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La formacion continuada de los profesionales sanitarios
es hoy una actividad ineludible y absolutamente necesaria
Si se quiere realizar un ejercicio profesional acorde con la
calidad exigida. En el caso del ejercicio médico, una forma
de mantener ese alto grado de calidad y responder a las
exigencias de la Medicina Basada en la Evidencia es el es-
tablecimiento de unas normas de actuacion acordes con
el conocimiento cientifico.

Ello es lo que pretenden las «Guias de Buena Practica Cli-
nica» en los distintos cuadros médicos. Han sido elabora-
das por médicos pertenecientes al &mbito de la Atencion
Primaria, que vierten en ellas la experiencia de su trabajo
y larga dedicacion profesional y se dirigen a médicos que
gjercen en ese mismo medio; por tanto, su contenido es
eminentemente practico y traduce lo que el profesional
conoce de primera mano, ayudandole a la toma de la de-
cision mas eficiente.

Dr. Alfonso Moreno Gonzdlez
Presidente del Consejo Nacional
de Especialidades Médicas



Como Presidente de la Organizacién Médica Colegial,
quiero destacar la importancia de la realizacion y uso de
las «Guias de Buena Préctica Clinica» (GBPC) que se es-
tan llevando a cabo por esta Institucion.

Es necesario formar e informar al médico, siempre res-
petando su lex artis, pero estableciendo unos criterios
minimos de actuacién consensuados cientificamente 'y
avalados por los especialistas en la materia que nos per-
mitan, como profesionales de la Medicina, dar la calidad
asistencial que la sociedad demanda.

Las GBPC ayudan al médico en el gjercicio diario de su
profesion, proporcionéndole, de manera precisa y esque-
matica, opciones de actitudes diagndsticas y terapéuticas,
basadas en evidencia cientifica y criterios exclusivamente
profesionales.

Deseo que esta iniciativa logre la finalidad de facilitar al
profesional su actuacion clinica sobre patologias prevalen-
tes, unificando criterios para ser méas resolutivos y dan-
do argumentos para defender con criterios profesionales
nuestro trabajo diario.

Dr. Isacio Siguero Zurdo
Presidente del Consejo General
de Colegios Oficiales de Médicos



La artrosis es una de las primeras causas de consulta para
el médico de Atencion Primaria. Las cifras actualizadas
de su coste tanto para el enfermo como para la sanidad
publica son elevadas. La persecucién sociolaboral de la
enfermedad, més dificil de cifrar, es importante.

El mejor conocimiento de los aspectos fisiopatoldgicos de
la artrosis ha abierto camino a nuevas posibilidades tera-
péuticas.

Los estudios de imagen se han perfeccionado. Desde la
sofisticacion de la resonancia biologica para estudios ex-
perimentales del cartilago hasta la sencillez y eficacia de la
ecografia de alta resolucién. Todo ello nos ayuda a cono-
cer la evolucion de la artrosis desde sus primeros pasos.

En esta segunda edicion de la guia, actualizada, se reco-
gen de forma organizada los datos de mayor interés para
el médico de Atencion Primaria: los aspectos diagnosticos
y clinicos desarrollados por el Dr. Sergio Giménez Basa-
llote; la epidemiologia y el diagnostico por imagen, por el
Dr. Francisco Pulido, y la terapéutica, por el Dr. Antonio
Trigueros.

Todos ellos, asi como los promotores de esta guia, mere-
cen nuestro agradecimiento por el buen trabajo que han
realizado.

Dra. Ingrid Mdller Parera

Reumatologa del Instituto Poal de Barcelona.
Profesora de la Escuela de Ecografia
de la Sociedad Espariola de Reumatologia (ECOSER)
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Dr. Sergio Giménez Basallote

CONCEPTO DE ARTROSIS

También denominada osteoartrosis, osteoartritis (OA) e, in-
cluso, enfermedad articular degenerativa, segun la Socie-
dad Espanola de Reumatologia (SER) podemos considerar
la artrosis como una patologia articular degenerativa ca-
racterizada por un proceso de deterioro del cartilago, con
reaccion proliferativa del hueso subcondral e inflamacion
de la membrana sinovial®.

La artrosis afecta a todas las estructuras de la articula-
cién. No solo existe la pérdida de cartilago hialino articular,
también hay remodelacion del hueso subcondral junto a
un estiramiento capsular y debilitacion de los masculos
periarticulares. En algunos pacientes, la sinovitis esta pre-
sente®,

ETIOPATOGENIA

El elemento clave en la homeostasis del cartilago es el
condrocito, responsable del metabolismo de la matriz
cartilaginosa en el que la sintesis y la destruccion deben
guardar un equilibrio (figura 1). Aunque la degradacion del
cartilago articular es lo primordial en la patogénesis de la
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Figura 1. Homeostasis de la matriz cartilaginosa

Inh. Proteasas
Citocinas antiinfla.

,|Anabc'xlico

CONDROCITO
\|Catabélico

CARTILAGO \

HUESO SUBCONDRAL Proteasas
SINOVIAL Citocinas proinfla.

artrosis, tanto el hueso subcondral como la sinovial y de-
mas elementos de la articulacion participan en el desarro-
llo de esta enfermedad. Determinados factores etioldgicos
(ya sean de tipo mecanico, quimico, inmunoldgico, genéti-
€0 0 ambiental) producirian al actuar negativamente sobre
el condrocito un desequilibrio metabdlico, donde la fase
catabdlica toma protagonismo y desencadena mediado-
res proinflamatorios (L1, citocinas, oxido nitrico, prosta-
glandinas y metaloproteasas) que originan la degradacion
del cartilago y alteran el tejido sinovial (figura 2).

El proceso patogénico tendria evolutivamente cuatro fases:
Fase 1: actuacion de los factores etiolégicos.

Fase 2: degradacion de la matriz, inflamacion y cambios
reparativos.

Fase 3: cambios en sinovial, cartilago y sinovial.
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Figura 2
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etioldgicos
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Fase 4. manifestaciones clinicas (dolor), impotencia fun-
cional y destruccion articular.

FACTORES DE RIESGO

Las causas Ultimas de desarrollo de artrosis no estan con-
cretamente establecidas, aunque si existen una serie de
factores de riesgo®® conocidos (tabla 1).

La evidencia sobre factores de riesgo en la artrosis es limita-
da, proveniente de estudios de cohortes y estudios casos-
controles, con posibles sesgos y en ocasiones, resultados
contradictorios. Es necesario profundizar en este sentido.

Nuestra actuacion —en multitud de ocasiones olvidada—
sobre los factores de riesgo modificables es de vital im-
portancia para el freno o desarrollo de las alteraciones del
cartilago articular.
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Tabla 1. Factores de riesgo asociados con artrosis

Riesgo fuerte positivo:
— Aumento de la edad.
— Historia familiar positiva.
— Obesidad.
Riesgo débil positivo:
— Menopausia precoz.
— Diabetes.
— Hipertenison.
Riesgo negativo:
— Osteoporosis.
— Cigarro.

Locales:
— Inestabilidad articular / hipermovilidad.
— Forma articular anormal (congénita o adquirida).
— Traumatismo.
— Actividades fisicas especiales.

FACTORES GENETICOS

Se puede afirmar que existe un patron hereditario, auto-
sOmico recesivo en varones y autosémico dominante en
mujeres®, en la artrosis nodular de manos.

OBESIDAD

Se ha podido comprobar por el estudio Framingham® que
existe una clara relacion entre obesidad y artrosis radiold-
gica en mujeres. lgualmente se ha comprobado la relacion
directa entre indice de masa corporal y aparicion de go-
nartrosis. La disminucion de peso mejora claramente los
sintomas segun dicho estudio.

Otros estudios, como el NAHNES®, asocian la obesidad
con la gonartrosis bilateral y no se ha demostrado que la
ganancia de peso sea resultado de una disminucién de la
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movilidad en los pacientes afectados. Igualmente existe
evidencia cientifica de la relacion entre artrosis de manos y
obesidad®. La sobrecarga incide sobre las articulaciones
de la cadera desarrollando coxartrosis bilateral.

Factores como la obesidad en la edad avanzada o el alco-
holismo se relacionan con una mayor sintomatologia y con
peores resultados del tratamiento, tanto médico como
quirdrgico (grado de recomendacién C).

ACTIVIDAD FiSICA ELEVADA

Los estudios realizados en deportistas han demostra-
do relacion entre el «abuso» articular y artrosis (ejemplo:
gonartrosis en ciclistas y corredores de fondo). El profe-
sional deberfa indagar en los pacientes con una correcta
anamnesis.

Las lesiones en deportistas se relacionan con el tipo de
deporte y con la presencia 0 no de lesiones previas. Para
la poblacién general, la existencia de una lesion en una
determinada articulacién debe llevar a desaconsejar la
préctica de deportes que supongan un elevado impacto
sobre dicha articulacién; sin hacernos perder de vista que
el sedentarismo constituye un factor de riesgo para las
enfermedades cardiovasculares, y que la falta de actividad
fisica en ancianos empeora la sintomatologia de la artrosis
y el grado de incapacidad"”.

ACTIVIDAD LABORAL

Estan claramente vinculadas ciertas actividades laborales
a determinadas afectaciones articulares (hilanderos-ma-
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nos, conductores-columna cervical, manipuladores-codo
y muneca...).

MENOPAUSIA

La relacion entre hormonas sexuales y OA se basa en dos
hechos. El primero de ellos es que mientras en la mujer
premenopausica la prevalencia de OA es practicamente
igual a la de los varones, dicha prevalencia aumenta mu-
cho en la mujer postmenopausica. Algunos estudios re-
lacionan este aumento de prevalencia con la disminucion
de estrdgenos después de la menopausia, favoreciendo la
aparicién de OA de rodilla®. En segundo lugar, diferentes
estudios han demostrado que la administracidn prolonga-
da de estrégenos actla como factor protector en cuanto
alaincidenciay la progresion de artrosis de rodilla en mu-
jeres postmenopausicas®.

DENSIDAD MINERAL OSEA

Algunos estudios reflejan la relacion que guarda la artrosis
con la densidad mineral ésea elevada (;estrés biomecani-
co elevado sobre el cartilago?), aunque otros no lo ponen
de manifiesto, como es el caso de los nddulos de Heber-
den y Bouchard, que se han asociado con osteopenia de
cadera, por lo que no esté claro que sean enfermedades
excluyentes.

FACTORES NUTRICIONALES

Estudios realizados no han concluido que determinados
agentes antioxidantes y vitaminas sirvan para evitar la apa-
ricién de artrosis,
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ENFERMEDADES SISTEMICAS

Es recomendable que los sanitarios conozcamos de-
terminadas enfermedades endocrino-metabdlicas que
podrian favorecer el desarrollo de artrosis para actuar
de forma preventiva: acromegalia, diabetes mellitus, hi-
potiroidismo e hiperparatiroidismo, y hemocromatosis,
entre otras.
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Dr. Sergio Giménez Basallote

ANAMNESIS E HISTORIA CLINICA

El dolor es el sintoma principal de la artrosis; suele acon-
tecer habitualmente entre la cuarta y quinta décadas de la
vida sin manifestaciones previas y localizado en la articu-
lacion afecta. Es un dolor de tipo mecanico (aparece tras
el uso articular) y suele desaparecer en reposo. Es carac-
teristico el dolor tras un periodo de inactividad importante.
No guarda a veces relacion con el dafo estructural articu-
lar y en procesos mas avanzados el dolor es continuo y
suele aparecer en reposo e incluso de noche. Uno de los
origenes mas importantes del dolor artrésico es la sinovi-
tis, que estéa presente en alrededor del 50% de pacientes
con artrosis de rodilla sintomética® ® 7. El posible origen
del dolor se refleja en la tabla 1.

Tabla 1. Origen del dolor artrésico

Distension capsular, incremento de la presion subcondral
intradsea e irritacion de los nervios periféricos.
Microfracturas subcondrales.

Bursitis secundaria.

Dilatacién vascular epifisaria relacionada con osteogénesis.
Deformacion articular.

Posturas viciosas. Disfuncién muscular secundaria.
Factores emocionales. Ansiedad y depresion.

Sinovitis.
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Es importante indagar sobre las caracteristicas del dolor tal
como viene reflejado en la tabla 2a. Respecto a la rigidez,
es bastante caracteristica, pues suele ser de corta duracion
(a diferencia de ofras artropatias), limitada a la articulacion
afecta y acontece tras un periodo de inactividad. La limita-
cion de la movilidad e incapacidad funcional aparecerian en
estadios mas avanzados de la enfermedad. Es frecuente
la discordancia entre las manifestaciones clinicas de la en-
fermedad y los hallazgos exploratorios; asi, pacientes poco
sintomaticos (Un gran porcentaje son asintomaticos) pue-
den padecer una limitacion funcional importante, lesiones
radiolégicas avanzadas y gran deformidad articular, y, al
contrario, existen pacientes muy sintomaticos sin lesion es-
tructural (disociacién clinicoradioldgica). Es necesario decir
que la artrosis no presenta manifestaciones sistémicas.

Tabla 2a. Preguntas sobre el dolor en la historia clinica

;Cuando empez6?

¢ Es continuo o episédico?

¢ Empez6 de repente o de forma progresiva?

;Aparece al subir escaleras? ;Qué actividad lo reproduce?
;Mejora con el reposo? ¢Hay dolor nocturno?

;Donde le duele?

¢ Hay signos o sintomas asociados? (bloqueo, rigidez, eritema,
tumefaccion, calor local).

Tabla 2b. Exploracion fisica

Deformidad o anormalidades.

Presencia de varo/valgo/recurvatum.
Derrame articular/tumefaccion.

Rango de movimientos activos y pasivos.
Crujidos.

Dolor a la presion.
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EXPLORACION FiSICA

Los datos de la exploracién fisica quedan reflejados en la
tabla 2b.

La crepitacion 6sea es valorable a la movilizacion de la
articulacion y faciimente perceptible en todo el recorrido
articular, al igual que la manifestacion de dolor al presionar
la linea articular y periarticular. Puede existir un aumento
de calor local. La inflamacion de la membrana sinovial (si-
novitis) en la mayoria de los casos se traduce en la presen-
cia de derrame articular que puede detectarse mediante
palpacion o ser visible por la tumefaccion que produce. La
articulacion concreta presenta limitacion de la movilidad, y
en periodos mas avanzados podriamos encontrar defor-
midad articular, atrofia muscular y subluxaciones.

LOCALIZACIONES ESPECIFICAS

MANOS Y CARPO

En las manos, la distribucidn sigue un patron caracteristi-
co. Afecta a las articulaciones interfaléngicas distales, in-
terfalangicas proximales y trapecio-metacarpiana, a dife-
rencia de lo que ocurre en la artritis reumatoide (tabla 3).

Suelen ser més frecuentes en mujeres a partir de la cuarta
década de la vida. En relacion a la afectacion interfalan-

Tabla 3. Localizacion en manos y muiieca de artrosis versus
artritis reumatoide

IFD IFP MCF Carpo-meta Carpo
Artrosis + + - Sdlo trap-met -

Artritis reumatoide  Rara + + + +
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gica existe al principio inflamacion articular y periarticular
a nivel postero-lateral de las articulaciones proximales y
distales, que coincide con la fase sintomatica de dolor
y rigidez. Posteriormente se desarrollan nédulos firmes
a nivel interfalangico proximal o noédulos de Bouchard y
a nivel interfalangico distal o ndédulos de Heberden. La
presencia de los nddulos perfectamente desarrollados
coincide con la remision del dolor y de la rigidez. En fa-
ses mas avanzadas, las falanges presentan luxaciones
en flexidén o en sentido lateral («dedos en serpiente»).

Una variable de esta artrosis nodal es la artrosis nodal
erosiva que cursa con erosiones subcondrales (visibles
a Rx) y, en ocasiones, con anquilosis que comprometen
seriamente el funcionamiento articular®”. La afectacion
metacarpofalangica es rara, salvo en el caso de sobre-
carga funcional y en relacion a determinadas profesiones,
como agricultores 0 marineros®. La artrosis trapeciome-
tacarpiana o rizartrosis es la mas frecuente sin duda a
nivel del carpo, ocasionando inflamacién y dolor junto a
deformidad, presenta una evolucion en brotes y plantea,
en ocasiones, cierto limite funcional (gscribir, abrir bote-
llas...). A veces se asocia a artrosis trapecioescafoidea
en fases muy avanzadas; precisamente la artrosis tra-
pecioescafoidea aislada suele ser secundaria a condro-
calcinosis.

La American College of Rheumatology (ACR) ha estable-
cido los criterios de clasificacion para artrosis de manos
(dichos criterios no son de diagnostico, pero sirven para
orientarnos en casos de duda y para homogeneizar po-
blaciones de pacientes con clinicas similares) (tabla 4).
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Tabla 4. Criterios de clasificacion de la artrosis de la mano

1. Dolor o rigidez de la mano, muchos dias en el mes previo.

2. Deformacion 6sea en > 2 de las 10 articulaciones seleccionadas®.

3. Tumefaccién de < 2 MCF.

4. Deformacion 6sea en > 2 IFD (22 y 32 IFD pueden ser contadas
en2y4).

5. Deformidad de 1 de las 10 articulaciones de la mano seleccionadas®,

Diagnéstico de artrosis de la mano si:

1,23, 4.

1,2,3,5.

Sensibilidad 93%, especifidad 97%.

*22 y 3% interfalangica proximal (IFP), 22 y 3% interfalangica distal (IFD) y 12
carpometacarpiana de ambas manos. MCF: metacarpofalangicas.

Altman RD. Classification of disease: osteoarthritis. Semin
Arthritis Rheum. 1991 Jun; 20(6 Suppl 2):40-7.

CADERA

Es una de las artrosis de mayor prevalencia y de las que
mas incapacidades producen. Hasta el 80% se consi-
deran secundarias a otras patologias (Perthes, coxitis,
necrosis aséptica...). Suele afectar por igual a hombres y
mujeres y es habitual como localizacion Unica (no se suele
asociar a artrosis de otras articulaciones), excepto en el
caso de la artrosis concéntrica de cadera que se asocia a
artrosis generalizada. Clinicamente el dolor se manifiesta
a nivel inguinal, aunque suele irradiarse de forma lateral o
hacia nalgas y muslo (plantea diagnostico diferencial con
lumboartrosis), a veces es anterior y referido a rodilla. El
dolor comienza al deambular, aunque al evolucionar pue-
de llegar a establecerse en reposo y finalmente incluso en
cama, desarrollando una importante impotencia funcional
con cojera progresiva y franca limitacion con disminucion
progresiva de la movilidad y dificultad para tareas habi-
tuales, como ponerse los zapatos, agacharse... Existe ri-
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gidez importante y en la exploracion aparecen limitadas
la flexion y la abduccidn, existe dolor a la rotacion interna
con la cadera flexionada y, en casos méas evolucionados,
atrofia de cuédriceps y gliteos junto a hiperlordosis lum-
bar compensadora. La evolucion difiere de unos casos a
otros: desde casos estables a procesos donde la cirugia
es obligatoria en pocos afios (tabla 5).

Tabla 5. Criterios de clasificacion de la artrosis de cadera

Criterios clinicos Criterios clinicos,
de laboratorio y radiolégicos
1. Dolor de cadera®. 1. Dolor de cadera®.

2. Rotacion interna < 15°. 2. ESD < 20 mm/hora**.
3. Dolor a la rotacion interna > 15°. 3. Osteofitos en las radiografias

(acetabulo y/o fémur).
4. ESD < 45 mm/hora. 4. Reduccion del espacio articular
radiografico.
5. Flexion de cadera 115°.
6. Rigidez matutina < 60 minutos.
7. Edad > 50 anos.
Artrosis de cadera si: Artrosis de cadera si:
1,2,46 1,2,36
1,2,56 1,2,46
1,3,6,7 1,3, 4.
Sensibilidad 86%. Sensibilidad 89%.
Especificidad 75%. Especificidad 91%.
*Muchos dias el mes anterior. **Eritrosedimentacion (ESD).

Altman RD. Classification of disease: osteoarthritis. Semin Arthritis Rheum.
1991 Jun; 20(6 Suppl 2):40-7.

RODILLA

Es bastante frecuente y suele producirse en mujeres de
mediana o0 avanzada edad, obesas y de forma bilateral.
La artrosis unilateral o de edad joven guarda relacion con

24

algun proceso mecanico: lesion previa, rotura de menisco,
traumatismo. El dolor se localizara en la region afectada;
asi, si el predominio es a nivel femoro-tibial, se delimitara
de forma lateral, posterior o difusamente. En caso de afec-
tacion femoro-patelar, la localizacion del dolor sera ante-
rior y se exacerbara con movimientos que impliquen a la
rétula: subir y bajar escaleras, arrodillarse... Existe rigidez,
crepitacion palpable y audible e impotencia funcional pro-
gresiva con clara limitacion de la flexo-extension y dolor a
la palpacion en la linea articular y periarticular. En periodos
mas avanzados puede haber bloqueo articular (presencia
de cuerpos libres intraarticulares), tumefaccion constante

y derrame 0 quistes popliteos. Es habitual la deformidad

Tabla 6. Criterios de clasificacion de la artrosis de rodilla

Criterios clinicos

Criterios clinicos,
de laboratorio y radiolégicos

1. Dolor de rodilla™.

1. Dolor de rodilla.

2. Crepitaciones.

2. Osteofitos.

3. Rigidez matutina de rodilla
< 30 minutos.

3. Liquido sinovial de artrosis™.

4, Edad > 38 afos.

4, Edad > 40 anos.

5. Deformidad dsea.

3. Rigidez matutina de rodilla
<30 minutos.

6. Ausencia de crepitaciones
y deformidad dsea.

6. Crepitaciones.

Artrosis de rodilla si:
1,2,8,46
1,2,3,60

1, 6.

Sensibilidad 89%.
Especificidad 88%.

Artrosis de rodilla si:
1,26

1,3,5,60
1,4,5,6.
Sensibilidad 94%.
Especificidad 88%.

*Muchos dias el mes anterior.

**Liquido sinovial < 2.000 glébulos
blancos/ml, claro viscoso.

1991 Jun; 20(6 Suppl 2):40-7.

Altman RD. Classification of disease: osteoarthritis. Semin Arthritis Rheum.
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en varo o0 valgo junto a atrofia del cuadriceps y actitud en
flexion en fases evolucionadas. En la tabla 6 figuran los
criterios de la ACR para la clasificacion de la artrosis de
rodilla®.

COLUMNA

La artrosis vertebral es muy frecuente, de hecho existen
alteraciones en columna cervical hasta en el 80% de las
personas mayores de 55 anos. Hay signos de espondilo-
sis (osteofitos marginales en los cuerpos vertebrales) ra-
dioldgicos en el 90% de las personas mayores de 70 afios;
ademas, es la principal causa de baja laboral y una de
las primeras causas de demanda sanitaria en los paises
desarrollados. Los casos agudos suelen estar limitados a
no mas de 14 dias; sin embargo, los casos subagudos y
crénicos no disponen de tratamientos eficaces, efectivos y
eficientes, generando un coste extremo. La artrosis puede
afectar a los discos intervertebrales, al cuerpo vertebral y
a las articulaciones interapofisarias, siendo mas frecuente
en aquellas vértebras de mayor movilidad (zonas medias
de columna cervical y dorsal junto a lumbares 13 y 14).
Existen multiples articulos que han demostrado una no
asociacion entre degeneracién discal y dolor lumbar®, En
muchos casos es un simple hallazgo radiogréfico. La cli-
nica a nivel lumbar, si no hay compromiso radicular, se
manifiesta con dolor mecénico localizado (agravado con
movimientos y al coger peso) que puede irradiarse a la
zona glutea y cara posterior del muslo junto a contractura
paravertebral. En caso de compromiso radicular, el dolor
0 lumbociatalgia se produce por compresion, inflamacion
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e isquemia de la raiz y afecta al area de distribucion de la
correspondiente raiz comprometida, en este caso puede
haber afectacidn motora, sensitiva y de los reflejos. El do-
lor suele irradiarse por debajo de la rodilla, se exacerba
con esfuerzos y con movimientos de flexion. En personas
de menos de 55 anios, la causa suele ser hernia de disco
intervertebral con sintomas claros de alteracion neurologi-
ca 'y aumento del dolor tras maniobras que estiran la raiz
(Laségue), mientras que en mayores de 55 es la presencia
de osteofitos la que condiciona estenosis espinal y una
clinica mas compleja que simula una falsa claudicacion
vascular intermitente.

El sindrome de cola de caballo consiste en una hernia de
gran tamano que compromete a varias raices y que oca-
siona dolor progresivo uni o bilateral, anestesia en silla de
montar y alteraciones vesico-uretro-rectales. Su impor-
tancia radica en que requiere cirugia urgente. A veces, la
afectacion de las articulaciones interapofisarias posterio-
res condicionan una clinica que se agrava por movimien-
tos de extension y se alivia con la flexion, tiene un patrén
menos preciso y no hay signos neurolégicos, a diferencia
de la afectacién interapofisaria anterior.

A nivel cervical existe igualmente disociacion clinico-ra-
diolégica y es generalizada la presencia de esclerosis y
osteofitosis radiografica en las articulaciones uncoverte-
brales (uncoartrosis). La clinica puede ser variable, es mas
frecuente en mujeres a partir de los 50 afos y va des-
de pacientes con un simple chasquido hasta verdaderos
compromisos radiculares. La clinica no radicular (cervical-
gia) se manifiesta con dolor de tipo mecanico, limitacién o
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no de la movilidad y a veces irradiacion a nuca u hombros;
Suelen presentar estos pacientes una actitud antialgica
(flexion, rotacion e inclinacion lateral de la cabeza). Su du-
racion es limitada, excepto en casos cronicos, donde el
dolor es episédico, moderado, mecanico y permanente
en cama. La cervicobraquialgia equivale a la ciatalgia de
la columna, se extiende de cuello a mano, es progresivo,
unilateral y hay manifestaciones hipoestésicas y motoras
en el dermatoma correspondiente. Las causas difieren en
el sujeto joven, donde suele haber hernia del nucleo pul-
poso, al sujeto mayor de 60 anos, donde la causa es la
compresion radicular por osteofitos derivados de uncoar-
trosis y/o artrosis interapofisaria. La mielopatia cervical
compresiva se asocia a osteofitosis posterior en pacientes
con canal medular estrecho o a ligamento vertebral poste-
rior osificado. Clinicamente hay parestesias y disminucion
de la sensibilidad por debajo del térax u ombligo asocia-
do a trastornos de la marcha. La isquemia vertebrobasilar
transitoria por compresion osteofitica cervical es rara'y se
manifiesta con cuadros bruscos de caida al suelo o drop
attacks junto a vértigos, nistagmus..., provocados por mo-
vimientos violentos de rotacion del cuello.

LOCALIZACIONES MENOS FRECUENTES

Codo

Son poco frecuentes y habitualmente secundarias a trau-
matismos 0 asociadas a condrocalcinosis. Pueden afectar
a cualquiera de las tres articulaciones, pero es rara la limi-
tacion funcional.
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Hombro

La artrosis acromio-clavicular presenta dolor localizado
que se exacerba ante movimientos de abduccion y ele-
vacién del brazo; la afectacion gleno-humeral primaria (sin
trauma previo) es mas rara, excepto en ancianas, y 1os 0s-
teofitos se localizan en el borde inferior de la cabeza hume-
ral pudiendo provocar dolor, rigidez y limitacion funcional.

La artrosis esterno-clavicular es frecuente, aunque asinto-
matica y, ademas de plantear problemas de estética, crea
disfuncion en el hombro ipsilateral.

Tobillo y pie

Son raras y habitualmente secundarias a procesos trau-
maticos y/o sinostosis. La artrosis metatarsofalangica del
primer meta o hallus rigidus es frecuente y cursa con do-
lor, tumefaccion y cierta limitacion a la extension.

CLASIFICACION DE LA ARTROSIS

Cléasicamente la artrosis se ha clasificado en artrosis pri-
maria o idiopatica (sin una causa conocida) y en artrosis
secundaria (tabla 7).

La artrosis generalizada afectaria a mas de tres articula-
ciones:

e Columnay articulaciones periféricas pequefias.
¢ Columna y grandes articulaciones de los miembros.

¢ Mixta: afecta columna y articulaciones periféricas, tanto
grandes como pequefas.

29



Guia de Buena Préctica Clinica
en

Tabla 7. Clasificacion de la artrosis

Primaria:
- Localizada.
- Generalizada.

Secundaria:
a) Enfermedades inflamatorias: ¢) Alteraciones anatomicas:

— Artritis reumatoide. - Displasias espondiloepifisarias.

— Avrtritis crénica juvenil. - Sindromes de hiperlaxitud.

- Espondiloartropatias. - Escoliosis.

— Artritis infecciosas. - Genu varo.

- Cualquier otra artropatia - Luxacion congénita de cadera.

inflamatoria. - Enfermedad de Perthes.
b) Enfermedades metabdlicas: ~ Dismetria de miembros
inferiores.
- Gota. :
. - Osteonecrosis.
- Condrocalcinosis.
) - Ete.

- Acromegalia.

— Ocronosis. d) Alteraciones traumaticas:

- Enfermedad de Paget. - Artropatias ocupacionales.

- Diabetes. - Meniscectomia.

=[Ee, - Roturas ligamentosas.

- Fracturas.
- Etc.

ARTROSIS EN ENFERMEDADES
ENDOCRINO-METABOLICAS

HEMOCROMATOSIS

Enfermedad por depdsito anémalo de hierro en los tejidos.
La artropatia suele acontecer a partir de los 40 anos (de-
bido a la pérdida de hierro con la menstruacion aparece
mas tarde en la muijer); suele ser progresiva y se caracte-
riza por afectar la segunda y tercera metacarpofalangica,
aunque suelen haber exacerbaciones (condrocalcinosis

30

0 pseudogota). Una vez establecida la artropatia, ésta es
irreversible. El tratamiento de la artropatia es sintomatico.

ENFERMEDAD DE GAUCHER

Enfermedad hereditaria en la que se depositan cantida-
des anormales de glucocerebrésido (cerebrosido con el
carbohidrato glucosa como componente de la molécula)
en varios tejidos del organismo. Clinicamente la afeccion
0sea es variable y se pueden presentar fracturas patold-
gicas, osteonecrosis a nivel de didfisis y epffisis de femur,
osteomiglitis, pérdida de la forma tubular de los huesos
largos (a nivel radiolégico) y episodios de dolor 6seo.

ALCAPTONURIA (OCRONOSIS)

La alcaptonuria es un trastorno hereditario autosémico re-
cesivo. Es un desorden del metabolismo de la tirosina (un
aminodacido) como resultado de un defecto en la enzima
oxidasa del acido homogentisico. El acimulo de este aci-
do conduce a la degeneracién severa del cartilago, tanto a
nivel de la columna como de otras grandes articulaciones,
como cadera y rodillas y, en Ultima instancia, al desarrollo
de artrosis. La ocronosis y la artrosis ocronética aparecen
en la mayoria de los casos a partir de la tercera o cuarta
década de la vida del paciente. La evolucidn y el grado de
afectacion de los pacientes son variables.

AMILOIDOSIS

Es un trastorno en el cual las fibras de proteinas insolubles
se depositan en tejidos y drganos, alterando su funciona-
miento. Suele presentarse en forma de artropatia simétri-
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ca en hombros (donde existe gran tumefaccion), carpos
y rodillas. En caso de derrame, el sedimento presentara
material amiloide. Suele asociarse con sindrome de Tunel
Carpiano.

DIABETES

Se han descrito diversas afecciones musculo-esqueléti-
cas relacionadas con la diabetes: la artropatia neuropatica
con afectacion de las articulaciones de carga: pie, tobillo y
rodillas, y reversible con un correcto ajuste metabdlico, el
sindrome de la Mano Diabética, que presenta contractu-
ras en flexion de las metacarpofaléngicas e interfalangicas
y la osteolisis del antepié con destruccion de los extremos
distales del metatarso y proximales de las falanges.

EVOLUCION Y PRONOSTICO

Se sabe muy poco de la evolucion natural de la artro-
sis. En general, la enfermedad evoluciona lentamente de
modo no lineal, y parte del deterioro funcional o de los sin-
tomas pueden deberse al envejecimiento de la persona.
También hay mejorias sintomaticas que pueden depender,
en parte, de la adaptacion a la artrosis y de cambios en las
demandas del enfermo. Los cambios en la radiologia no
se correlacionan en general con cambios en los sintomas
ni en la funcion. A largo plazo muchos enfermos se esta-
bilizan y la mejoria sintomatica es comun. Posibles facto-
res de mal prondstico son la obesidad y la inestabilidad
articular. Si ninguna de estas condiciones esta presente,
se puede entregar a los enfermos un prondstico relativa-
mente optimista®.
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Existen situaciones en la evolucion de la enfermedad que
nos pondrian en alarma y que indicarian mala evolucion
(tabla 8). La sinovitis se correlaciona con la progresion del
dafio estructural y por lo tanto de la artrosis®®,

Tabla 8. Criterios de alarma en artrosis

1. Sinovitis.

2. Dolor en reposo y nocturno.
3. Cambio de ritmo del dolor.

4, Radiologia atipica.

5. Bloqueo articular.

6. Afectacion del estado general.
7. Deformidad severa articular.

Igualmente es necesario conocer las posibles complica-
ciones de la artrosis, que indicarfan una mala evolucion y
un prondstico desfavorable (tabla 9).

Tabla 9. Complicaciones de la artrosis

Artrosis rapidamente progresiva:
— Condrolisis.
— Artritis destructiva atréfica.

Complicaciones dseas:
— Osteonecrosis.
— Fractura por fatiga (o de estrés).

Complicaciones de tejidos blandos:
— Hemartrosis.
— Infeccion articular.
— Ruptura articular (quiste de Baker roto).
— Atrapamiento nervioso.
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Dr. Francisco J. Pulido Morillo

El diagnostico de la artrosis es fundamentalmente clinico,
aunque los criterios diagndsticos incluyen también los ra-
diolégicos. Como ya se comentd anteriormente, hasta casi
un 100% de los pacientes mayores de 65 anos presentan
signos radiograficos y artrosis, sélo un 30% de esas per-
sonas padecen sintomas. En la artrosis suele existir dis-
cordancia entre los hallazgos radiogréficos, las manifesta-
ciones clinicas y el grado de impotencia funcional. En los
pacientes con artrosis de rodilla y cadera existe una mayor
correlacion clinico-radiolégica que en los pacientes con
artrosis de manos y columna.

PRUEBAS DE LABORATORIO
Y COMPLEMENTARIAS

Ningun dato de laboratorio tiene valor para diagnosticar
la artrosis, pero ciertas pruebas pueden ayudar a identi-
ficar alguna de las causas subyacentes de la artrosis se-
cundaria. De tal forma, pueden sospecharse y diagnos-
ticarse por hallazgos de laboratorio: la hemocromatosis
por elevacion del hierro y la transferrina en el suero; el
hiperparatiroidismo por elevacion del calcio y la fosfata-
sa alcalina con disminucion del fésforo y aumento de la
hormona paratiroidea; la enfermad de Wilson por dis-
minucion de la ceruloplasmina sérica; el hipotiroidismo
por disminucion de la hormona tiroidea y aumento de la
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TSH; la acromegalia por aumento de la hormona del cre-
cimiento; la gota por aumento del acido Urico y presencia
de cristales de urato en el liquido sinovial; la diabetes por
la hiperglucemia. En el caso de la artrosis primaria, al no
Ser un proceso generalizado, la velocidad de sedimen-
tacion globular, el hemograma, la bioguimica elemental
y el analisis de orina son normales. El estudio del liquido
sinovial de los pacientes con artrosis nos permitira hacer
un diagndstico diferencial con otros procesos como las
enfermedades por depdsito de microcristales o la artri-
tis séptica. El liquido sinovial de la artrosis sera claro,
transparente, presentara una viscosidad algo elevada o
normal, asi como una ligera leucocitosis menor de 2.000
células por milimetro cubico, con predominio de mono-
nucleares. Estas caracteristicas o definen como un liqui-
do no inflamatorio. Frente a ello, nos encontramos con
liquidos de origen inflamatorio (mas de 2.000 células por
milimetro clbico, aspecto turbio) de las artropatias por
microcristales, o las artritis inflamatorias o sépticas.

La proteina C reactiva se ha utilizado en algunos estudios
para determinar el pronéstico de la artrosis, aunque no
existen conclusiones claras al respecto. Se buscan conti-
nuamente marcadores bioldgicos en artrosis, con la fina-
lidad de que sirvan para la determinacion de la actividad
de la enfermedad, o para la valoracion de los tratamientos
empleados.

Hoy por hoy, existen multiples dificultades para la deter-
minacion de uno o varios marcadores biologicos identifi-
cativos de artrosis, aunque el futuro de los marcadores es
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un futuro esperanzador y seguramente en los proximos
afos se vean avances notables en este campo.

DIAGNOSTICO POR IMAGEN

RADIOLOGIA CONVENCIONAL

La radiologia simple sigue siendo la prueba fundamental
para el diagndstico y seguimiento de la artrosis.

La radiologia de la artrosis demuestra la existencia de fe-
ndmenos degenerativos y reparativos del hueso.

Los signos radioldgicos aparecen generalmente antes que
los signos clinicos. En las radiografias se traducen las mo-
dificaciones anatémicas de las articulaciones en:

¢ Pinzamiento de la interlinea articular. En las primeras fa-
ses la radiografia puede ser normal, pero el pinzamiento
del espacio articular se vuelve mas evidente a medida
que se afecta mas el cartilago articular tanto por dis-
minucion de su grosor como del grosor de elementos
incluidos en la articulacion como los meniscos. La ar-
trosis se caracteriza por una disminucion asimétrica del
espacio articular, lo que puede diferenciarlo de la artritis
reumatoide, en la cual la disminucion del espacio articu-
lar tiende a la simetria.

¢ Modificacion de la epiffisis 6sea.

- Esclerosis del hueso subcondral, que se manifiesta
como un aumento de la densidad 6sea del hueso
subyacente al cartilago articular. La pérdida de la fun-
cion del cartilago incrementa la presion a la que se ve
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sometido el hueso y provoca una respuesta reactiva
del mismo.

- Osteofitos, constituyen el hallazgo mas especffico de
la artrosis, consisten en proliferaciones 6seas en las
zonas marginales. Los osteofitos tienen el objetivo de
incrementar la superficie de carga. Se forman por osi-
ficacion endocondral en la unién cartilago sinovial o
en el periostio. La presencia exclusiva de osteofitos,
si no hay otros signos radiograficos de artrosis, puede
deberse al envejecimiento mas que a la artrosis.

- Geodas 0 quistes subcondrales, aparecen en las ar-
trosis evolucionadas. Pueden ser Unicas o multiples,
de tamanio menor de dos cm con esclerosis perilesio-
nal. Los espacios quisticos aparecen entre las trabé-
culas dentro de los segmentos de hueso subcondral
sometidos a presion. Su localizacién caracteristica son
las zonas de maximo estrés de carga.

- Cuerpos osteocondrales. La fragmentacion de la su-
perficie articular puede generar fragmentos condrales
u osteocondrales.

* Anomalias 0 malformaciones articulares por remodela-
cién del contorno articular, debidas a la remodelacion
0sea y a las luxaciones/subluxaciones por alteraciones
del normal alineamiento articular que se ven en la enfer-
medad avanzada.

¢ Calcificacion del cartilago hialino. Presenta un factor pro-
néstico desfavorable en los pacientes de edad avanzada
que tienen artrosis de cadera o rodilla. Las calcificacio-
nes de cartilago se pueden observar también en pacien-
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tes con otras enfermedades reumaticas como la con-
drocalcinosis. Las alteraciones radiologicas en la artrosis
difieren en funcién de si éstas se localizan en zonas de
maximo estrés de carga o en areas de baja presion; asi,
mientras en las primeras se observa la disminucion del
espacio articular, esclerosis y quistes subcondrales, en
la segunda domina la formacion osteofitaria.

Distribucion de la artrosis por articulaciones

ARTICULACIONES INTERFALANGICAS DE LA MANO

Es una de las localizaciones mas frecuentes, sobre todo
en mujeres postmenopéausicas. Las articulaciones in-
terfalangicas proximales y distales se pueden afectar al
mismo tiempo y en ambas manos. La radiografia muestra
osteofitos prominentes, més visibles en proyeccion late-
ral, pudiéndose apreciar subluxacién de las articulaciones
proximales y distales.

ARTICULACIONES METACARPOFALANGICAS

No es frecuente. Se trata una localizacion que debe hacer
sospechar patologia por microcristales o inflamatoria pre-
via. Suele existir un pinzamiento uniforme en varios espa-
cios. Se aprecian también lesiones quisticas y pequenos
0 moderados osteofitos, de predominio en la zona radial.
Son raras las erosiones en esta localizacion y su presencia
debe orientar hacia patologia inflamatoria. La presencia de
afectacion metacarpofalangica supone la existencia previa
de afectacion interfalangica.
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ARTICULACION DE LA MUNECA

La artrosis de la mufieca tiene una localizacion tipicamen-
te radial, con afectacién de las articulaciones trapeciome-
tacarpiana (con laimagen de subluxacion radial de la base
del metacarpo) y trapecioescafoidea.

ARTICULACION DEL CODO

No es frecuente la afectacion del codo. Se suele producir
por traumatismos generalmente ocupacionales, siendo
la localizacion humero-radial la mas habitual. Se pueden
encontrar cuerpos libres intraarticulares con relativa fre-
cuencia.

HOMBRO

Es infrecuente. La alteracion mas visible es la aparicion
de un osteofito en el margen articular inferior de la cabeza
humeral.

ARTICULACION ACROMIOCLAVICULAR

Los cambios degenerativos son muy frecuentes en perso-
nas mayores. Disminucion del espacio articular, esclerosis
y osteofitos marginales.

ARTICULACION ESTERNOCLAVICULAR

No es una afectacion tan frecuente como la anterior. Exis-
ten estrechamientos uni o bilaterales, esclerosis y osteofi-
tos. Puede ocurrir una subluxacion articular que ocasiona
una prominencia generalmente asimétrica.
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ARTICULACION SACROILIACA

Asiento frecuente de artrosis. Las manifestaciones radio-
l6gicas incluyen pinzamiento difuso del espacio articular,
esclerosis 6sea subcondral focal o difusa y osteofitos lo-
calizados en los mérgenes anterosuperior y anteroinferior
de la cavidad articular. Se debe descartar la presencia de
enfermedad inflamatoria (espondiloartritis).

ARTICULACION COXOFEMORAL

La artrosis de cadera muestra tres patrones radiologicos,
segun sea la relacion de la cabeza femoral con el aceta-
bulo:

12, Migracion superior, el espacio articular disminuido se
localiza en la parte superior. La cabeza femoral se
mueve de forma ascendente.

22 Migracion medial, la disminucion es mas marcada en
la cara interna de la articulacion, moviéndose la cabeza
femoral en direccion media.

32 Migracion axial, con disminucion simétrica por toda la
articulacion. La cabeza femoral se mueve hacia el inte-
rior y el centro a lo largo del eje del cuello femoral.

ARTICULACION DE LA RODILLA

Es la articulacion mas afectada en la enfermedad artrési-
ca. Los hallazgos radioldgicos son:

¢ Pinzamiento del espacio articular, mas frecuente en el
compartimento femoro-tibial interno.
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e Esclerosis del hueso subcondral, generalmente en la
tibia.
¢ Osteofitos en el compartimento femoropatelar.

* Angulacion en varo mas que en valgo, con desplaza-
miento lateral de la tibia sobre el fémur.

e Subluxacion de la rodilla.

ARTICULACION DEL TOBILLO

Es infrecuente la afectacion articular del tobillo sin un trau-
matismo previo importante. Los hallazgos radioldgicos
son disminucion del espacio articular, intensa esclerosis
subcondral y osteofitos marginales.

ARTICULACIONES DEL TARSO

Suele ser la primera articulacion tarsometatarsiana la que
se afecte, con pinzamiento y esclerosis.

ARTICULACIONES METATARSOFALANGICAS
E INTERFALANGICAS

La artrosis de la primera articulacién metatarsofalangica
(hallus rigidus) es muy frecuente con esclerosis y osteo-
fitos, particularmente en la cara dorsal de la cabeza me-
tatarsiana.

Otra lesion que se aprecia con frecuencia en personas
mayores es el hallus valgus, angulaciones en valgo con
osteofitos en la cara medial de la cabeza metatarsiana. La
artrosis de las articulaciones interfalangicas puede detec-
tarse como hallazgo casual.
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ARTICULACION DE LA COLUMNA VERTEBRAL

La afectacion de la columna vertebral produce, desde el
punto de vista radioldgico, una disminucion del espacio
discal, esclerosis subcondral y existencia de osteofitos
ubicados en la porcién anterolateral del cuerpo vertebral
en el caso de afectacién de las articulaciones cartilagino-
sas, y osteofitos en posicidn posterior en caso de afecta-
cion de las articulaciones interapofisarias. En grados avan-
zados se puede observar desplazamiento de una vértebra
sobre otra, proceso conocido como listesis.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTERIZADA

Sin duda, es la radiologia convencional la principal técnica
diagndstica en la artrosis. Pero también es cierto que la
Tomografia Axial Computerizada (TAC), ha permitido un
mejor estudio radiolégico de la artrosis en aquellas arti-
culaciones en donde la radiologia convencional no daba
buenas imégenes.

La TAC desempena un papel importante en el estudio de
articulaciones sacroiliacas y sobre todo a nivel de columna
vertebral. Las imagenes de la TAC pueden definir la proli-
feracion dsea cerca del canal medular, recesos laterales y
aguijeros de conjuncion.

Por otro lado, la TAC también sera importante en el es-
tudio de los morfotipos funcionales con trastornos de
desalineacién de los miembros inferiores, que van a
comportar la aparicion de la artrosis, y en la valoracion
prequirlrgica de fracturas articulares, demostrando la
presencia de cuerpos libres intraarticulares o disrupcio-
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nes de la superficie articular. La TAC puede ayudar en
monitorizacion del tratamiento de la enfermedad. La uti-
lizacion del acido hialurénico en los Ultimos afos conlle-
va la necesidad de emplear técnicas que permitan guiar
con precision la puncion en determinadas articulaciones
como la cadera.

En servicios no habituados al manejo de la ecografia,
mas sencilla, barata e inocua, el TAC es una técnica ra-
diologica que nos permitira realizar este tratamiento de
una forma muy precisa.

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR

La Resonancia Magnética (RM), mas sensible que la ra-
diologia simple, puede evidenciar multiples alteraciones
intrarticulares de partes blandas (lesién del cartilago, de-
rrame articular, bursitis, lesiones ligamentosas...) que justi-
fican la clinica del paciente a pesar de minimos hallazgos
radiologicos. Es, sin embargo, una técnica costosa cuyo
uso debe restringirse para casos muy especificos.

La RM ha supuesto un avance considerable a la hora de
valorar el estado del cartilago articular y del hueso sub-
condral. A nivel del cartilago son dos los signos radiolé-
gicos:

1) Alteracion del grosor del mismo.
2) Alteracion de su senal.
El hueso subcondral puede presentar:

a) Hipersefal, debida a: edema &seo, areas mal defi-
nidas con incremento de sefal en la grasa medular
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epifisaria en imagen T2 con supresion de grasa; quis-
tes subcondrales focos bien delimitados con sefial
incrementada en hueso subcondral sin presencia de
tejido medular o hueso trabecular en secuencia T2
con supresion de grasa o la combinacién de ambos.

b) Hiposenal secundaria a fibrosis, engrosamiento del
patron trabecular o la combinacion de ambos.

Las alteraciones del hueso subcondral pueden evolucio-
nar con mas rapidez que otros rasgos. La presencia de
las mismas, sobre todo cuando concurren con pérdida
importante de cartilago, se asocia a artrosis sintomatica y
mayor riesgo de progresion de la enfermedad.

Osteofitos. Pueden ser vistos de forma méas facimente
reproducible que en RX (radiologia convencional) y en lo-
calizaciones donde la radiologia no los puede mostrar con
claridad.

Bursitis. Son féciles de distinguir y contribuyen a crear OA
sintométicas.

Sinovitis. La sinovial en la OA se encuentra por lo general
discretamente engrosada y la sinovitis es una caracteris-
tica frecuentemente asociada a osteoartritis sintomatica.
Se manifiesta como incremento de sefial en T2 que refleja
edema y vascularizacion.

Para diferenciar entre membrana y liquido sinovial se pre-
cisan técnicas especiales o inyeccion de contraste de
gadolinio, aunque es frecuente la difusion del material de
contraste desde el tejido al liquido sinovial. Ultimamente se
ha mejorado la técnica de la RM y ya existe la posibilidad
de no utilizar gadolinio.
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GAMMAGRAFIA OSEA

La gammagrafia ésea en la artrosis tiene una resolucion
de imagen peor que la radiologia simple (que valora con
mas detalle la articulacion afecta) y aunque es una téc-
nica muy sensible tiene una baja especificidad. Como
ventajas, permite valorar en una exploracion todo el es-
queleto y establecer el patron de afeccion articular de la
artrosis, ademas es una técnica valida para determinar
la actividad de la enfermedad segun la intensidad de
captacion del marcador en las articulaciones implica-
das.

La gammagrafia ¢sea se utiliza basicamente para el
diagndstico diferencial con procesos neoplasicos, in-
flamatorios, fracturas y distrofia simpatico-refleja. Pero
esta técnica también muestra unos hallazgos caracte-
risticos que apoyan al diagnéstico. La imagen gamma-
grafica puede preceder a la imagen radiogréfica y pue-
de ser Util para el diagnéstico precoz; la hipercaptacion
es un factor de prediccién de progresién de la enferme-
dad, pero su valor predictivo es similar a la radiologia
simple, técnica mas barata y sin utilizacion de isétopos
radiactivos, por lo cual la gammagrafia ésea no se em-
plea en la practica clinica con este fin.

La gammagrafia ésea permite valorar:
¢ Estrechamiento del espacio articular.
¢ Alteraciones de la alineacion articular.

¢ Hipercaptacion focal o segmentaria del trazador rela-
cionada con la presencia de geodas y esclerosis del
hueso subcondral. Los osteafitos, en cambio, presentan
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escasa captacion del radiofarmaco (hueso maduro). En
la rodilla predomina la captacion en condilos femorales
y platillos tibiales. Suele ser asimétrica y de predominio
medial o femoropatelar. En cadera predomina la dismi-
nucion de la interlinea articular que suele ser segmenta-
ria (superomedial, lateral...) y lo diferencia de artritis, que
Suele ser concéntrica. La captacion en cotillo aparece
preferentemente en fases evolucionadas.

Una utilidad especifica de la gammagrafia 6sea es el es-
tudio de la articulacion esternoclavicular y de sacroilia-
cas, permitiendo establecer un diagndstico diferencial
con artritis.

ECOGRAFIA O ULTRASONIDOS (US)

La US del aparato locomotor ha tenido un gran desarrollo
en los Ultimos anos gracias a la aparicion de sondas de
alta frecuencia (superiores a 7,5 MHz) que permiten visua-
lizar estructuras mas superficiales con una mayor calidad
de imagen.

Las ventajas de la US son que es una técnica accesible,
econdmica, rapida, inocua y permite hacer un estudio
dindmico para valorar la funcionalidad (por ejemplo ten-
dones).

Como limitacion, los ultrasonidos no se propagan a tra-
vés del hueso, sino que se reflejan casi en su totalidad en
su superficie, y no permiten valorar lesiones intradseas.
Pero esta caracteristica del hueso permite a la US valorar
con gran definicion la cortical y detecta alteraciones como
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fracturas, erosiones u osteofitos con una mayor sensibili-
dad que la radiologfa simple.

Signos ecograficos caracteristicos
de la artrosis

La US permite valorar estructuras intraarticulares, periarti-
culares y la cortical 6sea:

Osteofitos: como se trata de proliferaciones 6seas os 0s-
teofitos se visualizan como una imagen hiperecoica, sien-
do més precoz su diagndstico por US que por radiologia
simple. También se visualizan las erosiones corticales e
irregularidades.

Entesofitos: las proliferaciones dseas a nivel de entesis se
distinguen especialmente en tendon cuadricipital de rodilla
y calcaneo.

Derrame articular: es faciimente visualizable y cuantificable
por US en grandes y pequenas articulaciones. En la mayo-
ria de los casos, existe un derrame articular debido a una
sinovitis. La US ha demostrado ser mas sensible que la
exploracion clinica para la deteccion de sinovitis.

Bursitis y gangliones. En el quiste de Baker de la rodilla es
la técnica de eleccion.

Lesiones tendinosas como tendinosis, peritendinosis, ro-
tura y luxacion tendinosa.

Extrusion meniscal, quistes parameniscales, roturas me-
niscales: es frecuente en la gonartrosis la extrusion menis-
cal medial con abombamiento, incluso rotura, del ligamen-
to colateral interno.
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Cuerpos libres intrarticulares: especialmente en codo
y rodilla.

Alteraciones del cartilago articular: el céndilo de carga de
la rodilla es el méas estudiado y faciimente visualizable. El
cartilago hialino, por su alto contenido en agua, es anecoi-
co, de limites nitidos y bien definidos.

A diferencia de la US, la radiologia simple no permite valo-
rar el cartilago y el pinzamiento articular no se correlaciona
siempre con una disminucion del cartilago valorada por
artroscopia.

La medicion del cartilago articular es muy sencilla; sin
embargo, la mayor limitacion es la estandarizacion de las
mediciones, las referencias anatémicas donde efectuar di-
chas mediciones vy los valores de normalidad. Se pueden
realizar estudios de seguimiento de la lesion de cartilago
en pacientes y controlar la eficacia de tratamientos con-
droprotectores.

Signos de lesion del cartilago articular

La disminucién de espesor del cartilago es un signo tar-
dio de lesion condral. Pérdida de nitidez del limite entre
cartilago articular y el hueso, y entre cartilago y los tejidos
blandos adyacentes.

Imagenes hiperecoicas en su interior y pérdida de la
anecogenicidad relacionado con la pérdida de agua del
cartilago.

Estos dos Ultimos signos ecograficos son hallazgos pre-
coces de lesion del cartilago articular y se visualizan en
OA prerradioldgica.
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Diagnéstico diferencial de artrosis

- . ’ - R Alteracion
Clinica Radiologia Liquido sinovial .
laboratorio
Artrosis Dolor mixto (mecanico Pinzamiento asimétrico. Normal. -
e inflamatorio). Rodilla, cadera, columna

vertebral. Interfalangicas

trapeciometacarpianas.
Artritis reumatoide Dolor inflamatorio. Pinzamiento simétrico. Inflamatorio. +

Erosiones metacarpofalangicas

y carpos.
Artritis psoriasica Dolor inflamatorio. Afectacion interfalangica distal. Inflamatorio. +

Erosiones. Destruccion articular.
Artritis por microcristales Dolor mixto mecanico Afectacion periférica Inflamatorio. +
Gota, condrocalcinosis. e inflamatorio). monoarticular. Calcificacion

cartilaginosa. Grandes

quistes sinoviales.
Artritis metabdlicas Dolor mecanico. Hallazgos tipicos de la artrosis. Normal. +
Alcaptonuna, hemocromatosis, enfermedad Factores predisponentes.
de Wilson, enfermedad de Gaucher.
Artritis endocrinas Dolor mecanico. Hallazgos tipicos de la artrosis. Normal. +
A.cromegah.a, hllperparat|r0|d|smo, Factores predisponentes.
diabetes, hipotiroidismo, obesidad.
Sindrome Reiter Uretritis, conjuntivitis. Oligoarticular. Asimétrica Inflamatorio. +

afectacion MMII 'y sacroiliacas.

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

Huesos y Articulaciones en Imagen. Donald Resnick. Edt. Marban.

28 edicion.

Manual SER de la Artrosis. Sociedad Espariola de Reumatologia.

IM&C.

Manual SER de Enfermedades Reumaticas. Editorial Médica

Panamericana. 42, edicion.

Manual Préactico de Medicina General. Sociedad Espafiola de
Medicina General. Harrison: Principios de Medicina Interna Edt.

Interamericana. 142, edicion.
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Dr. Juan Antonio Trigueros

El tratamiento de la artrosis debe ser eficaz y seguro. A
nivel de eficacia debe, aliviar el dolor, mejorar la capacidad
funcional y retrasar la evolucion de la enfermedad.

A nivel de seguridad cualquier tratamiento debe garantizar
la seguridad, tanto sistémica como articular. El tratamien-
to de la artrosis debe ser individualizado. Debemos tener
en cuenta el estadio evolutivo de la enfermedad, la afecta-
¢idn clinica, la localizacién articular y la posible presencia
de enfermedades concomitantes o circunstancias ligadas
a la previsible aparicion de efectos secundarios. También
debemos considerar aspectos como la propia idiosincrasia
del paciente o la disponibilidad de medios fisicos o fisio-
terapicos. Desde un punto de vista terapéutico se deben
considerar intervenciones no farmacologicas, farmacoldgi-
cas y quirdrgicas.

Disponemos, ademas, de guias, como las Recomendacio-
nes de la EULAR (European League Against Rheumatism)®
(tablas 1, 2, 3y figura 1) y del ACR (American College of
Rheumatology)® para valorar el tratamiento mas aconseja-
ble basado en la evidencia y la opinién de los expertos, los
documentos SER (Sociedad Espanola de Reumatologia)
de Revision de la Evidencia en Artrosis“? y, finalmente las
guias de la OARSI (Osteoarthritis Research Society Interna-
tional)*¥ que han sido publicadas en el afio 2007.
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Tabla 1. Grado de evidencia, segun la busqueda bibliografica, y
grado de recomendacién segtin la evidencia y la opinién

de los expertos

INier enCion Gr'ado qe Magnitu’d <'1el Grado del )
evidencia efecto. Limites  recomendacion
Acelaminofeno/Paracetamol 1B A
Analgésicos opioides 1B B
AINE
AINE convencional 1A 0,47-0,96 A
Coxibs 1B 0,5 A
Antidepresivo 1B B
AINE tépico 1A -0,05-1,03 A
Capsoicina tépica 1A 0,41-0,56 A
Hormonas sexuales 2B C
SYSADOA
Glucosamina 1A 0,43-1,02 A
Condroitin sulfato 1A 1,23-1,50 A
Diacereina 1B B
ASU 1B 0,32-1,72 B
Nutrientes 1B 0,65 B
Plantas medicinales 1B 0,23-1,32 B
Minerales/vitaminas 1B C
Educacion sanitaria 1A 0,28-0,35 A
Ejercicio 1B 0,57-1,0 A
Teléfono 1B 1,09 B
Acupuntura 1B 0,25-1,74 B
Laser 1B 0,87 B
CEM pulsado 1B B
Terapia en balneario 1B 1,0 C
TENS 1B 0,76 B
Ultrasonidos 1B C
Reduccion de peso 1B B
Plantillas 1B B
Dispositivos ortésicos (dispositivo
de rodilla/cinta rotuliana/vendaje elastico) 1B B
Acido hialurénico intraarticular 1B 0,0-0,9 B
Corticosteroide intraarticular 1B 1,27 A
Lavado/irrigacién oscilante 1B 0,84 B
Artroscopia + desbridamiento 1B C
Osteotomia 3 C
Sustitucion de rodilla unicompartimental 3 C
Sustitucion total de rodilla 3 C
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Figura 1. Perfil de toxicidad de los distintos tratamientos de la
artrosis, segiin EULAR
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INTERVENCIONES TERAPEUTICAS
NO FARMACOLOGICAS

EDUCACION DEL PACIENTE

Es necesario que el paciente conozca las caracteristicas
propias de la afectacion y aquellas circunstancias que in-
fluyen sobre ella de manera negativa. Las mejores eviden-
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cias se obtienen con el aprendizaje de las medidas de pro-
teccion articular e identificacion de factores que pueden
resultar nocivos, méas que con la simple divulgacion sobre
aspectos etiologicos o diagnosticos.

Es necesario establecer una buena relacién médico- pa-
ciente, con un clima positivo que evite comentarios derro-
tistas sobre la evolucion y que relacione enfermedad con
incapacidad e incurabilidad. La actitud positiva, evitando
la ansiedad y angustia propias de las enfermedades cré-
nicas, es fundamental para vincular de manera efectiva
al paciente, con el cumplimiento adecuado y mantenido
en el tiempo de las medidas de autocuidado y proteccion
articular. Es recomendable acompafar la explicacién de
consejos educacionales preventivos con la entrega de
material didéctico en soporte papel o multimedia que
complemente lo ofrecido en las sesiones presenciales.

NORMAS DE PROTECCION ARTICULAR

Las normas de proteccion articular pretenden evitar la so-
brecarga de las articulaciones afectas. Pueden alcanzarse
por medio de técnicas de redistribucidn y conservacion
de la energia 0 a través del uso de ayudas de tipo orto-
pédico.

Técnicas de conservacion y redistribucion de la
energia

e Equilibrio entre reposo y ejercicio con descansos par-
ciales cada 30 minutos de actividad, interrupcion de la
actividad antes de la aparicién de fatiga.
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* Andlisis biomecanico de la actividad, evitar posturas in-
correctas 0 mantenidas, adoptar posturas correctas o
faciles de mantener.

¢ Racionalizacion de la actividad:
- Bvitar desplazamientos indtiles.
- Ordenar adecuadamente las tareas.
- Eliminar tareas inttiles o poco productivas.
- Bvitar trabajos extenuantes.

Una parte importante de la proteccion articular se dirige a
conseguir que el paciente utilice ayudas ortopédicas cuan-
do estén indicadas. Como ejemplo podemos citar el uso
de bastones en el caso de artrosis de rodilla y cadera (el
baston se llevara en el lado sano), o la recomendacion de
plantillas de amortiguacion o cunas correctoras en el caso
de alteraciones del eje de carga en las artrosis que afectan
a articulaciones de las extremidades inferiores. Aunque no
puede estrictamente clasificarse como una técnica de

Figura 2. Tratamiento no farmacolégico de la artrosis

Paciente con diagnostico
de artrosis
" Descarga Proteccion —
Educacion| + attioular | | articular | * Ejercicio
—

~—

Si persiste la clinica, afiadiremos
un tratamiento no farmacolégico

[Termoterapia] [Fitoterapia] [U\trasonidos] [Acupuntura] Campos
electromagnéticos
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Tabla 2. Niveles de evidencia y recomendaciones EULAR para el
tratamiento no farmacoldgico de la OA de rodilla

Terapia no farmacolégica N_ivel d(.* Grado de_ .
evidencia recomendacion
Educacion 1A A
Descarga articular/pérdida de peso 1B B
Proteccion articular 1B B
Ejercicio 1B A
Termoterapia 1B C
Ultrasonidos 1B C
Laser 1B B
Campos electromagnéticos 1B B
Fitoterapia 1B B
Acupuntura 1B B

proteccion articular, es necesario recordar que la reduc-
cion de factores que inciden negativamente en determina-
das articulaciones es tan efectiva como otras técnicas de
proteccion articular. Por ello, es imprescindible referirnos,
en el caso de la rodilla'y de la cadera, a la reduccion de la
obesidad y sobrepeso, que han demostrado un marcado
efecto protector frente a la aparicion y a la progresion de la
artrosis de rodilla y de cadera. Recientemente se ha des-
crito una proteina que relaciona obesidad, independiente-
mente de la localizacion, y dafio condral,

PRESCRIPCION DE EJERCICIO

Se debe individualizar siempre. El objetivo persigue mejorar
la autoestima, entrenar el cuerpo para el desarrollo de acti-
vidades, frenar la evolucién e impedir la aparicion de com-
plicaciones, deformidades e incapacidades. Los aspectos
fundamentales a entrenar son el acondicionamiento car-
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diovascular por medio de la realizacion de ejercicio aerd-
bico, mejorar la potencia y resistencia muscular por medio
de la realizacion de ejercicios isométricos e isocinéticos y
la mejora de la flexibilidad musculo-ligamentosa por medio
de la ejecucion de series controladas de estiramientos.

TECNICAS FiSICAS DE TRATAMIENTO
REHABILITADOR

En esta guia de orientacién especffica al médico de Aten-
cidon Primaria sélo se esbozan de manera esquematica
aquellas ayudas obtenidas por medio de la administracion
de técnicas de fundamento fisico que han acreditado un
determinado nivel de efectividad en estudios evaluados si-
guiendo criterios de Medicina Basada en la Evidencia.

Tens (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation)

En el caso especffico de la gonartrosis, una revisién Co-
chrane pudo demostrar una mejoria en la valoracion del
dolor y disminucion de la rigidez articular, pero dada la
gran variabilidad de los estudios analizados, no se pudo
concluir una recomendacion general en cuanto a tipo ni
duracion del tratamiento.

Ultrasonidos

Aunque en una reciente revision Cochrane no pudo es-
tablecerse de manera evidente su indicacion en el alivio
sintomatico de la artrosis de rodilla, la amplia experiencia
existente la hace recomendable en el tratamiento de lesio-
nes inflamatorias de partes blandas asociadas (tendinitis,
bursitis, etc.).
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Crioterapia

A pesar de no estar indicada de manera clasica, una
revision sistematica reciente ha podido evidenciar una
mejoria del dolor a corto plazo. Otras técnicas, como el
masaje terapéutico de Cyriax, biofeedback, electroesti-
mulacidn-galvanizacion, terapias combinadas o proce-
dimientos como la balneoterapia y acupuntura, no han
podido presentar estudios metodoldgicamente bien di-
sefiados y cientificamente desarrollados que demuestren
beneficios evidentes en el alivio clinico o retraso evolutivo
de la enfermedad.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento farmacoldgico lo podemos clasificar en dos
grupos:

¢ Farmacos modificadores de los sintomas: son farmacos
que inciden en el tratamiento del dolor. A su vez, se divi-
den en farmacos de accion répida y farmacos de accién
lenta. En el primer grupo se incluyen el paracetamol, 10s
AINE y los opioides, y en el segundo, los llamados SYSA-
DOA (Symptomatic Slow Action Drugs for Osteoarthritis),
que incluyen condroitin sulfato, sulfato de glucosamina,
diacereina y acido hialurénico.

e Farmacos modificadores de la estructura: son farmacos
dirigidos a preservar el cartilago y a frenar la evolucion
de la enfermedad®, llamados DMOAD (Disease Modi-
fying OsteoArthritis Drugs). Hay evidencias preclinicas y
clinicas que incluyen en este grupo a: condroitin sulfato,
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sulfato de glucosamina, acido hialurénico (500-730 KDa)
y diacereina (tabla 3 y figura 3).

Tabla 3. Niveles de evidencia y recomendaciones EULAR para el
tratamiento farmacoldgico de la OA de rodilla

Terapia farmacolégica N_ivel d? el de_ .
evidencia recomendacion
Paracetamol 1B A
AINE 1A A
Coxibs 1B A
Opioides analgésicos 1B B
Condroitin sulfato 1A A
Sulfato de glucosamina 1A A
Diacereina 1B B
Acido hialurénico i. a. 1B B
Corticosteroide i. a. 1B A
Capsaicina topica 1A A
AINEs tépicos 1A A

Figura 3. Tratamiento farmacolégico de la artrosis

con el tratamiento no farmacol6gico

i Tratamientos modificadores
del curso de la enfermedad

Paciente con artrosis sin mejoria significativa‘
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FARMACOS DE ACCION SINTOMATICA RAPIDA

Paracetamol

El paracetamol es una opcién mas para el alivio sinto-
mético del dolor artrésico”. Cuando existe inflamacion
subcondral y/o sinovial, es preferible el tratamiento con
AINE porque la actividad del paracetamol es analgésica
y antitérmica (accion central), sin efecto antiinflamatorio ni
antiagregante plaquetario®. A pesar de que su nivel de
evidencia en relacion a la eficacia es inferior al de otros far-
macos, su perfil de seguridad, superior al de los AINE, y su
bajo coste le hacen presentarse como una de las primeras
alternativas terapéuticas para el abordaje del dolor en el
paciente artrdsico. La farmacodinamica se caracteriza por
una absorcion gastrointestinal, vida media entre 2 y 5 ho-
ras, metabolizacidn en higado y eliminacion renal.

No obstante, no se trata de un farmaco inocuo. Asi, debe
prescribirse con precaucion en pacientes con enfermedades
hepaticas y muy especialmente en los pacientes endlicos.
Por ofro lado, y a pesar de no ser un hecho conocido, su
utilizacién por encima de 3 g/dia puede convertirlo en un fér-
maco gastrolesivo®. Por tanto, debe administrarse con pre-
caucion en pacientes con antecedentes de Ulcera gastrica,
hemorragia digestiva alta o con intolerancia a los AINE. Por
otro lado cabe destacar que paracetamol a dosis > 3 g/dia
puede producir aumentos de la tensidn arterial que repercu-
ten finalmente en el sistema cardiovascular, de forma especial
en los pacientes afectos de alguna forma de cardiopatia® 2.
Recientemente, se ha publicado que en pacientes artrdsi-
cos tratados con paracetamol a dosis superiores a 4 g/dia
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(dosis no recomendadas en las Guias) aumentan los niveles
de transaminasas hepaticas por encima de cifras normales
y por ello contribuyen a la hepatotoxicidad®.

Por todo ello, paracetamol se considera una buena elec-
cién para el tratamiento del dolor leve-moderado en la
artrosis, por su eficacia similar a las demés alternativas,
buen perfil de seguridad a dosis establecidas y buena re-
lacion coste/efectividad.

Analgésicos y AINE tépicos

La mayoria de ensayos clinicos revisados demuestran
que los AINE tépicos son mas eficaces que placebo en
la reduccion del dolor y mejoran la funcionalidad de los
pacientes con OA, sin presentar los efectos adversos ob-
servados en la administracidn por via oral®®. Su eleccion
vendra en base a los antecedentes del paciente, posibi-
lidad de comorbilidad gastroduodenal e individualizacion
en base a la articulacion a tratar (menor eficacia en zonas
de mayor paniculo adiposo).

La Capsaicina como analgésico topico puro esta indicada
en algunas localizaciones como la rodilla, sobre todo, y
siguiendo la ACR, cuando los analgésicos sistémicos no
son suficientes v la utilizacion de AINE orales esta contra-
indicada o es mal aceptada por el paciente.

Opioides

Los analgésicos narcéticos de accion central son un gru-
po de farmacos usados para el tratamiento sintomético de
pacientes afectos de OA con dolor moderado o intenso.
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Deben recomendarse con precaucion debido a sus multi-
ples efectos secundarios.

Por su frecuencia de uso, podriamos destacar la combina-
cién de codeina con paracetamol. En un estudio realizado
en pacientes afectos de OA de cadera, la combinacion
de codeina mas paracetamol proporcionaba mas y mejor
analgesia que paracetamol solo. En dicho estudio, desta-
ca, sin embargo, que un tercio de los pacientes abando-
naba el tratamiento debido a diversos efectos secundarios
como nauseas, vémitos, estrefimiento y vértigo.

El tramadol es un analgésico de accidon central que
constituye una alternativa eficaz en pacientes que no
pueden ser tratados con AINE®. Ha demostrado ser
eficaz en el alivio del dolor de pacientes artrésicos que
presentan dolor basal importante o brotes de dolor en
los que los AINE se han mostrado ineficaces en el con-
trol de los sintomas!'™ 12,

La combinacion tramadol/paracetamol a dosis fija de
37,5/325 mg es eficaz en el caso de dolor moderado,
pudiendo ser utilizada en combinaciéon con AINE, pre-
cisando en muchos casos una vigilancia especial ante
la mayor probabilidad de aparicién de secundarismos
gastrointestinales.

En los ultimos anos, se ha anadido el uso de fentanilo y
buprenorfina transdérmicos al amplio espectro de farma-
cos para el tratamiento del dolor cronico en la OA. Ambos
farmacos presentan un buen perfil de eficacia/seguridad
siempre y cuando se realice una correcta prescripcion de
los mismos,
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AINE

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) son el tra-
tamiento recomendado cuando el dolor experimentado
por el paciente no mejora con paracetamol. Es el tra-
tamiento preferido por muchos pacientes por su efica-
cia, aungue no debemos olvidar que presenta multiples
efectos secundarios, como gastropatia, toxicidad renal
(con disminucion del filtrado glomerular y necrosis tu-
bular), toxicidad hepética, alteraciones en la agregacion
plaguetaria, retencion hidrosalina (edemas, descompen-
sacion de insuficiencia cardiaca e hipertension arterial).
No existen recomendaciones especificas sobre la elec-
cion preferencial de cualquier subgrupo terapéutico de
AINE en cuanto a efectividad, eficacia y presencia de
efectos secundarios.

Mencién aparte merece el grupo de los coxibs (antiin-
flamatorios COX-2). Estos farmacos presentan un me-
jor perfil de seguridad gastrointestinal en general, asf
como una menor incidencia de Ulcera gastroduodenal
en particular®

Sin embargo, estudios recientes han puesto en cuestion
su seguridad cardiovascular® 9, Recientemente ha sido
publicado un meta-andlisis del celecoxib®, que lo sittia
en el mismo rango de toxicidad cardiovascular que na-
proxeno. Por tanto, deben ser usados con precaucion en
personas con hipertension arterial, aligual que el resto de
AINE, y también debemos prestar atencion a la posible
afectacion de la funcion renal. Su utilizacion en pacientes
artrésicos de edad avanzada deberia ser valorada por
sus efectos secundarios.
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FARMACOS DE ACCION SINTOMATICA
LENTA (SYSADOA)

Los tratamientos de la artrosis se clasifican en tratamien-
tos de accidn sintomatica rapida, lenta y de accion modifi-
cadora del curso de la enfermedad.

SYSADOA (Symptomatic Slow Acting Drugs for Osteoar-
thritis) son las siglas que agrupan al conjunto de molé-
culas de accion sintomatica lenta; es decir, que inician
su respuesta de forma mas tardia que los AINE, aumen-
tando progresivamente su eficacia hasta obtener una efi-
cacia global similar a los AINE, pero que a diferencia de
éstos se prolonga tiempo después de la suspension del
tratamiento. Su mayor ventaja es la seguridad compara-
da con los AINE. Diferentes estudios apoyan la hipétesis
de que tengan beneficios estructurales positivos en el
cartilago articular. Hay que hacer notar que en ninguin
caso los SYSADOA han mostrado efectos deletéreos
para el cartilago, lo que, sin embargo, se discute con
otros tratamientos sintomaticos de la artrosis, como los
AINE. Los productos con los que mas experiencia clini-
ca existe son: condroitin sulfato, sulfato de glucosamina,
diacereina, acido hialurénico (intraarticular). De otros:
glucosaminoglicanos polisulfatos, S-adenosiimetionina,
gelatinas hidrolizadas, doxiciclina, vitaminas A, C, E 'y D,
existen menor cantidad de estudios o no estan en el mer-
cado. Se deberia diferenciar dentro de los SYSADOA dos
grupos de moléculas: los productos que forman parte de
la matriz del cartilago y los de origen no bioldgico. Los
mecanismos moleculares que explican los efectos de los
SYSADOA estan siendo investigados. Los estudios in vi-
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tro e in vivo, dificiles de extrapolar al ser humano, orientan
hacia dos acciones fundamentales: inhibicion de los sis-
temas enzimaticos y citocinas que favorecen la condro-
lisis y estimulacion de la produccién de proteoglicanos.
La eficacia clinica de estos farmacos ha sido avalada por
diferentes estudios clinicos que cumplen con la normati-
va exigida y su uso esta apoyado por guias terapéuticas,
tanto internacionales (EULAR, OARSI) como nacionales
(SER, SEMG, SEMERGEN, SEMFYC, SECQOT). Las reco-
mendaciones EULAR para el tratamiento de la artrosis
de rodilla valoran al condroitin sulfato (tamafo de efecto:
1,23-1,50) y al sulfato de glucosamina (tamafo de efecto:
0,43-1,02) con la categoria de evidencia mas alta (1A), el
mayor grado de recomendacion (A) y el mejor perfil de
seguridad.

Las Ultimas guias que han aparecido son las de la OARSI
(Osteoarthritis Research Society International)*® en las que
aparecen el condroitin sulfato y el sulfato de glucosamina
entre los tratamientos con un mayor tamano de efecto y
tienen un nivel de evidencia 1A.

Figura 4. Beneficios del condroitin sulfato para pacientes con
artrosis segun la SER“?

Disminuye el dolor y mejora la movilidad
Grado de recomendacion A

Reduce la necesidad de analgésicos y AINE
Grado de recomendacion A

Puede controlar la progresion de la artrosis
Grado de recomendacion A

Individualmente, tienen matices diferenciales que a conti-
nuacion se exponen.
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Condroitin sulfato

El condroitin sulfato (CS) es un glicosaminoglicano sul-
fatado que promueve la sintesis de proteoglicanos de
la matriz del cartilago. Tiene un importante tropismo
para los tejidos cartilaginosos, un efecto antiinflamato-
rio y carece de efectos nocivos géstricos, plaquetares
y renales™,

A nivel de cartilago reduce la actividad catabolica de los
condrocitos inhibiendo algunas enzimas proteoliticas
tales como colagenasa, elastasa, proteoglicanasa, fos-
folipasa A2, NAG, MMP-3, MMP-9, MMP-13, MMP-14,
catepsina B y agrecanasa 1y 26444y también es capaz
de reducir la sintesis de ON en los condrocitos articulares
humanos artrésicos®®. A nivel de hueso subcondral tie-
ne un efecto positivo sobre el desequilibrio éseo que se
produce en la artrosis? y a nivel de membrana sinovial
aumenta la sintesis de AH endogeno.

La seguridad esta ampliamente demostrada. En farma-
cologia experimental ha sido confirmada en clinica a
través de todos los ensayos clinicos, meta-analisis y la
farmacovigilancia realizada con el producto (1518:25-27.31-82)
Este gran perfil de seguridad permite administrar el con-
droitin sulfato de forma crénica tal y como la OA requiere,
actuando como tratamiento de base®" %9, Entre las ca-
racteristicas de este farmaco, cabe destacar:

e Eficacia en el control del dolor y en la mejoria funcional
de pacientes con QA7

¢ Reduccion de la necesidad de consumir analgésicos o
A|NE(15717‘ 33).
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¢ Efecto persistente por el cual su eficacia se mantiene hasta
2-3 meses después de la supresion del tratamiento®” 37,

* Control de la progresion radiologica de la OA de rodilla
y dedog'™ 263259

Sulfato de glucosamina

El sulfato de glucosamina (SG) es un aminomonosacarido
sulfatado. Es el principal componente de las unidades de
disacéridos presentes en los proteoglicanos de la matriz
del tejido conjuntivo. Presenta un discreto efecto antiinfla-
matorio no dependiente de la inhibicidn de la ciclooxigena-
sa. Se ha demostrado la actividad del sulfato de glucosa-
mina sobre la sintesis de proteoglicanos en los cartilagos
articulares®. Ademas ha demostrado inhibir algunos en-
zimas destructores del cartilago tales como colagenasa,
agrecanasa, fosfolipasa A2, y reduce la formacion de radi-
cales superdxido de los macrofagos. Destacan entre sus
principales caracteristicas:

¢ Eficacia en el control del dolor y en la mejoria funcional
de pacientes con QA5 .20,

¢ No reduccién de la necesidad de analgesia.

e Efecto persistente por el cual su eficacia se mantiene has-
ta dos meses después de la supresion del tratamiento.

e Control de la progresion radiolégica de la osteoartrosis
de rodilla®™ 29,

* Aungue un estudio concluye que la necesidad de pro-
tesis es menor en el grupo de pacientes con sulfato de
glucosamina, los resultados no son significativos!™,
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Diacereina

La diacereina es un derivado de la antraquinona. Su meca-
nismo de acciodn difiere totalmente de los antiinflamatorios
y se basa en la prevencion de la pérdida de glicosamino-
glicanos y de colageno a través de una inhibicion de IL-1.

Los resultados obtenidos de los estudios son, en algunos
casos, contradictorios. Destaca, en particular, el estudio
de Pelletier, et al®, en el que se demostrd la eficacia de
la diacereina en el control de los sintomas, aunque en di-
cho estudio no se analizaron las diferencias respecto a la
cantidad de analgésicos consumidos. Finalmente, la dia-
cereina ha demostrado sus propiedades como farmaco
modificador de la estructura en el estudio ECHODIAH?®),
En dicho estudio, se observd, asimismo, un alto porcen-
taje (30-40% de los pacientes) de efectos adversos gas-
trointestinales, sobre todo diarrea. Segun las Guidelines
(quias) de la EULAR" y de la ACR®, deben utilizarse los
farmacos SYSADOA como alternativa al tratamiento con
paracetamol o AINE. Sin embargo, teniendo en cuenta los
estudios mencionados sobre la toxicidad de paracetamol
y los efectos secundarios de los AINE, la comunidad cien-
tifica se inclina cada vez mas por el uso de los farmacos
SYSADOA como tratamientos de base en la OA, en parti-
cular por su eficacia en el alivio de los sintomas y su perfil
de seguridad especiaimente adecuado, quedando anal-
gésicos como medicacion de rescate.

Tratamiento intraarticular

La terapia intraarticular esta indicada basicamente cuando
la afectacion es monoarticular y se usa mayoritariamente
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en pacientes afectos de gonartrosis y/o coxartrosis. Dis-
ponemos basicamente de dos farmacos para esta via de
administracion: esteroides y acido hialurdnico. La terapia
intraarticular con corticoides esta indicada en fases infla-
matorias de la enfermedad, especialmente cuando ésta se
acompafa de derrame articular agudo™ 2. El acido hialu-
rénico es el principal glicosaminoglicano no sulfatado del
cartilago articular y del liquido sinovial. El alivio sintomatico
que proporciona este tratamiento es de inicio mas lento que
los esteroides, pero suele perdurar mas tiempo® y en al-
gunos casos la mejoria se ha evidenciado hasta 12 meses
e incluso méas después de la supresion del tratamiento®”,
El &cido hialurénico proporciona viscoelasticidad al liqui-
do sinovial, fundamental para sus propiedades lubricante
y amortiguadora, y esencial para la correcta estructura de
los proteoglicanos en el cartilago articular. Ejerce un efecto
sobre la inflamacion por actuar sobre determinados radica-
les libres del oxigeno, por inhibir la proliferacion, migracion
y fagocitosis leucocitaria y por inhibir la prostaglandina E2
(PGE2) y el 6xido nitrico (ON). Asimismo, también reduce la
apoptosis en el cartilago artrésico, contrarresta algunos de
los efectos de la interleuquina-1 (IL-1) y estimula la sintesis
de 4cido hialurénico enddgeno y TIMP-167-39,

Todo ello ha podido ser demostrado con el &cido hialuré-
nico, cuyo peso molecular oscila entre 500-730 KDa. La
inyeccion de &cido hialuronico esta indicada en la afecta-
cién artrésica de una sola articulacion (cadera o rodilla)
y ante el fracaso terapéutico de los analgésicos conven-
cionales y los AINE. Segun las recomendaciones EULAR
para el tratamiento de la artrosis de rodilla, los niveles de
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evidencia basados en la revision de la literatura y el grado
de recomendacion basado en la evidencia y en la opinion
de expertos (tabla 1), son los recogidos en la tabla 3.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Dadas las caracteristicas propias de esta guia, dirigida
principalmente a la practica clinica en Atencion Primaria,
solo recordaremos la posibilidad de correccion quirlrgi-
ca, siempre secundaria al tratamiento médico, excepto en
los casos de correccion ortopédica de alteraciones de la
estabilidad y eje articular. Cada articulacion afectada pre-
senta diferentes posibilidades de tratamiento quirdrgico.
Como ejemplo, citaremos las referidas a las dos articula-
ciones, donde con mas frecuencia se interviene por medio
de cirugia ortopédica.

TRATAMIENTO ORTOPEDICO DE LA ARTROSIS
DE RODILLA

Las posibilidades de intervencidn son varias, dependien-
do de la edad, comorbilidad, grado de afectacion clinica y
deterioro articular.

Lavado y toilette articular

El lavado articular mediante artroscopia puede mejorar los
dolores en formas no severas de la enfermedad, por me-
dio de la eliminacion de enzimas proteoliticas del liquido
sinovial. La limpieza de la articulacion puede completarse
con desbridamiento quirdrgico, extirpacion de osteofitos y
cuerpos libres articulares, asi como sinovectomias y me-
niscectomias parciales.
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Osteotomias

Pueden realizarse osteotomias de correccién de las des-
viaciones del eje articular para conseguir un mejor reparto
de cargas y un retardo en la evolucién de la artrosis. Se
realiza la osteotomia de valguizacién en casos de genu
varo, y de varizacion si la afectacion fuera genu valgo.

Actuacion sobre la articulacion fémoro-patelar

En casos de afectacion exclusiva de esta articulacion,
pueden realizarse intervenciones dirigidas a la realineacion
del aparato extensor.

Endoprétesis

La sustitucion protésica se planteara en pacientes con
artrosis de rodilla, mal control sintomético y afectacion
funcional importante, considerando aspectos como edad,
dolor articular, tipo de actividad del paciente, movilidad
articular, presencia de obesidad, estabilidad articular, al-
teraciones axiales, localizacién y extension de la artrosis,
comorbilidad y peticion del paciente. Las intervenciones
posibles son: prétesis unicompartimentales o prétesis to-
tales, bi o tricompartimentales (mas frecuente e indicada).

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ARTROSIS
DE CADERA

Las diversas posibilidades seran matizadas en funcién del ori-
gen de la artrosis, momento evolutivo y edad del paciente.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO CON CONSERVACION
DE LA ARTICULACION

Modifica la transmision de cargas y mejora la congruencia
articular. Se realiza a través de osteotomias acetabulares o
femorales de tipo varizante, valguizante o desrotatorias.

SUSTITUCION PROTESICA

Es la méas frecuentemente practicada. Sus indicaciones son:
paciente con dolor persistente mal controlado con medidas
conservadoras y farmacoldgicas, con limitacion funcional im-
portante. Esimportante considerar la edad del paciente debido
ala duracion limitada de los materiales usados, pero, de ma-
nera independiente, no constituye una contraindicacion para
la indicacion de sustitucion. Las protesis utilizadas son totales,
constituidas por dos componentes: acetabular y femoral.
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EPIDEMIOLOGIA E IMPACTO SOCIOECONOMICO

La artrosis es la enfermedad articular mas frecuente y una
causa importante de incapacidad funcional y de deterioro
de la calidad de vida'. Es una de las causas mas frecuen-
tes de consulta en Atencién Primaria y tiene un elevado
coste socioecondmico?, habiéndose estimado que tiene
un coste anual de, al menos, 511 millones de euros en
Espafia. Se da en todas las poblaciones y su incidencia
aumenta con la edad. Se estima que afecta al 85% de la
poblacion anciana y que invalida al 10% de los mayores de
60 afios, predominando en las mujeres?. La prevalencia
de artrosis de rodilla y de manos en la poblacion espafiola
se ha estimado en un 10,2% (IC 95%: 8,5-11,9%) y en un
6,2% (IC 95%: 5,9-6,5%), respectivamente!’,

Un estudio de Jesus Tornero realizado en Guadalajara
entre 1991 y 1999 demostré que las enfermedades reu-
maticas son la tercera causa de incapacidad temporal,
precedida por los traumatismos y las enfermedades respi-
ratorias. Dentro de las enfermedades reumaticas, las cau-
sas méas frecuentes fueron: el 47% procesos dolorosos
de columna vertebral, incluyendo la artrosis de esqueleto
axial; y el 29% la artrosis periférica y desarreglo de rodilla.
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En el mismo estudio, las enfermedades reumaticas fueron
la primera causa de invalidez permanente, representando
alrededor del 40% de casos concedidos, siendo la artro-
sis la enfermedad reumética mas frecuente®:

Cuando se calculan los costes de una enfermedad se de-
ben incluir los costes directos que incluyen: visitas médi-
cas, antiinflamatorios, analgésicos, coste de efectos ad-
versos, gastroprotectores, tratamientos rehabilitadores; y
los costes indirectos: incapacidades o alteracion de la pro-
ductividad laboral. El 75% del coste total sanitario de los
procesos de aparato locomotor en el grupo de edad entre
45y 64 anos se debe a su repercusion laboral. También es
importante definir los costes intangibles de la artrosis (ca-
lidad de vida y costes sociales), ya que las enfermedades
que mas impacto producen sobre la calidad de vida fisica
son las musculo-esqueléticas, siendo la artrosis de rodilla
la segunda después de la artritis reumatoide.

El estudio ArtRoCad, realizado por la Sociedad Espafiola
de Reumatologia (SER) y la Sociedad Espariola de Me-
dicina General (SEMERGEN), sobre la evaluacion de los
recursos sanitarios y de la repercusion socioeconémica
en la artrosis de rodilla y cadera, pone de manifiesto que,
en promedio, cada paciente realizd una visita al mes al
médico general. La mitad de los enfermos consultd con
algun especialista del aparato locomotor en los Ultimos 6
meses. En cuanto al tratamiento farmacoldgico, el 70% de
los enfermos recibia analgésicos y también un 70% AINE.
El 43% de los encuestados tomaba analgésicos y AINE al
mismo tiempo. El 10% ingeria algin farmaco sintomatico
de accion lenta, y el 5% de los pacientes con artrosis de
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rodilla recibia acido hialurénico intraarticular. Algo més del
60% tomaba alguin farmaco gastroprotector. El 12% de los
enfermos con artrosis de rodilla y el 20% de cadera lleva-
ban una proétesis. Un tercio de los enfermos laboralmente
activos estaba de baja laboral en el momento de la entre-
vista, la mayoria durante mas de un mes y a causa de la
artrosis. En cuanto a calidad de vida, el 65% se declara
insatisfecho en cuanto a su dolor y discapacidad actual,
pensando en sus expectativas futuras. Algo mas de la ter-
cera parte muestra sintomas de ansiedad (35%), y casi la
cuarta parte (23%) depresiont®,

Los objetivos del tratamiento de la artrosis son aliviar el
dolor, mejorar la funcion articular y retrasar la progresion
del dafo estructural de las articulaciones, evitando en lo
posible los efectos toxicos del tratamiento. Se dispone
fundamentalmente de dos tipos de tratamientos de la ar-
trosis: los medicamentos de accidn rapida, como los an-
tinflamatorios no esteroideos (AINE), y los medicamentos
conocidos como “sintomaticos de accion lenta” (SYSA-
DOA) como condroitin sulfato, sulfato de glucosamina y
&cido hialuronico®”,

El impacto sanitario del consumo de los AINE no selecti-
vos de la COX-2 se valoré en dos recientes estudios es-
pafioles, uno realizado en 2.988 sujetos de la poblacion
general® y un segundo estudio efectuado en 26 centros
de Atencién Primaria, en una muestra de 897 pacientes
con artrosis y tratados con AINE®, De acuerdo con es-
tos estudios, la frecuencia de acontecimientos adversos
gastrointestinales entre los consumidores de AINE se esti-
ma entre el 23,7% vy el 25,2%, siendo causa de consultas
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médicas en un 72,5% de los casos. Los acontecimientos
adversos gastrointestinales observados fueron, de mayor
a menor frecuencia, pirosis, dolor abdominal, dolor epi-
gastrico, nduseas, diarrea, Ulcera (4,3%), vomitos, hemo-
rragia (1,4%) y estrefimiento. A consecuencia de la mala
tolerancia gastrointestinal, se prescribié un medicamento
gastroprotector al 51% y 65% de los pacientes, respecti-
vamente®9. Los inhibidores de la COX-2 también pueden
ocasionar acontecimientos adversos gastrointestinales,
posiblemente con menor frecuencia que los AINE no se-
lectivos™, Sin embargo, la verdadera magnitud de dicho
efecto no parece estar claramente establecida, ya que un
meta-andlisis, realizado por la Food and Drug Administra-
tion (FDA) de los EE.UU., de los estudios CLASS® y VIGOR
(19 efectuados con celecoxib y rofecoxib, respectivamente,
mostré que los AINE inhibidores selectivos de la COX-2 no
reducirian necesariamente la incidencia de Ulceras com-
plicadas ni el nimero total de efectos adversos en compa-
racion con los AINE no selectivos(™19,

Por otra parte, los AINE inhibidores selectivos de la COX-2
podrian aumentar los efectos adversos tromboticos y
cardiovasculares, habiéndose observado un aumento
del riesgo de hasta cuatro veces de padecer infarto de
miocardio (IM) no mortal con rofecoxib(™ 1> 719, Por estos
motivos, fue retirado rofecoxib y los demés farmacos del
grupo estuvieron sometidos a visado de inspeccion®., No
obstante, debe tenerse en cuenta que el riesgo cardiovas-
cular también aumenta con los AINE no selectivos®”,

Es evidente, por tanto, que la seguridad es motivo de es-
pecial preocupacion en el tratamiento de la artrosis. A este
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respecto, cobran un particular interés los SYSADOA, ya
que son eficaces en el control del dolor y en la mejoria
funcional de los pacientes con artrosis, con un excelente
perfil de seguridad, conforme al documento de consenso
de la Sociedad Espafiola de Reumatologia y a las reco-
mendaciones de la European League Against Rheuma-
tism-EULAR®S,

PAPEL DE LA FARMACOECONOMIA EN LA
CALIDAD ASISTENCIAL DE LA ARTROSIS

La calidad asistencial no sélo depende del tiempo dedica-
do alos pacientes en la consulta o de la disponibilidad de
los medios necesarios para realizar diagnosticos fiables.
Para que la asistencia sanitaria sea de alta calidad es im-
prescindible, ademas, que (si es necesario) se prescriba el
medicamento mas eficiente de entre los disponibles. Esto
significa que el medicamento prescrito debe ser el que
posibilite un menor coste por unidad de efectividad, de
entre los mas eficaces para tratar la enfermedad objeto de
la consulta médica.

Para ilustrar la farmacoeconomia de la artrosis, a conti-
nuacion se pone como ejemplo un estudio espanol publi-
cado en el afio 2004?2, Se trata de un estudio de especial
interés, teniendo en cuenta los problemas de toxicidad
antes indicados de los AINE y de los inhibidores selectivos
de la COX-2.

El objetivo del estudio fue comparar la eficiencia de varios
tratamientos farmacolégicos (condroitin sulfato, diclofena-
€0 sodico, ibuprofeno o celecoxib) en pacientes espafioles
afectos de artrosis. Para ello, se hizo un modelo de mini-
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mizacion de costes que compard los tratamientos admi-
nistrados con las dosis y pautas recomendadas, durante
un periodo de seis meses. La utilizacion de recursos y los
costes unitarios se estimaron a partir de fuentes espano-
las. La efectividad y la incidencia de efectos adversos se
estimaron a partir de meta-analisis de ensayos clinicos
aleatorizados®?9. A este respecto, debe comentarse que
en un ensayo clinico aleatorizado recientemente publica-
do®27, |la combinacién de glucosamina y condroitin sul-
fato fue més efectiva que celecoxib en el dolor de leve a
moderado, aungue no se observaron diferencias significa-
tivas frente a placebo con los farmacos por separado.

De acuerdo con los resultados del modelo, el coste semes-
tral por paciente tratado con condroitin sulfato, diclofena-
co sodico, ibuprofeno o celecoxib se estimé en 85,88 €,
96,42 €, 88,27 €y 270,68 €, respectivamente (tabla 3). En
el tratamiento con condroitin sulfato, de una cohorte hipoté-
tica de 10.000 pacientes con artrosis, el Sistema Nacional
de Salud podria ahorrarse entre 23.900 € y 2.000.500 €
semestrales, segun el escenario considerado, en compa-
racion con los tratamientos alternativos (tabla 1). Ademas,
se evitarian numerosos casos de efectos adversos gastro-
intestinales en su totalidad (1.782 a 2.730) y graves (17 a 90),
asi como posibles infartos de miocardio (5 a 29). El anélisis
de sensibilidad confirmé la estabilidad del caso bésico en la
gran mayoria de los supuestos considerados.

CONCLUSION

La conclusién del estudio fue que condroitin sulfato es
el tratamiento de la artrosis méas eficiente, con menores
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costes y mejor tolerancia gastrointestinal, que diclofenaco
sédico, ibuprofeno o celecoxib®®,

Tabla 1. Coste de 6 meses de tratamiento de la artrosis
con condroitin sulfato (CS), diclofenaco sédico (DS),
ibuprofeno (IB) o celecoxib (CC) (euros, €, 2002)

Tratamiento Diferencia

Comparacion Escenarios CS

comparacion LTS

CSfrente a DS

Coste por paciente  Valores medios® 85,88 € 96,42 € 1054 €
Valores minimos 64,26 € 48,61 € 15,65 €
Valores maximos 128,77 € 164,81 € -36,04 €
Mas costes laborales® 86,72 € 103,61 € 16,89 €

Coste de ;

unacohorte 10.000 pacientes® 858.800€  964200€  -105400€

CSfrentealB

Coste por paciente  Valores medios® 85,88 € 88,27 € 239€
Valores minimos 64,26 € 4550 € 18,76 €
Valores maximos 128,77 € 180,26 € -51,49€
Mas costes laborales® 86,72 € 95,46 € 874 €

Coste de ;

e 10.000 pacientes® 858.800 € 882.700 € -23.900€

CS frentea CC

Coste por paciente  Valores medios® 85,88 € 270,68 € 184,80 €
Valores minimos 64,26 € 199,20 € 134,94 €
Valores méximos 128,77 € 539,75 € -410,98 €
Mas costes laborales® 86,72 € 21545 € 188,73 €

Coste de )

e 10.000 pacientes® 858.800€  2706.800€ -1.848.000 €

"L os resultados negativos indican un ahorro con GS, los positivos un ahorro con el tratamiento
de comparacion.

2|os resultados obtenidos utiizando los valores medios de las probabilidades y los costes
unitarios constituyen el caso bésico del andlisis; los valores minimos y maximos, el analisis
de sensibilidad.

® Estimado a partir de los valores medios del caso bésico.
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