y 32 IFPs, 22y 32 [FDs y tra-
peciometacarpianas de ambas manos)

Debe cumplir 1, 2, 3 y uno de los 2 ultimos (4, 5)

Sensibilidad: 92%; Especificidad: 98%.

Cadera

1)Dolor en la cadera durante la mayor parte de los
dias del mes previo.

2)VSG < 20 mm/h

3)Radiografia con osteofitos

4)Radiografia con estrechamiento del espacio
articular

Debe cumplir el 1 junto con al menos 2 de los cri-

terios 2, 3, 4

Rodilla. Criterios clinicos

1)Dolor en la rodilla la mayor parte de los dias del
mes previo

2)Crepitacion en la movilizacion activa de la arti-
culacién

3)Rigidez matutina de < 30 minutos

4)Edad >38 afnos

5)Engrosamiento de estructuras 6seas en la explo-
racion

Debe cumplir el criterio 1 junto con una de las

siguientes combinaciones:

(2,3,4) (2, 5) 6 (4, 5).

Sensibilidad: 89%; Especificidad: 88%

Rodilla. Criterios clinicos y radiolégicos

1)Dolor en la rodilla la mayor parte de los dias del
mes previo

2)Osteofitos en los margenes articulares en la
radiografia

3)Liquido sinovial caracteristico de la artrosis (no
inflamatorio)

4)Edad > 40 afios

5)Rigidez matutina < 30 minutos

6)Crepitacion en la movilizaciéon activa de la arti-
culacién

Debe cumplir los criterios 1 y 2; o bien el 1 con

alguna de estas combinaciones: (3,5,6) 6 (4,5,6).

Sensibilidad: 94%; Especificidad: 88%




Capitulo 21: Artrosis

Tabla 5: Grados de Artrosis Radiologica
(Kellgren y Lawrence)

0)Ausencia de osteofitos

1)Osteofitos dudosos

2)Osteofitos minimos, posiblemente con pinza-
miento, quistes y esclerosis

3)Osteofitos moderados, bien definidos, con pin-
zamiento moderado

4)Artrosis severa con grandes osteofitos y claro
pinzamiento de interlinea

Tabla 6: Caracteristicas del liquido sinovial en
la artrosis

Artrosis
Color Claro/Amarillo
Transparencia Transparente
Viscosidad Alta
Coagulo Mucina Bueno
Leucocitos / PMN < 2.000 mm3 / < 25%

Hemograma y bioquimica

Por lo que respecta a los parametros hematologicos
y bioquimicos en la artrosis, no existe ninguin dato
de laboratorio especifico de enfermedad primaria.

Estudio del liquido sinovial (tabla 6)

Radiologia simple

Los signos radioldgicos fundamentales de artro-
sis son:

¢ Pinzamiento de la interlinea articular de forma no
uniforme en toda la articulacion.

Osteofitos marginales: proliferaciones 6seas que
aparecen en los bordes de la articulacion como
consecuencia de la neoformacién 6sea secundaria
al estrés mecanico repetitivo.

Esclerosis del hueso subcondral: Hiperdensidad
6sea del hueso subyacente al cartilago articular.
Geodas o quistes subcondrales: Presencia de
cavidades Oseas en las zonas de mayor presion
mecanica.

Luxaciones o subluxaciones en forma de pérdida
de la alineacién articular en los estadios mas evo-
lucionados de la enfermedad.

EXPLORACIONES SELECCIONADAS EN CADA
PACIENTE

En el diagnéstico inicial de la artrosis de manos,
rodillas o caderas se recomienda la realizacion de
una analitica general basica y un estudio radiolégico
de las articulaciones sintomaticas. Posteriormente y
en funcién de la evolucion clinica referida por el
paciente se puede realizar un estudio anual de ima-
gen para valorar la progresion del dafo radiolégico
articular.

Radiografias
En el contexto del estudio complementario por
imagen se recomiendan solicitar las siguientes
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proyecciones radiolégicas en funcién de la articu-
lacion a estudio:

Manos
Radiografia postero-anterior o palma-placa de
manos (es la proyeccion habitual).

Radiografia de Norgaard (oblicua anteroposte-
rior) si se desea descartar patologia erosiva a
nivel de la cara radial de las articulaciones meta-
carpo-falangicas, inferfalangicas proximales,
hueso piramidal o pisiforme.

Rodillas
Radiografia en carga bipodal antero-posterior y
lateral de rodillas: se evaliia la pérdida de cartila-
go en ambos compartimentos femoro-tibiales, el
desplazamiento de la tibia respecto al fémur y la
posible angulaciéon en varo o valgo.

Radiografia axial de rotulas a 30°: permite visua-
lizar de forma adecuada la posicion de las rétulas.

Caderas

Radiografia antero-posterior de caderas: se colo-
ca la cadera en rotacién interna para visualizar de
forma o6ptima el cuello femoral.

Radiografia axial de caderas (lateral en “anca
de rana”): la cadera se coloca en abduccién y per-
mite un estudio adecuado de las regiones ante-
rior y posterior de la cabeza femoral.

Otras pruebas de imagen

En ocasiones, es necesaria la realizacién de prue-
bas adicionales de imagen para completar el estu-
dio y confirmar o excluir los hallazgos obtenidos
mediante la radiologia simple.

Asi por ejemplo, es util la solicitud de un estudio
mediante TAC para confirmar la sospecha de una
artrosis coxofemoral de predominio en la region
posterior articular.

También la solicitud de una ecografia de rodi-
lla nos permite descartar la presencia de una
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patologia de partes blandas asociada (bursitis,
tendinosis, etc...) o incluso el estudio mediante la
resonancia magnética nos permite determinar la
integridad de los meniscos articulares.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En las tablas 7, 8 y 9 se relacionan los procesos
patolégicos con los que mas frecuentemente hay
que establecer el diagnostico diferencial.

EVALUACION DE LA ENFERMEDAD

Se recomienda la valoracion de un paciente con
artrosis a intervalos de 1 afno reevaluando en
cada ocasion el grado de dolor, el estado global
del paciente, su funcion articular y la progresién
radiolégica de la enfermedad.

El grado de dolor suele ser medido mediante
una escala visual analégica (EVA) cuantificada de 0
a 10 centimetros en el que el 0 corresponde a
ausencia de dolor y el 10 al maximo dolor posible.

Asimismo para la valoracién del estado glo-
bal de salud del paciente se suele utilizar la
misma escala EVA aunque en esta ocasion el O
corresponde a un estado de salud muy bueno
y el 10 a un estado de salud muy malo.

Para la valoracién de la funcion articular
son habitualmente utilizados los indices
WOMAC vy el de Lequesne. Este ultimo por ser
mas conciso y breve suele ser mas utilizado en
la practica clinica diaria, pudiéndose aplicar
tanto al paciente con artrosis de rodillas como
de caderas.

PRONOSTICO

La progresion de la artrosis es muy variable.
Habitualmente suele evolucionar de forma
lenta, alternando periodos de mayor y menor
sintomatologia clinica. Las articulaciones
sometidas a una mayor sobrecarga mecanica,
tales como la cadera o las rodillas, suelen evo-
lucionar de forma mas rapida, presentando en
consecuencia un peor pronoéstico.

Tabla 7: Diagnostico diferencial de la artrosis de manos

Artrosis de manos

Artritis reumatoide

Artritis psoriasica

Gota

Afectacion de IFP, IFD y
trapecio-MTC
Reactantes fase aguda
normales

Osteofitos / Geodas

Afectacion IFP, MCF vy
huesos carpo
Reactantes fase aguda
elevados

Erosiones Oseas

Predominio IFD
Reactantes fase aguda
elevados

Erosiones Oseas

Afectacion IFD en forma
de tofos que pueden ser
puncionados y aspirados

Tabla 8: Diagndstico diferencial de la artrosis de rodillas

Artrosis de rodilla

Condrocalcinosis

Roturas meniscales

Necrosis avascular

Dolor mecanico que
aumenta al inicio de la
deambulacion y crepita-
cion asociada

Dolor inflamatorio en
forma de crisis con afecta-
cion bilateral de rodillas y
de otras localizaciones
menos tipicas de artrosis
(codos, muiilecas, hom-
bros). Calcificaciones radio-
logicas asociadas

Dolor mecanico que se
agudiza al subir y bajar
escaleras con sensacion de
bloqueo articular asociado

Dolor en reposo y de pre-
dominio nocturno con
rigidez asociada

Tabla 9: Diagnostico diferencial de la artrosis de caderas

Artrosis de cadera

Bursitis pertrocantérea

Necrosis avascular

Sacroilitis

Dolor mecanico localizado
en region inguinal con irra-
diacion a region anterior
del muslo y rodilla ipsila-
teral y limitacién funcional
asociada

Dolor selectivo a la palpa-
cion en la regién trocanté-
rea del fémur y que
aumenta con el decubito
lateral por compresiéon de
la bursa

Dolor que aumenta con la
sobrecarga y no desapare-
ce con el reposo nocturno

Dolor a nivel de region
sacroiliaca de predominio
nocturno y matutino y que
no se relaciona con el ejer-
cicio fisico
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PREVENCION

El objetivo de la prevencion debe dirigirse hacia
evitar aquellos factores de riesgo que son modifica-
bles tales como la obesidad, el estrés repetitivo
sobre una misma articulacién o los traumatismos
severos articulares.

El sobrepeso corporal aumenta la carga mecani-
ca sobre las articulaciones, pudiendo originar cam-
bios en la postura y deambulacion, llegando a alte-
rar la biomecanica articular y provocando un
mayor estrés y sufrimiento en la articulaciéon. En el
estudio Framingham, el exceso de peso corporal en
el adulto joven predijo de forma evidente la apari-
cion de artrosis de rodilla en los aflos posteriores.

La realizacion de una dieta eficaz que permita
en una mujer de mediana altura la pérdida de 5
Kg de peso se asocia con una disminucion del
50% en el riesgo de sufrir una artrosis sintomati-
ca de rodilla.

En este contexto, es importante incidir en la
dieta a los pacientes obesos como una medida ade-
cuada de prevencion de la enfermedad degenerati-
va articular.

La relacién entre la actividad laboral y ciertos
tipos de artrosis es bastante evidente. El hecho de
realizar de forma repetitiva los mismos movimien-
tos articulares conlleva a la larga una degeneracion
precoz de la articulacién. Asi, esta bien documen-
tada la relacion existente entre la artrosis de rodi-
llas y aquellos trabajados que implican movimien-
tos repetitivos y constantes de flexién de dichas
articulaciones. Asimismo, los trabajadores con un
importante trabajo manual presenta de forma mas
habitual artrosis de las manos.

Las actividades deportivas en jugadores de élite
pueden asimismo provocar una mayor incidencia
de artrosis en determinadas localizaciones, tales
como las rodillas o los tobillos en atletas o futbolis-
tas respectivamente.

Los traumatismos que provocan una incon-
gruencia anatémica e inestabilidad articular favore-
cen la apariciéon de una artrosis secundaria tanto
clinica como radiolo6gica.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la artrosis debe ser individualiza-
do, adaptado a cada localizacion, basado en un
diagnéstico correcto y aplicado lo mas precozmen-
te posible. Generalmente, precisa de la colabora-
cion de varias especialidades y existen diversas
guias que orientan sobre los tratamientos que han

demostrado una evidencia favorable sobre las
manifestaciones de la artrosis. Nosotros seguire-
mos las recomendaciones sobre la artrosis de la
rodilla y cadera elaboradas por el grupo ESCISIT de
la EULAR y de una revision sistematica reciente de
las terapias de la artrosis de la mano.
Los tratamientos de la artrosis comprenden
aspectos no farmacolégicos (estilo de vida, ejerci-
cio, obesidad, educacién, etc.), farmacolégicos
(analgésicos, AINE, tratamientos topicos) e inter-
venciones invasivas (infiltraciones intraarticulares,
lavado artroscopico, artroplastia, etc.).
Los objetivos del tratamiento son los siguientes:
e Educacion sanitaria del paciente respecto a su
artrosis y su tratamiento.

¢ Prevencion o retraso de la progresion de la enfer-
medad y sus consecuencias.

e Alivio del dolor.

¢ Mejoria de la funcion y reduccion de la discapacidad.

Como todo proceso cronico, es imprescindible
mentalizar al paciente de su colaboracion a lo largo
de la vida en el cumplimiento de las recomendacio-
nes para mejorar su calidad de vida.

Tratamiento de la artrosis de la mano(14
Recientemente se ha publicado una revision siste-
matica de ensayos clinicos controlados, a doble
ciego y aleatorizados (ECA) que evaluian tratamien-
tos no farmacolégicos y farmacologicos en pacien-
tes con artrosis de manos, publicados desde 1966
hasta 2004. Fueron analizados 31 ECA, sefialando
el escaso niumero de estudios en comparaciéon con
la artrosis de rodillas y/o caderas. En general,
metodolégicamente son de baja calidad, con falta
de consistente definicion de caso, asi como de
estandarizacion de evaluacion del desenlace tera-
péutico. El nimero y localizacion de articulaciones
sintomaticas de las manos del grupo en tratamien-
to no esta usualmente establecido, ni en la situa-
cién basal ni al final del estudio. Los métodos usa-
dos para la randomizacion, doble ciego y asigna-
cién fueron raramente descritos. No pudo realizar-
se un metaanalisis.

Debido a estos inconvenientes y limitaciones
metodologicas, no puede recomendarse un trata-
miento practico fidedigno a los pacientes con artro-
sis de manos sintomatica, y por tanto el reumatélo-
go tiene la necesidad de usar su propio juicio clini-
co para seleccionar el tratamiento apropiado.

No obstante, basandose en los 31 ECA analiza-
dos, y aunque no esté cuantificada la categoria de
evidencia, se puede concluir que al menos hay “algu-
na evidencia” de eficacia en las siguientes terapias
(citamos sélo las mas usuales en nuestro medio):
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Terapia ocupacional.

Férulas para artrosis trapecio-metacarpiana.
Vitamina B12 con folato.

Capsaicina topica.

Yoga.

Terapia SPA.

AINE orales.

Sulfato de glucosamina.

Condroitin sulfato.

Concluyen, pues, que todos estos datos deben
estimular recomendaciones especificas para ECA de
la artrosis de manos y ser el inicio para el desarro-
llo de unas guias clinicas de consenso.

Sin embargo, dado el particular cuadro clinico
de la artrosis de manos y su gran componente
genético, con brotes inflamatorios intermitentes y
progresiva disminucién de la sintomatologia a
medida que aparecen las deformaciones de los
nédulos de Heberden y Bouchard proponemos el
siguiente esquema terapéutico:

1) Educacién sanitaria del paciente. Explicar la
historia natural del proceso y asi estimular su cola-
boracién en el tratamiento a largo plazo.

2) Evitar microtraumatismos de las manos,
especialmente en fases dolorosas. Esto es mas
importante aun en trabajadores manuales.

3) Sencillos ejercicios que fortalezcan la mus-
culatura de los dedos y manos, con la indicacién de
hacerlos de forma continuada, tengan o no dolor.
Por ejemplo, abrir y cerrar la mano y juntar y sepa-
rar los dedos con la mano en extension, 30 movi-
mientos de cada ejercicio dos veces al dia.

4) No hay inconveniente, sobre todo si hay
déficit en pacientes de edad avanzada, en adminis-
trar acido félico + Vitamina B12.

5) Tratamiento del dolor:

a) Capsaicina topica, aplicada 4 - 5 veces al dia.

b) Paracetamol, 1 gr., hasta 4 veces al dia.

¢) En caso de falta de respuesta y/o en presencia de
brotes inflamatorios, afnadir AINE orales con las
precauciones pertinentes. Si hay riesgos gastroin-
testinales emplear gastroproteccién, extremar la
prudencia si existen riesgos cardiovasculares,
vigilancia de la tensién arterial, evitar los AINE si
es posible en los pacientes anticoagulados, esta-
blecer un control estricto de funcién renal, sobre
todo en pacientes de mayor edad. Dada la impor-
tante comorbilidad de la poblacién afectada de
artrosis de manos, aconsejamos sélo puntualmen-
te y por cortos periodos el uso de AINE orales.
Pueden ensayarse sin embargo AINE topicos.

6) Tratamiento con modificadores de sintomas
a largo plazo y/o potenciales modificadores de la
estructura. En nuestra opinioén, el condroitin sulfato

y el sulfato de glucosamina deben utilizarse en
fases iniciales de la enfermedad y de forma conti-
nuada, con la finalidad de ahorro de analgésicos,
AINE y posible modificacién de estructura articular
a largo plazo.

7) Tratamiento particular de la artrosis trape-
cio-metacarpiana. Es muy util inmovilizar la arti-
culacién con una férula que no impida el uso de
la mano, durante unas dos o tres semanas o infil-
trar corticoides de depoésito. Sin embargo, en
algunos casos rebeldes serda necesario fijar qui-
rurgicamente la articulacion.

8) La terapia ocupacional, asi como el uso
de instrumentos y acondicionamientos en el
hogar para abrir grifos, puertas, utilizar cuchi-
llos y tenedores de facil prension, etc., son muy
utiles para mejorar la calidad de vida de estos
pacientes.

9) El resto de medidas, tales como hacer
yoga, balneoterapia, etc., las consideramos alter-
nativas opcionales.

10)Con todas las modalidades terapéuticas
descritas, aunque no evitemos la deformacién, se
podra preservar la funcién, eliminar el dolor y
quiza frenar la progresion de la enfermedad a
largo plazo, para lo cual, hay que insistir al pacien-
te en la necesidad de su colaboracién activa.

Tratamiento de la artrosis de cadera

Para describir el tratamiento actual de la artro-
sis de cadera nos basaremos en la reciente guia
publicada por la EULAR (grupo ESCISIT)(15) en la
que se desarrollan diez principios de tratamien-
to a través de un método DELPHI y por una revi-
sion bibliografica de 461 estudios que cumplian
requisitos aceptables de medicina basada en la
evidencia. Es un estudio multicéntrico en el que
han participado 23 expertos (18 reumatologos, 4
cirujanos ortopédicos, 1 epidemio6logo) repre-
sentando 14 paises del entorno europeo, entre
ellos Espana.

En la tabla 10 se muestra un esquema de valo-
racion jerarquica de la Evidencia Cientifica, asi
como la Fuerza de recomendacion.

Las diez proposiciones descritas son las
siguientes:

El manejo optimo de la artrosis de cadera
requiere una combinacion de medidas farma-
cologicas y no farmacologicas.

Parece obvio que sea asi, sin embargo no hay
estudios que lo evidencien. Se propone a instan-
cias del grupo de Expertos (Categoria Evidencia 4.
Fuerza de recomendacién D).
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Tabla 10: Categorias de evidencia cientifica

Categoria Evidencia procedente de

1A Metaanalisis de ECA

1B Al menos un ECA

A Al menos un estudio controlado
sin asignacién aleatoria

B Al menos un estudio quasi-experi-
mental
Estudios descriptivos, como los

3 estudios comparativos, de correla-
cién de casos y controles
Informes u opiniones de comités de

4 expertos y/o experiencia clinica de

autoridades en la materia

Fuerza de la recomendacion

Categoria Basada directamente en
A Evidencia de categoria 1
Evidencia de categoria 2 6 recomen-
B dacién extrapolada a partir de evi-
dencia de categoria 1
Evidencia de categoria 3 o recomen-
C dacion extrapolada a partir de evi-
dencia de categoria 1 6 2
Evidencia de categoria 4 o recomen-
D dacion extrapolada a partir de evi-

dencia de categoria 2 6 3

El tratamiento de la artrosis de cadera debe ser

adaptado de acuerdo a los siguientes factores.

a) Factores de riesgo tales como la obesidad, la
presencia de factores mecanicos adversos u
otros factores de riesgo generales (edad, sexo,
comorbilidad y comedicacion).

b)Intensidad del dolor, discapacidad.

c) Localizacion y grado de dafio estructural.

d)Deseos y expectativas del paciente.

Aunque constituye una situacion ideal, en la
practica clinica no estan completamente estudia-
dos todos estos aspectos en ensayos clinicos. Sin
embargo, algunos estudios observacionales vy
evaluaciones econO6micas proporcionan eviden-
cias para su aplicacion (Categoria de evidencia 3.
Fuerza de recomendacion C).

El tratamiento no farmacologico debe
incluir educacion sanitaria, ejercicio, ayu-
das de descarga (bastones, plantillas) y
reduccion de peso si hay obesidad o sobre-
peso (IMC 227).

Educacion

Un ensayo clinico randomizado de 24 meses de
duracion muestra que los pacientes que reciben
educacion con sesiones informativas cada 2-6
semanas tienen menos dolor que el grupo control
(Categoria evidencia 1B. Fuerza recomendacion A).

Ejercicio

No encuentran ningun ECA especifico sobre la
artrosis de cadera. No obstante, consideran que el
ejercicio puede ser beneficioso, como lo ha demos-
trado en otras localizaciones (Categoria de eviden-
cia 1A. Fuerza de recomendacién: no aplicable).

Ayudas de descarga

No hay estudios de ECA, pero habitualmente se
aconseja utilizar baston en el lado contralateral,
plantillas de descarga y plantillas correctoras de
dismetrias (Categoria de evidencia 4. Fuerza de
recomendacion D).

Reduccion de peso

Una revisiéon de estudios observacionales (11 de
casos y controles y 1 de cohorte) muestra una rela-
cién positiva entre obesidad y artrosis de caderas
en estudios de casos controles pero no en el de
cohorte. No existen ECA (Categoria de evidencia 3.
Fuerza de recomendacién D).

Paracetamol: por su eficacia y seguridad
(hasta 4 g/dia) es el analgésico de primera
eleccion para el dolor leve-moderado y si es
eficaz debe ser el preferido a largo plazo.

Aunque no hay evidencia directa que sostenga el
uso de paracetamol en la artrosis de cadera y la dis-
minucién de la sintomatologia es menor que con
AINE, si que la hay en cualquier otra localizacion de
artrosis y dada su mayor seguridad gastrointestinal
y renal es aconsejable iniciar el tratamiento del
dolor con paracetamol a dosis plenas (Categoria de
evidencia 3. Fuerza de recomendacién no aplicable).

Los AINE a la dosis mas baja efectiva deben
anadirse o sustituir al paracetamol en los
pacientes que responden inadecuadamente a
este fdarmaco. En pacientes con riesgo gas-
trointestinal deben usarse gastroprotectores
o AINE tipo COXIB.

Una revision sistematica de 14 estudios caso-con-
trol-placebo muestran un tamafio del efecto en el
alivio del dolor de 0.65 (95 % CI 0.12 - 1.26) y el
numero necesario a tratar (NNT) para obtener bene-
ficio frente al placebo fue de 4 (95 % CI 3 a 6), lo que
apoya el uso de AINE.
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Sin embargo, en pacientes con riesgo gas-
trointestinal debe afiadirse misoprostol, inhibi-
dores de la bomba de protones o doble dosis
anti-H2.

También pueden utilizarse AINE inhibidores
de la COX-2 (COXIB) que ha demostrado ser
costo efectivo. No obstante, dado el incremento
de efectos cardiovasculares, infarto de miocar-
dio y accidente cerebral vascular, con el uso de
algunos de estos farmacos, debemos ser muy
cautos en su utilizacién y evitarlos en pacientes
con patologia cardiovascular o importantes fac-
tores de riesgo. En caso de insuficiencia renal no
es aconsejable su uso (Categoria de evidencia
1A. Fuerza de recomendacion A).

Analgésicos opioides, con o sin paraceta-
mol, son alternativas iitiles en pacientes en
los que los AINE, incluidos los COXIB, estdan
contraindicados, son ineficaces y/o escasa-
mente tolerados.

Los analgésicos opioides, con o sin paracetamol,
son efectivos para la artrosis de cadera (Categoria
de evidencia 1B), sin embargo su efecto puede no
ser mejor que el paracetamol solo o inferior al
uso de AINE. Por este motivo se reservan para los
pacientes en los que hay contraindicaciones o
insuficiente eficacia del paracetamol, AINE o
COXIB (Fuerza de recomendacion A).

Los farmacos modificadores de la sintoma-
tologia a largo plazo (SYSADOA -sulfato de
glusosamina, condroitin sulfato, diacerei-
na, compuestos insaponificables de soja y
dacido hialuronico-) tienen un efecto sinto-
madtico y baja toxicidad, pero el tamaiio del
efecto es pequerio. Los pacientes en los que
estarian indicados no estdn bien definidos y
la modificacion relevante de la estructura
articular, asi como su farmaco-economia no
estan bien establecidos.

De los estudios analizados, los autores concluyen
que no hay evidencia directa que sostenga bene-
ficios clinicos (mejoria en el dolor y la funcién)
del sulfato de glucosamina en la artrosis de cade-
ra, aunque existe categoria 1A de evidencia para
alguna otra articulacion.

Un ECA demuestra que condroitin sulfato
efectivamente reduce el dolor y la discapacidad
funcional debida a la artrosis de cadera
(Categoria 1B). Los beneficios sintomaticos de
compuestos de soja y diacereina no son conclu-
yentes (Categoria 1B. Fuerza de recomendacion
no aplicable).
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En cuanto al acido hialurénico la evidencia es
pobre (Categoria 3. Fuerza de recomendacion C).
En fin, el efecto modificador de estructura y el
calculo de coste-efectividad de estos farmacos
todavia debe ser establecido en préximos estudios.

La inyeccion intraarticular de esteroides
(guiada por ultrasonidos o rx) puede ser con-
siderada en pacientes con un brote que no
respondan a los analgésicos o AINE.

De tres ensayos con controles en la cadera, de los
cuales s6lo uno era randomizado y a doble ciego
y de dos ensayos no controlados se deduce una
mejoria del dolor a corto plazo (< 3 meses), pero
se concluye que estos resultados no son definiti-
VOS y que se precisan ensayos controlados con
placebo (Categoria 1B. Fuerza de recomendacién:
no establecida).

Osteotomia y procedimientos que preserven
la articulacion deben ser considerados en
adultos jovenes con artrosis de cadera sinto-
madtica, especialmente en presencia de displa-
sia o deformidad en varus o valgo.

Las osteotomias de pelvis o de cuello femoral
pueden descargar la cadera afecta de displasia o
deformidad en valgo o varo. La mayoria de los
estudios son de cohorte y no se han encontrado
ECA. Otros estudios observacionales avalan pro-
cedimientos de preservacion articular con desbri-
damientos artroscopicos y dislocacién de cadera
con reconstruccion compensatoria.

En conclusién, la evidencia sobre osteotomia y
preservacion quirurgica de la articulacion es
escasa (Categoria de evidencia 3. Fuerza de reco-
mendacion C).

La protesis de cadera debe ser considerada en
pacientes con evidencia radiogrifica de artro-
sis, con dolor y discapacidad refractarios.

A causa de problemas éticos y metodolégicos,
comparaciones entre proétesis total de caderas
con placebo o cuidados estandar, no han sido
evaluados por ECA. Sin embargo, hay muchos
estudios comparativos entre diferentes tipos de
protesis y seguimientos de pacientes (hasta
77.375), con una media de 9.4 afos (rango 2 - 20
afos). El porcentaje de pacientes libres de dolor
al final del estudio flucttia desde 43.2 % a 84.1 %
dependiendo del tipo de protesis. Otros aspec-
tos que se han evaluado han sido los criterios de
indicacion de protesis y el coste-efectividad. En
conclusion, la prétesis total de cadera es efecti-
va en mejorar el dolor y la funciéon (Categoria de
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evidencia 3). Es mas costo-efectiva en mujeres
jovenes. Los cambios radiologicos son habitual-
mente suficientes para confirmar el diagnéstico
y la severidad del cambio radiol6gico, asi como
del dolor y la discapacidad, son factores de ries-
go para el requerimiento de protesis. Es obvio
que la severidad del dolor y la discapacidad son
la clave para la indicaciéon de la intervencion
quirargica.

Tratamiento de la artrosis de rodilla(16-17)
El mismo grupo de la EULAR, ESCISIT, realiz6 una
revision con metodologia muy parecida a la que se
ha utilizado para la artrosis de cadera y publico
sus recomendaciones en el afio 2003. Se revisaron
545 publicaciones entre los afios 1966 a 2002 y se
identificaron 33 modalidades de tratamiento. Se
proponen diversos grupos de categorias de la evi-
dencia, fuerza de recomendacién, puntuacion y
calidad de los articulos, tamafio del efecto, perfiles
de toxicidad, y se comentan 10 proposiciones de
tratamiento y 10 temas de futura investigaciéon. La
tabla 11 muestra las modalidades de tratamiento
identificadas para tratar la artrosis de rodillas.
Las recomendaciones propuestas por dicho
grupo de trabajo son las siguientes:

El tratamiento optimo de la artrosis de rodi-
Illa requiere una combinacion de modalida-
des terapéuticas no farmacologicas y far-
macologicas.

Hay evidencia indirecta de que los programas de
ejercicio fisico, fisioterapia, reduccion de peso
combinada con ejercicio, educacién sanitaria y el
uso de plantillas en cufa afiaden un beneficio adi-
cional cuando se emplean junto con analgésicos o
AINE (Categoria de la Evidencia 1B).

Tratamiento de la artrosis de rodilla debe
individualizarse en funcion de los siguientes
factores.
a) Factores de riesgo para la artrosis de rodilla (obesi-
dad, factores mecanicos adversos, actividad fisica).
b) Factores de riesgo generales (edad, comorbilidad,
polimedicacion)
¢) Intensidad del dolor y discapacidad.
d) Signos de inflamacion, por ejemplo derrame sinovial.
e) Localizacion y grado de lesion estructural
Estos principios son globalmente aceptados, sin
embargo, no hay una justificaciéon especifica basa-
da en la evidencia cientifica, en el momento actual,
que demuestre de un modo definitivo su validez en
la artrosis de rodilla.

Tabla 11: Modalidades de tratamiento identificadas para tratar la artrosis de rodilla

No farmacologicas Farmacoloégicas Intraarticulares Quirurgicas
Educacién sanitaria Paracetamol Corticosteroides Artroscopia
Ejercicio AINE Acido hialurénico Osteotomia
Plantillas Analgésicos opioides Irrigacion oscilante SRU
Dispositivos ortésicos Hormonas sexuales STR

Reduccién de peso

SYSADOA

Laser Farmacos psicotropos
Balneario AINE tépicos
Teléfono Capsaicina topica

Vitaminas y minerales

CEM pulsado

Ultrasonidos

TENS

Acupuntura

Nutrientes

Plantas medicinales

CEM, tratamiento de campo electromagnético; TENS, estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea; AINE, far-
macos antiinflamatorios no esteroideos; SYSADOA (SYmptomatic Slow Action Drugs for OA (farmacos de
accion lenta sintomaticos para la artrosis) (incluye aguacate / soja insaponificables (ASU), condroitina, dia-
cereina y glucosamina); SRU, sustitucién de rodilla unicompartimental; STR, sustitucion total de rodilla.
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El tratamiento no farmacolodgico de la artro-
sis de rodilla debe incluir educacion sanita-
ria, ejercicio, dispositivos de ayuda (basto-
nes, plantillas, dispositivos de sujecion de la
rodilla) y reduccion del peso.

Educacion

Un metaanalisis y varios ECA ponen de manifies-
to que las medidas de educacién sanitaria son
utiles para reducir el dolor y aumentar las capa-
cidades de afrontamiento ante el mismo.
También reduce el niumero de visitas al médico
de atencién primaria y, por tanto, tiene implica-
ciones en la mejora de los costes. No obstante,
tiene escaso efecto sobre la funcién articular. Las
técnicas eficaces son los programas de educacién
sanitaria individualizados, las llamadas teleféni-
cas regulares, terapia de grupo y educacién sobre
capacidad de afrontamiento individual y con
ayuda del conyuge. (Categoria de evidencia 1A.
Fuerza de recomendacion A).

Ejercicio

Basado en ECA, existe fuerte evidencia que el
ejercicio aerobico y de resistencia reduce el dolor
y mejora la funcién de los pacientes con artrosis
de rodilla, disminuyendo la incidencia acumulati-
va de discapacidad para las actividades de la vida
cotidiana y mejorando la marcha. Es aconsejable,
aparte de los ejercicios, caminar una media hora
al dia por terreno llano, evitando subir y bajar
escaleras en exceso, asi como querer forzar en
demasia la rodilla, con la idea equivocada de que
esto va a mejorar la artrosis. No se ha determina-
do aun la pauta de ejercicio 6ptima. (Categoria de
evidencia 1B. Fuerza de recomendacion A).

Dispositivos de ayuda

El uso de dispositivos ortopédicos para la rodilla
en varo puede mejorar el dolor y la funcion.
Asimismo, las plantillas con cufia lateral en el genu
varo son Utiles para mejorar el dolor y reducir el
consumo de AINE. Ello podria explicarse por la
reduccion de la carga del compartimento medial a
corto plazo.(Categoria de evidencia 1B. Fuerza de
recomendacién B). No hay estudios sobre el uso de
bastones, aunque se suelen recomendar.

Reduccion de peso

Un estudio de cohortes demuestra que la reduc-
cion de peso disminuye la aparicién de una artro-
sis sintomatica en mujeres. Un ECA muestra que
la combinacién de ejercicio y reduccién de peso
mejora la funcién y reduce el dolor en adultos
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ancianos al menos durante 6 meses. (Grado de
evidencia 1B. Fuerza de recomendacion B).

En cuanto a las opciones o recomendaciones de
intervenciones farmacolégicas elaboradas por la
EULAR en el afio 2003, un panel de expertos de la
Sociedad Espafiola de Reumatologia (SER) acaba de
publicar un primer documento de consenso com-
plementario sobre la artrosis de rodilla, por lo que
afadiremos sus comentarios en cada apartado.

Paracetamol es el analgésico oral que debe
ensayarse en primer lugar y, si da resultado,
es el analgésico oral preferido a largo plazo.
Aunque el paracetamol se utiliza ampliamente y es
el analgésico oral recomendado para la artrosis de
rodilla, son pocos los estudios que evaltan directa-
mente su eficacia. No obstante, existen ECA que
muestran que el paracetamol es efectivo en el tra-
tamiento de la artrosis de rodilla y comparable a
ibuprofeno a corto plazo y casi igual de eficaz que
naproxeno. También demuestran que puede tomar-
se de forma segura a largo plazo (Categoria de
Evidencia 1B. Fuerza de recomendacion A).

A pesar de la reciente controversia sobre la
seguridad gastrointestinal de paracetamol, la revi-
sién de la literatura apoya un mejor perfil de tole-
rancia GI respecto a los AINE no selectivos.

El documento de consenso de la SER comenta
que la prescripcién de paracetamol como farmaco
de primera elecciéon debe ser individualizada, ya
que no depende de su mayor eficacia sino de otros
condicionantes que pueden ser importantes en
determinados pacientes (seguridad, intensidad del
dolor, relacién coste-beneficio, preferencias del
paciente, etc.).

Por otra parte no hay datos que nos permitan
saber si el paracetamol podria a largo plazo ser
lesivo o protector del cartilago articular.

Las aplicaciones topicas (AINE, capsaicina)
tienen eficacia clinica y son seguras.

La capsaicina topica y diversos geles de AINE (diclo-
fenaco, eltenaco, ketoprofeno y piroxicam) dismi-
nuyen el dolor en comparaciéon con placebo y sin
efectos secundarios sistémicos ni toxicidad gas-
trointestinal. Muestran efectos adversos en menos
del 1,5% de los casos, siendo las reacciones cutane-
as locales su principal inconveniente.

Sugerimos su uso, asociado al paracetamol si
éste no es suficientemente eficaz antes de usar
AINE orales y/o analgésicos opioides (Categoria de
evidencia 1B. Fuerza de recomendacion A).

El panel de expertos de la SER matizan en este
apartado que los ECA con AINE topicos so6lo son de
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4 semanas de duracion y, por tanto, se desconoce
si es eficaz a largo plazo, y que tampoco existen
evidencias de diferencias de eficacia entre los
diversos preparados.

En cuanto a la capsaicina, encontraron un
seguimiento mayor (3 meses) con eficacia mante-
nida (Categoria de evidencia 1A. Fuerza de reco-
mendacién A).

No hay trabajos que comparen la eficacia tera-
péutica entre capsaicina y AINE tépicos.

Debe considerarse el empleo de AINE en los
pacientes que no responden a paracetamol.
En los pacientes con un aumento del riesgo
gastrointestinal, deben utilizarse AINE no
selectivos junto con agentes gastroprotecto-
res, o bien inhibidores selectivos de la COX-2.
Aunque de los estudios analizados por el grupo
ESCISIT se desprende que los AINE son mas efica-
ces que el paracetamol, no hay suficiente evidencia
para afirmar que deben utilizarse en todos los
pacientes en que paracetamol es ineficaz. Sefialan
que no hay ECA que hayan utilizado la falta de ali-
vio del dolor durante el tratamiento con paraceta-
mol como criterio de entrada para un ensayo clini-
co. No obstante, es frecuente utilizarlos puntual-
mente o de forma mas continua en brotes inflama-
torios de la artrosis y casos con dolor intenso.

Si existe riesgo gastrointestinal, o bien se utili-
za gastroproteccién con misoprostol, dosis doble
antagonistas H-2, o inhibidores de la bomba de pro-
tones en caso de utilizar AINE clasicos, o bien direc-
tamente se usara AINE selectivos de COX-2. En cual-
quier caso, ambos presentan acontecimientos
adversos cardio-renales, por lo que no seran de
eleccion si existe patologia cardiovascular o insufi-
ciencia renal (Categoria de evidencia 1A. Fuerza de
recomendacion A).

En el documento de consenso de la SER se pre-
guntan si deben ser los AINE la primera eleccién
para el control del dolor en la artrosis de rodilla.

La respuesta es que a pesar de ser mas eficaz los
AINE con respecto al paracetamol (existe la misma
diferencia en el alivio del dolor entre paracetamol
y placebo, que entre AINE y paracetamol), puesto
que no tenemos unos predictores clinicos de res-
puesta al paracetamol o a los AINE, el juicio clinico
sera individualizado valorando, seguridad, efica-
cia, preferencias del paciente y comorbilidad. No
obstante, sera recomendable iniciar el tratamiento
con paracetamol y observar su respuesta (Fuerza
de recomendacion A).

La segunda pregunta que desean responder es
si los AINE destruyen el cartilago articular o favore-

cen y/o aceleran la progresion de la enfermedad.
No se ha encontrado evidencia cientifica salvo para
la indometacina (Categoria de evidencia 1B. Fuerza
de recomendacion B).

En relacion con los COXIB, intentan responder a
las mismas preguntas que se han formulado con
los AINE clasicos. La respuesta es que en el control
del dolor de la artrosis de rodilla son mas eficaces
que el paracetamol, siendo su eficacia similar a los
AINE no selectivos (Categoria de evidencia 1A.
Fuerza de recomendacion A).

En relacién a si tienen algin efecto sobre la pro-
gresion de la artrosis no hay respuesta por falta de
estudios.

Los analgésicos opioides, con o sin paraceta-
mol, son alternativas iitiles en los pacientes
en los que los AINE, incluyendo los inhibido-
res selectivos de la COX-2 estan contraindica-
dos, son ineficaces y/o son mal tolerados.

El uso de analgésicos opioides es una alternativa
l6gica, con amplia utilizacién clinica, en los casos
que describe el enunciado, aunque la evidencia es
indirecta. Un ECA mostré que el tratamiento con tra-
madol permitia una reduccién de la dosis de napro-
xeno. Hay que vigilar, especialmente en ancianos,
sus efectos secundarios y sus interacciones con
sedantes. Es util prevenir el efecto adverso mas fre-
cuente, como son las nauseas y estrefiimiento con
farmacos procinéticos y dieta adecuada (Categoria
de evidencia 1B. Fuerza de recomendacion B).

El grupo espafiol recomienda también el uso de
tramadol, asi como su combinacién con paraceta-
mol y/o AINE porque ha demostrado su eficacia en
el tratamiento de brotes dolorosos y aumenta la
Fuerza de recomendacion a un nivel A.

Los SYSADOA (sulfato de glucosamina, con-
droitin sulfato, diacereina y dacido hialuroni-
co) tienen efectos sintomdticos y pueden
modificar la estructura.
SYSADOA (SYmptomatic Slow Action Drug
OsteoArtritis) es una denominacién genérica para
un grupo de farmacos de accién sintomatica lenta
para la artrosis y que pueden tener la posibilidad
(actualmente no demostrada) de modificar la
estructura cartilaginosa. En unos paises se clasi-
fican y usan como farmacos de prescripcién y en
otros se consideran alguno de ellos (condroitin
sulfato y sulfato de glucosamina) como suple-
mentos dietéticos.

Como dato de interés, estos farmacos abren la
posibilidad de actuar sobre la degradacién cartila-
ginosa y frenar la progresion de la artrosis, sobre
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todo si se actila en estadios precoces y también
pueden reducir las necesidades de tratamiento sin-
tomatico analgésico o con AINE.

Sulfato de glucosamina (SG) y condroitin
sulfato (CS)

De los estudios analizados por la EULAR y la
SER, se deducen las siguientes recomendaciones:

1) EI SGy CS son eficaces en mejorar el dolor
y la capacidad funcional (Categoria de evidencia
1A. Fuerza de recomendacién A).

2) EISG no disminuye la necesidad de analge-
sia de rescate (Categoria de evidencia 1B. Fuerza
de recomendacion A). El CS reduce las necesida-
des de AINE y analgésicos (Categoria de evidencia
1A. Fuerza de recomendacién A).

3) Pueden retardar la pérdida de cartilago
femorotibial (Categoria de evidencia para SG 1A,
CS 1B, Fuerza de recomendacion para ambos A).

4) No hay de momento evidencia cientifica
definitiva de que SG o CS sean capaces de reducir
el nimero de artroplastias de rodillas, pero se
estd investigando en este campo.

Diacereina

1) Con los datos actuales no se puede con-
cluir si es eficaz para el control de los sintomas
de la artrosis de rodilla, no obstante, el comité de
la SER, basandose en opiniones de expertos reco-
miendan su tratamiento (Categoria de evidencia
4. Fuerza de recomendacion A).

2) No hay datos para responder si la diacereina
es eficaz para disminuir las necesidades de analgési-
cos o de AINE en la artrosis de rodilla.

3) Aunque diacereina previene el deterioro
articular de cadera, no es posible emitir ninguna
recomendacion para la artrosis de rodilla.

4) No hay estudios sobre reduccion de proéte-
sis articulares como desenlace del tratamiento
con diacereina.

Acido Hialurénico (AH)

El uso del acido hialurénico en la artrosis de rodilla
ha demostrado ser util en la mejoria del dolor
(Categoria de evidencia 1A) y en la capacidad funcio-
nal (1B), siendo su Fuerza de recomendacion A. Hay
diferentes preparados con distinto peso molecular y
aunque algiin ECA ha sugerido que el AH de alto peso
molecular es significativamente superior en el alivio
del dolor, dos metaandlisis comparando 5 AH de dis-
tintos pesos moleculares no han encontrado diferen-
cias. En general, son bien tolerados y ofrecen el
mismo grado de seguridad, siendo las reacciones
locales su principal efecto adverso. En un estudio
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mejoraron los pacientes con enfermedad menos
grave clinica y estructuralmente, mientras que en
otro de pacientes mayores de 60 afios lo hicieron los
que tenian un deterioro funcional importante. Puede
reducir el uso de AINE, infiltraciones de corticoides,
mejorar la calidad de vida y disminuir el deterioro de
alteraciones artroscoépicas, lo que induce a pensar
que potencialmente puede modificar la estructura. La
via de administracion es intraarticular y las pautas de
tratamiento segun los diversos preparados oscilan en
tandas de 1 a 5 dosis en intervalos de una semana.

La inyeccion intraarticular de corticosteroi-
des de accion prolongada esta indicada para
las exacerbaciones del dolor de rodilla, en
especial si se acompana de derrame.

Es una practica habitual la infiltraciéon con corticoi-
des de deposito para tratar brotes dolorosos acom-
panados de derrame. Esto viene avalado por dife-
rentes ECA que muestran superioridad de la infil-
tracién con respecto al placebo, a corto plazo (hasta
12 semanas), en cuanto al dolor y resultado funcio-
nal. Sin embargo, no se han encontrado predictores
de respuesta, lo que no descarta su aplicacién aun-
que no exista derrame. No obstante, son necesarios
mas estudios para evaluar esta modalidad terapéu-
tica y no es aconsejable si la artrosis se acompafia
de osteonecrosis (Categoria de evidencia 1B).

En conjunto la SER mantiene una opiniéon seme-
jante y afnade que los corticoides intraarticulares
no son perjudiciales para el cartilago (Fuerza de
recomendacién A).

Debe contemplarse la sustitucion articular en
los pacientes con signos radiogrdficos de
artrosis de rodilla que presentan dolor y dis-
capacidad refractarios al tratamiento.

Por dificultades de disefio, los autores de esta guia
comentan que no se ha realizado ningun ECA com-
parando tratamientos quirirgicos con intervencio-
nes no quirurgicas. No obstante, estudios observa-
cionales y anadlisis retrospectivos de supervivencia
de la protesis sefialan resultados buenos y excelen-
tes en cuanto a dolor y funcién en el 89% de los
casos a los cinco afios. También mejora la calidad de
vida. No hay un consenso o directrices sobre la indi-
cacion de protesis basados en la evidencia, pero se
acepta la indicacién en los pacientes con invalidez
grave, dolor diario intenso y signos radiograficos de
pinzamiento articular. En este campo, deberian
explorarse predictores de respuesta, indicaciones de
sustitucion articular, efectos de diferentes técnicas o
protesis y evaluacién por un investigador indepen-
diente del cirujano que realiza la intervencion.
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PROPOSICIONES PARA FUTUROS TEMAS DE
INVESTIGACION DE LA ARTROSIS DE RODILLA Y
CADERA

Es conveniente determinar “predictores clinicos
de respuesta” a intervenciones farmacolégicas y
no farmacolégicas, asi como “medidas de desenla-
ce especificas” en cada articulacion.

Es necesario establecer recomendaciones para la
“notificacion uniforme y completa de los ensayos
clinicos”.

Deben incluir la “calidad de vida” y la “funcién”, asi
como el “dolor” como criterio de valoracion.
“Validacion” de nuevas técnicas de imagen (RM y
ecografia) para el diagnostico y seguimiento de la
artrosis.

ECA que evaliien con mayor detalle las “interven-
ciones no farmacolégicas”.

Determinar “la pauta de ejercicios” 6ptima.
Evaluacion a largo plazo de la eficacia y seguridad
de los COX-2.

“Marcadores biolégicos” para la posible evaluaciéon
de la progresion de la artrosis.

Comprobar si el “uso prolongado de SYSADOA”
retrasa la progresion de la artrosis y si retrasa la
necesidad de prétesis.

Determinar las “indicaciones de sustitucion proté-
sica articular”.

Examinar la “eficacia y la relacion coste-beneficio”
de la intervencién quirirgica comparada con la no
quirurgica.

Estudios prospectivos de poblacién que mejoren
nuestros conocimientos sobre los “factores de
riesgo”.

En la cadera, ECA sobre tratamientos con “infiltra-
ciones” con corticoides o acido hialurénico.

En resumen, las actuales recomendaciones de la
EULAR muestran que hay una amplia gama de tra-
tamientos, con algunas diferencias segin la locali-
zacion, para el tratamiento de la artrosis de manos,
rodilla y cadera. Aconsejan que sea individualizado
y adaptado, asi como revisado a la vista de la res-
puesta del paciente y del cumplimiento del trata-
miento y diferird en distintos pacientes y lugares.
Cada profesional de la salud debe decidir junto al
paciente cudl es la estrategia mas apropiada.

En nuestro pais se han elaborado dos “guias de
practica clinica”. Una de Artrosis de Rodilla(18) y otra
de Artrosis de Cadera(19), patrocinadas por la
Fundacién Upsa del dolor, con la participacién de
reumatologos, rehabilitadores, médicos de atencion
primaria y rural, asi como cirujanos ortopédicos y un
epidemidlogo, que son muy utiles para un manejo
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multidisciplinario. Ademas se ha realizado un estu-
dio preliminar sobre evaluacién de la utilizacion de
los recursos sanitarios y la repercusion socioecono-
mica de la artrosis de rodilla y cadera. Colaboraron
reumatologos (SER) y médicos rurales y generalistas
(SEMERGEN). Se trata del estudio ArTRoCad(20), con el
patrocinio de Laboratorios LACER, el cual evidencia la
importancia del coste, de la discapacidad y de los
recursos sanitarios que se utilizan para estos proce-
sos, por lo que el uso mas generalizado de los conse-
jos aqui resefiados puede contribuir a mejorar a largo
plazo su pronéstico. Para mejorar el conocimiento de
la artrosis por parte de los pacientes, la SER ha elabo-
rado una guia de la enfermedad dirigida especifica-
mente a la poblacion enferma®D,
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