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DEFINICION

La artrosis es una enfermedad articular degenerati-
va caracterizada por un deterioro progresivo del
cartilago hialino acompafnado de alteraciones sino-
viales y del hueso subcondral. Probablemente no se
trata de una sola enfermedad sino de un grupo hete-
rogéneo de patologias con distinta etiologia y pro-
noéstico, pero con manifestaciones clinicas, anato-
mopatologicas y radiol6gicas comunes.

La artrosis (también denominada osteoartrosis u
osteoartritis -OA-) puede afectar a todas las articula-
ciones de la economia, incluyendo las vertebrales
(interapofisarias e interdiscales). Segin su exten-
sion 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 artrosicos en huesos
fosiles, desde reptiles del Cretaceo hasta hombres
del Paleolitico(1). La artrosis es la patologia articular
mas prevalente. Su frecuencia aumenta claramente
con la edad, siendo rara en su forma primaria antes
de los 40 afios, y alcanzando una prevalencia radio-
logica del 80% (en columna cervical) en sujetos
mayores de 75 anos, si bien con frecuencia muchos
sujetos con alteraciones radiol6gicas no presentan
manifestaciones clinicas.

Esta disociacion o discordancia clinico-radiologi-
ca explica que los estudios epidemiologicos de pre-
valencia de artrosis den resultados distintos depen-
diendo de si estudian pacientes sintomaticos o bien
si se trata de estudios radiologicos de campo.
Internacionalmente, la prevalencia de artrosis varia
ampliamente segun la edad, sexo, articulacion afec-
ta, forma de deteccion y ambito geografico®. Uno
de los trabajos mas importantes a nivel nacional es
el estudio EPISER®), basado en muestras aleatorias
del registro censal. Segtin este estudio, la prevalen-
cia de artrosis sintomdtica (no confirmada radiologi-
camente) en Espafa, en mayores de 20 aifos, es del
10,2% en la rodilla y del 6,2% en las manos®, alcan-
zando un pico en la década de 70-79 anos, con un
33,7% para rodilla y un 23,9% para las manos, res-
pectivamente. La edad es el predictor mas impor-
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tante para la aparicion de artrosis. En conjunto,
seguin EPISER el 29% de la poblacioh espanola de
mas de 60 anos de edad presentaba artrosis sinto-
matica de rodilla, es decir, con dolor, y en muchos
casos tambien discapacidad. Esto significa que, en
la actualidad, casi 2 millones de espanoles presen-
tan una artrosis sintomatica de rodilla.

De forma similar, el estudio americano NHANES
encontré una prevalencia de artrosis de rodilla que
aumentaba del 0,1% en menores de 35 afos a 10-
20% en el rango 65-74 afios y mas del 30% en mayo-
res de 75 afios®). Esta ultima proporcioén coincide
con la encontrada por el estudio Framingham().

En conjunto, la prevalencia de la artrosis parece
ser mas frecuente(? (hasta el doble para artrosis de
rodilla) y severa en mujeres, especialmente en el
caso de la rodilla y las manos. Esta diferencia de
sexos es notoria a partir de la menopausia y no se
aprecia en edades mas jovenes. La artrosis vertebral
es mas frecuente y severa en hombres, alcanzando
un 84% de prevalencia en éstos frente a un 74% en
mujeres en mayores de 70 afios®). Algunos estudios
sugieren que la artrosis de cadera es menos fre-
cuente en sujetos de etnia china pero pueden tener
mayor prevalencia de artrosis de rodilla®).

El impacto socioecondmico de la artrosis ha sido
estudiado en un trabajo conjunto realizado por reu-
matologos de la Sociedad Espafiola de Reumatologia
(SER) y médicos de atencién primaria y generalistas
(SEMERGEN) valorando la utilizacion de los recursos
sanitarios y la repercusién socioeconémica de la
artrosis de rodilla y cadera. El estudio ArTRoCad®
basado en una encuesta poblacional censal sobre
mas de 1000 sujetos estableci6é en casi 5000 millo-
nes de euros el coste total de la artrosis en Espaiia,
de los cuales casi 2000 eran de costes no asistencia-
les relacionados con la discapacidad.

Factores de riesgo

Se han establecido diversos factores de riesgo para
el desarrollo de artrosis(10), que se muestran en la
tabla 1. En la artrosis primaria los factores genéticos
juegan con toda probabilidad un papel importante,
ya que la agrupacion familiar es frecuente (ej: artro-
sis de manos). Se considera que la genética tiene un
papel relevante en un 50% de todas las artrosis(11,12)

pero especialmente para artrosis de manos y cade-
ra(13),
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Tabla 1: Factores de riesgo para sufrir artrosis

Factores no modificables

e Genéticos (influencia en 50% de los casos)

Sexo (predominio en mujeres)

Raza (mayor incidencia de OA de rodillas en
mujeres asiaticas)

Edad (aumento progresivo de prevalencia a par-
tir de 45 afos)

Factores modificables

e Obesidad (especialmente en artrosis de rodilla)
e Traumatismos previos con afectacion articular
Alteraciéon de la alineacion articular (genu varo/
valgo)

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

Densidad Mineral Osea (DMO) elevada (disminu-
ye el riesgo)

Menopausia (aumenta el riesgo)

Tabaquismo (disminuye el riesgo)

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

Los factores mecanicos parecen desempenar tam-
bién un papel importante en el inicio y evolucién de
la enfermedad(10), La obesidad esta claramente rela-
cionada con la artrosis de rodillas, pero no esta claro
que lo esté con la de cadera o manos(14.15). Los suje-
tos osteoporoticos tienen artrosis con menos fre-
cuencia que los que tienen DMO normal, siendo pro-
bablemente éste un efecto sistémico mas que pura-
mente local. Las alteraciones de la congruencia o ali-
neacion entre las superficies articulares (meniscecto-
mia, genu varo, fracturas intraarticulares) son facto-
res clasicos que contribuyen al desarrollo y progre-
sion de la artrosis. El tabaquismo parece reducir la
incidencia y progresion de la artrosis de rodilla(16).
Los déficits de vitamina C y vitamina D se han rela-
cionado con un aumento del riesgo de artrosis en
algunos estudios, aunque trabajos recientes no pare-
cen confirmarlo(17). El ejercicio intenso y los trabajos
pesados (especialmente en posicion de cuclillas)
durante periodos prolongados suponen un aumento
del riesgo de OA de rodilla.

Se ha sugerido que las pacientes que tienen oste-
oporosis presentan con menos frecuencia artrosis
de rodilla y cadera(1®). Recientemente se ha comuni-
cado una relaciéon inversa entre el pinzamiento del
disco lumbar, pero no la osteofitosis, y un aumento
generalizado de densidad mineral 6sea (DMO) asi
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como una disminuciéon de la resorcion 6sea(19),
Dado que este efecto se detecta también en zonas
distantes a la cual se ha realizado la determinacién
de DMO (ej: mayor artrosis de las manos asociada a
osteoporosis de cadera) se postula un posible factor
sistémico que explique esta relacién inversa entre
artrosis y osteoporosis.

ETIOPATOGENIA

La etiologia de la artrosis es desconocida en un 70-
85% de los casos, clasificAindose asi como primaria.
Diversas enfermedades, mayormente de tipo meta-
boélico o endocrino, se asocian a una mayor frecuen-
cia de artrosis, la cual a veces tiene caracteristicas
peculiares. En la tabla 2 se expone una lista de cau-
sas de artrosis secundaria(20),

La fisiopatogenia de la artrosis es compleja,
incluyendo factores genéticos, metabélicos y loca-
les que interactian 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 predis-
ponen a padecer artrosis de forma prematura, gene-
ralmente acompanada de alteraciones condrodis-
plasicas a otros nivelesl),

Histolégicamente, la lesion inicial consiste en un
edema de la matriz cartilaginosa, con aumento de
las mitosis de los condrocitos. En fases posteriores
se aprecia una progresiva desestructuracion de las
capas del cartilago, apareciendo fisuras y finalmen-
te areas denudadas que muestran directamente el
hueso subcondral en el espacio sinovial. Este hueso
subcondral tiende a esclerosarse, aumentando su
rigidez y disminuyendo su capacidad para absorber
las cargas de presion habituales. Esta tendencia
osteoformativa se manifiesta asimismo en los luga-
res de traccién ligamentosa, como las inserciones
de la capsula articular o del annulus fibrosus verte-
bral dando lugar a los osteofitos caracteristicos de
esta enfermedad.

Desde el punto de vista bioquimico, el trastorno
primario parece residir en una disfuncion, de causa
desconocida, del metabolismo del condrocito. Los
proteoglicanos que éste produce son de menor cali-
dad, teniendo una menor capacidad de retenciéon de
agua y por tanto una menor elasticidad ante la pre-
sibn 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
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Tabla 2: Clasificacion etiolégica de la artrosis

Primaria (idiopatica)
e Generalizada
e [ocalizada

Secundaria

Enfermedades metabdlicas

Hemocromatosis

Alcaptonuria / Ocronosis

Enfermedad de Wilson.

Lipidosis (enfermedades de Gaucher, Fabry y

Rafsum)

Enfermedades endocrinas

Acromegalia

Hiperparatiroidismo

Hipotiroidismo

Deprivacién estrogénica

Diabetes mellitus.

Artropatias microcristalinas

e Enfermedad por depodsito de pirofosfato calcico
(condrocalcinosis)

¢ Enfermedad por depésito de hidroxiapatita

e (Gota uratica

Enfermedades articulares (secuelas)

e Artritis reumatoide

Espondiloartropatias

Artritis infecciosa

Neuroartropatia

Hiperlaxitud articular primaria y enfermedad de

Ehlers-Danlos

Enfermedades dseas

e Paget Oseo

e (Osteonecrosis

e Displasias 6seas: displasia congénita de cadera,
displasias epifisarias, espondiloepifisarias y
espondilometafisarias

Disfuncion articular interna

e Meniscopatia

e Traumatismo articular (con fractura osteocon-
dral)

e Osteocondritis disecante

e Condromatosis sinovial (cuerpos libres intraar-
ticulares)

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 degradacion 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 limitacion de los movimien-
tos, los crujidos y, ocasionalmente, grados variables
de tumefaccién o incluso derrame sinovial. Otros
signos y sintomas son la deformidad y mala alinea-
cién articular, la inestabilidad y la rigidez.

Las articulaciones mas frecuentemente afectadas
son las rodillas, manos (interfalangicas distales y
proximales y trapeciometacarpiana), caderas, peque-
fnas articulaciones del raquis (interapofisarias y
uncovertebrales), asi como la primera metatarsofa-
langica del pié. No suele afectar a hombros, codos ni
tobillos, salvo en casos de artrosis secundarias 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 dolo-
rosas desencadenadas por traumatismos, sobrecar-
ga, complicaciones periarticulares o bloqueos por
degeneracion meniscal o cuerpos libres articulares.
Puede haber brotes inflamatorios, con derrame sino-
vial, a veces importante, como consecuencia direc-
ta de la enfermedad o de otra patologia asociada
(meniscopatias, artritis microcristalinas, osteonecro-
sis, etc.).

Anamnesis

El sintoma predominante en las fases iniciales de la
artrosis es el dolor. Su forma de manifestarse es bas-
tante caracteristica, por lo que suele denominarse
dolor de ritmo artrosico: el paciente refiere un dolor
de caracteristicas mecanicas, diurno, que se presen-
ta al inicio de la deambulacion, mejora tras unos
metros de marcha, y vuelve a empeorar tras bipedes-
tacién o marcha prolongadas, asi como en situacio-
nes de sobrecarga articular. En fases tardias, el dolor
aparece cada vez mas precozmente y es de mayor
intensidad, hasta que finalmente se hace de reposo
y nocturno, en cuyo caso cabe plantear tratamiento
quirargico dado que la destrucciéon 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, alteracién periosti-
ca, sinovitis o contractura muscular. Adicional-
mente, es frecuente la presencia de rigidez articu-
lar con duracién inferior a 30 minutos y de predo-
minio tras un periodo de inactividad (por ejemplo
al levantarse de la cama o de una silla tras un perio-
do de descanso).
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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, disminucion de T3 y/o T4

Gota

e FElevacion de uratos séricos, con crisis articulares
o nefrolitiasis urica

e (Cristales de urato monosodico en liquido sino-
vial o material tofaceo

Enfermnedad de Wilson
Ceruloplasmina sérica baja, cupremia elevada

Acromegalia
Elevacion de GH sérica

Ocronosis

Acido homogentisico en orina
Sifilis

Serologia positiva

Exploracion fisica

Inicialmente se debe valorar la presencia de crepi-
taciéon, bloqueos, limitacién del rango de movi-
mientos activos y pasivos, deformidades y estabi-
lidad articular. Es habitual ver un engrosamiento
difuso en las articulaciones periféricas, a veces
pudiendo palparse osteofitos. El rango o amplitud
del movimiento articular suele estar disminuido,
con dolor en los movimientos extremos. Es fre-
cuente observar alteraciones de la alineacion arti-
cular, con una capacidad funcional disminuida
pero frecuentemente mucho menos de lo que la
desalineacion haria esperar, traduciendo 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 so6lo se perciben a la palpacién (crépito
articular). Son un signo indicativo y diferencial
de artrosis. En ocasiones es posible determinar
la presencia de un discreto derrame con calor
asociado a la palpacion. Algunas veces pueden
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presentarse fases inflamatorias agudas o sub-
agudas con derrame abundante que puede llegar
a requerir artrocentesis, especialmente en la
rodilla.

Secundariamente a la lesién articular, el
paciente refiere inestabilidad articular, lo que ori-
gina inseguridad para la marcha y ocasionales
‘fallos’, incluso con caidas al suelo.
Probablemente a ello contribuye la atrofia muscu-
lar (primaria o secundaria al desuso), y las altera-
ciones propioceptivas que aumentan con la edad.
También puede relacionarse esta inestabilidad
con episodios de dolor agudo ocasionado por alte-
raciones intraarticulares (ej: punzadas por pinza-
miento de un menisco degenerado) asi como
mecanismos reflejos musculares asociados al
dolor agudo.

Pruebas complementarias

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

Laboratorio

Salvo en las fases inflamatorias, los estudios ana-
liticos habituales en sangre, en los pacientes con
artrosis primaria objetivan resultados normales.
En fases inflamatorias puede detectarse una
moderada elevaciéon de la VSG y/o de la PCR. La
analitica puede ser un instrumento importante
para confirmar o descartar causas metabélicas de
artrosis secundaria. En la tabla 3 se muestran los
estudios de mayor interés para los trastornos
correspondientes.

La analitica general es de poca ayuda para el
diagnostico y seguimiento evolutivo de la artro-
sis. Tampoco se dispone de biomarcadores efica-
ces en este sentido, aunque se siguen estudiando
biomoléculas relacionadas con el metabolismo del
cartilago articular.

Reactantes de fase aguda

La velocidad de sedimentacion globular (VSG), por
la rapidez en su determinacién y su bajo coste
debe formar parte del andlisis general rutinario en
todos los enfermos reumaticos, ya que de entrada
nos permitira separar las afecciones de origen
inflamatorio de las de origen mecanico como la
artrosis, donde los reactantes de fase aguda se
encuentran dentro de los limites de la normali-
dad. No obstante y en ocasiones, es posible obte-
ner una ligera elevaciéon de la velocidad de sedi-
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mentacion globular. En la artrosis primaria, la
determinacion analitica de la proteina C reactiva
(PCR) no nos aporta ningin dato adicional, pues
habitualmente sus valores son normales, aunque
puede aumentar en fases inflamatorias de gran-
des articulaciones.

Hemograma y bioquimica
Por lo que respecta a los parametros hematolégi-
cos y bioquimicos en la artrosis, no existe ningtn
dato de laboratorio especifico de enfermedad pri-
maria. Ocasionalmente puede verse elevacion de
reactantes durante episodios de inflamacion
aguda asociada a la artrosis, pero durante las
fases quiescentes la analitica es normal.
Habitualmente es interesante incluir en la ana-
litica de rutina algunos parametros que pueden
dar la pista de artrosis secundarias: calcemia
(hiperparatiroidismo), hierro y ferritina (hemocro-
matosis), glucemia (diabetes), etc.
Estudio del liquido sinovial
Las propiedades fisicas del liquido sinovial son de
tipo mecanico en las fases no inflamatorias, con
recuentos celulares menores de 2000 célu-
las/mm3, viscosidad normal y aspecto transpa-
rente (tipo I). Es decir, muy similar al liquido sino-
vial normal, aunque con celularidad levemente
mayor que éste. Habitualmente no hay derrame
sinovial de importancia significativa, pero ocasio-
nalmente puede producirse un derrame que
requiera evacuacién por artrocentesis. En las
fases inflamatorias el recuento celular asciende
ligeramente y disminuye su viscosidad. Este
punto esta en consonancia con el concepto actual
de bajo grado de inflamacién sinovial que acom-
pafia a la artrosis (osteoartritis en literatura anglo-
sajona). No infrecuentemente el estudio microsco-
pico del liquido sinovial revela detritus cartilagi-
nosos birrefringentes, y ocasionalmente se obser-
van cristales de pirofosfato dihidratado -acompa-
fiados o no de condrocalcinosis radiol6gica-.

Biomarcadores

Dada la lenta progresién clinica y radiologica de la
artrosis, seria muy deseable disponer de marcado-
res bioquimicos de actividad y progresion de la
misma. Estos marcadores tendrian valor pronostico
y ademas permitirian monitorizar la efectividad de
los farmacos antiartrésicos. Se han estudiado a tal
fin algunas moléculas de degradacion del cartilago,
como el keratan-sulfato, condroitin-sulfato, la pro-
teina oligomérica de la matriz (COMP) y fragmentos
de proteoglicanos, entre otros(22). Los niveles de
estos marcadores tanto en liquido sinovial como en

709

concentraciones séricas dependen de multiples
factores y por diversas consideraciones todavia no
se ha encontrado ninguno que sea realmente fiable
para establecer de un modo fiel el ritmo de progre-
sion de la artrosis. Estudios recientes, sin embargo,
sugieren que COMP puede ser un biomarcador pre-
dictivo de incidencia de osteofitos, y que tanto los
niveles de COMP como de hialuronato son predicti-
vos de pinzamiento del espacio articular(23),

Estudios de imagen

En las mayoria de los casos, la radiologia simple es
la prueba fundamental para confirmar el diagnosti-
co de artrosis y valorar el estadio en que se encuen-
tra el paciente.

Radiologia simple

La radiologia simple sigue siendo la técnica de ima-
gen de primera eleccion en el estudio de pacientes
artrosicos. La tétrada caracteristica de la artrosis es
consiste en pinzamiento del espacio articular, oste-
ofitos marginales, esclerosis del hueso subcondral
y geodas subcondrales. En fases precoces puede
apreciarse so6lo un discreto pinzamiento articular o
algun osteofito aislado. En fases avanzadas se pro-
duce irregularidad del hueso subcondral, incluso
con contacto directo entre los huesos adyacentes,
fuerte esclerosis subcondral con geodas y desaline-
amiento de los ejes articulares, con deformidad
articular. La correlacién entre las alteraciones
radiolégicas y las manifestaciones clinicas (basica-
mente dolor y rigidez al iniciar los movimientos)
no siempre es la esperada y depende de las articu-
laciones estudiadas, siendo mayor en rodillas,
caderas y columna lumbar, y baja en las manos y
columna cervical.

En las fases incipientes de la artrosis la radiolo-
gia convencional es normal. De forma progresiva
aparecen alteraciones radiograficas caracteristicas
(Figura 1). Los signos radiolégicos fundamentales
de la artrosis son:

e Pinzamiento de la interlinea articular, frecuente-
mente de forma no uniforme en toda la articula-
cién. En la rodilla suele afectarse mas la zona
medial, produciendo una desviacién en varo bas-
tante caracteristica (piernas en O)

Osteofitos marginales: son proliferaciones 6seas
que aparecen en los bordes de la articulacién
como consecuencia de la neoformacion O6sea
secundaria al estrés mecanico repetitivo.
Esclerosis del hueso subcondral: la pérdida de
elasticidad del cartilago hialino articular induce
un aumento de densidad 6sea del hueso subya-
cente.
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Figura 1. Artrosis de rodilla asociada a displasia. Artrosis de rodillas, grado II de Kellgren Lawrence, con oste-
ofitos y pinzamiento articular. Obsérvense los signos de displasia con deformidad del contorno habitualmen-
te regular de los condilos femorales y platillos tibiales

e Geodas o quistes subcondrales: Presencia de
cavidades 6seas en las zonas de mayor pre-
sibn mecanica. Las geodas también se obser-
van en otras enfermedades, como la artritis
reumatoide.

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

En el contexto del estudio complementario por
imagen se recomienda solicitar las siguientes pro-
yecciones radiologicas en funcion de la articulacion
en estudio:

e Manos. Radiografia postero-anterior o palma-
placa de manos. Opcionalmente, se puede solici-
tar la proyeccién de Norgaard (oblicua anteropos-
terior) si se desea descartar patologia erosiva a
nivel de la cara radial de las articulaciones meta-

carpo-falangicas, inferfalangicas proximales,
hueso piramidal o pisiforme.

Los nodulos de Heberden de la interfalangicas
distales son muy caracteristicos, con osteofitos y
pinzamiento del espacio articular, no siendo
infrecuentes las subluxaciones a este nivel. En las
interfalangicas proximales aparecen engrosa-
mientos y pinzamientos similares, denominados
nédulos de Bouchard. A nivel del carpo, lo habi-
tual es un pinzamiento de las articulaciones tra-
peciometacarpiana y escafotrapezoidal, con
subluxaciéon progresiva y osteofitos a nivel de la
primera.

Rodillas. Radiografia en carga bipodal antero-pos-
terior y lateral de rodillas: Se evalua la pérdida de
cartilago en ambos compartimentos femoro-tibia-
les, el desplazamiento de la tibia respecto al
fémur y la posible angulacién en varo o valgo.
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Habitualmente se realiza de pié con las rodillas
estiradas, pero si se quiere medir con precisiéon el
espacion femorotibial debe hacerse con flexion
de 10° de las rodillas.

Radiografia axial de rotulas a 30°: Permite com-

probar la existencia de osteofitos y de alteracio-
nes de posicion de las rotulas (habitualmente
lateralizacion externa) que puede ser motivo de
reparacion por tenotomia quirurgica.
Caderas. Radiografia antero-posterior (AP) de
caderas: Se coloca la cadera en rotaciéon interna
para visualizar de forma éptima el cuello femo-
ral. Preferiblemente en bipedestacion.

Radiografia axial de caderas (lateral en “anca de
rana”): La cadera se coloca en abduccién y permi-
te un estudio mas adecuado de las regiones ante-
rior y posterior de la cabeza femoral. Permite
observar osteofitos y pinzamientos que pueden
pasar ocultos en el estudio convencional en AP.

Estudios adicionales

Habitualmente la anamnesis, la exploracion fisica y
la radiologia son suficientes para el diagnostico,
estadiaje y prondéstico de los pacientes con artro-
sis. En el caso de dolores articulares o yuxtaarticu-
lares, en los que la exploracién fisica y la radiologia
no permitan un diagnostico justificado, asi como
cuando hay sospecha de artrosis secundaria de ori-
gen metabolico pueden ser utiles los estudios de
laboratorio o de imagen adicionales (ver diagnosti-
co diferencial) con 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 técnica util
con indicaciones precisas.

Gammagrafia osea y TAC

La gammagrafia 6sea y la Tomografia Axial
Computarizada (TAC) estan indicadas en el caso de
sospecha de lesiones 6seas ocultas, como osteo-
condritis, osteonecrosis epifisarias, fracturas sub-
condrales por sobrecarga, etc. La gammagrafia per-
mite detectar zonas metabolicamente activas, sien-
do especialmente util para detectar osteocondritis
y fracturas de stress. La TAC es util ademas para el

estudio de bloques 6seos (coalicion tarsal o carpal),
confirmacién de estenosis de canal medular en
raquis, estudio de congruencia fémoro-patelar, en
la medicién de angulos de torsién de los condilos
femorales, asi como en la planificacion prequirargi-
ca para artroplastias. Asimismo, la TAC es util en
casos de radiologia convencional negativa o poco
demostrativa, para confirmar la sospecha de una
artrosis coxofemoral de predominio en la region
posterior articular y para detectar problemas de ali-
neaciéon cervicodiafisarias en el fémur.

Resonancia Magnética (RM)

La Resonancia Magnética esta mayormente indica-
da para el estudio de partes blandas y estructuras
cartilaginosas. Es de primera eleccion ante la sos-
pecha de osteonecrosis 0sea y lesiones tumorales.
Los sistemas modernos, de potencia mayor a 2
Teslas, permiten la medicién del grosor del cartila-
go articular pero debido a su alto coste su uso esta
limitado a estudios cientificos y experimentales.

Artroscopia

La artroscopia, con o sin biopsia sinovial, es 1util en
caso de sospecha de cuerpos libres intraarticulares,
condromatosis sinovial o meniscopatia. Suele reali-
zarse en casos de dolor intenso persistente y
refractario al tratamiento médico, y en casos de
artritis recidivantes sin justificacion clinica. En
estos casos la intervencion tiene ademas aplicacio-
nes terapéuticas, ya que permite extraer cuerpos
extrafios o regularizar la superficie meniscal. Por
otro lado, el lavado articular que se realiza duran-
te el procedimiento artroscopico induce una mejo-
ria clinica en numerosos pacientes, a veces prolon-
gada. Los estudios de evidencia cientifica, sin
embargo, no han demostrado que esta técnica sea
mejor que los tratamientos médicos conservadores
en el tratamiento de la artrosis y no se recomienda
de forma sistematica.

Complicaciones de la artrosis
Las complicaciones de la artrosis suelen depender
de la localizacién de la articulacion afecta. En la
rodilla no son infrecuentes los cuerpos libres
intraarticulares desprendidos de una condromato-
sis sinovial secundaria, asi como la meniscopatia
degenerativa, pudiendo en ambos casos provocar
bloqueos y crisis dolorosas agudas. Si existe con-
drocalcinosis o depositos calcicos de hidroxiapati-
ta 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



Enfermedades reumaticas: Actualizacion SVR

Figura 2. Artrosis erosiva de las manos. Lesiones destructivas, especialmente en interfalangicas proximales, en
forma sinusoidal o de gaviota. Tendencia a la anquilosis. Afectacion de interfalangicas distales y pinzamien-
to de 2° metacarpofalangica

a un cuadro clinico de pseudotromboflebitis en la
pantorrilla ipsilateral.

En la columna cervical y en la lumbar, la artro-
sis de las articulaciones unciformes (de Luschka) o
de las interapofisarias pueden ser causas de com-
presion radicular, y en ocasiones también de este-
nosis de canal raquideo.

Formas especiales de artrosis

Algunas variantes de artrosis tienen rasgos clinicos
especificos. Algunos de los mas destacables son los
siguientes:

Formas rdpidamente progresivas

En algunos pacientes se observa una evolucion
rapida en la artrosis de la cadera. Un cuadro espe-
cial es la artritis destructiva del hombro relaciona-
da con depositos de hidroxiapatita y derrames
hematicos, denominado Hombro de Milwakee, que
en fases terminales se acompana de signos artrosi-
cos(24), Otro cuadro rapidamente progresivo es la
artropatia de la hemodidlisis, con frecuente afecta-

cion cervical, y que se relaciona con depositos de
beta2-microglobulina.

Artrosis erosiva

Se trata de una forma de artrosis con brotes infla-
matorios predominantemente en interfalangicas
proximales, que progresa rapidamente y produce
discapacidad importante por la notoria deformi-
dad, limitacién y dolor en las manos de los pacien-
tes. El aspecto radiolégico es caracteristico, mos-
trando una interlinea en IFP en forma de S italica o
de gaviota en vuelo (Figura 2). Tiene dificil trata-
miento, con poca respuesta a antiinflamatorios y
condroprotectores. Ocasionalmente se ha ensaya-
do metotrexato pero no hay estudios controlados al
respecto.

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 aunque se dan en
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entornos sociogeograficos concretos no son here-
ditarias, sospechandose que intervienen intoxica-
ciones por oligoelementos o gérmenes. La enferme-
dad de Kashin-Beck es una artrosis endémica del
norte de China y regiones limitrofes de Siberia, que
se presenta en nifilos y adolescentes y se ha atribui-
do a la ingestiébn de trigo con micotoxinas del
hongo Fusarium Sporotrichiella combinado con un
déficit de selenio en la dieta(25).

Artropatias endocrinometabolicas

En la acromegalia se produce una artrosis con
exuberantes osteofitos pero con grosor del carti-
lago articular de tamafo normal o aumentado,
aunque de baja calidad. La deprivacion estrogéni-
ca de la menopausia induce una rapida aparicién
de nédulos de Heberden en algunas mujeres. El
hiperparatiroidismo induce artrosis, probable-
mente mediada por un depoésito de cristales de
pirofosfato. La diabetes puede favorecer la artro-
sis por mecanismos similares a las artropatias
neuropaticas en pacientes con polineuritis que
presentan alteraciones propioceptivas y anestesia
en miembros inferiores. La hemocromatosis pro-
duce de forma caracteristica una artrosis de las
metacarpofalangicas 2° y 3° de ambas manos, si
bien ésto también puede verse en labradores y
trabajadores manuales. En la ocronosis es frecuen-
te una coxopatia rapidamente destructiva.

Osteocondrodisplasias

Algunas displasias episifisarias como la enferme-
dad de Fairbank (displasia epifisaria multiple del
adulto con coxa vara y coxartrosis) o de Thiemann
(oseocondrosis con deformidades y acortamiento
de falanges) se asocian a cambios degenerativos
articulares y artrosis precoz.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS O DE CLASIFICACION

El diagnostico de artrosis se realiza mediante
anamnesis, exploracion fisica y radiologia simple
en la inmensa mayoria de las ocasiones. En los
casos con clinica y radiologia bien definidas el
diagnostico suele ser evidente, pero en las fases
iniciales, prerradiolégicas, frecuentemente es difi-
cil de establecer este diagndstico con certeza.
Tradicionalmente, se ha establecido una clasifi-
cacion de la artrosis basada en criterios topografi-
cos, o bien de tipo etiolégico (tabla 2). Sin embar-
g0, 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 rodilla(26) y en 1990 también para artro-
sis de manos(2?) y de cadera(2d), 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.

En cuanto a los criterios radiolégicos y la valo-
racion de severidad de la artrosis, Kellgren y
Lawrence publicaron en 1957 un método de grada-
cion radiologica de la artrosis de rodillas(29) (tabla
5), que ha sido ampliamente utilizado en estudios
clinicos y epidemiol6gicos y sigue vigente. Sin
embargo, algunos autores han cuestionado su vali-
dez, dado que depende en exceso de la presencia
de osteofitos y no valora adecuadamente la impor-
tancia del pinzamiento del espacio articular.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La artrosis puede confundirse con diversos proce-
sos articulares cronicos. En las tablas 6, 7, y 8 se
relacionan los procesos patolégicos con los que
mas frecuentemente hay que establecer el diagnos-
tico diferencial. Las enfermedades mas frecuente-
mente confundidas con artrosis nodal de la mano
son la artritis reumatoide, la artritis psoriasica con
afectacion interfalangica, la gota tofacea, y la artro-
sis erosiva. Las caracteristicas diferenciales mas
notorias son la presencia de deformidad y tumefac-
cién dura en los nédulos interfalangicos artrésicos,
comparado con la tumefaccion blanda de la sinovi-
tis en las artritis. La distribuciéon distal es también
mas tipica de la artrosis, aunque se da en la artritis
psoriasica. Los tofos gotosos suelen dejar traslucir
material blanquecino tofaceo que puede llegar a
fistulizar o drenarse facilmente. La artrosis erosiva
tiene un aspecto radiografico caracteristico tal
como hemos comentado.

EVALUACION DE LA ENFERMEDAD

En el diagnoéstico 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 recomienda la evaluacion de un pacien-
te con artrosis a intervalos de 1 afio revalorando en
cada ocasion el grado de dolor, el estado global del
paciente, su funcion articular y la progresiéon radio-
l6gica de la enfermedad.
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Tabla 4: Criterios del American College of Rheumatology para la clasificacion® de la artrosis de

las manos, caderas y rodillas

Mano

y 32 IFDs, trapeciometacarpianas)
Tumefaccién en <2 MCFs
Engrosamiento de estructuras 6seas >2 IFDs

ciometacarpianas de ambas manos)
Debe cumplir 1, 2, 3 y uno de los 2 ultimos (4, 5)
Sensibilidad: 92%; Especificidad: 98%

Cadera

VSG <20 mm/h

e Radiografia con osteofitos

Rodilla. Criterios clinicos

e Rigidez matutina de <30 minutos

Edad >38 anos

Sensibilidad: 89%; Especificidad: 88%

Rodilla. Criterios clinicos y radioldogicos

Edad >40 anos

e Rigidez matutina <30 minutos

Sensibilidad: 94%; Especificidad: 88%

Dolor en la mano y rigidez durante la mayor parte de los dias del mes previo
Engrosamiento de estructuras 6seas de mas de 2 de las articulaciones seleccionadas (22 y 32 IFPs, 22

Deformidad 6sea en dos o mas de las articulaciones seleccionadas (22 y 32 IFPs, 22 y 32 IFDs y trape-

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

Radiografia con estrechamiento del espacio articular
Debe cumplir el 1 junto con al menos 2 de los criterios 2, 3, 4

Dolor en la rodilla la mayor parte de los dias del mes previo
Crepitacion en la movilizacién activa de la articulacién

Engrosamiento de estructuras 6seas en la exploracién
Debe cumplir el criterio 1 junto con una de las siguientes combinaciones: (2,3,4) (2, 5) 6 (4, 5).

Dolor en la rodilla la mayor parte de los dias del mes previo
Osteofitos en los margenes articulares en la radiografia
Liquido sinovial caracteristico de la artrosis (no inflamatorio)

Crepitacion en la movilizacién activa de la articulacién
Debe cumplir los criterios 1 y 2; o bien el 1 con alguna de estas combinaciones: (3,5,6) 6 (4,5,6).

* Los criterios de clasificacion se utilizan para incluir pacientes en ensayos clinicos cumpliendo criterios homogéneos.
No son imprescindibles para el diagnostico clinico pero habitualmente los pacientes que cumplen estos criterios pue-

den diagnosticarse como artrosis.

La valoracion del nivel de dolor y del estado glo-
bal de salud del paciente suele realizarse mediante
una escala visual analogica (EVA) cuantificada de 0
a 10 centimetros en el que el 0 corresponde al
mejor estado (ausencia de dolor/salud perfecta) y
el 10 al peor estado posible.

Existen instrumentos de valoracion especifica
para la artrosis. En el caso de artrosis de rodilla y
cadera son habitualmente utilizados los indices fun-
cionales de WOMACB0) y el de Lequesne(31,32), El

cuestionario WOMAC es el mas habitual en ensayos
clinicos, mientras que el de Lequesne, por su senci-
llez y brevedad, suele ser mas utilizado en la practi-
ca clinica diaria. El cuestionario WOMAC contiene 24
items agrupados en 3 escalas: dolor (5 items), rigidez
(2 items), capacidad funcional (17 items). Las escalas
se usan por separado, no se suman. Cada item se con-
testa con una escala tipo verbal de 5 niveles que se
codifican: Ninguno=0; Poco=1; Bastante=2; Mucho=3;
Muchisimo=4. Para la valoracion de la artrosis de la
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Tabla 5: Grados de Artrosis Radiologica de Kellgren y Lawrence (1957)

1. Osteofitos dudosos.

0. Normal, ausencia de osteofitos y pinzamiento.

2. Osteofitos minimos, posiblemente con pinzamiento, quistes y esclerosis.
3. Osteofitos moderados, bien definidos, con pinzamiento moderado.
4. Artrosis severa con grandes osteofitos y claro pinzamiento de interlinea.

Tabla 6: Diagndstico diferencial de la artrosis de las manos

Artrosis de manos

Artritis reumatoide

Artritis psoriasica

Gota

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

Presencia de osteofi-
tos y geodas.

Afectacion IFP, MCF y
huesos carpo
Reactantes fase aguda
elevados.

Erosiones 6seas.

Predominio IFD
Reactantes fase aguda
elevados.

Erosiones Oseas.

Afectacion IFD en forma
de tofos blanquecinos,
que pueden ser puncio-
nados y aspirados.

Tabla 7: Diagnostico diferencial de la artrosis de las rodillas

Artrosis de rodilla

Condrocalcinosis

Roturas meniscales

Necrosis avascular

Dolor mecanico que
aumenta al inicio de la
deambulacion y crepi-
tacion asociada.

Dolor inflamatorio en
forma de crisis con afec-
tacion bilateral de rodi-
llas y de otras localiza-
ciones menos tipicas de
artrosis (codos, munecas,
hombros). Calcificaciones
radiologicas asociadas.

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

Dolor en reposo y de
predominio nocturno
con rigidez asociada.

Tabla 8: Diagndstico diferencial de la artrosis de caderas

Artrosis de cadera

Bursitis pertrocantérea

Necrosis avascular

Sacroileitis

Dolor mecanico locali-
zado en regi6on ingui-
nal con irradiacion a
region anterior del
muslo y rodilla ipsila-
teral y limitacién fun-
cional asociada.

Dolor selectivo a la pal-
pacién en la region tro-
canterea del fémur y que
aumenta con el decubito
lateral por compresion
de la bursa.

Dolor que aumenta con
la sobrecarga y no des-
aparece con el reposo
nocturno.

Dolor a nivel de regién
sacroiliaca de predomi-
nio nocturno y matutino
y que no se relaciona
con el ejercicio fisico.

mano se dispone del cuestionario AUSCANGB3) que
valora especificamente este transtorno.

PRONOSTICO

La progresiéon de la artrosis es muy variable.
Habitualmente suele evolucionar de forma lenta,
alternando periodos de mayor y menor avance y
variable sintomatologia clinica. Las articulaciones

sometidas a una mayor sobrecarga mecanica, tales
como la cadera o las rodillas, suelen evolucionar de
forma mas rapida, presentando en consecuencia un

peor pronostico.

Respecto a la artrosis de la mano, los ndédulos
interfalangicos de Heberden y Bouchard suelen
aparecer sobre los 40 afnos de edad, mas frecuente-
ente en mujeres y de tipo hereditario. Inicialmente
son dolorosos y a veces presentan aspecto inflama-
torio, pero al cabo de unos afios se estabiliza la

o
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Tabla 9: Modalidades de tratamiento que han mostrado utilidad en algin ensayo clinico para el tra-

tamiento de la artrosis de rodilla y/o cadera

No farmacologicas Farmacolodgicas Intraarticulares Quirurgicas
Educacién sanitaria Paracetamol Corticosteroides Artroscopia
Ejercicio AINE Acido hialurénico Osteotomia
Plantillas Analgésicos opioides Lavado articular Protesis parcial
Ortesis Hormonas sexuales Protesis total
Reduccién de peso Condroitina

Laserterapia Glucosamina

Balnearioterapia Diacereina

Apoyo por teléfono

Capsaicina topica

Vitaminas y minerales

AINE topicos

Magnetoterapia

Ultrasonidos

TENS

Acupuntura

Plantas medicinales

deformidad y dejan de doler. Raramente son inca-
pacitantes, salvo para actividades que requieran
precision con las manos, y su mayor problema es
de tipo estético. La artrosis trapeciometacarpiana
puede progresar a una inestabilidad dolorosa en la
base del pulgar, que dificulta hacer la pinza y coger
objetos con la mano. Es frecuente que el paciente
refiera caida de objetos, como platos, y falta de
fuerza de prensiéon en la mano afecta. Suele produ-
cirse subluxacién de esta articulacién, y puede
requerir tratamiento con férulas de mano-pulgar o
incluso cirugia especifica.

PREVENCION

El objetivo de la prevencién debe dirigirse a evitar
aquellos factores de riesgo que son modificables
tales como la obesidad, la sobrecarga repetitiva
sobre una misma articulaciéon o los traumatismos
severos articulares.

El sobrepeso corporal aumenta la carga mecani-
ca sobre las articulaciones de miembros inferiores,
pudiendo originar cambios en la postura y deam-
bulacion, llegando a alterar la biomecanica articu-
lar y provocando un mayor estrés y sufrimiento en
la articulacién. En el estudio Framingham(34), el

exceso de peso corporal en el adulto joven predijo
de forma evidente la aparicién de artrosis de rodi-
lla en los afnos posteriores.

La realizacién de una dieta eficaz que permita en
una mujer de mediana altura la pérdida de 5 Kg de
peso se asocia con una disminucién de hasta el 50%
en el riesgo de sufrir una artrosis sintomatica de rodi-
11a(35). Asi pues, es importante incidir en la dieta a
los pacientes obesos como una medida adecuada de
prevencion de la enfermedad degenerativa articular.

Se ha descrito relacion entre la actividad laboral
que produce sobrecarga articular y ciertos tipos de
artrosis. Asi, estd bien documentada la relacion
existente entre la artrosis de rodillas y aquellos tra-
bajos que implican movimientos repetitivos y
constantes de flexion de dichas articulaciones.
Asimismo, los trabajadores con un importante tra-
bajo manual presentan 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 provo-
can una incongruencia anatémica e inestabilidad
articular favorecen la aparicién de una artrosis
secundaria tanto clinica como radiologica(36),
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TRATAMIENTO

El tratamiento de la artrosis debe ser individualiza-
do, adaptado a cada localizacion, basado en un
diagnostico correcto y aplicado 1o 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 la Sociedad
Espafola de Reumatologia37), por el grupo ESCISIT
de la EULARB8:39), por las recomendaciones de la
OARSI“40,41) asi como de una revision sistematica
reciente de las terapias de la artrosis de la mano(42),
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.). Se exponen
de forma resumida en la Tabla 9.
Los objetivos del tratamiento son los siguientes:
e Educaciéon sanitaria del paciente respecto a su
artrosis y su tratamiento.

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

e Alivio del dolor.

e Mejoria de la funcion y reduccién de la discapaci-
dad.

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
Recientemente se ha realizado una revision siste-
matica de ensayos clinicos controlados y aleatoriza-
dos (ECA) que evaluian tratamientos no farmacologi-
cos y farmacolégicos en pacientes con artrosis de
manos(Towheed, 2005; Mahendira & Towheed,
2009). Fueron analizados 44 ECA, senalando el esca-
so numero de estudios en comparacion con la artro-
sis de rodillas y/o caderas. En general, metodologi-
camente son de baja calidad, con falta de consisten-
te definicién de caso, asi como de estandarizacion
de evaluacion del desenlace terapéutico. El nimero
y localizacién de articulaciones sintomaticas de las
manos del grupo en tratamiento no esta usualmen-
te establecido, ni en la situacion basal ni al final del
estudio. Los métodos usados para la aleatorizacion,
doble ciego y asignacién fueron raramente descri-
tos. No pudo realizarse un metaanalisis.

~

Debido a estos inconvenientes y limitaciones
metodolégicas es dificil establecer un tratamiento
estandard para los pacientes con artrosis de manos
sintomatica, y queda por tanto a criterio del reuma-
tologo la seleccionar el tratamiento apropiado.

No obstante, basandose en los 44 ECA analiza-
dos, y aunque no esté cuantificada la categoria de
evidencia, se puede concluir que al menos hay
“alguna evidencia” de eficacia en las siguientes
terapias (citamos sélo las mas usuales en nuestro
medio): Terapia ocupacional, férulas de mano con
sujecion del pulgar, Vitamina B12 con folato. cap-
saicina tépica, balneoterapia, AINE orales, sulfato
de glucosamina, condroitin sulfato, yoga y estira-
mientos. También se ha encontrado eficacia estruc-
tural en algun ensayo clinico para glucosamina,
condroitin sulfato y condroitin polisulfato44).

En conjunto, dado el particular cuadro clinico
de la artrosis de manos y su gran componente
genético, con brotes inflamatorios intermitentes y
progresiva disminucion de la sintomatologia a
medida que aparecen las deformaciones de los
nédulos de Heberden y Bouchard podemos sugerir
el siguiente esquema terapéutico para la artrosis de
las manos:

1) Educacion sanitaria del paciente. Explicar la
historia natural del proceso y asi estimular su cola-
boracién en el tratamiento a largo plazo. Recordar
que la inflamacion y el dolor durante la fase de des-
arrollo nodal va remitiendo progresivamente y
raramente es muy invalidante.

2) Evitar microtraumatismos de las manos,
especialmente en fases dolorosas. Esto es mas
importante alun en trabajadores manuales ya que
parece que puede agravar la progresion de la enfer-
medad.

3) Sencillos ejercicios que fortalezcan la mus-
culatura de los dedos y manos, con la indicaciéon 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 extensiéon, 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 folico + Vitamina Biz.

5) Tratamiento del dolor:

A. Capsaicina tépica, aplicada 3-5 veces al dia.

B. Paracetamol 1 gr. cada 8-12 horas, hasta un
maximo de 4 grs. al dia.

C. Los AINE tépicos han mostrado utilidad,
especialmente en fases de dolor intenso o
inflamacion.

D. En caso de falta de respuesta y/o en presen-

cia de brotes inflamatorios, afiadir AINE ora-
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Tabla 10: Recomendaciones EULAR sobre el tratamiento de la artrosis de rodilla

1. El tratamiento 6ptimo de la OA de rodilla requiere una combinacién de modalidades terapéuticas farma-
cologicas y no farmacolégicas.

2. El tratamiento de la OA de rodilla debe ajustarse en funcion de:

(@) Los factores de riesgo para la rodilla (obesidad, caracteristicas mecanicas adversas, actividad fisica).
(b) Factores de riesgo generales (edad, patologias comorbilidad, polifarmacia).

(c) Nivel de intensidad de dolor y discapacidad.

(d) Signos de inflamacién (p. ej., derrame articular).

(e) Localizacion y grado del dafio estructural.

3. El tratamiento no farmacolégico de la OA de rodilla incluye educacion, ejercicio, uso de medios orto-
pédicos (bastones, plantillas, estabilizadores de rodilla) y pérdida de peso (si el paciente presenta obe-
sidad o sobrepeso).

4. El paracetamol debe ser el primer analgésico oral empleado vy, si es eficaz, es la opcion preferible para su
uso a largo plazo.

5. La aplicacién topica (AINE o capsaicina) es clinicamente eficaz y segura.

6. La administracion de AINE debe considerase en pacientes que no respondan al paracetamol. En pacientes
con incremento del riesgo gastrointestinal, deben emplearse AINE no selectivos y agentes gastroprotecto-
res, o inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa 2 (COX-2).

7. Los analgésicos opioides, con o sin paracetamol, son alternativas utiles en pacientes en los que los AINE,
incluidos los inhibidores de la COX-2, estan contraindicados o son ineficaces o mal tolerados.

8. Los farmacos sintomaticos de accion lenta en la OA (sulfato de glucosamina, sulfato de condroitina, acei-
tes insaponificables de aguacate-soja, diacereina, acido hialurénico) actiian sobre los sintomas y pueden
modificar la estructura.

9.

La inyeccion intraarticular de un corticosteroide de accién prolongada esta indicada en casos de exacer-

refractario y discapacidad.

bacion del dolor de rodilla, en especial si va acompainada de derrame.
10.El reemplazo articular puede considerarse en pacientes con evidencia radiografica de OA de rodilla, dolor

Modificado de: Jordan KM, Arden NK, Doherty M, et al. EULAR recommendations 2003: an evidence based approach to
the management of knee osteoarthritis: report of a Task Force of the Standing Committee for International Clinical
Studies Including Therapeutic Trials (ESCISIT). Ann Rheum Dis 2003;62(12): 1150.

les con las precauciones pertinentes conside-
rando los posibles riesgos gastrointestinales,
cardiovasculares, y en caso de anticoagula-
cion, controlando la funciéon hepatica y renal,
sobre todo en pacientes de mayor edad.

6) El tratamiento con condroprotectores como
el condroitin sulfato y el sulfato de glucosamina
deben realizarse especialmente en fases iniciales
de la enfermedad ya sea de forma ciclica o conti-
nuada. Estos productos tienen habitualmente una
efectividad buena para el dolor y una tolerancia
excelente, permitiendo un ahorro de analgésicos y
AINE y con un efecto de posible modificaciéon de
estructura articular a largo plazo.

7) Para el tratamiento particular de la artrosis
trapecio-metacarpiana (rizartrosis) es muy util inmo-
vilizar la articulaciéon con una férula incluya el pulgar
pero que no impida el uso de la mano, durante unas
dos o tres semanas. Las infiltraciones locales con cor-
ticoides de depésito o hialuronato pueden ser utiles.

Sin embargo, en casos refractarios sera necesario
recurrir a la cirugia realizando transposiciones tendi-
nosas, rellenos con fibrina o bien proétesis de tita-
nio®> o de hidroxiapatita que actualmente estan
dando buenos resultados. No hay intervenciones efi-
caces para la artrosis nodal de las manos.

8) La terapia ocupacional, asi como el uso de
instrumentos y acondicionamientos en el hogar
para abrir grifos, puertas, utilizar cuchillos y tene-
dores 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 alternativas
opcionales de eficacia mas dudosa.

10) Con todas las modalidades terapéuticas des-
critas, aunque no evitemos la deformacién, se podra
preservar la funcion, eliminar el dolor y quiza frenar
la progresion de la enfermedad a largo plazo, para lo
cual, hay que insistir al paciente en la necesidad de
su colaboracién activa a largo plazo.
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Tabla 11: Recomendaciones EULAR sobre el tratamiento de la artrosis de cadera

. El tratamiento 6ptimo de la OA de cadera requiere una combinacién de modalidades terapéuticas farma-

cologicas y no farmacolégicas.

El tratamiento de la OA de cadera debe ajustarse en funcion de:

(@) Los factores de riesgo para la cadera (obesidad, caracteristicas mecanicas adversas, actividad fisica,
displasia).

(b) Factores de riesgo generales (edad, patologias comorbidas, medicaciones concomitantes).

(c) Nivel de intensidad del dolor, discapacidad y minusvalia.

(d) Localizacion y grado del dafio estructural.

(e) Deseos y expectativas del paciente.

El tratamiento no farmacologico de la OA de cadera incluye educacion, ejercicio, uso de medios ortopédi-

cos (bastones, plantillas) y pérdida de peso.

Por su eficacia y seguridad, el paracetamol (hasta 4 g/dia) es el analgésico oral de eleccion para dolor leve

o moderado v, si es eficaz, es la opcion preferible para su uso a largo plazo.

Los AINE, en sus dosis eficaces minimas, deben afadirse al tratamiento o reemplazar a otros farmacos en

pacientes que responden inadecuadamente al paracetamol. En pacientes con incremento del riesgo gas-

trointestinal, deben emplearse AINE no selectivos y agentes gastroprotectores, o inhibidores selectivos de

la ciclooxigenasa 2 (COX-2).

Los analgésicos opioides, con o sin paracetamol, son alternativas utiles en pacientes en los que los AINE,

incluidos los inhibidores de la COX-2, estan contraindicados, o son ineficaces o mal tolerados.

Los farmacos sintomaticos de accion lenta en la OA (sulfato de glucosamina, sulfato de condroitina, dia-

cereina, aceites insaponificables de aguacate-soja y acido hialurénico) tienen efecto sintomatico y baja

toxicidad, pero la dimension de su efecto es reducido, los pacientes para los que son adecuados no estan

bien definidos y tampoco se han establecido con precisién los aspectos referidos a la modificacion de

estructura y farmacoeconomia.

La inyeccion intraarticular de esteroides (con guia ecografica o radiografica) puede considerarse en pacien-

tes con exacerbacion que no respondan a analgésicos y AINE.

La osteotomia y las técnicas quirtrgicas de preservacion de la articulacion deben tomarse en considera-

cion en adultos jévenes con OA sintomatica de cadera, ante la presencia de displasia o deformidad en

varo/valgo.

10.El reemplazo articular puede considerarse en pacientes con evidencia radiografica de OA de cadera, dolor

refractario y discapacidad.

W Zhang, M Doherty, N Arden, B Bannwarth, J Bijlsma, K-P Gunther, H J Hauselmann, G Herrero-Beaumont, K Jordan, P
Kaklamanis, B Leeb, M Lequesne, S Lohmander, B Mazieres, E Martin-Mola, K Pavelka. EULAR evidence based recommen-
dations for the management of hip osteoarthritis: report of a task force of the EULAR Standing Committee for
International Clinical Studies Including Therapeutics (ESCISIT). Ann Rheum Dis 2005; 64:669-81. Tabla 2, pag. 672.

Tratamiento de la artrosis de rodilla y de
cadera

Las medidas terapéuticas utilizadas para el trata-
miento de la artrosis de las dos grandes articula-
ciones de miembros inferiores, rodilla y cadera,
tiene numerosos puntos en comun, que se comen-
tan a continuacion. Se basan en las recomendacio-
nes realizadas por diversas asociaciones profesio-
nales internacionales realizadas con evaluaciéon de
la evidencia cientifica disponible y mediante reu-
niones de consenso de expertos de alto nivel. El
American College of Rheumathology publicé en
2000 unas directrices de consenso para el trata-
miento de la OA de cadera y rodilla(46). Estas direc-
trices deben ser actualizadas, por lo que en este

o

momento se suele dar preferencia a las pautas
publicadas posteriormente por la Osteoarthritis
Research Society International (OARSI) y la
European League Against Rheumatism (EULAR).
Las recomendaciones de la EULAR para el trata-
miento de la OA de rodilla (tabla 10), publicadas
en 2003, se desarrollaron a partir de un plantea-
miento fundamentado en la medicina basada en
la evidencia y en opiniones de expertos del grupo
de trabajo en artrosis de la EULAR (grupo ESCI-
SIT)38). En 2005, fueron desarrolladas las direc-
trices de consenso para la OA de cadera(39). En
ellas se establecieron 10 recomendaciones basa-
das en resultados de investigaciones y consensos
de expertos (tabla 11). En este contexto se evalua-
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ron la eficacia, la rentabilidad y la fiabilidad de

las recomendaciones.

Por otra parte, el Comité de Directrices de
Tratamiento de la OARSI ha desarrollado mas recien-
temente recomendaciones consensuadas internacio-
nalmente, actualizadas y basadas en la evidencia,
para el tratamiento de la OA de cadera y rodilla40).
Estas recomendaciones han sido revisadas en 2010
con nuevos datos de revisiones sistematicas y
metaanalisis#D. Incluyen el nivel de evidencia, el
tamano del efecto de las intervenciones disponibles,
y la fuerza de recomendacion para cada una.

De un modo general y basandonos en las direc-
trices de los organismos internacionales antes cita-
dos, las recomendaciones mas habituales para el
tratamiento de la artrosis de rodilla y cadera son:

1) El manejo optimo de la artrosis requiere una
combinacion de medidas farmacoldgicas y no far-
macoldgicas.

Todos los autores y GPC consultadas hacen esta
recomendacion, aunque la fuerza de evidencia
objetiva no es muy elevada para la cadera y si lo es
para la rodilla.

2) El tratamiento de la artrosis debe ser indivi-
dualizado en funcion de:

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

B. Intensidad del dolor, discapacidad.

C. Localizacion y grado de dafio estructural.

D. Deseos y expectativas del paciente.

Aunque son consideraciones logicas, en la practi-
ca no estan completamente estudiados todos estos
aspectos mediante ensayos clinicos. Sin embargo,
varios estudios observacionales y evaluaciones eco-
némicas permiten recomendar su aplicacién.

3) El tratamiento no farmacoldgico debe incluir
educacion habitual, ejercicio, ayudas de descarga
(bastones, plantillas) y reduccion de peso si hay obe-
sidad o sobrepeso.

e Fducacion. El conocimiento de los factores de ries-
go de progresion de la artrosis es importante para
que el paciente evite actitudes perjudiciales. Se
debe estimular a los pacientes a participar en pro-
gramas de autotratamiento. Por otra parte, el
médico debe informar al paciente sobre la historia
natural de la enfermedad y aportar medios que
promuevan el apoyo social y la formaciéon en lo
que respecta a técnicas de afrontamiento?). Un
ensayo clinico aleatorizado de 24 meses de dura-
cién mostrd que los pacientes que reciben educa-
cién con sesiones informativas cada 2-6 semanas
tienen menos dolor que el grupo control.

0

e Fjercicio. El ejercicio aumenta la capacidad aerobi-
ca, la fuerza muscular y la resistencia, y favorece,
ademas, la perdida de peso3), Todas las personas
que puedan hacer ejercicio deben ser estimuladas
para que participen en programas de ejercicio
aerébico de bajo impacto (caminar, montar en
bicicleta, nadar o realizar otras actividades acua-
ticas). Se ha demostrado que los ejercicios de for-
talecimiento del cuadriceps mejoran el dolor y la
funcionalidad en la artrosis de rodilla.

e Ayudas de descarga . Dado que en la artrosis de

rodilla es frecuente un mayor pinzamiento del

compartimento tibiofemoral medial y una desvia-
cion en varo de la rodilla, se utilizan frecuente-
mente procedimientos destinados a realinear la
rodilla para reducir la carga en este compartimen-
to, como en la estabilizacion en valgo. A pesar de
que desde hace afos se sabe que la alteraciéon de
las cargas en pacientes con OA de rodilla es una
forma segura, barata y eficaz de tratamiento, son
pocos los estudios que han evaluado este tipo de
abordajes. Para pacientes con inestabilidad de
rodilla, existen evidencias de que el uso de estabi-
lizadores y ortesis en valgo hace que la carga se
aleje del compartimento medial y, al hacerlo,
puede conseguirse un notable alivio del dolor y
mejora de la funcionalidad42-44), Algunos estu-
dios demuestran que el uso de un estabilizador en
valgo aporta una mejora, clinicamente significati-
va e inmediata, del dolor y la funcion en pacientes
con OA medial de rodilla alcanzando una reduc-

ciéon del dolor y el deterioro funcional en un 50%,

porcentaje superior al registrado con los AINE de

uso habitual“9).

Estudios observacionales han indicado que las
taloneras en cufia lateral pueden reducir la carga
del compartimento medial. Sin embargo, dos
ensayos aleatorizado y controlados sobre el uso
de este tipo de taloneras en OA medial de rodilla
no constataron mejora alguna en la gravedad de
los sintomas.

En pacientes con dolor ambulatorio persistente
por OA de cadera o rodilla puede considerarse la
posibilidad de usar un bastén en la mano contra-
lateral a la articulacion dolorida. El baston reduce
la fuerza de la carga sobre la rodilla y su uso se
asocia a disminucion del dolor en pacientes con
OA de rodilla y cadera(50). Todos los pacientes con
OA de rodilla y cadera deben ser adecuadamente
asesorados sobre el calzado que deben utilizar.
Reduccion de peso. En los pacientes con sobrepe-
so u obesidad que presentan OA de cadera y rodi-
lla debe fomentarse la pérdida de peso mediante
una combinacién de dieta y ejercicio. La pérdida
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de peso reduce la carga sobre las caderas y rodi-
llas que soportan el peso. Un estudio clinico mos-
tré claramente que los programas de dieta y ejer-
cicio dan lugar a mejoras generalizadas en los
registros de dolor y funcionalidad en pacientes
ancianos con sobrepeso u obesidad afectados de
OA de rodilla8), incluso con pérdidas de solo el
5% del peso total en un periodo de 18 meses. Una
revision de estudios observacionales (11 de casos
y controles y 1 de cohorte) mostrd una relacién
directa entre obesidad y artrosis de caderas en
varios estudios de casos controles pero no en el
de cohorte.

Fisioterapia. la fisioterapia incluye una amplia
gama de estrategias destinadas a favorecer la remi-
sion de los sintomas y a mejorar las carencias fun-
cionales, por medio de ejercicios de rango de
movimiento, fortalecimiento y estiramiento mus-
cular y movilizacién de tejidos blandos. Aunque
los resultados de un reciente ensayo aleatorizado,
doble ciego y controlado con placebo, pusieron de
manifiesto que el contacto regular con un fisiote-
rapeuta (terapia placebo con ultrasonidos) daba
lugar a resultados equivalentes en la reducciéon del
dolor y la discapacidad, los efectos en la mejora de
los sintomas eran sustanciales en ambos gru-
posGD), Es posible que la terapia de placebo con
ultrasonidos aportara cierto grado de tratamiento
(p. ej., masaje). En otro ensayo, aleatorizado y con-
trolado, mas centrado en el fortalecimiento del
cuadriceps, se registraron efectos beneficiosos de
la fisioterapia en la OA de rodilla.

4) Tratamiento Farmacoldgico.

El tratamiento farmacologico en la artrosis
tiene como objetivo principal disminuir el dolor y
mejorar la capacidad funcional del paciente.

A nivel analgésico, el tratamiento basico es el
paracetamol dada su baja toxicidad gastrica y
buena tolerancia. Los AINEs tienen mayor capaci-
dad analgésica y antiinflamatoria pero debe ponde-
rarse sus riesgos, especialmente en caso de trata-
mientos crénicos.

El American College of Rheumatology (ACR)“6)

y la European League Against Rheumatism

(EULAR)38) clasifican el tratamiento farmacologi-

co utilizado en la osteoartrosis de la siguiente

forma:

1. FArmacos que modifican la sintomatologia:
SMOADS (Symptom Modifying Osteo Arthritis
Drugs).

A. Farmacos de accion rapida.

e Analgésicos: paracetamol, opioides.

e Antiinflamatorios no esteroideos (AINEs)
e Glucocorticoides intraarticulares

B. Farmacos de accion lenta SYSADOA
(Symptomatic Slow Acting Drugs for
Osteoarthritis):

e Precursores de la matriz cartilaginosa:
Glucosamina, Condroitin sulfato y ac.
Hialurénico intraarticular.

e Moduladores de las citoquinas:
Diacereina y los Inhibidores de las meta-
loproteinasas.

2. Farmacos modificadores de la progresion de
la artrosis: DMOADs (Disease Modifying
Osteo-Arthritis Drugs). Actualmente no existe
ningun farmaco al que se la haya reconocido
capacidad para frenar la enfermedad artroési-
ca.

Analgésicos y antiinflamatorios

e Paracetamol. Por su eficacia y seguridad (hasta 4
g/dia) es el analgésico de primera eleccion para el
dolor leve-moderado vy si es eficaz debe ser el pre-
ferido a largo plazo de acuerdo con las recomen-
daciones OARSI“0), NICE, EULARB®) y SERG7),
Aunque no hay evidencia directa que sostenga el
uso de paracetamol en la artrosis de cadera, y la
disminucion de la sintomatologia es menor que
con AINE, si que hay evidencia en cualquier otra
localizacién de artrosis, aunque con un tamarno de
efecto bajo o moderado. Dada su mayor seguridad
gastrointestinal y renal es aconsejable iniciar el
tratamiento del dolor con paracetamol a dosis ple-
nas. En ancianos y pacientes con hepatopatia
moderada, es preferible no pasar de 3 grs. diarios.
AINE (antiinflamatorios no esteroideos). 1L.os AINE,
a la dosis mas baja efectiva, deben afiadirse o
sustituir al paracetamol en los pacientes que res-
ponden inadecuadamente a este farmaco. En
pacientes con riesgo gastrointestinal deben usar-
se gastroprotectores o AINE tipo COXIB. Varias
revisiones comparativas con placebo0 mostra-
ron un tamaifo del efecto en el alivio del dolor de
0,20 a 0,32, lo que indica una potencia modera-
da. El nimero de pacientes necesario a tratar
(NNT) para obtener beneficio frente al placebo
fue de 4, lo que apoya el uso de AINEs en la artro-
sis. El tipo de AINE a utilizar depende de la tole-
rancia y la efectividad alcanzada en cada pacien-
te, ya que hay gran variabilidad individual en
estos aspectos. En pacientes con riesgo gastroin-
testinal es preferible debe afiadirse inhibidores
de la bomba de protones o doble dosis anti-Hz.
Respecto a paracetamol, los AINE tienen mayor
efectividad para reducir el dolor pero mayor inci-
dencia de efectos secundarios, tanto gastrointes-
tinales como renales y cardiovasculares.
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Actualmente tienen indicacion aprobada para el
tratamiento de la artrosis sintomatica los dos AINE
inhibidores selectivos de la COX-2 (COXIB) disponi-
bles, tanto celecoxib como etoricoxib. Su uso ha
demostrado ser coste-efectivo en sujetos intole-
rantes a AINE tradicionales o con tendencia a
hemorragia digestiva baja. Se ha cuestionado su
uso generalizado debido a informes de mayor ries-
go de efectos cardiovasculares, infarto de miocar-
dio y accidente cerebral vascular, con algunos de
estos farmacos. Sin embargo, hay estudios realiza-
dos de forma especifica para valorar este riesgo
(estudio MEDAL(2)) que muestran que no aumen-
tan mas el riesgo cardiovascular que otros AINE
tradicionales, como diclofenaco. El aumento de
riesgo relativo es del 30% aproximadamente (RR:
1,3). En caso de insuficiencia renal no es aconseja-
ble el uso de AINE tradicionales ni COXIBs.
Opioides. Los analgésicos opioides, con o sin
paracetamol, son alternativas utiles en pacientes
en los que los AINE, incluidos los coxib, estan
contraindicados, son ineficaces y/o escasamente
tolerados. En un metaanalisis de 18 ECR sobre
mas de 3800 pacientes se encontré un efecto
moderado-alto para la reduccion de dolor(33) con
un tamaro de efecto!l de 0,78.

Los analgésicos opioides, con o sin paraceta-
mol, son efectivos para la artrosis de cadera, sin
embargo su efecto puede no ser mejor que el
paracetamol solo y/o ser inferior a los AINE. Por
este motivo se reservan para los pacientes en los
que hay contraindicaciones o insuficiente efica-
cia del paracetamol, AINE o COXIB.

e Condroprotectores. Desde la década de los 90 exis-
te un creciente interés por los llamados agentes
condroprotectores o condromoduladores. Aten-
diendo a su forma de actuacion se denominan tam-
bién como fdrmacos modificadores de sintomas de
accion lenta (SYSADOA: Symptomatic Slow Acting
Drugs for Osteoarthritis).

Los ensayos clinicos realizados con SYSADOA
demuestran que son utiles en el tratamiento sin-
tomatico de la artrosis. Su accion es similar a la
de los AINEs, aunque su inicio de accién es mas
lento, si bien, son también menores los efectos
secundarios y sus efectos se prolongan en el
tiempo, incluso algunos meses después de la sus-
pension del tratamientoG4),

En las recomendaciones EULAR“0) y OARSI(40)

para el tratamiento de la osteoartrosis se afirma
la eficacia de la glucosamina, el condroitin sulfa-
to, la diacereina y el acido hialurénico en el trata-
miento de la artrosis de rodilla, siendo recomen-
dados para mejorar los sintomas y como posibles
modificadores de la progresién del dafo estruc-
tural del cartilago.
Sulfato de Glucosamina. La glucosamina es un
monosacarido aminado, precursor basico de la
estructura de los glucosaminoglicanos (GAG) de
la matriz del tejido conectivo del organismo. Este
componente intercelular es el principal responsa-
ble de la funcion mecanica del cartilago debido a
su elasticidad y compresibilidad, relacionados
con la alta hidrofilia de los GAG. A dosis de 1500
mg/24 h el sulfato glucosamina (SG) se absorbe
rapidamente por via oral.

In vitro, la glucosamina tiene efectos anabolicos
al acelerar la sintesis de Acido Hialurénico (AH) y
prostaglandinas. Este efecto no se debe so6lo a su
condicién de precursor, sino que también parece
aumentar la expresién génica destinada a la bio-
sintesis de GAG. En determinadas concentracio-
nes se ha visto que es capaz de disminuir la
expresion de la iNOS y de la ciclooxigenasa-2
(COX-2) en condrocitos animales(®5), También se
ha constatado que es capaz de regular la trans-
cripciéon de enzimas degradantes de la matriz
extracelular(56),

Sin embargo, los resultados de los estudios in
vitro no se siempre se corresponden con los
resultados clinicos. En el caso de la glucosamina,
aparte de factores como la calidad de los estu-
dios, existe variabilidad debida a la existencia de
diversas presentaciones moleculares. Asi se esta-
blecen distintos resultados para el clorhidrato de
glucosamina y el sulfato de glucosamina, siendo
los resultados mas favorables para el SG.

En 2010 se revisaron los datos sobre 20 ECR
comparando glucosamina clorhidrato (GH) y sul-
fato de glucosamina (GS) con placebo o antiinfla-
matorios en artrosis, encontrando una eficacia
sintomatica global moderada (ES 0,46), pero con
fuerte evidencia de sesgos de publicacion. El
tamarfio del efecto era bueno (0,58) para GS pero
casi nulo (ES -0,02) para GH. Asi pues, el SG pare-
ce tener un efecto analgésico similar al alcanza-

1 El tamafio del efecto (effect size: ES) es una medida del efecto de una intervencion respecto a un comparador.
Habitualmente es el cociente entre la diferencia de resultados y la desviacion estandard global de la medida realizada.
Un ES menor a 0,2 muestra una eficacia débil o nula, entre 0,2 y 0,4 es moderado, 0,4 a 0,8 es significativo y >0,8 es ele-

vado o muy elevado.
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do con AINEs, aunque debido a problemas meto-
dologicos este resultado ha sido cuestionado.
Presenta un inicio de acciéon analgésica lento,
con mejoria de la funcién tras 2-3 semanas de
tratamiento, que puede persistir hasta 2 a 6
meses tras cesar en su administracion(56),
Respecto al perfil de seguridad son raros los
efectos secundarios graves, siendo los aconteci-
mientos adversos mas frecuentes son de tipo
gastrointestinal (dolor epigastrico, nauseas, dia-
rrea), prurito, reacciones cutaneas y cefaleas.
Adicionalmente, hay datos que sugieren que el
SG puede enlentecer la progresion radiologica de
la OA de rodilla segun los resultados de dos
estudios de tres afios de duracién(57,58), En con-
junto, el sulfato de glucosamina es un farmaco
con probable eficacia sintomatica sobre la oste-
oartrosis (nivel de evidencia I).

Condroitin Sulfato. El condroitin sulfato (CS) es
un un polisacarido lineal formado por repeticio-
nes de disacaridos compuestos de un amino azu-
car y un acido uronico, es decir, es un componen-
te de la familia de los glucosaminoglicanos (GAG).
En el caso concreto del CS estos azucares son la
N-acetil-glucosamina y acido glucurénico, que se
pueden repetir hasta 250 veces, unidos en sus
carbonos 4 y 6 a grupos sulfato. Esta estructura
presenta multitud de cargas negativas en su
superficie, que se repelen unas a otras atrayendo
agua y cationes haciendo que la molécula se
expanda ocupando un gran volumen. Los GAG se
unen a una proteina central dando lugar a una
macromolécula ramificada, altamente hidratada,
denominada proteoglicano (PG). Posteriormente,
varios PG a su vez se unen a otro polimero, el
acido hialurénico, un polisacarido de hasta
50.000 repeticiones, dando lugar a una estructu-
ra hidratada y elastica de muy gran tamafo, que
es el componente fundamental en la matriz extra-
celular del cartilago y le confiere gran parte de
sus especiales propiedades mecanicas. Las fun-
ciones de este complejo macromolecular son
diversas: por un lado sirve de vehiculo para
nutrientes, hormonas y factores de crecimiento,
y por otro, tiene una importante funciéon mecani-
ca. La repulsion que existe entre sus cargas nega-
tivas hace que recupere su volumen e hidratacion
después de la compresion.

El tratamiento de la artrosis con CS es prome-
tedor. En estudios farmacocinéticos se ha visto
que tanto con la dosis de 800 mg al dia como
con la de 400 mg en dos tomas diarias se consi-
guen niveles plasmaticos significativos, acumu-
landose a las 36 horas en intestino, cartilago y

m

liquido sinovial de ratas y perros. En humanos
se observan en cinco dias aumentos significati-
vos del peso molecular y concentracion del
acido hialurénico en liquido sinovial de pacien-
tes con OA(59),

En 2004 se realizé un estudio en el que se admi-
nistra CS de forma intermiente: 800 mg diarios
durante dos periodos de tres meses a lo largo de
un afo. En este estudio que incluy6 a 120 pacien-
tes se observé una reducciéon del indice de
Lequesne del 36% contra un 23% en el grupo pla-
cebo, también se apreci6 una disminucion del
espacio femorotibial que no se comprobd en el
grupo placebo. Describen haber apreciado un
efecto residual del CS tras la suspension del tra-
tamiento(®9), Otros estudios y metaanalisis de CS
también confirman un efecto favorable(®D),

Un aspecto controvertido ha sido el estudio
GAIT, en el que se comparaban cinco brazos de
tratamiento: SG 1500 mg // CS 1200 // SG+CS //
celecoxib 200 mg // placebo durante 6 meses(62),
Aunque los cuatro brazos activos del estudio
mejoraron el dolor a los 6 meses del inicio del
tratamiento, las diferencias con placebo no fue-
ron significativas. La razén mas evidente fue un
inesperado alto porcentaje de respuestas en el
grupo placebo, lo que impidi6 que la mejoria
detectada en los grupos de tratamiento alcanza-
se significaciéon estadistica. En un analisis de
subgrupos se encontré que los sujetos con dolor
elevado al inicio del estudio si que mejoraban
significativamente respecto a placebo en el brazo
de tratamiento combinado. Sin embargo, otro
analisis de resultados a dos afios volvié a no
encontrar diferencias(63) por lo que la eficacia de
los condroprotectores sigue siendo un tema de
debate. Respecto al efecto sobre el dafio estructu-
ral, un reciente metaanalisis(64) ha encontrado un
pequefio pero significativo efecto del CS para
reducir la pérdida de espacio articular con un
tamano del efecto de 0,23 (moderado).

La presentacién es en forma de capsulas de 400
mg. La pauta de administracién habitual es de
800-1200 mg diarios durante 3 meses, seguido
de periodos de descanso de 1-2 meses, si bien
muchos estudios, incluidos los pivotales, se han
realizado con tratamiento continuo sin descan-
sos, durante periodos de >2 afios.

Diacereina. La diacereina es un compuesto hete-
rociclico con estructura antraquinoénica de bajo
peso molecular. Tiene una actividad modificado-
ra de los sintomas de la osteoartritis, a través de
su metabolito activo, la reina, que actia como un
inhibidor de la interleukina-1. La reina se encon-
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tr6 en plantas del género Cassia y tiene una
moderada actividad antiinflamatoria y analgési-
ca, junto con un débil efecto laxante(65).

Respecto su eficacia en osteoartrosis, en un
metaanalisis realizado por el grupo de estudio
del dolor musculo esquelético de la Cochrane(66)
que incluia a 1.228 pacientes, aparece una dife-
rencia estadisticamente significativa a favor de la
diacereina en cuanto al dolor y a la escala analé6-
gica visual (EVA), si bien con un tamafo de efec-
to bajo (0,22) y con heterogeneidad elevada de
algunos de los estudios incluidos.

La mayoria de los efectos adversos son leves o
moderados, siendo el efecto secundario mas fre-
cuente la diarrea de intensidad leve o moderada
principalmente al inicio del tratamiento (46% en
los sujetos tratados con 100 mg de diacereina). El
riesgo de diarrea en el metaanalisis antes cita-
do(66) fué de RR=3,98 comparado con placebo. En
conjunto, podemos decir que los estudios dispo-
nibles muestran un efecto beneficioso leve-mode-
rado de la diacereina en los signos y sintomas de
la osteoartritis, apareciendo esos efectos a partir
de la cuarta semana de inicio del tratamiento.

e Tratamientos intraarticulares. Acido hialuronico y

corticoides inyectables. El acido hialurénico (AH)
es un GAG lineal que es componente fundamen-
tal de la matriz extracelular del tejido conectivo,
siendo especialmente relevante en el cartilago y
el liquido sinovial, a los que confiere sus propie-
dades viscoelasticas. Esta constituido por una
Unica cadena del polimero de disacarido formado
por N-acetilglucosamina y acido glucurénico, de
longitud y tamafo variable. En la artrosis dismi-
nuyen tanto la concentracion como el peso y
tamafo molecular del AH del liquido sinovial, y
este concepto es la base tedrica para la utiliza-
cion terapéutica del AH en forma de infiltraciones
intraarticulares, en un intento de restablecer las
propiedades reologicas del liquido sinovial.

El objetivo del tratamiento seria tanto la atenua-
cion del dolor y de la impotencia funcional como
la restauracion de la homeostasis articular. Se
piensa que a corto plazo el efecto terapéutico se
debe a las caracteristicas fisicas del farmaco. A
largo plazo la recuperacion de la movilidad, favo-
recida por la disminucion del dolor, promoveria
una serie de acontecimientos que restaurarian el
flujo transinovial, con lo que la articulaciéon recu-
peraria su metabolismo normal y el liquido sino-
vial sus propiedades reolégicas.

Actualmente estan disponibles diversos pre-
parados de AH se diferencian fundamentalmen-
te en el peso molecular (muy elevado en el caso
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de los hilanos) y en su naturaleza (obtenido por
biotecnologia o de origen animal). 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
funcional (1B) pero hay puntos controvertidos.
Por un lado, en un metaanalisis realizado
recientemente en Canada(7?), se analizaron
varios ensayos controlados cuyo end-point era
el dolor y funcién articular. No se observé glo-
balmente beneficio significativo en el dolor en
reposo ni mejora en la funcién articular a medio
plazo, tan solo una mejoria muy limitada para el
dolor al movimiento, ademas de una alta tasa de
efectos adversos, en su mayor parte dolor tran-
sitorio en el lugar de puncién. En otro sentido,
una amplia revision reciente del grupo
Cochrane(68) sobre 76 ensayos aleatorizados
controlados, a simple o doble ciego, compara-
dos con placebo, AINES e infiltraciones con cor-
ticosteroides, con un periodo de observacion >1
ano, sugiri6 que en general este tipo de trata-
miento es parcialmente efectivo, en cuanto al
dolor, la recuperacion de la funcién y la valora-
cion global del paciente, con especial trascen-
dencia entre las semanas 5 y 13 tras la ultima
infiltracion. La revisién Cochrane apoya el uso
de los hialuronatos en la artrosis con un tama-
no del efecto de 0,60 respecto a placebo.
Respecto a los AINES tendria un efecto similar y
frente a los corticoides infiltrados presentarian
un efecto algo mayo (ES 0,2/) y mas duradero.

En general, son bien tolerados siendo las reac-
ciones locales su principal efecto adverso. Hay
diferentes preparados con distinto peso molecu-
lar y aunque algiin ECA ha sugerido que el AH de
alto peso molecular es significativamente supe-
rior en el alivio del dolor, dos metaanalisis com-
parando 5 AH de distintos pesos moleculares no
han encontrado diferencias(68). En un metaana-
lisis reciente(69 ha encontrado mayor frecuencia
de brote inflamatorio postinfiltracién cuando se
usa hilano de alto peso molecular comparado con
hialuronatos estandard (RR 2,04). Puede reducir
el uso de AINE, infiltraciones de corticoides,
mejorar la calidad de vida y disminuir el deterio-
ro de alteraciones artroscopicas, lo que induce a
pensar que potencialmente puede modificar la
estructura. La via de administracion es intraarti-
cular y las pautas de tratamiento segun los diver-
sos preparados oscilan en tandas de 1 a 5 dosis
en intervalos de una semana.

Por otra parte, las inyecciones intraarticulares
de esteroides pueden ser consideradas en



Capitulo 34: Artrosis

pacientes con un brote que no respondan a los
analgésicos o AINE. Es una practica habitual la
infiltracion con corticoides de depodsito para
tratar brotes dolorosos acompanados de derra-
me. Esto viene avalado por diferentes ECA que
muestran superioridad de la infiltracién con
respecto al placebo, a corto plazo (hasta 12
semanas), en cuanto al dolor y resultado fun-
cional, y también a largo plazo con infiltracio-
nes repetidas hasta por 2 afios(79). Sin embargo,
no se han encontrado predictores de respuesta,
lo que no descarta su aplicacibn aunque no
exista derrame. No obstante, son necesarios
mas estudios para evaluar esta modalidad tera-
péutica y no es aconsejable si la artrosis se
acompafa de osteonecrosis.

5) Tratamientos quirurgicos.

Las principales intervenciones en artrosis de
rodilla y cadera son las osteotomias correctoras y
las protesis parciales o totales de cadera o rodilla.
También se han ensayado los lavados y desbrida-
mientos intraarticulares, pero aunque algunos
estudios han sugerido mejoria a corto plazo, los
resultados de metaanalisis muestran que no hay
beneficio mayor que placebo a partir de 3
meses(71),

Las osteotomias de pelvis o de cuello femoral
pueden descargar la cadera afecta de displasia o
deformidad en valgo o varo; sin embargo este pro-
cedimiento no se realiza de forma habitual. A causa
de problemas éticos y metodolégicos, no se han
realizado comparaciones entre proétesis total de
caderas con placebo o cuidados estandar mediante
ECA. Sin embargo, hay muchos estudios comparati-
vos entre diferentes tipos de protesis y seguimien-
tos de pacientes. El porcentaje de pacientes libres
de dolor a los 5-10 afios de la intervencion fluctua
desde 43,2% a 84,1% dependiendo del tipo de pro-
tesis. En conjunto, la proétesis total de cadera es
efectiva en mejorar el dolor y la funcion(72), Es mas
costo-efectiva en mujeres de edad no muy avanza-
da. Es evidente que la severidad del dolor y la dis-
capacidad son la clave para la indicacion de la
intervencion quirurgica.

Para la rodilla, las osteotomias parecen retrasar
la progresion de la artrosis en casos bien seleccio-
nados, con genu varo evidente y sin gran destruc-
cién del cartilago. Estudios observacionales y ana-
lisis retrospectivos de supervivencia de la protesis
de rodilla sefialan resultados buenos y excelentes
en cuanto a dolor y funciéon en el 89% de los casos
a los cinco afnos. También mejora la calidad de
vida. No hay un consenso o directrices sobre la
indicacion de protesis basados en la evidencia,
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pero se acepta la indicacién en los pacientes con
invalidez grave, dolor diario intenso y signos radio-
graficos de pinzamiento articular.

En todo caso, es conveniente resistir a la posibi-
lidad de intervencion quirurgica, siempre que los
sintomas puedan tratarse de otro modo. Las indica-
ciones habituales para cirugia son el dolor debili-
tante y las limitaciones importantes en funciones
tales como caminar, trabajar o dormir. Aunque la
dimension del efecto de este tratamiento en la OA
de rodilla es notable(73), se trata, en cualquier caso,
de un abordaje invasivo que siempre conlleva ries-
gos. Si se decide optar por la cirugia, evidencias
recientes han demostrado que los pacientes opera-
dos en hospitales de bajo volumen y/o por ciruja-
nos de bajo volumen presentaban peores resulta-
dos 2 anos después del reemplazo total de rodilla
que los intervenidos en centro y por cirujanos de
alto volumen(74),

CONCLUSION

La artrosis es una enfermedad cronica de alta pre-
valencia a partir de los 50 afios, que tiene impor-
tantes implicaciones socioecon6micas dada su
tendencia a producir discapacidad, especialmen-
te por la afectaciéon de rodilla y cadera, asi como
un elevado coste econ6mico relacionado con el
tratamiento médico y quirurgico en las fases mas
avanzadas.

Hemos revisado aqui los conceptos basicos de
etiopatogenia, clinica, factores pronosticos y trata-
miento. En este sentido, es fundamental seguir las
recomendaciones de la EULARB8.39) y la SERB7). La
revision mas reciente disponible sobre tratamien-
tos y recomendaciones es la de la sociedad OARSI
de 2010¢D e incluye nivel de evidencia cientifica
de las terapias disponibles.

Cabe insistir en la necesidad y utilidad de los
tratamientos no farmacolégicos y de la educacion
del paciente, y en el papel fundamental que tiene el
médico que atiende al paciente para establecer
pautas de conducta que eviten sobrecargas articu-
lares asi como recomendaciones terapéuticas posi-
tivas y sensatas. Hay una amplia gama de trata-
mientos, con algunas diferencias segun la localiza-
cion, 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 cual es la estrategia mas apropiada.
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