CApPiTULD B7

OSTEOARTROSIS

Introduccion

La osteoartrosis (OA) o artrosis es un grupo hete-
rogéneo de patologias con manifestaciones clinicas
similares y cambios patolégicos y radioldgicos comu-
nes. La artrosis es el resultado de factores mecanicos
y bioldgicos que desestabilizan el acoplamiento normal
entre la degradacion y la sintesis por los condrocitos de
la matriz extracelular del cartilago articular y del hueso
subcondral. La artrosis puede ser iniciada por multiples
factores entre los que se incluyen factores genéticos,
ambientales, metabdlicos y traumaticos (1).

Prevalencia

Se ha estimado que 1/3 de los individuos mayores
de 35 afos presentan algun signo de artrosis, con una
prevalencia que aumenta con la edad. En la poblacion
general espanola la prevalencia de la artrosis en cual-
quier articulacion es del 24%. La artrosis de manos y
rodillas es mas comun en mujeres, mientras que la
prevalencia de la artrosis de cadera es similar en
ambos sexos. En Espana la prevalencia de la artrosis
de manos en las mujeres es del 9,3% y en los hom-
bres del 2,4%. En los mayores de 50 anos, estas cifras
ascienden al 20% en las mujeres y al 6% en los hom-
bres. Las mujeres de edades entre 70 y 89 anos de-
sarrollan artrosis de rodilla sintomatica aproximada-
mente un 1% por afo (1, 2).

Factores de riesgo

Dependiendo de la articulacion afectada, los facto-
res son distintos, y se puede diferenciar entre una sus-
ceptibilidad generalizada, como la edad, osteoporosis,
herencia y sexo, y los factores locales de la articula-
cién, como traumatismos, alteraciones anatomicas de
la articulacion y la ocupacion laboral que tuviera el
paciente (1).

Obesidad

Son numerosos los estudios que defienden la rela-
cion entre obesidad y artrosis de rodilla. Sin embargo,
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no se conocen todavia los mecanismos por los que la
obesidad podria favorecer la aparicion de artrosis.
Existen al menos tres teorias: la hipdtesis mas acepta-
da es que el sobrepeso aumenta la presion realizada
sobre una articulacion, y esto puede inducir la rotura
del cartilago, pero esta teoria no explicaria la probable
relacion entre obesidad y OA de manos.

Ocupacioén y actividad

Se ha demostrado, asimismo, la asociacion de la
artrosis de rodilla con el trabajo que exige prolongadas
y repetidas flexiones de esta articulacion.

Densidad mineral 6sea

Se ha observado que los pacientes con mayor den-
sidad mineral ¢sea tienen un riesgo mas elevado de
padecer artrosis. Por ello, se ha postulado que una
masa 6sea reducida puede incrementar la capacidad
6sea de absorcion de las vibraciones del hueso yuxta-
articular y proteger asi al cartilago articular.

Sexo

No sdlo su incidencia es mayor en la poblacion
femenina, sino que también es mas intensa y afecta a
mas articulaciones. El patrén topografico muestra
diferencias, ya que en hombres es mas frecuente la
afectacion de las metacarpofalangicas y la cadera, y
en mujeres, las interfalangicas distales y las rodillas.

Edad

Se ha encontrado un marcado incremento en la fre-
cuencia de artrosis grave en la edad avanzada. La
correlacion no es lineal, y el incremento es exponencial
a partir de los 50 anos. El mecanismo que provoca la
asociacion entre el envejecimiento y la artrosis es poco
conocido. Entre los posibles factores, se incluyen
pequenos cambios anatdmicos de las articulaciones y
alteraciones biomecanicas o bioguimicas en el cartila-
go articular que comprometen las propiedades meca-
nicas del cartilago.
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Factores nutricionales

Existen pruebas de que los condrocitos producen
diversos radicales de oxigeno y que el deterioro oxida-
tivo puede ser relevante. Por este motivo se postula
que moléculas antioxidantes, como las vitaminas C, E
y D, son beneficiosas en la artrosis.

Patogenia

La artrosis es el resultado de la pérdida de la fun-
cion articular como consecuencia de la rotura del
cartilago articular. Aunque la degradacion del cartila-
go articular es el evento central en la patogénesis de
la artrosis, otros tejidos, como el sinovial 0 el hueso
subcondral, participan en el inicio y desarrollo de esta
patologia. El resultado final es una destruccion acele-
rada de la matriz por enzimas procedentes de los
condrocitos y de las células sinoviales, seguida por
alteraciones en los sistemas de reparacion del cartila-
go (1, 2, 3). En la patogenia participan los siguientes
factores:

Factores mecénicos

Las articulaciones que soportan carga estan some-
tidas a presiones repetidas y localizadas. Aunque una
de las funciones de los tejidos periarticulares y del
hueso subcondral es la de disipar la energia en las arti-
culaciones de carga, algunas fuerzas mecanicas son
transmitidas al cartilago.

Mecanismos enzimaticos

Los grupos de enzimas que desarrollan una funciéon
esencial en la OA son las metaloproteasas y las seri-
noproteasas.

El tejido sinovial

Se ha demostrado la inflamacion del tejido sinovial
en la artrosis y su participacion en la destruccion del
cartilago articular y en la cronificacion de esta pato-
logia articular.

Manifestaciones clinicas

Dolor

El dolor es el sintoma mas frecuente y se localiza en
la articulacion afectada. Inicialmente el dolor se desen-
cadena con el uso de la articulacion, mejorando con el
reposo. A medida que progresa la enfermedad, el
dolor es mas continuo, apareciendo en reposo € inclu-
so por la noche interfiriendo con el sueho. No existe
siempre una correlacion entre la intensidad del dolor y
el grado de dano estructural articular; la correlacion
mas estrecha es en la artrosis de cadera seguida de la
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rodilla, siendo peor en la mano y en las apdfisis espi-
nosas de la columna. El origen del dolor en los pacien-
tes con artrosis es multifactorial, dependiendo tanto
de estructuras articulares como periarticulares. Entre
las causas del dolor estan:

— Incremento en la presion intradsea secundario a
una obstruccion intravenosa.

— Estiramiento periostal secundario a la formacion
de osteofitos.

— Microfracturas subcondrales.

— Hipertrofia sinovial que origina inflamacion.

— Distension capsular, distensiones ligamentosas
y contracturas musculares.

Rigidez articular

La rigidez es otro de los sintomas caracteristicos de
la artrosis; aparece después de un periodo de inactivi-
dad y puede existir también rigidez matutina. La dura-
cion de la rigidez es siempre corta en el tiempo, esto
la diferencia de la rigidez de las enfermedades infla-
matorias. En la artrosis de rodilla, por ejemplo, es
menor de 30 minutos.

Incapacidad funcional

La incapacidad funcional es una consecuencia
importante de la artrosis, hasta el punto de que es la
principal causa de incapacidad en ancianos.

Exploracion fisica de la articulacion artrésica

La crepitacion 6sea al movimiento activo y pasivo
de la articulacion es un signo caracteristico; se aprecia
en todo el rango de movimiento de la articulacion.
Puede existir dolor con la presion a lo largo de toda la
linea articular y periarticular. Es frecuente encontrarse
una disminucion del rango de movimiento articular.
Puede encontrarse, en ocasiones, un incremento de
temperatura en la articulacion afectada con diversos
grados de derrame articular. En los casos en los que
la OA estd muy avanzada, existe deformidad, aunque
es infrecuente encontrar inestabilidad articular. En
estadios avanzados puede existir atrofia muscular
periarticular debido al desuso o a una inhibicién refleja
de la contraccion muscular (1, 3, 4).

Clasificacion y diagnéstico

El diagndstico y la graduacion de la intensidad de la
artrosis se realiza normalmente a partir de los datos
clinicos y la imagen radioldgica.

— El primer paso para el diagnéstico es saber sila
clinica que presenta el paciente es debida a la
artrosis de esa articulacion o a otras causas
(tabla 1).
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Tabla 1. Causas de dolor

en la rodila

H N -

10.
11.
12.

© N o O

Bursitis (prerotuliana, anserina).
Artritis (gota, infecciosa, inflamatoria).
Fibromialgia.

Patologia rotuliana (mala alineacion,
condromalacia).

Meniscopatia y patologia de ligamentos cruzados.
Tendintis.
Osteocondritis disecante femoral.

Alteracion en la alineacion (genu varum, valgum,
recurvatum).

Hiperlaxitud.

Quiste popliteo.

Enfermedad de Osgood-Schlatter.
Artrosis.

Tabla 2. Clasificacion

de la artrosis

1.

Idiopatica:
— Localizada:

e Manos:

— Nodulos de Heberden y Bouchard,
interfalangica erosiva,
metacarpoescafoidea,
trapecioescafoidea.

e Pies:
— Hallux valgus, hallux rigidas.
e Rodilla:

— Compartimento medial.

— Compartimento lateral.

— Compartimento patelofemoral.

e Caderas:

— Excéntrica (superior).

— Conceéntrica (axial, medial).

— Difusa (coxae senilis).

e Columna (principalmente cervical y lumbar):

Apdfisis.

Intervertebral (disco).

— Espondilosis (osteofitos).

Ligamentos (hiperostosis, enfermedad
de Rotés-Querol o de Forestier).

e Otras localizaciones:

— Hombro, temporomandibular,
sacroiliaca, tobillo, mufeca,
acromioclavicular.

Tabla 2. Clasificacion
de la artrosis (continuacion)

— Generalizada (afecta a tres 0 mas areas
articulares):

e Articulaciones pequenas y columna.
¢ Articulaciones grandes y columna.
e Mixta: combinacion de las anteriores.

2. Secundaria:
— Enfermedades congénitas o del desarrollo:
e | ocalizada:

— Enfermedades de la cadera: Legg-
Calve-Perthes, dislocacion congénita
de cadera.

— Factores mecanicos y locales:
obesidad, diferente tamano de piernas,
exagerada deformidad en varo o valgo,
sindromes de hipermovilidad, escoliosis.

e (Generalizada:

— Displasias 6seas: displasia de la
epfifisis, espondilodisplasias.

— Enfermedades metabdlicas:
hemocromatosis, ocronosis,
enfermedad de Gaucher,
hemoglobinopatia, Ehlers-Danlos.

e Enfermedad por depdsito de calcio:

— Depdsito de pirofosfato célcico.
— Artropatia por hidroxiapatita.
— Artropatia destructiva.

e Postraumatica.

e Otras enfermedades del hueso y
articulacion.
— Necrosis avascular, artritis reumatoide,
artritis gotosa, artritis séptica, enfermedad
de Pagel, osteopetrosis, osteocondritis.

e QOtras enfermedades:

— Endocrinas: diabetes mellitus,
acromegalia, hipotiroidismos,
hiperparatiroidismo.

— Artropatia neuropatica: articulacion de
Charcol.

Fuente: Modificada de Altman RD. Clasification of disease: oste-
oarthritis. Seminars in Arthritis Rheumatology. 1991: 20: 40-7.

— El siguiente paso es diferenciar entre pacientes
que presentan una artrosis primaria (idiopatica)
y aquellos que se identifican con la artrosis
secundaria a otras enfermedades (tabla 2).

— El tercer paso es confirmar que los pacientes
cumplen los criterios clinicos para la artrosis
como son los propuestos por el Colegio Ameri-
cano de Reumatologia (tabla 3). Estos criterios
sirven para orientar en casos dudosos y para
homogeneizar las poblaciones de pacientes con
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Tabla 3. Criterios diagnosticos de la
artrosis

Criterios del Colegio Americano de Reumatologia
para la clasificacion de la artrosis

OA de rodilla:
— Dolor de rodilla.

— Osteofitos:
e | iquido sinovial de OA (sustituible por edad
> a 40 anos).
* Rigidez matutina < 30 min.
e Crepitaciones.
Sensibilidad, 94%, especificidad, 88%.
OA de cadera:
— Dolor de cadera y al menos dos de los tres
siguientes:
e VSG <20 mm/h.
e Osteofitos en las radiografias.
e Reduccion del espacio articular radiografico.
Sensibilidad, 89%, especificidad, 91%.
OA de mano:
— Dolor, congelacion o rigidez de mano.
— Proliferacion tejido duro en dos o mas de las 10
articulaciones seleccionadas®.
— Tumefaccion en menos de dos MCF:

e Proliferacion de tejido duro en dos o mas IFD
(segunda y tercera IFD pueden ser contadas
en 2y 4a).

e Deformidad de una o mas de las 10 areas
articulares de la mano seleccionadas*

Sensibilidad, 93%, especificidad, 97%.

VSG: velocidad de sedimentacion globular; OA: osteoartrosis;
MCF: metacarpofalangicas: IFD: interfalangica distal.

*10 areas articulares: segunda y tercera interfalangica proximal;
segunda y tercera interfalangica distal y primera carpometacar-
piana de ambas manos.

clinicas parecidas, y utilizados principalmente en estu-
dios epidemioldgicos. En el caso de la artrosis de rodi-
lla, la clasificacion, atendiendo a criterios clinicos, se
basa en la presencia de dolor en la rodilla, crepitaciones
con el movimiento activo, y rigidez matutina de menos
de 30 minutos de duracion. Todos los pacientes deben
referir dolor durante la mayor parte de los dias del mes
anterior a la consulta médica.

Los criterios radioldgicos para la clasificacion de la
artrosis de rodilla se basan en la presencia de osteofitos
radiolégicos. En el estudio radioldgico se debe realizar
una radiografia anteroposterior y lateral de ambas rodillas
en carga. Los signos clasicos radioldgicos son: disminu-
cion del espacio articular, osteofitos, esclerosis subcon-
dral, quistes, anormalidades del contorno ¢seo y luxacio-
nes articulares. El sistema de graduacion de los cambios
radiolégicos mas utilizado es el desarrollado por Kelle-
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gren y Lawrence en 1957. La ecografia y la resonancia
magnética son técnicas de imagen que permiten valorar
la presencia de derrame articular, el grosor del cartilago y
la presencia de patologia periarticular. Desde el punto de
vista clinico no esta justificado realizar una ecografia o
resonancia magnética para el diagndstico de artrosis,
pero estas dos técnicas pueden ser de ayuda para des-
cartar otras patologias asociadas (1, 3, 4).

Hallazgos de laboratorio

Las pruebas de laboratorio clasicas para el estudio
de las enfermedades reumaticas son normales en los
pacientes con artrosis. En ocasiones, puede existir una
velocidad de sedimentacion globular moderadamente
elevada y el factor reumatoide puede ser positivo a titu-
lo bajo; sin embargo, ambos supuestos no excluyen el
diagndstico de una artrosis en los ancianos. El 20% de
personas sanas ancianas pueden tener el factor reuma-
toide positivo a titulo bajo y la velocidad de sedimenta-
cion globular levemente incrementada por la edad. Aun-
que no existe en la actualidad ningun marcador
serolégico o en el liquido sinovial de los pacientes con
artrosis que permita hacer un diagndstico o un segui-
miento de la misma, se estan realizando importantes
avances en el estudio de los denominados marcadores
biolégicos de la artrosis que registran la actividad de un
proceso bioldgico fisioldgico o patoldgico. En el caso de
la artrosis, es importante que los marcadores biolégicos
sean especificos del cartilago, o al menos tan especifi-
€os como sea posible (colageno tipo Il y proteoglicanos
como el agrecano). Estos marcadores se pueden deter-
minar en suero, en orina o en liquido sinovial (1, 3, 5).

Andlisis del liquido sinovial

El liquido sinovial presenta caracteristicas no «infla-
matorias»; es viscoso, no turbio y el nimero de célu-
las es inferior a 2.000/mm. Siempre se debe observar
con el microscopio de luz polarizada para descartar la
presencia de cristales, fundamentalmente de pirofos-
fato célcico dihidratado.

Diagnéstico diferencial

En el diagndstico diferencial de la artrosis existen,
basicamente, dos objetivos a perseguir: descartar la
presencia de una enfermedad inflamatoria e identificar
aquellos pacientes que presentan una artrosis secun-
daria (tabla 2).

Complicaciones

Las complicaciones que puede sufrir una articula-
cion artrosica pueden ser de distinto origen:

— Inflamatorio: la mas frecuente es la artritis por
microcristales que, en ocasiones, se origina por
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la asociacion con la condrocalcinosis crénica o
la pseudogota.

— Infeccioso por bacterias grampositivas, princi-
palmente por Staphylococcus aureus.

El diagndstico de estas dos complicaciones se
debe sospechar cuando aparece importante y
continuo dolor articular que se acompana de
datos inflamatorios articulares, como derrame
sinovial y calor local.

— Traumatologico: la presencia de meniscopatia
degenerativa y la osteocondritis.

Cualquiera de todas estas complicaciones obliga a
la derivacion del paciente al especialista.

Afectacion de articulaciones especificas

Artrosis de cadera

Ocurre por igual en hombres que en mujeres, y fre-
cuentemente es de localizacion Unica. El sintoma prin-
cipal es el dolor mecanico que se localiza en la ingle y
se irradia a la cara anterior del muslo hasta la rodilla. En
ocasiones, se presenta el dolor de localizacion poste-
rior en gliteo y cara posterior o interna del muslo. El
dolor puede ser intenso y crear gran limitacion funcio-
nal (limitacion para atarse los zapatos, ponerse las
medias o los calcetines). La rigidez es habitual tras los
periodos de reposo. A la exploracion existe una dismi-
nucion importante de la movilidad pasiva, especial-
mente en la flexion y abduccion. Puede observarse
atrofia del cuadriceps y gluteos. En fases avanzadas, la
pelvis bascula hacia el lado sano cuando el paciente se
apoya en el lado enfermo, y puede observarse hiper-
lordosis compensadora. La evolucion puede ser varia-
ble, existiendo casos estables muchos anos, mientras
que otros requeriran rapidamente cirugia (1).

Artrosis de rodillas

Suele ser mas frecuente en mujeres y se asocia a
obesidad. El sintoma principal es el dolor mecanico,
con rigidez, crepitacion e impotencia funcional, tanto
Mas severa cuanto mas avanzada esta la enfermedad.
Segun donde se localice la afectacion, el dolor sera
global, en los lados 0 en zona posterior si se centra en
el compartimento femorotibial, y si se centra en la
zona femoropatelar el dolor se producira al bajar o
subir escaleras, arrodillarse... A veces pueden existir
bloqueos por la presencia de algun cuerpo libre intra-
articular. En la exploracion existe dolor y limitacion en
la flexion, desplazamiento rotuliano y tumefaccion arti-
cular. Conviene constatar la presencia de varo o valgo.
Un signo constante en fases avanzadas es la atrofia
del cuadriceps y una actitud en flexion mas o menos
importante (1, 2).

Tratamiento

Gran parte del éxito del tratamiento de la artrosis
radica en su correcto diagnoéstico, es decir, en des-
cartar acertadamente otras posibles causas de dolor
0 patologias asociadas a la artrosis.

Debe ser individualizado y ajustarse a la articulacion
afectada. Los objetivos del tratamiento de la artrosis
son:

— Controlar la sintomatologia.
— Mantener la funcioén articular.
— Reducir al méximo la progresion de la artrosis.

De acuerdo a estos objetivos, el tratamiento de la
artrosis se puede clasificar en dos grandes grupos
terapéuticos:

— Tratamientos modlficadores del sintoma, que
son aquellas opciones terapéuticas (farmacolé-
gicas 0 no) que reducen la sintomatologia (el
dolor) del paciente.

— Tratamientos modificadores de estructura, que
son aquellas opciones terapéuticas capaces de
reducir, frenar o revertir la destruccion del carti-
lago articular.

El origen del dolor en la artrosis no es totalmente
conocido. La inflamacién puede estar presente y
puede causar dolor debido a la estimulacion directa
de las fibras nociceptivas aferentes primarias o por
sensibilizar a estas fibras nerviosas a estimulos meca-
nicos o quimicos. Ademas, el dolor tiene un compo-
nente central, y situaciones como la ansiedad, la
depresion y el aislamiento social pueden influir en la
percepcion del dolor.

Hoy sabemos que la etiopatogenia y las manifesta-
ciones clinicas de la artrosis no son iguales en todas
las articulaciones. La artrosis de la columna es dife-
rente a la artrosis que afecta a las articulaciones de las
extremidades. Los recientes avances en la etiopatoge-
nia de la artrosis han conseguido que el tratamiento
evolucione y sufra importantes cambios. Actualmente
contamos con el arsenal terapéutico que se desarrolla
en el siguiente apartado (1-4).

Tratamiento no farmacolégico

Existen una serie de normas que el paciente con
artrosis debe conocer. En primer lugar, se le debe
explicar la naturaleza de la enfermedad para provocar
actitudes positivas. La terapia ocupacional puede de-
sempenar un papel importante en la educacion del
paciente. Conviene dar consejos sencillos sobre eco-
nomia articular, ensefarle medidas encaminadas a
reducir la carga que soportan las articulaciones. Se ha
demostrado que la disminucién del peso en pacientes
obesos reduce la sintomatologia y retarda la destruc-
cion progresiva del cartilago articular. El uso del baston
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ayuda a mitigar el dolor, reduciendo también el riesgo
de caidas. El gjercicio aerdbico desempena un impor-
tante papel en la proteccion de la articulacion porque
incrementa la fuerza muscular y mejora el flujo sangui-
neo en la articulacion, la nutricion del cartilago vy el
rango de movilidad articular. Por este motivo, fortale-
cer la musculatura proxima a la articulacion (el cuédri-
ceps en la rodilla o abductores o extensores en la
cadera) con ejercicios isométricos es también benefi-
cioso. El empleo de calzado adecuado puede ayudar
a mitigar el dolor de las articulaciones de las extremi-
dades inferiores. En ocasiones, se pueden corregir
alteraciones de la alineacion (genu varum o valgum)
incorporando al calzado unas sencillas cufnas latera-
les. El calor y el frio (diatermia, ultrasonidos, infrarrojos,
banos de parafina, aimohadillas eléctricas, etc.) pue-
den ser Utiles para aliviar el dolor ocasionado por la
artrosis (1-4).

Tratamiento farmacologico

El tratamiento farmacoldgico de la OA se divide en
dos grupos: a) farmacos modificadores de sintomas,
dirigidos a controlar el dolor, y b) farmacos modificado-
res de estructura, dirigidos a preservar el cartilago ar-
ticular y frenar la evolucion de la enfermedad (1, 3, 4).

Farmacos modificadores de los sintomas

En este grupo se incluyen los farmacos modificado-
res de sintomas de accion rapida, como los analgési-
cos y los antiinflamatorios no esteroideos (AINE), y far-
macos modificadores de sintomas de accion lenta, los
llamados SYSADOA (Symtomatic Slow Action Drugs
for Osteoarthritis).

Analgésicos

Si para controlar el dolor es necesario emplear far-
macos, el primero recomendado es el paracetamol a
dosis de 2-4 g/dia. Este ha demostrado ser un farma-
co eficaz, pues controla el dolor en el 40% de los
pacientes. Ademas es un farmaco seguro.

Los analgésicos opiaceos débiles (tramadol y co-
deina) son farmacos eficaces y seguros en el paciente
artrésico, siempre y cuando se vigilen estrechamente
los efectos secundarios en los ancianos. Se pueden
utilizar solos o0 asociados a paracetamol. Cuando con
lo anterior no es suficiente para evitar que el paciente
anciano se inmovilice por el dolor, se puede recomen-
dar la utilizacion de analgésicos opioides mayores,
como el fentanilo transdérmico.

Antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

Recomendados en los pacientes que no responden
al manejo no farmacoldgico ni a los analgésicos (para-
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cetamol u opioides débiles). Se recomienda empezar
con dosis analgésicas, y si no es suficiente se pasa a
dosis antiinflamatorias. El tratamiento con AINES esta
indicado desde el principio si existen datos de infla-
macion articular, principalmente derrame sinovial. Por
el riesgo elevado de gastropatia asociada a AINES se
debe combinar con gastroproteccion con un inhibidor
de la bomba de protones. El tratamiento con inhibido-
res de la COX -2 tiene el beneficio de tener menos
riesgo de gastropatia, pero aumenta el riesgo cardio-
vascular, por lo que se deben usar con precaucion en
ancianos y a dosis bajas.

La aplicacion de cremas o geles con AINE (o con
capasicina) es también una alternativa que ha demos-
trado ser eficaz, principalmente en la artrosis de rodi-
lla. Se recomiendan como tratamiento complementa-
rio al resto del arsenal terapéutico.

Farmacos modificadores de sintomas de accion lenta

Este grupo se caracteriza porque su efecto se inicia
después de 2 a 3 semanas de tratamiento y persiste
de 2 a 6 meses después de cesar su administracion
(efecto remanente). Forman parte de este grupo
terapéutico el &cido hialurénico, el condroitin sulfato, la
diacereina y el sulfato de glucosamina. Todos ellos
cuentan con estudios que demuestran su eficacia
para controlar el dolor de la artrosis, principalmente en
la artrosis de rodilla (2, 5, 6).

Acido hialurénico. Es un polisacarido formado por
una larga cadena de disacaridos (D-glucoronil-D-
nacetilglucosamina). Es un componente natural del
cartilago y tiene un papel esencial en la viscosidad del
liquido sinovial. Se administra por via intraarticular
(rodilla, cadera o primera metacorpofalangica). La
dosis recomendada es de 20 mg, una vez a la sema-
na durante 3-5 semanas consecutivas.

Condroitin sulfato. Es un proteoglicano con diferen-
tes efectos bioldgicos demostrados en estudios in
vitro e in vivo. Se administra por via oral a dosis de
800 mg/dia. Ha demostrado ser eficaz en el trata-
miento de la artrosis de rodilla, cadera y manos. Su
tolerancia es buena.

Diacereina. Es un derivado de la antraquinona. Se
administra por via oral a dosis de 100 mg/dia. Hay
estudios de eficacia en la artrosis de rodilla y cadera.
Esta descrita la presencia de diarrea hasta en el 30%
de los pacientes. Si se inicia el tratamiento con dosis
bajas (50 mg/dia), el porcentaje de diarrea se reduce
de forma significativa (6).

Sulfato de glucosamina. La glucosamina es un amino
monosacarido necesario para la formacion de la matriz
extracelular del cartilago articular. Se administra por via
oral a dosis de 1.500 mg/dia. Ha demostrado ser eficaz
principalmente en la artrosis de rodilla con una buena
tolerancia (7).



Situaciones clinicas mas relevantes. Osteoartrosis

Corticosteroides

La administracion de esteroides por via sistémica
no esta indicada; sin embargo, la infiltracion de corti-
coides (de larga duracion) intraarticular es una opcion
terapéutica que ha demostrado ser eficaz en la artro-
sis de rodilla (8). Existe evidencia que demuestra que
los corticoides no son perjudiciales para el cartilago
articular. Se recomienda la infiltracion de esteroides en
los siguientes casos:

— En el tratamiento de la sinovitis aguda presente
en algun momento de la evolucion de la artrosis.

— Enlos pacientes que estan en espera de cirugia.

— En estadios tardios de la enfermedad, cuando
sSon pocas las opciones terapéuticas que que-
dan por utilizar.

— En pacientes diagnosticados de artrosis con
derrame sinovial a los que se les realiza una
artrocentesis diagnostica y/o terapéutica.

Farmacos modificadores de estructura

También llamados DMOAD (Disease Modifing
Osteoarthritis Drugs). Son aquellos capaces de redu-
cir, frenar o revertir la destruccion del cartilago articu-
lar. Actualmente no existe ningun farmaco aprobado
en Espana con esta indicacion.

Tratamiento quirdrgico

Esta indicado cuando existen signos radioldgicos
evidentes de osteoartrosis, que tienen un dolor refrac-
tario al tratamiento e importante discapacidad. En este
apartado se incluyen las diferentes técnicas quirdrgi-
cas a valorar (1-4):

Lavado articular

El lavado intraarticular se puede realizar con artros-
copia 0 con aguja. El objetivo es el de hacer desapa-
recer adhesiones intraarticulares, movilizar fragmentos
de tejido cartilaginoso y citocinas con capacidad para
inducir y cronificar la inflamacion sinovial. Aunque exis-
te controversia en cuanto a su eficacia, generalmente
se indica como paso previo a la cirugia protésica.

Osteotomias

Las osteotomias correctoras se realizan general-
mente en pacientes menores de 65 anos, en las fases
sintomaticas iniciales de la artrosis de rodilla y cuando
existen alteraciones de la alineacion (genu varum o
valgum). El objetivo es corregir el genu varum/valgum
de forma que se equilibran las fuerzas de carga y se
consigue con éxito reducir el dolor y probablemente la
progresion de la artrosis.

Protesis

La sustitucion articular con una proétesis total ofrece
resultados satisfactorios para suprimir el dolor y per-
mitir la movilidad articular. Las principales indicaciones
para el recambio protésico son el dolor refractario y el
trastorno funcional grave de la articulacion. Es acon-
sejable que el paciente sea mayor de 65 anos.

Valoracion de la respuesta terapéutica

En la valoracion del paciente con artrosis se debe
tener en cuenta el grado de dolor, el estado funcional de
la articulacion y el estado global del paciente. Para
medir el grado de dolor y el estado global del paciente
se recomienda utilizar la escala visual analdgica (EVA).
Para valorar la funcion de la rodilla se utilizan el indice
algio-funcional de Lequesne o el cuestionario de calidad
de vida WOMAC (Western Ontario McMaster University
Osteoarthritis Index). Existe una propuesta por la OARSI
(OsteoArthritis Research Society International) para defi-
nir la respuesta clinica minima efectiva, en la que se pro-
pone que una reduccion del dolor del 45% y 20 mm en
la EVA es suficiente para considerar que un paciente ha
respondido a un tratamiento con AINE orales. En el
supuesto de que el tratamiento empleado sea por via
intraarticular, la reduccion del dolor debera ser al menos
del 40% y 30 mm en la EVA del dolor (1, 4).

Existen varios documentos o guias donde se inten-
ta plasmar, de una forma practica, el tratamiento inte-
gral de la artrosis. Recientemente la EULAR (European
League Against Rheumatism) ha publicado 10 reco-
mendaciones y la SER (Sociedad Espanola de Reu-
matologia) ha editado una guia de tratamiento sin-
tomatico de la artrosis de rodilla, donde se expone una
propuesta del tratamiento de la artrosis (1, 2).
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